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RESUMO

O trabalho tem como objetivo analisar a dinamica das implica¢oes reciprocas entre
tecnologia e saude com énfases no Brasil. Para tanto, procurou-se abordar a satde no
Brasil conhecendo um pouco da histéria do sistema de satde do pais e dos principais
agentes desse sistema: os médicos, a industria farmacéutica, a industria de equipamentos
médico-hospitalares, as empresas de seguro de satde, o governo, os hospitais e os usuarios.
Posteriormente, tratou-se o tema do avango da tecnologia, pois se observa que a medida
que a tecnologia na satude avanga seus pre¢os aumentam contrariamente ao que ocorre
em outras areas. Neste contexto é descrito, no decorrer desta dissertacao, o sistema
de saude dentro das caracteristicas do sistema de producao, sendo inserido dentro da
programacao linear e apresentando um modelo de alocacao no sistema de saide para
descrever o comportamento na escolha de uma tecnologia. Neste trabalho também foi
feita & montagem de uma base de dados com informagoes extraidas do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS) do Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satude (SCNES) dos estabelecimentos cadastrados nos estados do
Ceara, Goias, Para, Pernambuco, Rio Grande do Sul e Sao Paulo, correspondentes aos
meses de agosto a dezembro de 2005, e de janeiro a junho de 2006, e foram feitas algumas

analises dos dados coletados.

Palavras-chave: Sistema de Saude, Tecnologia na Satude, Industria de Equipamentos

Médico-Hospitalares.
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ABSTRACT

The general objective of this work is to analyze the dynamics of the reciprocal im-
plications between technology and health, with emphasis in the Brazilian health system.
For this purpose, an historical overview of the health system is made and the main agents
of this system are identified and studied: the doctors, the pharmaceutical industry, the
health care equipment industry, the health insurance companies, the government, the
hospitals and the users. The technological advances in health care are then studied and
one observes that, in this case, as the technology advances, its prices increase, as opposed
to what occurs in other areas. In this dissertation, the health system is described as
a production system. A linear programming allocation model is presented to describe
the technology choice behavior. During this work a database was also constructed based
on information extracted from the Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - SCNES (System of National Register of Health Establishments), powered by
the Department of Informatics of the Sistema Unico de Satide (Unified Health System) -
DATASUS. The data extracted concern the health establishments registered in cadastre
from the states of Ceara, Goias, Para, Pernambuco, Rio Grande do Sul and Sao Paulo in
the months from August to December of 2005 and from January to June of 2006. The

data gathered were further analysed.

Keywords: Health System, Technology in the Health, Industry Health Care Equip-

ment.
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Capitulo 1 Introducgéao

1 INTRODUCAO

1.1 Diagnéstico

Os avancos tecnologicos aumentam a habilidade em prevenir, diagnosticar e tratar as
doengas (muito embora, como se sabe, nao existem doengas e sim doentes!), e administrar
os servigos de saude. E preciso ter em mente, entretanto, que nem toda tecnologia que
seja tecnicamente viavel é para ser desenvolvida e aplicada. Tecnicamente viavel aqui
é para ser entendido como tecnicamente factivel; os termos sao sindénimos. Trata-se de
tecnologia nao existente, porém, nao apenas concebivel como também passivel de sintese
e implementacao, sob o ponto de vista fisico. Muitas tecnologias que tém sido dissemi-
nadas nao sao aceitavelmente seguras ou eficazes (efeitos colaterais de drogas, radiagoes
ionizantes excessivas, etc), ou custo-efetivas, ou que tém efeitos indiretos, ndo antecipa-
dos (previstos), no sistema de satide ou na sociedade em geral as quais tém conseqiiéncias
involuntarias ou imprevistas que podem transcender a sua seguranca, eficicia e custos
financeiros. E o caso, por exemplo, das unidades de tratamento intensivo, que muitas
vezes colocam problemas éticos, sociais e legais, no momento em que dao aos profissionais
de satde um poder que nao se imaginava ha anos atras, de manter vivos pacientes que de
outra forma morreriam. Assim, as novas tecnologias médicas tém transformado a pratica
médica nestas ultimas décadas fornecendo ferramentas para a prevencao, diagnoéstico e
tratamento das doengas, bem como para a organizacao e administracao dos servicos de
saude. As tecnologias vao sendo rotineiramente introduzidas e adotadas largamente sem
nenhuma consideragao formal de quais serao os seus efeitos no sistema de atendimento
de saide, ou na sociedade como um todo. Por causa destes efeitos, e tendo em vista
que os recursos sao limitados, deve-se ser muito mais seletivo acerca de quais tecnologias
desenvolver e adotar do que se tem sido. Porém algumas questoes na tecnologia da satude
ensejam a adocao de uma metodologia rigorosa, de base racional, matematica, logica,
para as avaliagoes que darao subsidios para a tomada de decisoes quanto ao desenvolvi-

mento, disseminacao e uso de tecnologias médicas. Entre estas questoes estao os triunfos
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na tecnologia da satude que tém sido acompanhados por problemas, como, por exemplo:

1. Os esforgos atuais em pesquisa e desenvolvimento podem nao estar sendo direcio-

nados a produgao das tecnologias mais desejaveis;

2. A introducao e a larga disseminacao do uso de novas tecnologias sao raramente ou

quase nunca precedidas de um estudo e planejamento adequados;

3. As tecnologias introduzidas sao as vezes inseguras ou nao efetivas ou tém custos

imprevistos associados ao seu uso;

4. Os recursos limitados nao estao sendo usados efetivamente para fornecer o melhor

servigo de satide ao maior ntiimero possivel de cidadaos.

Entretanto, mesmo tratando-se de tecnologias eficazes e seguras, os custos podem ser
tao altos que o seu desenvolvimento e difusao podem nao ser do melhor interesse da

sociedade. Estas consideracoes sao de natureza geral.

1.1.1 A Importancia do Assunto

Os métodos para avaliar os beneficios e os custos da tecnologia médica, sao pouco
desenvolvidos e pouco usados. Uma avaliacao mais rigorosa, baseada numa metodologia
mais apropriada e mais consistente, poderia suplementar consideragoes politicas e econo-
micas, e, por conseguinte, contribuir para um processo racional de tomada de decisoes.

O caso que apresenta o Brasil, mostra que nao h& desenvolvimento de tecnologia
médica que venha a ser difundida comercialmente; as decisoes dizem respeito a compra e
uso de equipamentos estrangeiros, tipicamente as custas da divida externa, com contratos
de leasing geralmente atrelados ao valor do ddlar americano. A esses inconvenientes,
acrescente-se a alta velocidade de obsolescéncia dos equipamentos e as dificuldades de
manutencao, com os usuarios a mercé, tipicamente, dos fabricantes e fornecedores, nem
sempre com servicos de qualidade aceitaveis. Mas a linha de raciocinio apresentada aqui é
de carater geral e se aplica a qualquer sociedade. A medida que os custos médicos disparam
e a sociedade como um todo torna-se incapaz de ter acesso a todo novo desenvolvimento

tecnologico, deve-se comegar a perguntar se os beneficios oferecidos por cada uma dessas
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tecnologias irdo justificar o seu custo. As tecnologias nao sao mais chamadas hoje de
apoio ao diagnoéstico, mas sim de tecnologias de diagnostico. Percebe-se que existem
varios conflitos de interesse. O resultado disso tudo se reflete na conhecida inadequacao do
sistema de satde do Brasil. Geralmente nao sao feitas analises custo-beneficio ou custo-
efetividade, para responder a estas questoes. E mesmo se esses estudos fossem feitos,
os incentivos da economia da satude sao perversos, e oferecem pouco retorno quando se

adotam alternativas custo-efetivas ou poupadoras de dinheiro.

1.1.2 Antecedentes

O Programa de Pés-graduacao em Engenharia de Producao (PPGEP) da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE) vem desenvolvendo varias pesquisas na area de saude;
entre elas o Projeto Vesalius (Dubeux, 2000) na qual insere-se esta dissertagao. O Projeto
Vesalius aborda os diversos componentes do sistema de satide e tem como objetivos anali-
sar os fatores condicionantes da qualidade dos servigos de satde na Regiao Metropolitana
do Recife; quantificar as variaveis pertinentes e suas inter-relagoes; formar recursos hu-
manos em nivel de pos-graduagao (mestrado e doutorado). Alguns outros trabalhos nesta
area tem sido desenvolvidos também pelo System Research Group (Grupo de Engenharia
de Sistemas) com a orientagdo do professor Fernando Menezes Campello de Souza, refe-
rentes a prestacao dos servigos de satde na Regidao Metropolitana de Recife (Assungao,

2004), (Silva et al. , 2004).

1.2 Justificativa

H& uma controvérsia que circunda a moderna tecnologia médica: a discussao gira em
torno de saber exatamente o que se esta comprando e o que se esta pagando. No livre
mercado comercial, esta questao nao tem tanta relevancia, pois esta escolha e o equilibrio
sao feitos pelo consumidor. Entretanto, o sistema de satde nao é um mercado livre. O
consumidor nao paga diretamente pelos beneficios presumidos, nem esta verdadeiramente
informado sobre o produto que estd sendo comprado. O prego nao é estabelecido por

um equilibrio entre oferta e procura. O provedor de servicos é freqiientemente o médico,
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que também cria a demanda por estes servicos. Nao se estd falando aqui de iatrogenia
(embora ela possa existir!), mas do abuso no emprego deste ou daquele procedimento, e,
conseqiientemente, das tecnologias associadas. O desafio que se apresenta, portanto, é o
de desenvolver métodos para a racionalizagao (organizagao) desta atividade, na auséncia
de um mecanismo tradicional de mercado. H& de se pensar claramente a respeito dos
agentes que interagem neste processo, a saber: o cidadao, o médico, as empresas de plano
de satide, os hospitais, as clinicas, os laboratorios, a industria de farmacos, as empresas
produtoras e distribuidoras de equipamentos médicos, os profissionais paramédicos e o

governo.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Gerais

1. Aprofundar o conhecimento sobre a dinamica das implicacGes reciprocas entre tec-

nologia e saude.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Identificar as principais caracteristicas do setor de satde no Brasil, no que diz res-

peito ao uso da tecnologia.

2. Tragar um perfil basico das principais caracteristicas do setor de equipamentos mé-

dicos, hospitalares e odontologicos do Brasil.

3. Analisar alguns aspectos da situagao do Brasil em termos de saiide com énfase nos
estabelecimentos de satide dos estados do Rio Grande do Sul, Sao Paulo, Goiés,

Para, Pernambuco e Ceard, para caracterizar situagoes.

1.4 Organizagao

O trabalho foi estruturado em cinco capitulos da seguinte maneira:



Capitulo 1 Introducgéao

Neste primeiro capitulo foi feita uma introducao do fatores que motivaram a escolha
do trabalho, o objetivo geral da dissertacao, bem como o seus objetivos especificos e a
justificativa.

No segundo capitulo é apresentado um apanhado histérico do sistema de satde no
Brasil, e as principais caracteristicas do setor satide para o qual a metodologia adotada
consistiu de pesquisa documental a respeito dos diversos aspectos deste setor.

No terceiro capitulo é abordado o tema do avan¢o da humanidade a partir da revolucao
industrial e o avanco da tecnologia; é apresentada também uma revisao dos conceitos de
sistemas de producao e sua relacao com o sistema de satide inserido na programacao linear
e no final do capitulo uma descricao e caracterizagao da industria de equipamentos médico-
hospitalares. A abordagem é do tipo bottom-up, procurando dar uma visao estrutural do
sistema de satde.

O capitulo quatro descreve o procedimento de obtencao dos dados que foram extraidos
do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS) do Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (SCNES) com os quais sao apresentadas
algumas caracteristicas dos estabelecimentos de satde dos estados de Ceara, Goias, Paré,
Pernambuco, Rio Grande do Sul e Sao Paulo. Sao feitas varias analises estatisticas.

Por fim, o capitulo cinco é dedicado as conclusoes e as sugestoes para futuras pesquisas.
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2 O SISTEMA DE SAUDE NO

BRASIL

2.1 Introducao

A relagao entre as partes e o todo é um problema recorrente que emerge em todas
as partes do conhecimento. O racional de que todo corpo é constituido de uma grande
quantidade de pequenos elementos indivisiveis remonta aos gregos. Foram eles que intro-

duziram o conceito de atomos segundo Democritus 460 a.C.

“O atomismo comegou com Leucipo (sec.V a.C) e foi desenvolvido por seu
discipulo Demécrito (460-370 a.C). Ha quem admita o atomismo como uma
evolucao das idéias de Parménides sobre a unidade e imutabilidade do ser: O
atomismo representaria, em sua origem, uma tentativa de reconciliamento en-
tre a tese de Parménides e a observacao da multiplicidade e transformacao dos
objetos naturais; os atomos permaneceriam inalterados conquanto pudessem
modificar suas maneiras em se associarem, em qualidade ou quantidade. Em
algumas de suas versoes o atomismo incorporou os quatro elementos basicos
(fogo, ar, gua e terra) da doutrina de Empédocles (490-430 a.C) e, em outras,
a idéia, devida a Anaxagoras (500-428 a.C), de que existiriam tantos dtomos
diferentes quantas fossem as substancias diferentes. Na doutrina dos quatro
elementos de Empédocles encontra-se também a proposicao da existéncia de
duas forcas de interacao: “Amor”, a unir os elementos, e “Conflito” a separa-
los. A despeito de seu sucesso inicial, o atomismo nao ganhou maior destaque
entre o pensamento grego; nao obstante, deixou raizes, de tal forma a se notar
uma forte influéncia até mesmo entre os que o rejeitaram, tais como Platao e

Aristoteles.” (Mesquita, 2000)

Usando a mecanica de Newton e a teoria da probabilidade, Maxwell criou a teoria

cinética dos gases, que compatibiliza o comportamento no nivel das particulas com o
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nivel do comportamento agregado. Ele pode entao demonstrar a Lei de Boyle- Mariotte.
Estava criada a mecanica estatistica de Maxwell em 1959, que tem, entre os seus resultados
mais recentes, os apresentados nos trabalhos de Ilya Prigogine (1917-2003).

Nos sistemas humanos, os estudos mais recentes desenvolvem-se na area da sociodi-
namica, um campo moderno de estudos. A economia, no entanto, como area de estudo,
ainda nao dispoe de um corpo de conhecimento que harmonize a microeconomia e a
macroeconomia.

Um sistema de saide insere-se neste problema, pois trata-se de um sistema social.
Sabe-se, por experiéncia, que é necessario que muitos paguem para que poucos, aqueles que
os mecanismos probabilisticos colocam na condicao de doentes, possam ser devidamente
tratados. Os custos do atendimento de saide sao elevados. Trata-se de um problema
de gerenciamento da incerteza. Um apanhado histérico pode lancar alguma luz sobre o

tema.

2.2 Sistema de Saude

Faz-se aqui un breve apanhado sobre o sistema.

2.2.1 Breve Historico de saiide do Brasil

As politicas de previdéncia social no Brasil tiveram seu inicio em 24 de janeiro de
1923, dia em que foi aprovado pelo Congresso Nacional a Lei Eloi Chaves. Por meio desta
lei foram instituidas as Caixas de Aposentadoria e Pensdao (CAPs). A primeira CAP
criada foi a dos ferroviarios, o que pode ser explicado pela importancia que este setor
desempenhava na economia do pais naquela época e pela capacidade de mobilizacao que

a categoria dos ferroviarios possuia. Conforme Possas (1981):

“tratando-se de um sistema por empresa, restrito ao ambito das grandes
empresas privadas e publicas, as CAPs possuiam administracao prépria para
os seus fundos, formada por um conselho composto de representantes dos

empregados e empregadores.”
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A comissao que administrava as CAPs era composta por trés representantes da em-
presa, um dos quais assumindo a presidéncia da comissao, e de dois representantes dos
empregados, eleitos diretamente a cada trés anos. As CAPs tinham acoes voltadas para
a prestacao de diversos beneficios: auxilio-doenca, pensao, aposentadoria e assisténcia
médica, tanto aos assegurados quanto aos seus dependentes. Posteriormente as CAPs
foram estendidas para empresas com menos de 50 empregados. A forma de financiamento
era uma poupanga formada pela contribuicao dos empregados, dos empregadores e do
Estado. As CAPs foram-se multiplicando no pais, especialmente no Sudeste, mas a par-
tir do ano de 1930 novos conceitos sociais, especialmente no que se refere a assisténcia
previdenciria e médica aos trabalhadores, foram introduzidos no pais como conseqiiéncia
da revolugao vivida nessa época, o que levou o sistema previdenciario a passar por uma
profunda reformulacao. Nesse mesmo ano, foi criado o Ministério da Educagao e Satude
Publica, com desintegracao das atividades do Departamento Nacional de Satude Publica
(vinculado ao Ministério da Justica).

Conforme Cohn & Elias (1998) , entre os anos de 1933 e 1939, época do governo Vargas,
as CAPs foram unificadas e foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs)

por categoria profissional:
e IAPM: Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Maritimos.
e [APC: Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Comerciarios.

e [APB: Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Bancarios.

IAPI: Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Industriérios

IAPTEC: Instituto de Aposentadoria e Pensao dos trabalhadores em Transportes e

Cargas.

No ano de 1943 acontece a I Conferéncia Nacional de Satde, organizada pelo Ministro
da Educagao e Saude, Dr. Gustavo Capanema. Nela o foco principal foi o sanitarismo no
Brasil. Em 1950, acontece a II Conferéncia Nacional de Satide, sob a gestao do Prof. Pedro

Calmon, entao Ministro da Educagao e Satde, ocasiao em que se enfatizou a necessidade
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de um campo institucional préprio do sanitarismo no Brasil. Também buscou-se emprestar
maior uniformidade as resolugoes dos problemas brasileiros.

No dia 25 de julho de 1953, foi criado o Ministério da Satide com a Lei niimero 1.920.
Nessa Lei, regulamentava-se também que o Ministério da Educagao e Satde passaria a
denominar-se Ministério da Educacao e Cultura.

Trés anos apoés a criagao do Ministério da Satude, surge o Departamento Nacional de
Endemias Rurais, cuja finalidade era a de organizar e executar os servigos de investi-
gacao e de combate & malaria, leishmaniose, doenca de Chagas, peste, brucelose, febre
amarela e outras endemias existentes no pais, de acordo com as conveniéncias técnicas e
administrativas.

Em 1960 foi declarada a Lei 3.807, denominada Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS), a qual foi promulgada sob uma forte pressao dos trabalhadores, os quais exigiam
a unificacao dos beneficios prestados pelos IAPs.

No ano de 1963, foi realizada a III Conferéncia Nacional da Saude (CNS), convocada
pelo ministro Wilson Fadul. Nesta se propuseram a reordenacao dos servicos de assis-
téncia médico-sanitaria e os alinhamentos gerais para determinar uma nova divisao das
atribuicoes e responsabilidades entre os niveis politico-administrativos.

Em 1964, os militares assumem o governo, e Raymundo de Brito firma-se como Minis-
tro da Saude e faz o proposito de incorporar ao Ministério de Satde a assisténcia médica
da Previdéncia Social, dentro da proposta de fixar um Plano Nacional de Satude segundo
as diretrizes da IIT Conferéncia Nacional de Saude.

Com a implantagao da Reforma Administrativa Federal, em 25 de fevereiro de 1967,
ficou estabelecido que o Ministério da Satde seria o responsavel pela formulagao e coor-
denagao da Politica Nacional de Satde. Assim, ao longo dos anos, o Ministério da Saude
passou por diversas reformas na estrutura. Destaca-se a reforma de 1974, na qual as
Secretarias de Saude e de Assisténcia Médica passaram a constituir a Secretaria Nacional
de Satde, para melhorar o conceito de que nao existia dicotomia entre Satude Publica
e Assisténcia Médica. No mesmo ano, a Superintendéncia de Campanhas de Saide Pu-
blica (SUCAM) passou a subordinacao direta do Ministro do Estado, para possibilitar-lhe

maior flexibilidade técnica e administrativa, elevando-se a érgao de primeira linha.
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Foram criadas as Coordenadorias de Saide, que compreendiam cinco regioes:

e Norte;

Nordeste;

Sudeste;

Sul e

Centro-Oeste.

Em 1981 foi criado o Conselho Consultivo de Administracao da Saude Previdencia-
ria (CONASP) ligado ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), com o fim de combater fraudes e de fiscalizar melhor as contas dos prestado-
res de servicos credenciados, além de revisar o modelo médico-assistencial e melhorar a
qualidade de atendimento.

No ano de 1983 foi criado o AIS (Agoes Integradas de Saude), um projeto inter-
ministerial (Previdéncia-Satide-Educagao), visando a um novo modelo assistencial que
incorporava o setor ptublico, procurando integrar acoes curativas, preventivas e educativas
ao mesmo tempo. Assim, a Previdéncia passa a comprar e pagar servigos prestados por
Estados, municipios, hospitais filantrépicos, piblicos e universitarios.

Em 1986, o Ministério da Saide cria o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Satide), substituido anos depois pelo SUS (Sistema Unico de Satide), criado pela Consti-
tuicao de 1988.

No periodo de governo de Fernando Collor de Mello, compreendido entre os anos
de 1991 a 1994, iniciou-se a edi¢do das chamadas Normas Operacionais Bésicas (NOB),
sendo a primeira delas editada em 1991 (NOB 01/91). Estas normas sdo instrumentos

normativos que tém entre alguns de seus objetivos:
e Regular a transferéncia de recursos financeiros da uniao para estados e municipios.
e Planejar as acoes de satide e dos mecanismos de controle social.

No ano de 1993, o INAMPS foi extinto, e no mesmo ano o Presidente Fernando

Collor de Mello sofreu um processo de Impeachment, envolvendo uma grande mobilizagao
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popular, especialmente estudantil, o que levou a perda do seu mandato presidencial,
assumindo a presidéncia em seu lugar o vice-presidente, Itamar Franco.

Em 1994, o entao Ministro da Previdéncia Anténio Brito determinou que os recursos
recolhidos da folha salarial dos empregados e empregadores seriam destinados somente
para custear a Previdéncia Social, isto devido aos incrementos concedidos aos beneficios
dos previdenciarios do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Apesar de estar des-
cumprindo as Leis Federais que obrigavam a previdéncia a repassar os recursos financeiros
para o Ministério da Satude, o Ministério da Previdéncia nao transferiu mais recursos para
a area da saude, agravando a crise financeira do setor. Mas a crise de financiamento do
setor de satude se agravaria ainda mais no ano de 1996, quando o ministro da Saide, Adib
Jatene, reconhece a incapacidade do governo em remunerar adequadamente os presta-
dores de servigos médicos e que a cobranca por fora é um fato. No intento de dar uma
solugao a essa crises o Ministro propoe a criagdo da CPMF (Contribuigao Provisoria sobre
Movimentacao Financeira), a qual foi aprovada pelo congresso nacional em 1996 e entrou
em vigor a partir de 1997.

Em 1997, o governo de Fernando Henrique Cardoso intensificou as privatizagoes de
empresas estatais e colocou na agenda do Congresso Nacional a reforma previdenciaria,
administrativa e tributaria. Neste mesmo ano, o SUS sofreu uma grande crise de fi-
nanciamento, prejudicando a funcionalidade do sistema, principalmente no atendimento
hospitalar, e aumentou a escassez de leitos nos grandes centros urbanos, hospitais filan-
tropicos, especialmente as Santas Casas de Misericordia.

Em outubro de 1998, Fernando Henrique Cardoso é reeleito para mais 4 anos de
governo, e, em novembro do mesmo ano, o governo regulamenta a Lei 9656/98 sobre os
planos e seguros de satide, que foram aprovados pelo congresso nacional em junho daquele

ano. Com esta lei foram criados cinco diferentes modelos de cobertura de servigos:

1. Plano ambulatorial: compreende a cobertura de consultas em ntmero ilimitado,
exames complementares e outros procedimentos, em nivel ambulatorial, incluindo
atendimentos e procedimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia até as

primeiras 12 horas.

2. Plano hospitalar sem obstetricia: compreende atendimento em unidade hospitalar

11
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com numero ilimitado de diarias, inclusive UTI (Unidade de Terapia Intensiva),
transfusoes, quimioterapia e radioterapia entre outros, necessarios durante o periodo
de internagao. Inclui também os atendimentos caracterizados como de urgéncia e
emergéncia que evoluirem para internacao ou que sejam necessarios a preservagao

da vida, orgaos ou fungoes.

3. Plano hospitalar com obstetricia: acresce ao plano hospitalar sem obstetricia, a
cobertura de consultas, exames e procedimentos relativos ao pré-natal, a assisténcia

ao parto e ao recém-nascido durante os primeiros 30 dias de vida.

4. Plano odontoélogico: cobertura de procedimentos odontoloégicos realizados em con-

sultorios.

5. Plano referéncia: representa a somatoria dos quatro tipos de plano anteriores.

2.3 Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Satide (SUS) constitui o modelo oficial ptiblico de atencio a satde
em todo o Brasil, sendo um dos maiores sistemas ptiblicos de satide do mundo e o tnico a
garantir assisténcia integral e totalmente gratuita para a totalidade da populagao, inclu-
sive aos pacientes portadores do HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), sintomaticos
ou nao, aos pacientes renais cronicos e aos pacientes com cancer.

Apesar do SUS ter sido definido pela Constituigao de 1988, somente foi regulamen-
tado em 19 de setembro de 1990 por meio da Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 (Lei
Orgénica da Saude). Esta lei define o modelo operacional do SUS, propondo a sua forma
de organizacao e de funcionamento. A constituinte de 1988 no capitulo VIII da Ordem

social e na secao Il referente & Satude define no artigo 196:

“A satde é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducgao do risco de doenca e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitario as agoes e servigos para sua promoc¢ao,

protecao e recuperagao.”

12
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A Lei Organica da Satide, define também o modelo operacional, e a forma de organi-

zagao e de funcionamento do SUS. Nela a satide ¢ definida de um forma mais abrangente:

“A satide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacao, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais:
os niveis de satide da populagao expressam a organizagao social e econémica

do pais”.
Os 6rgaos responséaveis pelo gerenciamento do SUS sao:

e CIT: Comissao Intergestores Tripartite, integrada por representantes dos gestores:
Municipais: CONASEMS (Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satude)
Estaduais: CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de Saide)

Federal: Ministério da Satude

e CIB (Comissao Intergestores Bipartite), integrada por representantes dos gestores:
Municipais: COSEMS (Colegiado de Secretarios Municipais de Saude)

Estadual: Secretaria Estadual de Satde, criadas pela segunda Norma Operaci-

onal Basica do SUS (NOB-SUS 01/93).

Assim, o SUS é concebido como o conjunto de agoes e servigos de satde, prestados por
orgaos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais, da administracao direta
e indireta, e das fundagoes mantidas pelo Poder Publico, e tem definidos os seguintes

principios doutrinérios do SUS:

e universalidade: o acesso as agoes e servigos deve ser garantido a todas as pessoas,
independentemente de sexo, raca, renda, ocupacao ou outras caracteristicas sociais

OUu pessoais.

e equidade: ¢ um principio de justiga social que garante a igualdade da assisténcia a
saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie. A rede de servigos deve

estar atenta as necessidades reais da populagao a ser atendida.

13



Capitulo 2 O Sistema de Satide no Brasil

integralidade: significa considerar a pessoa como um todo, devendo as acoes de

saide procurar atender todas as suas necessidades.

Destes, derivaram alguns principios organizativos:

2.4

hierarquizagao: entendida como um conjunto articulado e continuo das acoes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em

todos os niveis de complexidade do sistema; referéncia e contra-referéncia.

participacao popular: democratizacao dos processos decisoérios consolidado na
participagao dos usuarios dos servicos de saude no chamados Conselhos Municipais

de Satde.

desencentralizacao politica administrativa: consolidada com a municipaliza-

¢ao das acoes de satude, tornando o municipio gestor administrativo e financeiro do

SUS.

Principais Estabelecimentos de Satude

Posto de satde: sao os estabelecimentos encarregados de oferecer uma atencao
priméria, utilizam procedimentos mais simples, contam com equipamentos e recursos
humanos de nivel elementar ou médio (por exemplo, atendentes e auxiliares de
enfermagem). Sao estabelecimentos mais comuns nas zonas rurais e em algumas

periferias das grandes cidades.

Centro de satde: sao estabelecimentos que atuam nos niveis de atencao primaria
e secundéria, e na modalidade ambulatorial. Contam com assisténcia médica de pro-
fissionais de nivel universitario e possuem uma pequena incorporacgao de tecnologia.
Apresenta-se com maior freqiiéncia nas regioes economicamente mais desenvolvidas

e tanto nas cidades de pequeno como médio e grande porte.

Unidade mista: sao estabelecimentos que atuam no nivel de atencao secundaria,
e nas modalidades ambulatorial e hospitalar. E um tipo de estabelecimento que

desenvolve todas as acoes caracteristicas do centro de satde, presta o servico de
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internagao nas areas de pediatria, obstetricia, clinica médica, cirurgia e de emer-
géncias. Apresenta um grau maior de incorporacao tecnologica e dispoe de recursos
humanos com maior qualificagao como é o caso do atendimento nas areas gerais da
medicina. E mais freqiiente nas regides interioranas do pais, sobretudo no Norte,

Nordeste e parte do Centro-Oeste.

e Policlinica ou posto de assisténcia médica: sao estabelecimentos de satde que
oferecem um nivel de atencao é secundéria na modalidade ambulatorial, tém aten-
dimento ambulatorial especializado, encontram-se nas cidades de médio e grande

porte e nas regioes economicamente mais desenvolvidas.

e Pronto-Socorro: sao estabelecimentos com atendimento continuo paras as situa-
¢oes de urgéncia e emergéncia médica e/ou odontologica. Alguns deles apresentam
leitos destinados a observagao e/ou acomodagcao daqueles que guardam remogao hos-
pitalar. Funcionam geralmente nas regioes urbanas, apresentando variados graus de
complexidade tecnolégica e de qualificacao dos recursos humanos, principalmente

do corpo médico. Atuam na atencao secundéria e terciaria.

e Hospital: sao estabelecimentos voltados para a assisténcia médica em regime de
internagao, apresentam graus variaveis de incorporagao de tecnologia e dispoem de
médicos e pessoal de enfermagem em regime permanente de atendimento. Podem
ser classificados segundo o porte apresentado (pequeno, médio e grande) e o grau
de incorporagao tecnologica que exibem (pequeno, moderado e grande), sendo que
alguns deles voltados exclusivamente para o atendimento mais especializado. Atuam

nos niveis secundario e terciario de atencao a saude.

2.5 Agentes do Sistema de Satude

No sistema de satide se faz necessario que diferentes atores fagam parte dele para que
o sistema entre em operagao. Um deles é o usuério, que é a materia prima do sistema.
Mas existem além dele outras entidades envolvidas no sistema, tais como a industria

farmaceéutica, a industria de equipamentos médico-hospitalares, as empresas de seguro de
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satude, o governo, os médicos e os hospitais. A Figura 2.1 representa um mosaico com os

principais agentes que fazem parte do sistema de satde.

INDUSTRIA
FARMACEUTICA

INDUSTRIA DE
SEGUROS DE EQUIP. MEDICO-
SAUDE HOSPITALARES

Figura 2.1: Agentes do Sistema de Saide

Industria farmacéutica:

A industria farmacéutica pode ser caracterizada como um oligopoélio diferenciado base-
ado nas ciéncias, integrando a taxonomia usual de organizacao industrial com a taxonomia
dos processos de inovagao (Gadelha, 1990). A industria farmacéutica também tem con-
tribuido significativamente com pesquisa e desenvolvimento de novas drogas, patrocinios
de revistas, congressos e encontros da classe médica, que ajudam a proliferar o conhe-
cimento e estimulam o aprendizado continuo nos profissionais de saude. As industrias
farmacéuticas tém grande influéncia no setor de satde, trabalham em conjunto com os
médicos, para a venda e promocao dos medicamentos que sao utilizados pelos usuarios

diretamente ou por intermediacao dos hospitais ou do governo.
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Industria de equipamentos médico-hospitalares:

A industria de equipamentos médico-hospitalares é encarregada pelo fornecimento de
méquinas, equipamentos, tecnologia e utensilios de infra-estrutura necessarias para o fun-
cionamento dos hospitais e entidades prestadoras de servigos de satide. Esta industria tem
sido umas das responsaveis pelo avango e desenvolvimento tecnolégico do setor de saude,
mas em muitos casos a aquisi¢ao de uma nova tecnologia implica um alto custo financeiro
e, na maioria dos casos, os equipamentos médicos sao pagos em moeda estrangeira com
recursos que saem do sistema de saide cujo financiamento pode ser por intermédio do

fornecedor ou dos bancos.

Empresas de seguro de satde:

A populagao economicamente ativa é a encarregada de financiar o sistema de saude.
Os servigos prestados aos usuarios sao pagos pelas empresas de seguro-satde ou pelo
governo. O seguro-satude por vez, é a entidade responsével pelo pagamento ao médico ou
ao hospital. No Brasil a Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) é uma agéncia
reguladora vinculada ao Ministério da Satde, encarregada de regular e fiscalizar o setor
de satide suplementar. Regula as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacoes
com prestadores e consumidores e contribui para o desenvolvimento das agoes de satide no

pais. A ANS classifica as empresas que ofertam assisténcia a satide, da seguinte maneira:

e Empresas de medicina em grupo: a medicina de grupo surgiu, no Brasil, e
desenvolveu-se nos anos 60, basicamente para atender a classe trabalhadora e por
exigéncia do desenvolvimento industrial. A precariedade dos servigos publicos na
regiao, de um lado, e, de outro, a medicina liberal cara, levaram alguns médicos
a se organizarem para atender & demanda crescente, provocada especialmente pelo
boom industrial, criando uma opcao intermediaria e alternativa capaz de oferecer
servicos de alto nivel profissional e técnico, em sistema de pré-pagamento para o
atendimento a satde daquela populagao de trabalhadores. Seu objetivo principal é
o fornecimento de servico médico hospitalar em estrutura propria, credenciando as

empresas de diagnostico.
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e Empresas de autogestao: as empresas de austogestao surgiram a partir de 1980
e sao formadas pelas empresas ligadas ao governo federal, estadual ou municipal.

Caraterizam-se por fornecer aos seus empregados e dependentes assisténcia a satude

e Empresa de seguro de satide e empresa de planos de satide: as empresas de
seguro de satude prestam o servigo de satide ao segurado, além de servigos de seguro
de riscos para veiculos, acidentes pessoais, etc. E as empresas de planos de satude

sao encarregadas exclusivamente de prestar servigos de assisténcia a saude.

e Cooperativas: as cooperativas sao empresas constituidas por pessoas de um deter-
minado grupo econdémico ou social que buscam um benéfico comum no desempenho
de alguma atividade. A primeira cooperativa, sobre a qual se tem noticia, foi uma
cooperativa de consumo, surgida em 1844 no interior rural da Inglaterra, pelos tra-
balhadores de Rochdale, formada por um grupo de vinte e oito operarios (teceloes,
marceneiros, alfaiates e carpinteiros). Ja no Brasil as primeiras cooperativas sur-
gidas foram as de consumo, em 1894, que s6 podiam admitir como cooperativados

pessoas da mesma empresa, sindicato ou profissao.

Governo:

O governo é um dos agentes financiadores do sistema, que se faz presente repassando
recursos ou ofertando servigos por meio de hospitais proprios ou conveniados. No Brasil
o aumento dos recursos nominais do or¢camento do Ministério da Satude para uma politica
ativa de alocacao de recursos de acordo com prioridades estabelecidas, e o pequeno au-
mento dos recursos reais permitiu expandir as agoes e servicos de satude. O foco principal
do governo federal foi estimular a expansao da atencao basica & saude. Praticamente,
todas as decisoes na gestao da politica e no direcionamento de recursos giraram em torno
dessa prioridade. Um outro aspecto importante para o governo é a descentralizacao dos
recursos, desde que atendidos requisitos minimos de gestao nas esferas sub-nacionais. Na
atencao basica utilizou-se o mecanismo de incentivo para a implantagao e desenvolvimento
de equipes de saude da familia, programa considerado estratégico para a reorientacao do
sistema de satude nacional, para a racionalizacao dos gastos e reducao dos custos do sis-

tema. Para assegurar um minimo de coeréncia nas agoes necessarias de atengao bésica,
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nao somente o repasse de recursos federais passou a ser per capita, como destinados a
utilizagoes especificas (vacinas e vacinagao, assisténcia farmacéutica, combate as carén-
cias nutricionais e assim por diante). E importante observar que a per capitacdo atende
a um outro objetivo do governo, a saber, a reducao das desigualdades regionais e intra-
regionais. Na média e alta complexidade a estratégia foi um pouco diferente devido a
forma de seu financiamento. Como existe um repasse global de recursos para os estados
e a alguns municipios que estao habilitados & gestao plena do sistema, a principal decisao
adotada para reduzir as desigualdades regionais foi aumentar proporcionalmente mais o
valor do repasse aos estados que recebiam menor valor per capita e, paralelamente, em vez
de promover reajustes lineares nos precos dos procedimentos, promover reajustes maiores
aos procedimentos em que o Ministério tinha interesse em aumentar a oferta. Por outro
lado, dada a precariedade da rede fisica e estado de obsolescéncia tecnoldgica da média
e alta complexidade, elevaram-se substancialmente os recursos de investimento federal,
praticamente a fundo perdido, para sua recuperacao. Desta forma, além de cobrir uma
lacuna fundamental do sistema de satude, contemplava-se a retaguarda ambulatorial e
hospitalar necessarias as acoes da atencao bésica. Finalmente, do ponto de vista da me-
lhor organizacao do sistema e com a perspectiva de melhorar sua eficiéncia, sua eficacia
e, principalmente, ampliar as possibilidades de acesso ao sistema por toda a populacao,
foi concebida a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS). Trata-se de uma
ferramenta desenvolvida a partir do principio da regionalizacao das agoes e servigos de
saude, fundamental para atingir os objetivos apontados, mas que exige alguns anos para

sua implementacao.

Meédicos:

O médico ¢ o profissional autorizado pelo Estado para exercer a medicina. Os médicos
podem ser generalistas, isto é, nao especializados em nenhuma area especifica da medicina,
ou especializados em alguma éarea (profissionais da &rea de satude incluem enfermeiros e
técnicos diversos, que prestam servigos em seus consultorios ou nos hospitais). O médico
no sistema de satude é o gerador de procedimentos, mas ele também pode ser visto pelo

negocio, sendo que na atualidades muitos médicos valem pelo nimero de clientes que
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potencialmente pode atender. Os médicos também tem relacao com outros agentes no
sistema de satde; eles sao pagos pelos planos de satude e pelo estado, mas na atualidade
a remuneracao vem diminuido, além de oferecer poucas oportunidades em educacao, sao
poucos os médicos que tém a possibilidade por parte do estado ou dos planos de satide de

ter apoio para fazer uma pos-graduacao e se preparar ainda mais.

Hospitais:

Os hospitais ou estabelecimentos da satide sao empresas do setor de satde: hospitais
publicos ou privados, clinicas de diagnodstico, postos de satde, laboratoérios, etc. Os hos-
pitais privados podem ser de fins lucrativos ou sem fins lucrativos. Os de fins lucrativos
trabalham em funcao da maximizacao do seu lucro, recebem o pagamento pelos servigos
que prestam aos usuarios das empresas de seguro de satide ou do governo. Os hospitais
privados sem fins lucrativos teoricamente nao visam a maximizacao de lucro, o seu obje-
tivo é a minimizacao dos custos, seus recursos financeiros. Provéem de doacoes do sistema

econdmico, de empresas, de familias ou de repasses feitos pelo governo.

Usudrio:

Os usuarios sao as pessoas quem recebem os servigos ofertados pelos médicos em
seus consultérios ou nos hospitais, eles fazem parte das entradas do sistema de saude,
sendo a matéria prima principal para o processamento do sistema. Quando o usuério é
economicamente ativo, ele gera poupanca para o sistema de satide, mas se nao for, ele é
beneficiado com a poupanca formada por outros usuérios ou beneficiado pelo governo no

caso de atendimento via SUS.

2.6 Economia da Saude

A economia da satude tem-se convertido em uma grande ferramenta de economia na
analise, formulagao e implementagao de politicas de satde, no desenvolvimento de metodo-
logias relacionadas ao financiamento do sistema, a mecanismos de alocagao de recursos, a

apuracao de custos, a avaliacao tecnologica, na busca do aumento da eficiéncia no uso dos
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recursos publicos e a eqiiidade na distribui¢ao dos beneficios. Piola & Vianna (1995) para
definir o conceito de economia da satide, apresentam duas propostas, sendo a primeira

uma definicao mais ampla e a segunda uma mais especifica:

1. Aplicacao do conhecimento econémico ao campo das ciéncias da satide,
em particular como elemento contributivo a administracao dos servigos

de saude

2. Ramo do conhecimento que tem por objetivo a otimizacao das agoes da
satide, ou seja, o estudo das condig¢oes 6timas de distribui¢ao dos recur-
sos disponiveis para assegurar a populacao a melhor assisténcia a satide
e o melhor estado de satide possivel, tendo em conta meios e recursos

limitados.

O glossario tematico do Ministério da Satude define a Economia da Satide, como

“uma disciplina que integra as teorias econdmicas, sociais, clinicas e epi-
demiolégicas a fim de estudar os mecanismos e os fatores que determinam e
condicionam a producao, a distribuicao, o consumo e o financiamento dos bens

e dos servigos de saude.” (Brasil, 2005).

2.6.1 Financiamento do Setor Saude

Conforme Mascarenhas (1967)

“a satde puiblica representa, como atividade, toda acao dirigida direta-

mente para a promoc¢ao, protecao e restauracao da saiide da comunidade”

O financiamento do setor de satide de cada pais depende de suas proprias politicas.
Em geral ele é feito com recursos que sao administrados por diferentes 6rgaos do setor

publico e do setor privado, como por exemplo:
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e Ministérios de: Satde, Transportes, Comunicagoes, Desenvolvimento Rural, Minas

e Energia, Industria e Comércio, Educagao, Interior, Relagoes Externas e Defesa;
e Governos Regionais, Estaduais, Municipais;
e Empresas estatais;
e Entidades religiosas;
e Pagamentos diretos da populacao;
e Industrias privadas;

e Pagamentos Diretos em atendimento ambulatorial ou hospitalar em 6rgaos ptiblicos

ou privados;
e Planos ou Seguros de Saude e

e Ftc.

No Brasil o financiamento do setor de satude publico e privado é distribuido entre
varios 6rgaos, cada um deles com uma forma de participacao diferente. Nos anos 90, o

financiamento era constituido da seguinte maneira:

e Financiamento Publico:

1. Ministério da Satde: Recursos dos or¢amentos fiscal e da seguridade social.

2. Secretarias Estaduais de Satide: Recursos fiscais proprios, transferéncias do
Fundo Nacional de Saide e Fundo de Participa¢ao dos Estados (descontados

os recursos que sao transferidos aos Municipios).

3. Secretarias Municipais de Saude: Recursos fiscais proprios, transferéncias do
Fundo Nacional de Satude, do Fundo Estadual de Satude e do Fundo de Parti-

cipacao dos Municipios.

4. Convénios Internacionais (REFORSUS): Contratos com organismos internaci-

onais.
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5. Outras fontes: Pagamento de planos de satde dos servidores; falha no ressar-
cimento ao governo dos servigos por Estados a pacientes com planos privados
de saude; subsidios aos investimentos e a pratica médica privada; dedugao no

pagamento do Imposto de Renda de parcela gasta em tratamentos de satde.
e Financiamento Privado:

1. Pagamento direto
2. Sistema supletivo de assisténcia médica:

(a) Medicina de grupo: Pré-pagamento de servigos por Estados;
(b) Cooperativas Médicas: Pré-pagamento de servigos por Estados;

(c¢) Seguro-Saude: Fundo coletivo constituido pelas parcelas mensais pagas (de

acordo com o valor contratado);

(d) Autogestao: Contribuigoes compulsorias dos trabalhadores mais recursos

das empresas patrocinadoras (publica ou privada) e

(e) Planos de Administragao: Fundos criados por meio de contribuigdo com-

pulséria de terceiros.

A politica de satide no Brasil estava organizada em dois subsetores. O de satude publica
que foi predominante até meados de 60, e o de medicina previdenciaria, que ampliou
significativamente no final da década de 50, assumindo preponderancia na segunda metade
dos anos 60 (Braga & Paula, 1986). No final dos anos 60 e inicio dos 70, véarios paises
comecgaram a ter uma importante preocupacao com relacao ao crescimento dos gastos com
saude, sua delimitacao e instrumentos de acompanhamento.

Em 1993, o Conselho Nacional de Satude (CNS) concebeu um sistema de coleta de
informagoes sobre despesas em satide. No ano de 1999 o Ministério da Satude implantou
o Sistema de Informagoes sobre Orgamentos Publicos em Satude (SIOPS), o qual tem
como fim a coleta, o armazenamento, o processamento e a divulgacao de dados sobre
a receita e a despesa com satde dos trés niveis de governo. Com a criacao do SIOPS
o pals passou a ter informagoes mais regulares sobre os gastos de Estados e municipios

com saide (Texeira & Texeira, 2003) (Costa, 2002). A disponibilidade de informagoes
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financeiras sobre o perfil do financiamento e do gasto com as politicas ptiblicas de saude,
para cada esfera de governo, constitui um imperativo para o processo de construgao e
avaliacao do desempenho do Sistema Unico de Satde. Tais informacoes podem viabilizar
o aprimoramento da gestao, a disseminagao de experiéncias bem-sucedidas entre os entes
federados e adequada distribuigao dos gastos entre investimento e custeio, tendo em vista

o dimensionamento das redes de atengao, dentre outras questoes. (Campino, 1995)
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3 A TECNOLOGIA NA SAUDE

3.1 Introducao

Nos tempos de hoje o mundo vive um réapido avanco tecnoldgico devido a geracao
dos novos produtos e das novas técnicas que tem como objetivo melhorar a vida das
pessoas. Este avanco, também ajuda a aumentar as vantagens competitivas e contribui
para o crescimento dos paises. A area da satude nao esta exceta deste avanco, muito pelo
contrario ¢ um dos setores onde se evidenciam grandes avancos tecnologicos voltados para
o beneficio do ser humano e sua satde, e em muitos casos tentar fornecer as pessoas viver
mais com o menor sofrimento possivel.

Este avanco no setor da satude pode ser verificado por exemplo nas areas de terapia
e diagnostico que durante os tltimos 30 anos tem apresentado uma evolugao tecnologica
bastante importante com a implementagao de novos equipamentos e novos procedimentos

meédicos, assim como:

e Unidades de Terapia Intensiva:
ventiladores pulmonares,
monitores multiparamétricos,

ete.

e Cirurgias Cardiacas:
aparelhos de anestesia,
aparelhos de circulacao extra-corpoérea,
focos prismaticos,

ete.

e Diagnosticos por Imagem:

ultra-sonografia,
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tomografia computadorizada,
ressonancia magnética nuclear,

etc.

Existem além dos anteriores uma quantidade imensa de novos equipamentos que de-
monstram a grande evolugao ja alcangada, que sem duvida continua mais e mais a cada
dia. Todos esses avancos sao gerados por diferentes empresas e industrias. Para o caso
do setor de satude na area de equipamentos tem-se a industria de equipamentos médico-
hospitalares, a qual entra com um ritmo bastante acelerado nos avancos cientificos e
tecnologicos, e que também incluem inovagoes de outros setores como mecéanica de preci-
sao, eletronica digital, informatica e quimica, que dao suporte ao dinamismo tecnologico
do setor médico-hospitalar, que fortalece a oferta da industria de equipamentos médico-
hospitalares.

Nesse contexto, no decorrer deste capitulo apresenta-se o sistema de produgao inserido
no sistema de satide, um apanhado historico da tecnologia e sua relagao com a satde e a

industria de equipamentos médico-hospitalares.

3.2 Sistemas de Producao

A historia da humanidade tem sido caracterizada por importantes transformacgoes po-
liticas, sociais e culturais que tem influenciado a evolu¢ao humana. Estas transformagcoes
tém trazido grandes aportes no avanco tecnologico e tém contribuido para o continuo
desenvolvimento da revolucao industrial iniciada no século XVIII, o que de maneira di-
reta tem melhorado as condigoes de vida de grande parte da populagao mundial. Para se
entender melhor o conceito e caracteristicas dos sistemas de producao, faz-se necessério
conhecer um pouco da histéria das empresas bem como da administracao. Esses topicos
serao abordados no decorrer desta secao. O material a ser apresentado na continuacao
segue basicamente o que esta descrito em Chiavenato (1994), Megginson (1998) e Moreira

(1993).
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3.2.1 Histéria das Empresas

A histoéria das empresas pode ser descrita em varias fases, sendo elas a fase artesanal,
a fase da transicao do artesanato para a industrializagao, fase do desenvolvimento, fase
do gigantismo industrial, a fase moderna e a fase da incerteza.

A primeira fase é chamada fase artesanal. Ela comeca na antigiiidade e estende-se
por até meados de 1780, quando teve inicio a revolucao industrial. Nesta fase, o regime
de producao foi baseado no artesanato rudimentar, nas pequenas oficinas e na mao de
obra intensiva e nao qualificada na agricultura. Existiam ainda resquicios do feudalismo
e o sistema comercial era baseado nas trocas locais.

Posteriormente vem a fase da transicao do artesanato para a industrializagao, a
qual acontece entre os anos de 1780 e 1860, correspondendo a chamada Primeira Revolugao
Industrial. Na primeira metade do século, os sistemas de transporte e de comunicacao
desencadearam as primeiras inovagoes com os primeiros barcos a vapor (Robert Fulton em
1807) e locomotiva (Stephenson em 1814), revestimentos de pedras nas estradas (McAdam
em 1819), telégrafos (Morse em 1836). Surgem também a maquina de fiar e o tear
mecanico. O esforgo muscular humano comega a ser substituido por maquinas. A area de
transportes sofre um grande desenvolvimento, e a comunicagao ¢ incrementada.

Durante os anos de 1860 e 1914 acontece a terceira fase do desenvolvimento in-
dustrial, e correspondendo a Segunda Revolucao Industrial. Nesta fase destaca-se o ago
e a eletricidade, surgem também o motor de explosao e o motor elétrico. H& transfor-
macoes radicais nos transportes e nas comunicacoes. O telefone dava novos contornos
a comunicagao (Bell em 1876), o radio (Curie e Sklodowska em 1898), o telégrafo sem
fio (Marconi Landell em 1895), o primeiro cinematografo (irméos Lumiére em 1894), o
automovel movido a gasolina (Daimler e Benz em 1885) que geraria tantas mudangas no
modo de vida das grandes cidades. O motor a diesel (Diesel em 1897) e os dirigiveis aéreos
revolucionavam os limites da imaginacao criativa e a tecnologia avancava a passos largos.
(Derry & Williams, 1997) consideravam como um sinal evidente da nova era industrial
consolidada. Nesta fase, foram criados os bancos e as instituicoes financeiras. As empresas
bem sucedidas crescem rapidamente e passam por um processo de burocratizacao.

A quarta fase é a fase do gigantismo industrial. Acontece entre os anos de 1941
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e 1945, periodo marcado pelas duas guerras mundiais. Durante esses anos, a organizagao
e a tecnologia avancada foram usadas para fins bélicos, e aconteceu também a depressao
econdmica de 1929 e uma a crise mundial por ela provocada. Nesta fase as empresas
atingiram grandes proporc¢oes internacional e multinacionalmente.

A quinta fase é a fase moderna. Ela teve inicio com o pds-guerra e estende-se até o
ano de 1980. Foi um periodo no qual se faz clara a separacao entre os paises desenvolvidos,
os subdesenvolvidos e os em desenvolvimento. As pesquisas e o desenvolvimento passaram
a ser feitos dentro das empresas e orientadas para usos comerciais. Esta fase foi marcada
por dois choques sucessivos na comercializagao de petroleo, o que ocasionou que paises,
como o Brasil que era importador de petroleo tivessem problemas com os pagamentos no
exterior e com o aumento da divida externa.

No ano de 1980, teve inicio a fase da incerteza, marcada pelos desafios, dificuldades,
as ameacgas, restrigoes e todos os tipos de adversidade para as empresas, as quais tiveram
que lutar com a escassez de recursos, dificuldades na colocagao de seus produtos ou servi-
¢os, uma maior concorréncia, dificuldades em entender as reagoes do mercado e as acoes

dos concorrentes. Esta fase foi marcada pela revolugao do computador.

3.2.2 Definicao

Moreira (1993) define sistema de producao da seguinte maneira:

“Conjunto de atividades e operagoes inter-relacionadas envolvidas na pro-

ducao de bens ou servigos.”

O sistema de produgao é portanto qualquer operagao que produz bens e/ou servigos por
meio de um processo de transformacao. Em um sistema de produgao podem-se distinguir
alguns elementos constituintes fundamentais: os insumos, o processo de transformacao,
os produtos ou servigos e o subsistema de controle. Mas um sistema de produgao nao
funciona isoladamente, ele sofre influéncias do ambiente externo (condigbes econdémicas
gerais do pais, politicas e regulamentagoes governamentais, competicao, tecnologia, etc.)
e interno (finangas, marketing, pesquisa e desenvolvimento, recurso humanos, etc.) que

podem afetar seu desempenho. (Figura 3.1).
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Influéncias e Restricoes

INSUMOS  e—— ; Produtos e/ou
Servigos

Subsistema de Controle

Figura 3.1: Elementos do Sistema de Producao.

e Insumos: sao todas as entradas do sistema, sejam elas usadas direta ou indireta-
mente na constituicao do produto final. Exemplos de insumos sao a matéria-prima,
a mao-de-obra, o capital, as maquinas e os equipamentos, o conhecimento técnico

do processo, as instalacoes, etc.

e Processo de transformacao: a transformacao é o processo de criacao ou conver-
sao. No caso da manufatura, muda o formato das matérias. Ja no caso dos servigos;

nao existe um processo de transformagao, o servigo é criado.

e Sistema de controle: ¢ o termo usado para designar o conjunto de atividades que
visa a assegurar que as operacoes sejam cumpridas, que os padroes sejam obedecidos,
que os recursos estejam sendo utilizados de forma eficaz e que a qualidade desejada
seja atingida. O sistema de controle promove a monitorizacao dos trés elementos do

sistema de producao.

3.2.3 Sistema de Producao na Area de Satde

O setor satide pode ser também representado como um sistema de produgao. Na

(Figura 3.2) podem-se distinguir os principais elementos.

e Entradas: os pacientes que precisam da prestacao do servigo de satude. Nele podem
intervir médicos, administradores, profissionais da satide, equipamentos, produtos

farmacéuticos, etc.
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ENTRADAS TRANSFORMAGAO

Figura 3.2: Sistema de Produgao.

e Transformacao: exames, consultas, tratamentos prescritos para a obtencao das
melhoras no restabelecimento da satude (transformagao de pacientes doentes em

pacientes saudaveis).

e Saidas: resultados de exames, pacientes atendidos, pacientes saudaveis, minimiza-
¢ao dos transtornos provocados pelas doengas, diminui¢ao da sensagao de incapaci-
dade fisica, prolongamento da qualidade de vida, restablecimento pleno da satde,

resultados médicos, etc.

3.3 A Programacgao Linear no Planejamento da
Producgao e Distribuicao
Na chamada economia de mercado, pelo menos na sua concepcao teérica, o sistema
funciona da seguinte maneira:
e Hipoteses:
— Os agentes econdmicos, isto é, produtores e consumidores tém informagao per-
feita sobre os precos. De fato, os precos de equilibrio constituem uma infor-

macao sobre a situagao do sistema econdémico. Admite-se, pois, que nao ha

assimetria de informacao entre os agentes;

— Nenhum agente econdémico, seja produtor, seja consumidor, tem um tamanho
grande o suficiente para, sozinho, influenciar os pregos. Ou seja, nao existe

nem monopdlio nem monopsonio, respectivamente;
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— Nao ha nenhum cartel ou conluio, seja entre produtores, seja entre consumido-
res, com o intuito de influenciar nos precos, de forma a beneficiar os respectivos

grupos. Ou seja, nao existe nem oligop6lio nem oligopsonio, respectivamente;

— Ha plena liberdade econémica para produzir e comprar, num regime de livre
concorréncia, além, é claro, de total liberdade politica. O sistema supoe a

democracia.

e Os produtores decidem livremente sobre o que, quando e quanto produzir, buscando
sempre a maximizacao do lucro, que tem portanto uma fungao dita social, comu-
nitaria. Os precos dos produtos que eles fabricam assim como dos insumos que
precisam para a producao, sao estabelecidos num equilibrio de mercado, resultante

da lei da oferta e da procura;

e Os consumidores adquirem os bens que lhes interessa, seja por necessidade, seja
por desejo, etc.; em suma, para atender as suas vontades, fisica, psicolégica, social
ou de qualquer outra natureza. Os pregos dos produtos que eles compram sao

estabelecidos num equilibrio de mercado, resultante da lei da oferta e da procura;

e No equilibrio do mercado, os produtores maximizam os seus lucros e os consumidores

as suas fungoes utilidade e isto é bom para todos os agentes econdémicos;

e Independentemente de quaisquer distorc¢oes, incluindo assimetria de informacao, a
lei da oferta e da procura sempre se manifesta; ela ¢ um invariante dentro do sistema
e tem a ver com a esséncia do tecido social e com a natureza humana. E claro que
ela se manifesta de formas muito diversas, a depender das adequacoes ou das dis-
tor¢oes do sistema. Mesmo em economias planejadas, centralizadas, socialistas, ela
se manifesta, embora de maneira inconveniente, pois, associada & natureza humana,
leva a privilégios, ineficiéncias produtivas, crises de abastecimento, etc. O fenémeno

é conhecido e o que se observa é uma tendéncia ao desaparecimento desses sistemas.

e Os governos (o estado) entram no sistema na qualidade de reguladores, para impe-
dir ou pelo menos atenuar, as distor¢oes (assimetria de informagao, monopolios e

oligopolios, formagao de cartéis, justiga e seguranca, etc.).

31



Capitulo 3

A Tecnologia na Satide

Em suma estes sdo os principiais presupostos. (Souza, 1987).

O uso da programacao linear nos sistemas produtivos é uma préatica estabelecida ha

muito tempo (Intriligator, 2002). A notagao é a seguinte:

Venda Transferéncia
7\ ~ o\ ~
Max L =c1@1 + co®p + -+ —Cpllp — Cppalp1 — -+ =Gy — Ciy1igy — ==
Vv
Compra
S.a.
AUITL F QoL o r oo + aipTn, S bl
(3.3.1)

Ao1T1 F AoaLg = r v e + aon Ty, S b2

am1x1+am2x2+...+ .............................. +amnl‘n S bm

$1207 $2207 .................................... l'nZO,

Nesta formulagao L ¢ o lucro da empresa, os ¢;’s sao os pregos de equilibrio do mer-

cado, z;, 7 = 1,2,...,n é o nivel de atividade (divididos em trés conjuntos: venda,

compra e transferéncia), os a;;’s s@o os elementos da matriz tecnologica e os b;’s sdo as

disponibilidades.

Na forma matricial o problema é escrito como:

onde:

Max ¢’
s.a.
(3.3.2)
Az <b
x>0,
I C1 bl
T c b
e= " ;o= ? i A=Jay] e b= ?
Tn Cp, bm
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A formulagao por programacao linear permite nao apenas uma producao e uma dis-
tribuicao 6timas, mas possibilita também um apoio a gestao da tecnologia da empresa.
Além das restrigoes “fisicas”, estao incluidas as restricoes de demanda.

Dois resultados sao importantes neste modelo:

oL*

*

— =y 3.3.3
ab Y ( )

isto é, no ponto de 6timo, a restricao que mais impede um aumento do lucro ¢ identificada

como aquela que tem o maior valor do multiplicador de Lagrange; o maior pre¢o sombra.

A correspondente disponibilidade, b; é o insumo que mais “freia” o lucro. As atividades de

transferéncia sempre atenuam este fendémeno, mas nunca se tem um sistema totalmente

“enxuto”.

3.3.1 A Gestao da Tecnologia

A programacao linear fornece um resultado que é fundamental na gestao tecnoldgica

da empresa:

oL

Ty 3.3.4
Ja, yir (3.3.4)

7

Quer dizer, no ponto de 6timo o melhor investimento em tecnologia deve ser aquela
correspondente ao maior valor absoluto de —y; 7. A medida que os precos de mercado
(c) variam e as disponibilidades (b) variam, o produtor pode sempre agir na tecnologia
que ele usa. Entenda-se aqui tecnologia como sendo nao apenas hardware, maquinas de
uma maneira geral, mas também arranjos institucionais, ou métodos de produgao. Enfim,
tudo o que possa alterar a relagao entre produto acabado ou servigo realizado e os insumos
(matéria prima, energia, mao de obra, crédito, etc.).

Um coeficiente tecnologico a;; ¢ a quantidade de insumo b; necesséria para se produzir
uma unidade do produto z;. O custo necessario para melhorar esta tecnologia, isto é,
diminuir a;;, serd pago pela reducao no custo de oportunidade. Quando o valor dessa
redugao for maior do que o custo da melhoria da tecnologia, deve-se proceder a esta me-

lhoria. Note-se também que o avanco tecnoldgico, além dessa vantagem comparativa de
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melhoria do lucro, tipicamente leva a fabricacao de produtos de melhor qualidade e me-
lhores servigos. Isto propicia uma vantagem competitiva no mercado; uma saida a frente
dos concorrentes. Estes, por sua vez, sao obrigados a acompanhar o desenvolvimento tec-
nologico, sob pena de nio conseguirem competir e irem a faléncia. E essa competicao que
estd na raiz do avango tecnolégico. As maquinas e os arranjos institucionais (incluindo
finangas) sao cada vez melhores; os produtos tém os seus pregos cada vez mais baixos.
Dois exemplos classicos sao os computadores pessoais e os telefones celulares. O mesmo

nao acontece, no entanto, com a tecnologia na saude.

3.3.2 Economias Planejadas

Nas economias planejadas, isto é, comunistas, nao democraticas, abandona-se o con-
ceito de mercado. Trabalha-se com um planejamento central e a formulagao, em termos

da programacao linear. E feita através do problema dual:

Min y7b
y

e (3.3.5)

ATh > ¢

y=>0

onde y é o vetor de multiplicadores de Lagrange do problema primal. Minimiza-se, pois, o
prego sombra total (custo sombra). O multiplicador de Lagrange agora, para o problema,
dual, é o nivel de atividade (z). O vetor ¢, que é o prego de todos os bens e servigos,
estabelecidos num equilibrio de mercado livre, e portanto é uma informacao para os
agentes econdmicos, emerge agora de uma outra maneira. O governo (central, estado,
tnico, totalitario) tenta obter (sempre sem sucesso) informagao sobre as “necessidades”
dos individuos. De fato, o que ele, o governo, planejador central faz, ¢ decidir o que
cada um dos Ivan’s e Natasha’s necessita para viver uma vida “adequada”. Um sapato
a cada dois anos, trés conjuntos de vestuario por ano, e assim por diante. No sistema

socialista, na economia planejada, existe apenas um programa linear, onde o decisor ¢é o
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poder central. Os individuos nao tém liberdade nem politica, nem econémica. De fato
o conceito de individuo é praticamente esmagado. Nao ¢ a toa que as pessoas querem
sempre fugir destes paises de economia planejada, de natureza comunista. A matriz é
enorme, e o problema sempre é particionado, para fins de calculo.

O y*, solucao calculada pelo modelo, é o “dinheiro” que é entregue a populagao, de
forma tentativamente igualitaria (sempre existem os privilégios dos membros do comité
central do partido comunista, dos membros do politburo, etc., que tinham acesso a pro-
dutos importados e outras regalias). De fato ndo é dinheiro e sim uma espécie de token,
como se fosse um vale transporte, ou ticket refeicdo; um “dinheiro” interno. O que se
observava freqiientemente nesses paises de economia planejada, eram filas enormes nos
centros de abastecimento (“supermercados’), com as pessoas com “dinheiro” no bolso,
mas sem produtos nas prateleiras. E evidente que o precarissimo “sistema de informacao”
(diferentemente daquele inerente a um sistema baseado em pregos livres, resultado do
equilibrio entre oferta e procura) nao permitia (ndo permite) um guia adequado para o
planejamento da producao e da distribuicao. Essa inadequacao se manifestava de varias
formas, sendo a mais importante e a mais cruel as crises de abastecimento.

Num sistema de mercado capitalista cada produtor tem o seu modelo de programacao
linear. A fonte de informacao principal para as decistes é a representada pelos precos.
O sistema é descentralizado; por isso as informacoes fluem muito mais rapidamente e
precisamente. O sistema tem mais autopoiese.

No caso de uma crise provocada por pragas na agricultura, ou por intempéries, ou
acidentes, naturais ou outros, o sistema de planejamento central nao tem como responder
prontamente; a malha de realimentagao ¢ demasiadamente lenta, longa, burocratica, ou
mesmo inexistente. Ademais, como nao ha competitividade nem incentivo ao lucro (nao
hé o conceito de lucro nem de individuo), a tecnologia fica tipicamente estagnada, a nao
ser pelo aparato militar do estado. O corolario mais nefasto é a forma mais brutal de
violéncia: tratar igualmente os seres humanos, que sao naturalmente diferentes; tratar
como iguais pessoas diferentes. O resultado geral é sobejamente conhecido.

Mesmo nas situag¢oes onde existem os chamados monopolios naturais (ou técnicos), o

que se tem feito é desregular os setores, dentro de certas regras, para que os agentes en-
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volvidos comportem-se como se estivessem num mercado livre, competitivo. Um exemplo
mundial (incluindo o Brasil) mais recente ¢ o setor elétrico. No setor de telecomunicagoes
no Brasil as privativagoes proporcionaram um enorme avango no acesso por parte da po-
pulacao a aparelhos e servicos abundantes, baratos e de qualidade. Hoje existe no Brasil
mais de 100 milhoes de telefones celulares em operagao. Ha nao muito tempo atras, na
época das estatais do setor, antes das privatizagoes, uma linha telefénica era uma coisa
muito dificil de se obter. Era necessario mesmo declara-la no imposto de renda, pois
representava realmente um investimento; um bem que devia contar na declaracao de bens
no imposto de renda.

O mesmo nao se fez no setor de satde, que continua cada vez mais atolado em pro-
blemas, sem que se tenha uma idéia de como resolvé-los. A tecnologia na saide é uma
preocupacao central. Busca-se, nesta dissertacao, lancar alguma luz sobre essas questoes,
tanto do ponto de vista dos conceitos como a partir de uma anélise de dados obtidos do
setor de saude brasileiro (OTA, 1984), (Cohn & Elias, 1998) (Salles, 1971).

Tratar dos problemas relativos a tecnologia da satide envolve uma consideragao mais

ampla das relagoes entre as variaveis do sistema como um todo.

3.4 A Tecnologia da Saude

A medida que a tecnologia na satde avanca, seus precos aumentam, contrariamente
ao que ocorre noutras areas. Nota-se que os sistemas de satde, na maioria dos paises do
mundo, nao funcionam a contento. Custos altos no setor privado, setor publico sucateado,
grande percentual da populacao sem acesso aos servigos de saude, principalmente nos
chamados paises emergentes, etc.

Um dos problemas centrais é talvez a defini¢ao do produto (servigo de satude). O que

a comunidade quer é saude:

“Satide é o completo bem-estar fisico, mental e social e nao a simples au-

séncia de doenga”. (Bok, 2004)

E assim que a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define a saide. Tantas vezes

citado, o conceito adotado pela OMS em 1948, longe de ser uma realidade, simboliza
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um compromisso, um horizonte a ser perseguido. Remete a idéia de uma “satde 6tima”,
possivelmente inatingivel e utopica ja que a mudanca, e nao a estabilidade, é predominante
na vida. Satide nao é um ‘“estado estavel”, que uma vez atingido possa ser mantido. A
propria compreensao de saiide tem também alto grau de subjetividade e determinacao
histérica, na medida em que individuos e sociedades consideram ter mais ou menos satude
(ou melhor bem estar) dependendo do momento, do referencial e dos valores que atribuam
a uma situagao.

Ora, para os hospitais e clinicas, principalmente as privadas, quanto mais atendimentos
fizerem, mais eles faturarao. Isto significa, tipicamente, maiores lucros. Quanto mais
doentes, portanto, melhor para os hospitais e clinicas; isto inclui os médicos, é claro.

Imagine-se um sistema onde os médicos e profissionais de satide em geral e os servigos
de satde recebessem a sua remuneracao em funcao do ntimero de individuos higidos na
comunidade. Cada cidadao pagaria ao sistema de satide uma quantia fixa enquanto esti-
vesse bem, sem nenhum problema de satde; nenhuma doenga. Assim que viesse a adoecer,
um individuo deixaria imediatamente de pagar a sua contribui¢ao. Quanto menor fosse a
quantidade de individuos doentes na comunidade, mais os servigos de saude (incluindo, é
claro, os médicos, os profissionais de saide e todos os profissionais de apoio) receberiam.
Noutras palavras, quanto mais individuos saudéveis, higidos, maior seria o faturamento
do setor de satde. O produto desse sistema (pode ser muitas unidades descentralizadas,
num sistema de mercado) seria a satde; produzir individuos saudaveis. Ter-se-ia, entre
outras conseqiiéncias, um grande estimulo & medicina preventiva e & uma tecnologia da
saude.

Este sistema funcionaria tanto do ponto de vista de estimular um maior faturamento
(leia~se, mais individuos higidos), como diminuir os custos, pois menos individuos esta-
riam “carregando” o sistema. Os hospitais e clinicas estariam menos sobrecarregados e,
portanto, em condi¢oes de oferecer um melhor servico. Eles nunca estariam vazios, pois as
doengas e acidentes, por mais que se exerca agoes de prevencao, estarao sempre presentes,
a partir de uma cota inferior, diferente de zero e dificil de alcancar. O racional economico,
entretanto, seria melhor.

Como dar-se-ia a competicao num tal sistema? Por intermédio de pregos mais baixos
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e servigos melhores entre os “produtores”. A distribuicao da massa arrecadada de con-
tribuigoes dos individuos higidos seria distribuida pela escolha dos proprios individuos,
quando esses adoecessem. Eles escolheriam livremente as clinicas, hospitais e profissionais
de satude. Essas sao apenas algumas consideracoes que talvez possam servir de base a uma
“desregulamentagao” do setor. Quais as outras implicagoes? Como entrariam os outros
atores neste sistema? Empresas de planos de satde, o governo, a industria de farmacos,
a industria de equipamentos médico-hospitalares? Haveria necessidade de outras institui-
¢oes? Qual seria o rumo do desenvolvimento tecnolégico na area de satide? Como isso

influenciaria na formacao do médico?

3.4.1 Um Modelo de Alocacao no Sistema de Satude
O Problema de Alocacao de Um Hospital Privado

Representa-se apenas um caso bem particular. E claro que o problema é bem maior,
mas o objetivo é estudar o comportamento na escolha da tecnologia e pode-se da mesma
forma construir a idéia de como se fazer um modelo para o caso mais geral possivel, que
nao ¢ o objetivo dessa dissertacao.

Qualquer empresa tem como objetivo maximizar o lucro. Nao seria diferente num
hospital da rede privada. O lucro é receita menos o custo. Tanto a receita como o custo
serao funcao do numero de procedimentos realizados pelo hospital. A quantidade de
procedimentos tem que atender a demanda que ocorre pela chegada de pacientes num
hospital. Esses podem ser de planos de satide, ou nao. Vai-se estudar apenas o primeiro
tipo de pacientes, porém ao se realizar um procedimento para atender a esse paciente o
hospital terd uma receita paga pelo plano de satde, quando é de direito do paciente, mas
também sera acrescentado custos para cada procedimento realizado. Suponha que existam
dois tipos de méaquinas na realizacao de diversos procedimentos, uma das méaquina é mais
eficiente, ou seja, realiza um nimero de procedimentos maior com menor custo, essa sera
considerada a maquina nova. E ela que entrou no processo de producao e gerou o avanco
tecnologico.

O problema da firma para realizar dois tipos de procedimentos com dois tipos de

méquina, pode ser escrito da seguinte forma:
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max L = (pl — cl)xl —+ (pg - CQ)SL’Q

(w1,72)

sujeito a:

ai; Qaig X bn
<
ag1 A2 X2 bv
Ty, T2 = 0

onde: 7 e xg representam dois tipos de procedimentos realizados pelo hospital, (p; —¢;) é
a contribuicao liquida do procedimento i para o lucro do hospital. Qualquer procedimento
pode ser realizado por duas méaquinas, onde by é a capacidade disponivel total da maquina
nova para a realizacao dos procedimentos do hospital. No exemplo aq; é o custo de horas
da realizagao do primeiro procedimento pela maquina nova, enquanto que as; é o custo
de horas do mesmo procedimento pela maquina antiga. Como a maquina nova representa
um avanco tecnologico é obvio que aq; < as, para um valor by = by,. A escolha pela nova

méquina deve levar em consideracao a seguinte relagao,

OL(x*, \*)

8(111

_ * *

= —AnZy,

ou seja, a aquisicao da maquina faz com que aq; diminua. O impacto sobre o lucro por
essa diminuicao é dado exatamente pelo aumento de A3z} onde, Ay € o custo por nao
se ter uma hora a mais disponivel para a utilizacao da maquina no ponto 6timo onde
maximiza o lucro da empresa. E o chamado custo de oportunidade por nio ter essa hora
a mais da maquina. Enquanto que z] é a quantidade 6tima do procedimento do tipo 1
que maximiza o lucro. Dessa forma, essa relacao é marginal. A aquisicao da méaquina ou
da melhora no procedimento, que representa um avango tecnologico, deve ocorrer apenas
se o custo da aquisi¢cao ou da melhora for paga com o uso da méquina.

Uma outra observagao interessante ¢ que a razao entre o ganho marginal de uma

alteragao no coeficiente tecnolégico é igual a razao dos custo de oportunidade.
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OL(x*,\*) . % "
Oda11 _ TANTy )‘N
OL(z* A*) — _\xp*  \*
dagy Vvl 4

Supondo uma mesma quantidade de horas disponiveis das duas maquinas para atender

A% P
- > 1. Dessa forma, a méquina nova
14

ambos os procedimentos € de se esperar que a fracao
deve custar mais caro que a maquina velha. A analise assim serve para aquisicao de duas
maquinas que o hospital nao tem, porém uma representa um novo avang¢o na tecnologia.
Isso nao quer dizer que nao se tenha ambas as méaquinas para serem adquiridas pelo

hospital.

3.5 A Industria de Equipamentos Médico-Hospitalares
(EMH)

Conforme Furtado (2001), a industria de Equipamentos Médico-Hospitalares (EMH)
compreende desde as grandes empresas multinacionais de alta capacidade tecnologica até
as pequenas empresas especializadas em alguns tipos de produtos.

Ainda Furtado (2001), indica que a industria de EMH representa no mercado global
105 bilhoes de dolares e vem apresentado um crescimento médio de 2,5 % nos tultimos
anos. Sendo os Estados Unidos o pais com maior crescimento (7%) na década de 90;
representando 45% do mercado mundial de EMH; no ano de 1998 a produgao deste pais
em EMH foi de 68,8 bilhoes de délares com uma demanada interna de 62,2 bilhoes de
dolares. O crescimento da industria de EMH nos Estados Unidos podese relacionar com

varios fatores, entre eles:
e a composicao etaria;
e a capacidade tecnologica das empresas e do sistema produtivo e

e 0 crescimento da economia norte-americana.

Entre as 20 maiores empresas de EMH do mundo 13 sao originarias dos Estados Unidos.
Tem-se também o Japao no segundo lugar no mercado de EMH com aproximadamente

21 bilhoes de dolares e com uma taxa de crescimento de 2,2 %. A competitividade na
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induastria de EMH varia muito entre os paises de acordo com a espécie de equipamento
fabricado. Por exemplo a Alemanha responde por apenas 6,3% dos equipamentos médico-
hospitalares, mas ¢ lider em equipamentos de diagnostico com o 44%, 25,7% em materiais e
equipamentos odontologicos e 18,4 % em aparelhos de diagnostico por imagem. A Holanda
também participa do mercado de EMH exportando mais de 1/3 das compras japonesas
dos equipamentos de diagnostico por imagem. A industria de EMH da Holanda é formada
por aproximadamente 500 empresas. A maioria de modesto tamanho, mas especializadas
em um pequeno nimero de produtos.

Outros paises também tém ingressado neste mercado como é o caso da Coréia do Sul
e Taiwan que apresentam produtos mais sofisticados. A Franca também participa do
mercado de EMH com aproximadamente 4 bilhoes de doélares, dos quais 2,1 bilhoes de
dolares sao importacoes dos Estados Unidos. A industria de EMH da Franca é formada
por 250 empresas com um total de 20.000 funcionarios e suas vendas oscilam em torno de 8
milhoes de délares. A maioria destas empresas sao especializadas em apenas um produto, e
metade das 20 maiores empresas sao filiais de empresas estrangeiras. O Canada apresenta
uma industria de EMH de tamanho modesto, formada por 200 pequenas empresas que
empregam aproximadamente 4.000 pessoas. A Russia participa também do mercado de
EMH totalizando aproximadamente 1,1 bilhoes de dolares, dos quais 70% sao abastecidos
por por importacoes e 30% pela producgao local formada com aproximadamente 1.000

empresas (Furtado, 2001).

3.5.1 Principais Empresas

No mundo sao varias as empresas dedicadas a producao e comercializacao de EMH,
Furtado (2001). Identificadas algumas destas empresas, as quais sdo classificadas em trés
grupos de acordo com suas estratégias. Assim o primeiro grupo corresponde as empresas

que apresentam trés atributos complementares:

e grandes em tamanho;
e diversificadas quanto a seus campos de atividade industrial e

e internacionalizadas em termos industriais.
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Muitas das empresas que formam parte deste grupo tém atividades principalmente em

outros setores; ente elas, tem-se:

General Electric (GE): A GE ¢ uma empresa norte-americana caracterizada
pelo destaque conferido pelas estratégias de escolha de atividades, as quais tém um
grande dinamismo e ocupam altas posi¢oes de lideranca, além de ter taxas elevadas
de lucro. Em termos de desenvolvimento de produtos, a GE é possivelmente a me-
lhor representante da estratégia de sofisticacao pela incorporacao de novas fungoes
e o aprimoramento das antigas. A GE Healthcare oferece um amplo portafolio de
produtos, entre imagens médicas e tecnologias da informacao, sistemas de monito-
ramento de pacientes e servigos do healthcare. A GE Healthcare, emprega mais de
45.000 pessoas em mais de 100 paises, tanto em centros da tecnologia, de servico e

de producao de centros de exceléncia nas Américas, na Europa e na Asia.

Siemens: A Siemens é uma multinacional alema e na area de EMH atua com
trés grandes categorias de produtos: Imagens, Radioterapia e Eletronica. A Sie-
mens Medical, oferece desde solugoes de Tecnologia de Informagao (TI) e servigos
de gerenciamento até equipamentos de diagnostico por imagem e terapia intensiva;
de arquivamento de imagens até sistemas de registro eletronico de paciente total-
mente integrado utilizando tecnologias avancadas. Dentre seus produtos encontra-se
equipamentos de diagnoéstico por imagem e equipamentos para terapia e cuidados
intensivos. A Siemens Medical Solutions é reconhecida por ter produtos inovadores
e solucoes completas que aplicam-se de forma integrada a todas as fases de vida
do paciente, desde sua preconcepcao a eventual internagao em UTI, e a todas as
fases do atendimento, desde a recep¢ao em um hospital, passando pelo diagnoéstico,

terapia, prontuario médico e chegando a telemetria e medicina a distancia.

O segundo grupo inclui principalmente as empresas especializadas e internacionali-

zadas na suas capacidades de reunir componentes tecnolégicos e insumos dispersos e

sobretudo nas suas estratégias de vendas; entre elas:

Mallinnckrodt: E uma empresa de 130 anos, com faturamento de US$ 2,4 bilhdes.

Conta com mais 13 mil empregados. As areas de especializacao principais sao as de
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diagnostico e equipamentos respiratorios. Seus produtos sao certificados em mais

de 40 paises.

O terceiro grupo é formado pelas empresas especializadas, mas focalizadas em merca-
dos especificos e sem capacidade de internacionalizacao tao amplo como os dois grupos
anteriores. Seus produtos sao comercializados principalmente por intermeio das exporta-

¢oes e de representantes comerciais estabelecidos. Neste grupo, encontram-se:

e ESC Medical Systems: E um fabricante israclense especializado, e em poucos
anos, devido & internacionalizacao, seu faturamento cresceu de US$ 1 milhdo para
mais de US$ 200 milhoes. Dentre seus equipamentos, os de tratamento de lesoes
vasculares e de pigmentagao utilizando tecnologia de pulsos intensos, equipamentos
a laser para o tratamento de pele e sistemas de remocao capilar, tém precos que

oscilam na faixa de US$ 100 mil e destinam-se a médicos dermatologistas e clinicas.

Atualmente existe no mercado uma amplia oferta de empresa produtoras e distribui-
doras de EMH, devido ao crescimento da demanda do setor satide. Das grandes empresas
nao incluidas na classificacao apresentada em Furtado (2001) mas que sdo muito conheci-
das e tém uma importante participacao no mercado de EMH podem-se destacar a Philips,

a Omron e a Toshiba:

e Philips: E um dos maiores fabricantes de equipamentos eletrénicos do mundo e o
maior na Europa. Tem atividades em trés areas que se inter-relacionam a satde, o
estilo de vida e a tecnologia. E uma empresa que conta com 159.200 funcionérios
em mais de 60 paises. E lider de mercado em equipamentos para diagnostico médico
por imagem e monitoramento de pacientes, aparelhos de TV, barbeadores elétricos,
iluminacao e solugdes em sistemas de silicio. Para o setor satde a Philips oferece
um amplo portifélio de sistemas médicos, produtos de diagnostico e tratamento, em
sua linha incluem-se de produtos com tecnologias de ponta em raios X, ultra-som,
ressonancia magnética, tomografia computadorizada, medicina nuclear, PET (Po-
sitron Emission Tomography), sistemas de radiagdo para oncologia, monitoramento

de pacientes, gerenciamento de informagoes e produtos para ressuscitamento.
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e Omron: Omron Corporacao de Kyoto, Japao. Foi fundada em 1933, ¢ lider global
no projeto de manufatura do sensor e sistemas e tecnologia ultra-sénicos. Omron
Healthcare é uma subsidiaria de Omron Corporagao, comerciante e distribuidor prin-
cipal do healthcare médico. Omron Healthcare tem uma equipe de 90 pessoas entre
funcionérios de pesquisa e do desenvolvimento, coordenadores dedicados, e equipe
de funcionarios de sustentacao situados nas matrizes incorporadas em Kyoto. Om-
ron Healthcare foi o primeiro em introduzir unidades manuais e digitais da pressao

de sangue ao mercado médico.

e Toshiba: A Toshiba foi fundada como uma empresa de desenvolvimento de tec-
nologia. Faz inversoes em pesquisa e desenvolvimento de equipamentos elétricos e
eletronicos. As tecnologias desenvolvidas pela Toshiba estao centradas nas areas de
sistemas médicos para diagnostico por imagem, sistemas de automagao industrial,
equipamentos digitais para armazenamento de dados, sistemas de geracao de ener-
gia elétrica. A Toshiba medical comegou seu desenvolvimento em produtos médicos
desde o ano de 1914 com o tubo de Raios-X, e evoluiu até hoje com equipamentos de
diagnostico por imagem, contribuindo para o avango da medicina. As atividades da
Toshiba variam desde pesquisa, desenvolvimento, design, producao, venda, servigos

e suporte a equipamentos e sistemas de diagnostico por imagem.

3.5.2 A Industria de Equipamentos Médico-Hospitalares no

Brasil

Conforme Furtado (2001) a industria de EMH é caracterizada por sua grande diver-
sidade tecnologica que conduz a alguns problemas de classificagao. Até a década de 90,
o setor de equipamentos médicos, hospitalares e odontologicos no Brasil era classificado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em quatro grupos, conforme

a complexidade tecnoldgica:

e Grupo I: aparelhos nao eletroeletronicos: instrumentos cirtrgicos, estetoscopios,

aparelhos para medir a pressao arterial, termémetros, etc.

e Grupo II: aparelhos eletroeletronicos, partes e acessorios: aparelhos de anestesia,
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eletromédicos e monitoracao, aparelhos de raios X e componentes, aparelhos de diag-
noéstico por imagem, equipamentos de laboratorio, hemodialisadores, oxigenadores,

aparelhos odontologicos, etc.

e Grupo III: aparelhos de protese e 6rtese: valvulas cardiacas, pernas e membros ar-
tificiais, aparelhos de correcao da surdez, marcapassos cardiacos, parafusos e dentes

acrilicos, olhos artificiais, etc.

e Grupo IV: material de consumo: agulhas e seringas, algodao e gaze, categutes,

sondas e catéteres, luvas cirurgicas, reagentes, etc.

Posteriormente o IBGE passou a adotar uma nova forma de classificacao. O Cadas-
tro Nacional de Atividades Economicas (CNAE) e os trés primeiros grupos da antiga
classificagao ficaram reunidos em apenas um grupo denominado por CNAE 33.1, com a
denominacao de aparelhos e instrumentos para usos médico-hospitalares, odontoldgicos e
de laboratorios e aparelhos ortopédicos. E o quarto grupo da antiga classificagao passou
a fazer parte do setor farmacéutico na classe CNAE 24.54-6, denominado por fabrica¢ao
de materiais para usos médicos, hospitalares e odontoldgicos. (Furtado, 2001).

Conforme Furtado & Souza (2001), o inicio da industria Brasileira de insumos e
equipamentos de uso médico estaria datado da década de 50, quando foram instaladas
empresas de materiais de consumo, produtoras de artigos de pouca complexidade, como
seringas e agulhas, e fabricantes de aparelhos de anestesia. Ja as primeiras fabricas de
instrumentos cirtirgicos surgiram nos anos 60, mas nos anos 70 esta indistria deu um salto
qualitativo com a producao de aparelhos eletro-eletronicos e de materiais de consumo.
Nessa época, se instala a industria de aparelhos e filmes de raios X, de instrumentos
de laboratoério, de instrumentos de monitoragao, de dialisadores e de oxigenadores, de
valvulas cardiacas e marcapassos.

Durante as décadas de 70 e 80, os Grupos I, II, e III, da antiga classificacao do
IBGE aumentaram sua participacao no setor em detrimento com do grupo IV, devido
principalmente ao processo de substituicao de importacoes. Mas apesar da expansao da
producao do Brasil, os equipamentos mais complexos como os aparelhos de raio X de maior

porte, os aparelhos de diagnostico por imagem (ultra-som, tomografia computarizada)
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e certos aparelhos de laboratoério seguem sendo importados. Conforme dados do Censo
Industrial o crescimento da industria de EMH no Brasil foi de 12,25% ao ano na década de
70, o que continua na década de 80 com taxas um pouco menores e continua aumentando

durante a primeira metade da década de 90 (Tabela 3.1).

Tabela 3.1: Evolu¢ao do produto (US$ Mil 1985) e do pessoal ocupado da industria de

equipamentos médico-hospitalares

Grupo I | Grupo IT | Grupo IIT | Grupo IV | Total

Valor adicionado 7.492 9.281 1.774 43.659 62.205

1970 | Composigao setorial (%) 12,04 14,92 2,85 70,19 100,00
Pessoal Ocupado 1.115 1.039 463 4.066 6.683

Valor adicionado 16.681 20.463 4.276 90.690 132.109

1975 | Composigao setorial (%) 12,63 15,49 3,24 68,65 100,00
Pessoal Ocupado 1.767 1.679 761 5.983 10.190

Valor adicionado 25.719 47.258 6.658 118.096 197.732

1980 | Composigao setorial (%) 13,01 23,9 3,37 59,53 100,00
Pessoal Ocupado 2.383 3.329 1.263 7.411 14.386

Valor adicionado 53.474 65.715 48.964 134.651 302.804

1985 | Composigao setorial (%) 17,7 21,7 16,2 44,4 100,00
Pessoal Ocupado 2.961 3.948 1.511 8.552 17.249

Fonte: IBGE. Censo Industrial

Ao longo da década de 90, a producao de equipamentos médicos cresceu considera-

velmente principalmente apos o Plano Real com a expansao da demanda interna. Du-
rante esta época, também muitos produtos do setor de EMH deixaram de ser produzi-
dos localmente por causa da competi¢ao dos produtos importados. (Furtado & Souza,

2001).
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4 ANALISES DE DADOS

4.1 Introducao

Quem quer que pretenda analisar um problema em qualquer dominio, seja para o
conhecer ou para sobre ele decidir, comecara sempre por procurar alguma informagao.

Segundo Shannon (1949):
“Informacao é tudo o que nés recebemos quando a incerteza é reduzida.”

Conforme (Benzaquen et al. , 2002) os conceitos sobre informagao sao apresentados
de forma contraria ao conceito de dado. Nos dias de hoje, em que a disponibilidade e
acesso a informacao é cada vez maior, a tarefa parece ser muito mais facil, mas em muitas
ocasioes nao é bem assim, se nao se tem em conta que a informagao precisa ser analisada
e processada.

No setor da saude, a informacao vem como um elemento fundamental para a reducao
de incertezas, levando a situagoes que possibilitem tomadas de decisao para se atingir
o objetivo desejado. A informacdo é fundamental, e os dados (com suas respectivas
analises) referentes a diversos aspectos da satde sdo muito importantes; eles permitem
ter uma visao geral do estado de saude de uma populacao e da qualidade de vida; e em
muitos casos podem contribuir para a melhoraria da gestao do sistema e no controle social
sobre a utilizagao dos recursos disponiveis.

Entende-se como dado, conforme Oliveira, (1997):

“Qualquer elemento identificado em sua forma bruta que por si s6 nao

conduz a uma compreensao de determinado fato ou situacao.”

Mas dados por si s6 nao correspondem & informacao, eles devem ser trabalhados para
permitir que deles sejam extraidas as informagoes necessarias. Os dados constituem a
matéria prima de uma andalise estatistica mas sao apenas um ponto de partida, pois

é preciso recorrer as técnicas disponiveis para organizar, resumir e extrair o significado
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essencial que eles contém para descrever, sintetizar e representar aquele tipo de informagao
geral por dados.

Como exposto em Campello de Souza (2007) (capitulo 14), “os fatos puros nao exis-
tem!” Segundo este autor, “é uma ilusao pensar-se que o empirico pode ser objetivo.”
A escolha das variaveis a serem medidas e observadas pressupoe pelo menos um esboco
teorico subjacente (imperativos categoricos, no sentido de Kant), “pois os fatos puros nao

existem!”(Campello de Souza, 2007, p. 285). Tem-se pois uma escala:

DADOS — INFORMAGAO — CONHECIMENTO — CULTURA

Como os dados nunca sao totalmente “brutos”, ¢ impossivel o empirico vir na frente. Como

disse Kant (apud Campello de Souza (2007), p. 291):

“Nichts ist praktischer als eine qute Theorie.”

“Nada é mais pratico do que uma boa teoria.”

Os dados usados nesta dissertagao foram obtidos no site do DATASUS e, portanto
foram escolhidos previamente em funcao de algum pressuposto teédrico basico. Na ela-
boragao dos indicadores, seguiu-se, ¢ claro, o mesmo paradigma. Buscou-se elaborar os
indicadores em funcao de classificacoes existentes que serao apresentadas logo adiante, e
dentro das limitagoes dos dados disponiveis.

Os indicadores, de uma maneira geral, assim como os modelos gerenciais sao, por assim
dizer, “produtores de informagao”. Cada gerente, ou decisor, trabalha com um conjunto
de indicadores e modelos, que lhe servem de apoio as decisoes. No sentido top-down
chega-se aos modelos estatisticos (testes de hipoteses, regressdes multiplas, regressoes
logisticas, etc.) que nado podem, a fortiori, estabelecer relagoes de causalidade. Eles
sao, como alids, toda a estatistica o é, guias para o desconhecido. Os modelos bottom-
up tém a epistemologia hipotético-dedutiva, e sao os tnicos que sao disponiveis para o
estabelecimento de causalidades; de teorias.

O tema geral desta dissertagao carece de modelos bottom-up, embora alguns ensaios
tenham sido feitos no capitulo 3. Trabalha-se entao no paradigma top-down, numa fase

de abdugao (Campello de Souza, 2007). Os estudos e inferéncias realizadas sao limitadas
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aos dados disponiveis, tanto na base de dados do DATASUS, quanto na literatura a qual

se teve acesso.

4.1.1 Indicadores gerenciais

A Organizagdo Mundial da Satude (1966), define os indicadores da seguinte maneira:

“Os indicadores sao sinalizadores do estado da satide, performance dos ser-
vicos ou disponibilidade de recursos, definidos para habilitar o monitoramento

de objetivos, metas e desempenho de servi¢os”.

Segundo Caminha et al. (1974), um bom indicador, incluindo os de sistemas de saude,

deve apresentar trés caracteristicas fundamentais:

e Disponibilidade: os dados bésicos para o calculo do indicador devem ser de facil

obtencao para diferentes areas e épocas.

e Confiabilidade: os dados utilizados para o célculo do indicador devem ser fidedignos,
isto é, devem ser capazes de fornecer o mesmo resultado se medido por diferentes

pessoas em diferentes meios e diferentes épocas, em condigoes similares.

e Validade: o indicador deve ser fungao das caracteristicas do fendmeno que se quer ou
se necessita medir. Se o indicador reflete caracteristicas de outro fendémeno paralelo,

deixa de ter validade, pois pode levar a uma avaliagao nao verdadeira da situacao.

Além dessas trés caracteristicas fundamentais Caminha et al. (1974), destacam algu-

mas caracteristicas adicionais que os indicadores devem ter, sao elas:

e Simplicidade: significa facilidade de célculo a partir das informacoes basicas. De
preferéncia, um indicador deve ser formado apenas por um numerador e um deno-
minador, ambos compostos por dados de facil obtengdao. Devem ser de facil com-
preensao e aplicacao, principalmente para aquelas pessoas diretamente envolvidas
com a coleta, processamento e avaliagao dos dados, utilizando relagoes percentuais

simples, médias, medidas de variabilidade e niimeros absolutos;
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e Discriminatoriedade: o indicador deve refletir diferentes niveis epidemiologicos ou

operacionais, mesmo entre areas com particularidades distintas.

e Sensibilidade: o indicador deve distinguir as variagoes ocasionais de tendéncia do
problema de satude ou dos resultados das acoes de saiide numa determinada area,

isto é, deve detectar as variagcoes no comportamento do fendémeno que examina.

e Abrangéncia: o indicador deve sintetizar o maior nimero possivel de condi¢oes ou
fatores diferentes que afetam a situacao que se quer descrever. Indicadores muito
abrangentes, como o coeficiente de letalidade hospitalar, o tempo médio de perma-
néncia ou o coeficiente de incidéncia das infeccoes hospitalares, sao utilizados para

avaliar o desempenho da instituicao hospitalar como um todo.

Para Oliveira (1997), os indicadores gerenciais sdo estabelecidos com o objetivo de
acompanhar e impulsionar a implantagao das estratégias de uma empresa; e é a partir
de um bom planejamento estratégico que gera-se um bom plano de acgao, no qual as
estratégias sao traduzidas em atividades concretas a serem conduzidas a varios niveis
hierarquicos, nos diferentes departamentos e fungoes dentro da organizacao.

A utilizagao de indicadores é imprescindivel para o planejamento e avaliacao de po-
liticas e estratégias adotadas no ambito de satide piiblica, devendo auxiliar nao apenas
na busca da eficiéncia e eficicia interna mas também comparar o relacionamento da or-
ganizagao hospitalar com o ambiente externo. Sua existéncia permite a disponibilizagao
da informacao em tempo hébil, introduz metodologias e tecnologias modernas a investi-
gacao das inter-relacoes dos diversos subsistemas da organizacao e viabiliza a afericao do
impacto das decisoes tomadas.

Segundo Campello de Souza (2007), uma boa decisao devera ser uma decorréncia

logica do que se quer, do que se sabe e do que se pode fazer:

e O que se quer: faz referéncia as preferéncias que se tem pelas varias conseqiiéncias

das decisoes.

e O que se sabe: ¢ o conhecimento das grandezas envolvidas e das relagoes entre

elas.
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e O que se pode fazer: sao as alternativas disponiveis de acao.

Compete entao no caso dos executivo escolher uma acao de tal forma a tornar as
conseqiiéncias as mais favoraveis possiveis para a organizagdo (Campello de Souza, 2007).
Para que um indicador possa ser utilizado na tomada de decisao é preciso conhecer o
que esté por tras dele, o que ele evidencia, o que ele camufla e qual a sua fidedignidade.
Dificilmente um indicador, de forma isolada, sera capaz de refletir a realidade. E muito
mais provavel que um grupo deles, juntos, espelhe uma determinada situacao. Tem-se,

entao para qualquer sistema produtivo:
e Indicadores de entrada;
e Indicadores de processo e
e Indicadores de saida.

As transformacoes matematicas de dados brutos levam a criacao de indicadores, os
quais, num dado intervalo de tempo buscam obter parametros de avaliacao do funciona-

mento de um sistema nos aspectos de:

Qualidade: o termo qualidade vem do latim Qualitas. Qualidade tem a ver com
a conformidade com as exigéncias dos clientes, adequacao ao uso, é geralmente

empregado para significar “exceléncia” de um produto ou servigo.
e Efetividade: qualidade ou estado daquilo que é efetivo.

e Eficacia: que da bom resultado. E a fracdo realizada daquilo que foi projetado,

previsto realizar.

e Eficiéncia: relacao entre o produto e os insumos. Quanto mais eficiente um processo,

mais ele produz com a mesma quantidade de insumos (ou inputs).

e Produtividade: Qualidade do que é produtivo; fertilidade; faculdade de produzir.
Quanto mais produtividade, mais produtos na unidade de tempo. Seria uma espécie

de velocidade de produgao; uma eficiéncia no uso do tempo, por assim dizer.
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Um exemplo que permite visualizar os indicadores é no caso do sistema educacional

superior, assim:

e Indicadores de entrada: refere-se a relagao entre o nimero de candidatos e as vagas.
O objetivo com este indicador é iniciar o processo de conhecimento da personalidade

do aluno e que dispoe a enfrentar um vestibular de alta seletividade.

e Indicadores de processo: ntmero de professores, quantidade de livros, revistas, de

computadores, etc.

e Indicadores de saida: envolve a permanéncia do aluno ao longo do curso, a qual
pode ser apreciada pelo indicador de evasao. Outro indicador de saida é referente
a avaliacao dos alunos ao término do curso , a porcentagem de alunos formados
em determinado periodo de tempo, o niimero de alunos que estao empregados e a

relacao com o salario que eles recebem.

Para o caso do sistema de satide na Tabela 4.1 podem-se observar alguns exemplos
de indicadores gerenciais. O ntimero um (1) representam um indicador de entrada
que por sua vez ¢ um indicador de qualidade, o nimero seis (6) corresponde a
um indicador de processo que é também um indicador de qualidade e assim por
diante, até o ntimero 15 que corresponde a um indicador de saida que é também um

indicador de produtividade.

Tabela 4.1: Indicadores gerenciais no sistema de satude.

INDICADORES | Entrada | Processamento | Saida
Qualidade 1 6 11
Efetividade 2 7 12
Eficacia 3 8 13
Eficiéncia 4 9 14
Produtividade 5 10 15

e 6: EQUSOTOTAL — Equipamentos em uso sobre o total de equipamentos;

e 7. EQUIPCAROO1 — Equipamentos caros (uma dicotomia; o percentual de equi-

pamentos caros é a variavel resposta);
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o 8: EQDIAGIMAGO1 — Equipamentos de diagnéstico por imagem (uma dicotomia;

o percentual de equipamentos de diagnostico por imagem é a variavel resposta);

e 9: ESPONTANEA(Ol — Demanda espontanea (uma dicotomia; o percentual de

demanda esponténea é a variavel resposta);

e 10: CLIENTEQTUSO — Clientela por equipamento em uso.

4.2 Alguns Indicadores S6cio-Econdémicos do Brasil

O Brasil ¢ um pafs que possui uma extensao de 8.514.215,3 km?, ocupando pratica-
mente toda a parte oriental do continente sul-americano. E composto por 27 Unidades
da Federagao (Figura 4.1) e 5.507 municipios. O Brasil encontra-se dividido em cinco

grandes regioes, cada uma composta por seus diferentes estados como segue:

1. Norte:

e Rondoénia
e Acre

e Amazonas
e Roraima
e Para

e Amapé

Tocantins

2. Nordeste:

e Maranhao

e Piaui

o Ceara

Rio Grande do Norte

Paraiba
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e Pernambuco
e Alagoas
e Sergipe

e Bahia
3. Sudeste

e Minas Gerais
e Espirito Santo
e Rio de Janeiro

e Sao Paulo

e Parani
e Santa Catarina

e Rio Grande do Sul
5. Centro-Oeste

e Mato Grosso do Sul
e Mato Grosso
e (Goias

e Distrito Federal

Segundo as estimativas do Censo de 2000 (IBGE, 2000), o Brasil encontra-se colocado
no quinto lugar entre os paises mais populosos do mundo (Figura 4.2). No ano de 2000
a populagao registrada foi de 169.799.170 habitantes. (Figura 4.3).

Conforme IBGE (2000) durante os anos de 1940, 1950 e 1960 o Brasil atingiu o apogeu
do seu ritmo de incremento populacional, sendo registradas taxas de natalidade de 44%
em 1940 e 1950 e 43% em 1960 (Figura 4.4). Este incremento contribuiu para que o

crescimento vegetativo da populacao brasileira fosse muito acelerado. A partir do final
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Figura 4.2: Paises mais populosos 1980/2000
Nota: Figura originalmente extraida do site do IBGE.

dos anos 60 os dados mudaram e houve um declinio gradativo na natalidade, o que foi
relacionado com a popularizagao da medicina, a difusao das praticas de higiene social e
as campanhas médico-sanitarias implantadas no pais.

A urbanizagao e a ampliacao da participacao da mulher no mercado de trabalho foram
também fatores decisivos para a reducao da natalidade, pois produziram uma dréstica mo-
dificagao no modo de vida da populacao brasileira. Na medida em que a mulher ingressou

no mercado de trabalho formal, ela passou a dispor de um tempo menor para se dedicar a
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Figura 4.3: Populagao Total no Brasil 1872 - 2000
Nota: Figura originalmente extraida do site do IBGE.
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Figura 4.4: Taxa de natalidade no Brasil 1840 - 1999
Nota: Figura originalmente extraida do site do IBGE.
educacao dos filhos e foi obrigada a coloca-los muito cedo em creches ou bergarios. Como
a renda média dos brasileiros nao é elevada, o trabalho feminino transformou-se numa
necessidade familiar e até mesmo as familias que gostariam de ter um maior nimero de
filhos estao optando por evité-los. (IBGE, 2000).

Em relagao a taxa de mortalidade total, conforme o IBGE (2000) o Brasil apresentou
um grande declinio de 1950 a 1970, e desde entao vem caindo em pequenas proporgoes
(Figura 4.5).

Em termos de educagao no pais o IBGE (2000) destaca que o Brasil apresentou melho-
rias significativas na tltima década do século XX, sendo que a taxa de alfabetizacao em
adultos aumentou de 83% em 1992, para 87% em 1999, com o valor mais baixo na regiao

nordeste (73%) e o mais elevado no sudeste-sul (92%). No nordeste, se evidenciaram mai-
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Taxa de mortalidade no Brasil - 1940/1990
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Figura 4.5: Taxa de mortalidade no Brasil 1840 - 1999
Nota: Figura originalmente extraida do site do IBGE.

ores disparidades entre areas rurais e urbanas, com 59% e 81% respectivamente de adultos
alfabetizados em 1999. Os avangos foram mais expressivos na alfabetizagao infantil, que
alcangou no ano de 1999 a taxa média de 95% na faixa de 10 a 14 anos de idade, enquanto
a taxa de escolarizacao das criancas de 7 a 14 anos de idade atingiu 96,7%. Contudo, a
média de anos de estudo para a populagao de 10 anos ou mais de idade ainda se situa
em 5,7 anos, dado que se revela insuficiente para fazer frente as crescentes exigéncias do
sistema produtivo.

Informacdes recentes com relacio ao IDH (Indice de Desenvolvimento Humano) publi-
cadas no informe do dia 10 de novembro do 2006 pelo Programa das Nacoes Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD) (Brasil, 2006a) no Relatorio de Desenvolvimento Humano
(RDH), indicam que o IDH do Brasil melhorou entre os anos 2003 e 2004; ele passou de
0,788 em 2003 para 0,792 em 2004. Nesse informe o Brasil aparece no ranking logo abaixo
da Ilha Caribenha de Dominica (0,793), e logo acima da Colombia (0,790), mas mesmo
assim, ele caiu do lugar 68 para o 69 numa lista de 177 paises e territorios. (Figura 4.6).
Esses dados mostram que de 2003 para 2004, o Brasil avangou nas trés dimensoes do IDH
(longevidade, renda e educagao).

Nesse mesmo informe indica-se também que a distribuigao de renda no Brasil é a
décima pior numa lista de 126 paises e territorios; ela esta melhor que Colémbia, Bolivia,

Haiti e seis paises da Africa Subsaariana. O indice do Brasil foi de 0,580, menor que
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Figura 4.6: Indice de Desenvolvimentos Humano em 2006
Nota: Figura originalmente extraida do site www.pnud.org.br, documento gerado no dia
10/11/2006. Noticia: Brasil melhora IDH, mas cai 1 posigao no ranking mundial.

o da Colémbia (0,586, nona no ranking dos piores) e pouco maior que os da Africa do
Sul e Paraguai (0,578) (Figura 4.7), o que deixa claro que a evolugdo brasileira nos
ultimos anos vai na contramao da tendéncia de alta de paises como Coldémbia, Bolivia e

Paraguai.(Brasil, 2006b).
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Figura 4.7: Coeficiente Gini 2006
Nota:Figura originalmente extraida do site www.pnud.org.br, documento gerado no dia
10/11/2006. Noticia: Brasil reduz a desigualdade de renda e sobe no ranking.
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O Coeficiente de Gini é um indicador da desigualdade da distribuicao da riqueza
entre as pessoas que constituem uma sociedade. E uma medida bastante utilizada para
aferir a desigualdade de distribui¢ao de renda, podendo também ser usada para medir a
desigualdade de riqueza. O coeficiente de Gini assume valores no intervalo de zero a um,
ou de zero a 100, quando expresso em termos percentuais. Quando igual a zero, indica
uma perfeita distribuicao de renda, significando que todos os individuos tém a mesma
renda. Quando o coeficiente de Gini assume o valor 1, significa que apenas um individuo
detém toda a renda da sociedade.

O coeficiente de Gini é calculado pela Férmula de Brown:

n

G=[1=> (=Xp1)(Yi+Yi1)

k=0

onde:

e (G: coeficiente de Gini.

e X, fracdo acumulada da populacao, para k=0, ... n, com Xy =0, X,, = 1.

k
X
ch — Zm:l m
X

e Y. fracao acumulada da renda, para k=0, ... n, com Yy =0, Y, = 1.

T
Y
Em termos gerais o Brasil ¢ visto pelo mundo como um pais com muito potencial,
assim como a India, Russia e China. A politica externa adotada pelo pais prioriza a
alianca entre paises sub-desenvolvidos para negociar com os paises ricos. O Brasil, assim
como a Argentina e a Venezuela, vem mantendo o projeto da ALCA (Alianga do Livre

Comércio para as Américas), e o pais também tem apresentado algumas iniciativas de

integracao na América do Sul, com cooperagao na economia e nas areas sociais.
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4.2.1 Breve descricao dos estados da pesquisa

O conceito de saiide como qualidade de vida e capacidades humanas determinadas
socialmente nao é s6 um conceito que tem em conta as caracteristicas do estado de satude
do ser humano, ele implica uma variedade de indicadores que reflitam a qualidade de vida
entre eles, indicadores da longevidade, mortalidade, indice de desenvolvimento humano,
entre outros. Permitem ter uma visao da qualidade dos servigos de satde em determinado
estado ou pais, ao tempo que indicam a efetividade dos servicos de satde. Nesse contexto
na secao anterior foram apresentadas diversas caracteristicas do Brasil, e na continuacao
se faz uma breve descricao dos estados de Ceara, Goias, Para, Pernambuco, Rio Grande
do Sul e Sao Paulo junto com alguns indicadores e caracteristicas geogréficas de cada um

desses estados (Tabelas 4.2 e 4.3).

Tabela 4.2: Caracteristicas geograficas dos estados.

UF | REGIAO CAPITAL | AREA POPU- DENSI-
(km?) LACAO DADE

(habitantes | (habitantes/km?)
em 2005)

CE Nordeste Fortaleza 146.348,30 7.430.661 54,4

GO | Centro-Oeste Goiania 340.086,70 5.619.917 16,52

PA Norte Belém 1.247.689,515 | 6.970.586 4,97

PE Nordeste Recife 98.311,62 8.413.593 80,65

RS Sul Porto Alegre | 282.062,20 10.978.587* | 38,92

SP Sudeste Sao Paulo | 248.808,80 40.442.795 | 160,06

Fonte: IBGE. *estimada 2006.

Ceara

O estado do Cearé faz parte da regiao nordeste do pais, limita-se ao norte e ao nordeste
com o Oceano Atlantico, a leste com o Rio Grande do Norte e a Paraiba, ao sul com
Pernambuco e ao oeste com Piaui. A capital é o municipio de Fortaleza. Sua éarea total é
de 146.348,3 km?, possui 184 municipios e a populacio estimada em 2005 foi de 7.430.661
habitantes. O indice de mortalidade infantil no ano de 2002 foi de 25,2 por mil nascidos
vivos, ja para o ano de 2005 o indice foi registrado em 18,3 por mil nascidos vivos, sendo
no ano de 2005 pela primeira vez na histéria no estado um indice de mortalidade infantil
inferior a 20 (Figura 4.8).

A Secretaria de Saude do estado (SESA) indica que a redugao da mortalidade infantil
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Tabela 4.3: Indicadores Sociais do Brasil.

ESTADO | ANALF | MORIN | EXPVI | GINI | IDH PIB PIBpc
CE 22,8 25,2 67% | 0,6474 | 0,7 36.1 bilhoes 4458
GO 10,89 16,62 70,3 | 0,6197 | 0,776 | 45.867.111.587,00 | 8.162,55
PA 10,6 27,3 71,1 | 0,6015 | 0,723 29.215.268 4.443,00
PE 21,4 38,7 67,1 | 0,6597 | 0,705 47.697.000 5.177,00
RS 4,8% 12,64 74,9 | 0,5981 | 0,814 | 152.900.000.000,00 | 12.100,00
SP 5.4 17,4 734 | 05797 | 0,82 | 494.813.616.000 | 12.782,00

e ANALF: Analfabetismo, % 2003. * PNUD /2006

e MORIN: Mortalidade infantil, % 2002

e EXPVI: Expectativa de vida, em anos em 2003, *2005

e GINI: Indice Gini.

e IDH: Indice de desenvolvimento humano

e PIB: Produto interno bruto, R$, 2005

e PIBpc: PIB per percapita, R$, 2005

LMoo £ G030 P ks o ez

1996 1997

Taxa de Mortalidade Infantil (TMI).
Ceara, 1996 a 2005

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 20065

W Taxa/ 1.000 Nascidos Vivos

Figura 4.8: Taxa de Mortalidade Infantil no estado de Ceara
Nota:Figura originalmente extraida da SESA

foi devida a uma série de agoes na area da satude infantil promovidas pela entidade desde

o ano de 2003, entre elas:

e incremento da analise em conjunto das investigacoes dos 6bitos infantis nos muni-

cipios;

e fortalecimento das competéncias familiares com énfase na educacao em saide, con-

tando com o especial apoio do UNICEF;

e capacitagao dos profissionais em Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na In-

fancia (AIDPI);
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e capacitacao em atendimento integral a gestante no pré-natal;

e capacitacao dos profissionais de satide na assisténcia integral & mae e a crianca em

sala de parto;

e capacitacao em reanimacao neonatal, em aleitamento materno, e em educacao ali-

mentar;

e desenvolvimento do Projeto Humanizado de Atenc¢ao ao Recém-Nascido de muito

baixo peso (Método Mae-canguru).

Goias

O estado de Goias esta localizado no planalto central do Brasil, ocupa uma area de
340.086,70 km?. A capital é Goiania, que fica localizada a aproximadamente 200 km da
capital federal, Brasilia. O estado de Goiés faz divisa, ao Norte, com o estado do Tocan-
tins, a Oeste com os estados do Mato Grosso e Mato Grosso do Sul e a leste com os estados
da Bahia e Minas Gerais. Possui atualmente 246 municipios. Sua populagao estimada em
2005 foi de 5.619.917 habitantes, sendo o crescimento populacional predominantemente
urbano. Goias é um estado que tem grandes influéncias de pélos importantes, com pecu-
liaridades s6cio-econémicas e politicas diferenciadas dos demais estados brasileiros, como
é o caso dos municipios que fazem parte do entorno do Distrito Federal.

O indice de analfabetismo registrado no ano de 2003 foi de 10,89%. A taxa de morta-
lidade infantil registrada foi de 16,62 6bitos por mil nascidos vivos, sendo o maior nimero
de casos registrados os que ocorrem no periodo perinatal, com 49,37%; as principais causas

de 6bitos nessa fase podem ser devidas a varios fatores, entre eles:

e as afeccgoes originadas do periodo perinatal,
e as anomalias congénitas,

e as doencas infecciosas e parasitarias,

e as afecgoes mal definidas, e

e doencas do aparelhos respiratorio.
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Para

O estado do Para esté situado no centro da regiao norte. Tem como limites o Suriname
e 0 Amapéa ao norte, o Oceano Atlantico ao nordeste, o Maranhao ao leste, Tocantins ao
sudeste, Mato Grosso ao sul, o Amazonas ao oeste e Roraima e a Guiana ao noroeste. A
capital do estado é a cidade de Belém. Outras cidades importantes sao Santarém, Ananin-
deua, Maraba, Altamira, Castanhal e Abaetetuba. O estado tem uma area 1.247.689,515
km?, a populacao em 2005 foi de 6.970.586. O indice de analfabetismo registrado foi de
10,6. O indice de mortalidade infantil foi 27,3 % em 2002 a expectativa de vida 71,1
anos em 2003. A economia deste estado baseia-se no extrativismo mineral (ferro, bauxita,
manganés, calcario, ouro, estanho) e vegetal (madeira), na agricultura, na pecuéria e nas
criagoes, e na industria. A mineragao é atividade mais preponderante da regiao sudeste do
estado, tendo como Maraba, a principal cidade que gira em torno dessa atividade. A ati-
vidade agricola é mais intensa na regiao nordeste do estado, onde destaca-se o municipio
de Castanhal. A atividade pecuaria é mais presente no sudeste do estado. A industria do
estado concentra-se mais na regiao metropolitana de Belém, com os distritos industriais
de Icoaraci e Ananindeua. Pela propria caracteristica natural da regiao, destaca-se tam-
bém um forte ramo da economia do estado, a indistria madereira e moveleira, a exemplo

do polo moveleiro instalado no municipio de Paragominas.

Pernambuco

O estado de Pernambuco esté localizado no centro-leste da regiao nordeste. A capital
¢ Recife. Ocupa uma éarea de 98.311,62 km?, sua populacao em 2005 foi registrada em
8.413.593 habitantes. A economia de Pernambuco baseia-se na agricultura, em especial
na cana-de-agicar, nas atividades pecuarias e criacoes, também na indistria alimenticia,
quimica, metalargica, eletronica, e téxtil. A economia de Pernambuco, apos ficar estag-
nada durante de 1985 a 1995, cresceu rapidamente do final do século XX para o comego
do século XXI. O Produto Interno Bruto de Pernambuco foi de R$ 47.697.000 mil em
2004, correspondente a 2,7% do PIB nacional. Em 10 anos, o PIB aumentou mais de
cinco vezes (1994-2004). Nas exportagoes, o principal produto exportado pelo estado é
a cana-de-agucar cultivada na Zona da Mata. Em 2001, as exportagoes totalizaram US$

335 milhoes.
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Rio Grande do Sul

O estado do Rio Grande do Sul, esta situado na regiao sul do Brasil, tem como limites
o estado de Santa Catarina ao norte, o Oceano Atlantico ao leste, o Uruguai ao sul
e a Argentina a oeste. Possui uma area territorial de 282.062,20 km? e ¢ constituido
por 497 municipios, dos quais 30 criados em 2001. Sua capital é Porto Alegre. Os
dados demogréficos do IBGE indicam um expressivo acréscimo da populagao e do grau
de urbanizagao, a populacao passou de aproximadamente 6.700.000 habitantes, em 1970,
para 10.978.578 em 2006. A taxa de urbanizacdo, que era de 53,3% em 1970, passou
para 81,6%, em 2000, apresentando-se superior & média nacional, que foi de 81,2%. A
populagao do estado vem crescendo a uma taxa de 1,22%, inferior a taxa brasileira (1,63%)
no periodo 1991 e 2000, e apresenta uma taxa de fecundidade de 2,1%, também inferior
a média do Pais, (2,3%) em 1999. O estado apresenta uma taxa de analfabetismo de
7,19%. Em relagao a qualidade de vida da populagédo, o estado evidencia a mais alta taxa
de esperanca de vida ao nascer, do Brasil, ela passou de 66,7 anos, em 1972, para 71,8
em 2000. Este aumento da esperanca de vida ao nascer reflete o declinio dos niveis de
fecundidade total e uma mudanga no perfil de mortalidade no estado. O Rio Grande do
Sul situa-se entre os estados com os menores coeficientes de mortalidade infantil do pafs,
para o ano de 2006 foi registrada em 12,64%.

O Rio Grande do Sul é o quarto estado mais rico do pais, atras apenas de Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Minas Gerais. A importancia do estado, em niveis regional e nacional,
¢ revelada pela sua participagdo no Produto Interno Bruto (PIB). A base econdmica
do estado ¢ representada pelo setor de servicos, seguida pela industria, agricultura e
construcao. A matriz industrial do estado esté baseada nos complexos industriais coureiro-
calcadista, agroindustrial, metal-mecéanico e quimico-pléstico, que respondem por mais de
80% da formacao do PIB industrial do estado. Destacam-se ainda segmentos importantes

como o setor moveleiro e téxtil.

Sao Paulo

O estado de Sao Paulo esta localizado na regiao sudeste. Tem 645 municipios e ocupa

uma area de 248.808,80 km?. Sua capital ¢ a cidade de Sao Paulo, possui a maior e mais
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diversificada populacao do Brasil. Em 2005 o estado chegou aos 40 milhoes de habitantes.
A imigracao no final do século XIX e inicio do século XX, levou para o estado de Sao
Paulo pessoas de todas as partes do mundo, assim a populagao descende principalmente
de imigrantes europeus (sobretudo italianos, espanhoéis, portugueses e alemaes, embora
também haja um ndamero significativo de holandeses, polacos, arménios, suigos), africanos
e amerindios, grandes comunidades de povos do Oriente Médio (libaneses, sirios e turcos)
e Asia Oriental (japoneses, coreanos e chineses). Muitas pessoas de outros estados bra-
sileiros também migram para Sao Paulo em busca de trabalho ou melhores condigoes de
vida. Em sua maior parte sao pessoas oriundas da Bahia, na regiao metropolitana, de
Minas Gerais e Parané, no interior.

O estado de Sao Paulo possui uma economia diversificada. Tem industrias de metal-
mecéanica, alcool e acgicar, téxtil, automobilistica e de aviacao. Os setores de servicos e
financeiro, e cultivo de laranja, cana de agtcar e café formam a base de uma economia que
chega a aproximadamente 1/3 do PIB brasileiro (ou 31,8%)e cerca de US$ 225 bilhdes de
PIB. Além disso, o estado oferece boa infra-estrutura para investimentos, devido as boas

condicoes das rodovias.

4.3 A Base de Dados

No momento inicial no qual foi feita a proposta da dissertagao para este projeto, tinha-
se entre um dos objetivos a aplicagao de alguns de uma série de questionarios elaborados
para o setor de satude pelo Grupo de Engenheira de Sistemas da UFPE, (os quais ja tém
sido aplicados na cidade do Recife, e tém servido de base para o desenvolvimento de
varias dissertagoes e teses no PPGEP) cujos resultados permitiriam caracterizar alguns
aspectos da situagao do setor satde no pais. O passo seguinte foi a escolha dos estados
a serem pesquisados, e o critério foi ter uma amostra representativa do Brasil, para qual
decidiu-se por ter um estado representando cada uma das regioes do pais, a excecao da
regiao nordeste na qual se analisariam dois estados; sendo entao escolhidos Cearé, Goias,
Para, Pernambuco, Rio Grande do Sul e Sao Paulo.

Na procura pelas informacgoes sobre os estabelecimentos de satide desses estados foram

encontrados dados no site do Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Satde
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(DATASUS), no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (SCNES).
O DATASUS ¢ a entidade responsével pela coleta, processamento e disseminacao das in-
formagoes que sao enviadas pelas Secretarias Estaduais e Municipais de todo o Brasil por
meio do SCNES. O SCNES disponibiliza uma grande variedade de dados com relagao aos
estabelecimentos de satide no Brasil, entre elas, informacoes com relacao a area fisica,
recursos humanos, equipamentos e servigos dos hospitais, estabelecimentos ambulatoriais
vinculados ao SUS e, ainda, os estabelecimentos de satide ambulatoriais nao vinculados ao
SUS, registrados no SCNES. Todas essas informacgoes sao atualizadas més a més e dispo-
nibilizadas pela internet no site: http://cnes.datasus.gov.br. Assim, ao ter a disposigao
os dados do SCNES, e sendo esta entidade uma institui¢ao reconhecida da qual poder-
se-ia ter informacoes confidveis e bastante atualizadas, optou-se entao pelo cancelamento
da aplicagao dos questionérios, e procedeu-se a compilagao dos dados e & montagem da
base de dados. Assim entao, foram coletados os dados dos estados de Ceara (CE), Goias
(GO), Para (PA), Pernambuco (PE), Rio Grande do Sul (RS) e Sao Paulo (SP) referentes
aos meses de agosto a dezembro de 2005, e de janeiro a junho de 2006. Sendo esses os
dados disponiveis no momento em que foi feita a coleta das informacoes. Ao termino
deste processo a base de dados contava entdo com 711.053 casos (Tabela 4.4) e 22 varia-
veis (Anexo 1). E importante citar que no decorrer do trabalho foram criadas algumas
variaveis a mais para facilitar as analises, que sao explicadas no desenvolvimento deste
capitulo. Por exemplo para determinar a quantidade de estabelecimentos que forneceram
as informagoes foi preciso criar a variavel ESTABLE, (ESTABLE = 1 para os registros
do CNES dos estabelecimentos que nao fossem repetidos e a fungao ESTABLE = 0 para
os registros do CNES repetidos). Isto foi necessario uma vez que muitas das linhas da
base de dados repetiam o estabelecimento por conta da variavel CODEQUIP (c6digo do
equipamento) ja que varios equipamentos podem pertencer ao mesmo estabelecimento.
Por exemplo, pode-se ter uma gama camara e ao mesmo tempo um mamografo com co-
mando simples que sao dois equipamentos diferentes mas que podem pertencer ao mesmo
estabelecimento. Um outro aspecto importante que deve ser levado em conta é que a
quantidade de estabelecimentos de satide nao ¢ igual em nenhum dos meses para nenhum

dos estados (Tabela 4.4); isto acontece devido ao fato que nem todos os meses 0s mesmos
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estabelecimentos fornecem as informacoes, além disso, cada dia em diferentes municipios
de cada um dos estados, novos estabelecimentos de satde sao cadastrados e novos registros

vao sendo feitos.

Tabela 4.4: Quantidade de estabelecimentos de satde que forneceram informagoes para o
site <http://cnes.datasus.gov.br>.

Estado CE GO PA PE RS SP Total
Meés
8: Agosto de 2005 1105 | 1118 691 1114 2047 9497 15572

9: Setembro de 2005 1137 | 1137 710 1138 2083 9773 15978
10: Outubro de 2005 1139 | 1151 454 1153 2089 9992 15978
11: Novembro de 2005 | 1283 | 1172 649 1171 2161 10522 | 16958
12: Dezembro de 2005 | 1302 | 1194 661 1196 2240 10850 | 17443

1: Janeiro de 2006 1342 | 1213 | 737 | 1211 2297 | 11297 | 18097
2: Fevereiro de 20006 | 1354 | 1225 | 745 1244 | 2349 11606 | 18523
3: Marco de 2006 1416 | 1261 768 1269 | 2374 11975 | 19063
4: Abril de 2006 1436 | 1273 | 778 1278 | 2472 12308 | 19545
5: Maio de 2006 1359 | 1290 | 505 1285 | 2498 6498 13435
6: Junho de 2006 1488 | 1318 | 790 1293 | 2541 12814 | 20244
ESTABLE=1 14361 | 13352 | 7488 | 13352 | 25151 | 117132 | 190836
ESTABLE=0 38096 | 43673 | 24241 | 35683 | 79954 | 298570 | 520217
Total 02457 | 57025 | 31729 | 49035 | 105105 | 415702 | 711053

CE: Ceara, GO: Goias, PA: Para, PE: Pernambuco, RS: Rio Grade do Sul, SP: Sao Paulo

4.3.1 Analises de dados obtidos no SUS, dos seis estados

Com o intuito de avaliar as principais caracteristicas dos estabelecimentos de satude
dos estados de Cearé, Goias, Para, Pernambuco, Rio Grade do Sul e Sao Paulo, se faz uso
da estatistica descritiva, sendo esta uma ferramenta que permite caracterizar e descrever o
conjunto de dados obtido, e sao apresentados a continuacao uma série de informacoes que
permitem conhecer as caracteristicas dos estabelecimentos de satde dos estados. Para
se ter mais claridade com relagao ao tipo de varidaveis empregadas nas anélises se faz
necessario consultar o Anexo 1 contido nesta dissertacao.

A seguir sao apresentadas algumas analises dos dados correspondentes ao més mais
atualizado disponivel na base de dados explicada anteriormente. Os dados do més de

junho de 2006 se referem aos estabelecimentos de satde cadastrados no SCNES que for-
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neceram informagoes neste mesmo més. Recomenda-se também consultar o Anexo 1
contido nesta dissertacao para uma melhor visualizacao das varidveis. Os resultados des-
tas analises podem ser vistos nas Figuras 4.9 a 4.20, que permitem que se tenha uma
idéia da distribuicao do niimero de estabelecimentos de satide nos seis estados, segundo
o tipo de gestao, personalidade juridica, esfera administrativa, o envolvimento de en-
sino (é um pardmetro que caracteriza tanto o tipo de atividade médica quanto o “estilo”

administrativo) e o fluxo de clientela.
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B Estadual

O Dupla

4000 O Sem gestao

2000
o me mo me B W]
CE GO PA PE RS SP
Estados

6000

Quantidade de
estabelecimentos

Figura 4.9: Tipo de gestao.

Figura 4.9: O principal tipo de gestao apresentado pelos estabelecimentos de satude
registrados na base de dados é do tipo municipal; assim, no estado de Sao Paulo 10432
estabelecimentos tem este tipo de gestao, o que correspondem a 81% dos estabelecimentos
que forneceram informacoes no més de junho de 2006. Observa-se também que 12% dos
estabelecimentos de satude tem gestao do tipo dupla e s6 6% tem um tipo de gestao
estadual. J& nos demais estados a quantidade de registros é bem menor, no Rio Grande
do Sul 1236 estabelecimentos de satide tem gestao municipal (49%); em Ceara sao 1230
(81%) com este mesmo tipo de gestao; no estado de Goias sao 878 estabelecimentos de
satde registrados com gestao municipal (67%); em Pernambuco 824 (64%) e finalmente
no estado de Para aparecem registrados 706 estabelecimento de satide com gestao do tipo
municipal.

Figura 4.10: Em relacao aos estabelecimentos cadastrados como pessoa fisica ou pessoa

juridica, 61% dos estabelecimentos de Ceara aparecem registrados como pessoa juridica e
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Figura 4.10: Pessoa Fisica - Pessoa Juridica.

0 39% restante que corresponde a 586 estao registrados como pessoa fisica; ja no estado de

Goias 85% estao registrados como pessoa juridica (1119) e 15% como pessoa fisica (199);

no estado de Para 667 estabelecimentos estao cadastrados como pessoa juridica (84%) e

123 como pessoa fisica (16%); no estado de Pernambuco 1043 estabelecimentos de satude

estao registrados como pessoa juridica o correspondem a 81%; no estado de Rio Grande

do Sul 79% dos estabelecimentos estao cadastrados como pessoa juridica (2010) e 21%

como pessoa fisica (531); finalmente no estado de Sao Paulo 8796 estabelecimentos de

satde aparecem cadastrados como pessoa juridica (69%) e 4018 como pessoa fisica (31%).
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Figura 4.11: Esfera Administrativa.

Figura 4.11: A esfera administrativa nos seis estados da pesquisa sobressai a ad-
ministracao do tipo privada, mas a esfera do tipo municipal também representa uma
porcentagem bastante importante, os dados refletem essa situacdo: no Ceara 78% tem
esfera administrativa do tipo privada (1157), 20% municipal e 1% estadual, em Goias
sao 68% com esfera privada, 30% municipal e 2% estadual; 60% dos estabelecimentos em
Para tem esfera privada, 35% municipal, 4% estadual e 1% federal; no estado de Per-
nambuco 62% tem esfera privada, 35% municipal e 3% estadual; em Rio Grande do Sul
o 72% sao registrados com esfera administrativa do tipo privada, 27% municipal e 1%
federal e finalmente para o estado de Sao paulo 0 75% sao do tipo privada (9664), 23%
municipal e 2% estadual. Esses dados podem constatar a pouca relacao de cooperacao
politico-administrativa que existe nas esferas municipais, federal e estadual, e ser a esfera
privada quem predomina, o que pode ser questionado, ja que grande parte da populacao
brasileira nao tem acesso ao atendimento privado, assim que deveria-se tentar focalizar

mais os esforcos para fortalecer mais as esferas federal e municipais de saude.
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Figura 4.12: Atividade de Ensino/Pesquisa.

Figura 4.12: A atividade de ensino em todos os estados os dados mostram que sao uni-
dades sem atividade de ensino, nos seis estados este tipo de atividade de ensino estiveram

registrados entre 97 e 98%.
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Figura 4.13: Fluxo de clientela.

Figura 4.13: O fluxo de clientela, no estado de Ceara 50% dos estabelecimentos ofere-
cem um atendimento de demanda espontanea, 45% demanda espontanea e referenciada e
$6 5% tem atendimento de demanda referenciada; em Goias 75% tem demanda espontanea
e referenciada, 20% espontanea e 5% referenciada; no estado de Para 56% tem demanda

espontanea e referenciada, 31% de demanda espontanea e 13% atendimento de demanda
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referenciada; o estado de Pernambuco possui 57% dos estabelecimentos de saide com
um fluxo de clientela que atende & demanda espontanea e referenciada, 33% s6 demanda
espontanea e 10% de demanda referenciada; em Rio Grande do Sul 61% tem demanda
espontanea e referenciada, 29% s6 espontanea e 10% demanda referenciada; e por tltimo
no estado de Sao Paulo 65% tem demanda espontanea e referenciada, 27% s6 demanda

espontanea e 8% tem atendimento de demanda referenciada (Tabela 4.5).

Tabela 4.5: Fluxo de clientela.

ESTADO | Espontanea | Referenciada | Espontanea e Referenciada
CE 742 72 663
GO 264 67 974
PA 242 101 442
PE 417 126 733
RS 721 260 1547
SP 3449 962 8364
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o 8000 — | @ Turnos intermitentes

]

© £ 7000 | | Continuo 24 horas/dia

$ £ 6000 - .

© = 0 Manha/Tarde/Noite

S5 5000 — |os X
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Figura 4.14: Turno de Atendimento.

Figura 4.14: O turno de atendimento também fez parte da base de dados, tem-se
atendimentos com turnos intermitentes; atendimento continuo 24 horas/dia, sabado do-
mingo e feriado; atendimentos com turnos de manha, tarde e noite; atendimentos somente
pela manha; atendimentos somente a tarde e atendimentos com turnos de manha e tarde.
Assim os resultados obtidos mostram que em todos os seis estados o atendimento com

turnos de manha, tarde e noite foi o principal. No estado do Ceara foi registrado este tipo
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de atendimento para 753 estabelecimentos (51%), em Goias 780 (59%), no estado de Para
460 (58%), em Pernambuco 781 (60%), em Rio Grande do Sul 1731 (68%) e Sao Paulo
8688 estabelecimentos de satide que tem turnos de atendimento de manha, tarde e noite.

Para analisar o tipo de equipamento em cada um dos estados em estudo se fez uso
da variavel TIPEQUIP (Tipo de equipamento), as analises podem ser vistos nas Figuras

4.15 a 4.20.

e TIPEQUIP: Tipo de equipamento
1: Equipamentos de diagnéstico por imagem
2: Equipamentos de infra-estrutura
3: Equipamentos por métodos 6pticos
4: Equipamentos por métodos graficos
5: Equipamento de manutencao da vida

6: Outros equipamentos
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Figura 4.15: Tipo de equipamento no estado do Cearé.
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Figura 4.16: Tipo de equipamento no estado de Goias.
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Figura 4.17: Tipo de equipamento no estado do Paré.
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4.18: Tipo de equipamento no estado de Pernambuco.
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Figura 4.19: Tipo de equipamento no estado do Rio Grande do Sul.
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Figura 4.20: Tipo de equipamento no estado de Sao Paulo.

Em relacao ao tipo de equipamentos, no estado de Ceara 66% dos estabelecimentos
apresentam equipamentos do tipo 1 que correspondem aos equipamentos de diagnostico
por imagem, os equipamentos de infraestrutura tem um 9%, os equipamentos por métodos
opticos sao da ordem do 5 %, e os equipamentos para a manutencao da vida tem 4%,
ja 10% restantes correspondem a categoria de outros equipamentos (Figura 4.15). No
estado de Para o 49% apresentam equipamentos do tipo 1 (Equipamento de diagnostico
por imagem), do tipo 2. Tem-se Equipamentos de infra-estrutura com 23%, do tipo 5 que
correspondem aos equipamentos de manutencao da vida. Tem-se 11% e do tipo outros
equipamentos. Tem-se 9%, com 45 tem-se os do tipo 4 e 5 que sdo Equipamentos por
métodos graficos e os equipamento de manutengao da vida (Figura 4.17). Em Pernambuco
o 57% apresentam equipamentos do tipo 1 (Equipamento de diagnostico por imagem),
15% os equipamentos do tipo (aos equipamentos de manutencao da vida) 5, do tipo 4,
9% que corresponde aos equipamentos por métodos graficos (Figura 4.18). No estado de
Rio Grande do Sul 41% apresentam equipamentos do tipo 1 (Equipamento de diagnostico
por imagem), 18 % os equipamentos do tipo 4 Equipamentos por métodos graficos, 10%

Equipamento de manutengao da vida (Figura 4.19)
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4.3.2 Fatores Condicionantes

Como foi mencionado anteriormente na base de dados foram criadas outras varia-
veis que permitiram realizar algumas outras analises, nesta ocasiao trabalhou-se com a
quantidade total de casos da base de dados (711.053), sendo uma grande variedade de
informagoes que podem-se extrair desses dados, mas na continuagao s6 vao ser apresen-
tados alguns dos resultados que mais sobressaem. Neste caso também se faz necessario
consultar o Anexo 1, onde se encontram relacionadas as variaveis.

Considerou-se os seguintes fatores condicionantes:

e A atividade;
e O estado;

o A esfera administrativa.

Cada um destes fatores leva naturalmente a uma instancia gerencial, a um gestor. A
relagdo entre as variaveis resposta (indicadores) e os seus fatores condicionantes é também
de interesse geral da comunidade, que terda mais subsidios para se posicionar frente aos

seus representantes as autoridades e atores do setor de saude.

4.3.3 Indicadores

Em relagao ao sistema de satde, na Tabela 4.5, pode-se observar alguns indicadores

gerencias que foram criados de acordo a disponibilidade dos dados obtidos.

Tabela 4.6: Indicadores gerenciais no sistema de satde.

INDICADORES | Entrada Processamento Saida
Qualidade EQUIPCAROO1
Efetividade EQUSOTOTAL

Eficacia ESPONTANEAO1
Eficiéncia CLIENTEQUIUSO
Produtividade EQUSOTOTAL

Onde:

e EQUSOTOTAL — Equipamentos em uso sobre o total de equipamentos;
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e EQUIPCAROO01 — Equipamentos caros (uma dicotomia; o percentual de equipa~

mentos caros é a variavel resposta);

e EQDIAGIMAGO1 — Equipamentos de diagnostico por imagem (uma dicotomia; o

percentual de equipamentos de diagndstico por imagem é a variavel resposta);

e ESPONTANEAO]I — Demanda esponténea (uma dicotomia; o percentual de de-

manda esponténea é a variavel resposta);

e CLIENTEQTUSO — Clientela por equipamento em uso.

Os equipamentos de diagnostico por imagem representa, os chamados equipamentos
high-tech, além de estarem entre os mais caros.

Os anélises dos dados em relacao aos fatores condicionantes e aos indicadores criados
podem ser vistos nos graficos das Figuras de 4.21 a 4.22. Como a amostra e as subamostras
sao grandes (n > 100), os graficos de Box & Whiskers representam bem os testes de
hipoteses ¢ (ou mesmo o da normal).

Os gréficos Box & Whisker (caixa e bigode) sdo muito tteis para caracterizar ou com-
parar diferentes conjuntos de dados, pondo em destaque as suas semelhancas e diferencas
em termos de indicadores de localizacao e dispersao. Em geral consistem em uma caixa
cujos extremos sao o primeiro e terceiro quartis; uma linha no interior dessa caixa que
indica a mediana; duas linhas (perpendiculares as anteriores) ligando o centro das linhas
dos quartis aos valores extremos observados (os “bigodes” da figura). Também podem
servir para indicar a presenca de eventuais outliers. Estes sao definidos como os valores
que distam da linha dos quartis entre 1.5 a 3 vezes a amplitude interquartis (outlier mo-
derado) e mais de 3 vezes a amplitude interquartis (outlier severo). Nestes casos esses
valores aparecem isolados no grafico e os “extremos” da caixa-de-bigodes recuam para os

valores mais alto e mais baixo das observagoes que nao sao consideradas outliers.
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Figura 4.21: Influéncia do envolvimento em atividade de ensino nos equipamentos em uso.

Figura 4.21: Verifica-se que a Unidade Universitaria (Unid.U) e a Unidade Sem Ativi-
dade de Ensino (Unid.SemAE) tém um percentual de equipamentos em uso com relagao
ao total de equipamentos (a disponibilidade) de cerca de 97%, contra os cerca de 94%
das unidades escola superior isolada (Unid.ESI). Isto se deve, possivelmente, ao fato de
as Unidades Universitarias serem tipicamente hospitais de referéncia, de alta ou média
complexidade, onde estao os profissionais mais qualificados e os equipamentos mais ca-
ros; nas unidades sem atividade de ensino, que geralmente sao as privadas, o cenario é
parecido. Note-se que nao se esta analisando a atividade de ensino per se, e sim o fato de
uma unidade de satude envolvida em atividade de ensino a torna sui generis em termos

da propria atividade médica e da gestao.
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Figura 4.22: Influéncia da atividade de ensino nos equipamentos caros.

Figura 4.22: Note-se que as unidades sem atividades de ensino tém o menor percentual
de equipamentos caros (da ordem de 7 vezes menos do que as unidades universitéarias).
Os alunos do curso médico e de enfermagem sao muito mais treinados, entao, em pro-
cedimentos médicos que utilizam a chamada high-tech. Seria isto uma manifestacao do
“hospitalocentrismo”? (vide Projeto Vesalius, no Anexo 2). A formagao do profissional de
saude estaria entao orientada para que ele possa atuar junto ao grande capital? Nao seria
isso uma inadequagao? Talvez se pudesse eliminar muitas das filas nos grandes hospitais
publicos se os médicos e profissionais de satude em geral tivessem um bom treinamento

nessas unidades que operam com uma tecnologia bem menos custosa?
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Figura 4.23: Influéncia da atividade de ensino nos equipamentos de diagndstico por ima-

gem.

Figura 4.23: As unidades sem atividade de ensino tendem a usar uma tecnologia mais

simples, enquanto que as de ensino isoladas possuem o maior percentual de equipamentos

de diagnostico por imagem. Tem-se quatro conglomerados.
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Figura 4.24: Influéncia da atividade de ensino no atendimento por demanda espontanea.

Figura 4.24: O percentual de demanda espontanea nas unidades sem atividades de

ensino é bem maior do que nas outras. Os estudantes de medicina e de outras areas de

saude (enfermagem, educagao fisica, fisioterapia, etc.) perdem a oportunidade de aprender

com um maior e mais diversificado ntimero de casos. Ademais, se houvesse atividade de

ensino, os pacientes, implicitamente, seriam melhor atendidos.
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Figura 4.25: Influéncia da atividade de ensino no fluxo de clientela por equipamento em
uso.

Figura 4.25: O resultado evidencia que as universidades e escolas superiores isoladas
tém uma eficiéncia substancialmente menor (da ordem de 17% menor) do que as demais,
no uso dos equipamentos médico-hospitalares. Uma possivel explicacao para isto é que
muitos profissionais de satde, principalmente os médicos, atuam essencialmente no pe-
riodo da manha nos hospitais universitarios, e a tarde e a noite atuam em instituicoes
privadas de satide e em consultorios particulares. Esta é, por exemplo, a situagao no

Hospital das Clinicas da UFPE.
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Figura 4.26: Influéncia dos estados nos equipamentos em uso.

Figura 4.26: Embora em termos absolutos a diferenca nao seja grande, mas destaca-se
o CE em termos de disponibilidade. Haveria ociosidade? Héa que se observar o indicador

clientela por equipamento em uso.
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Figura 4.27: Influéncia dos estados nos equipamentos caros.

Figura 4.27: Nota-se claramente a influéncia do estado no percentual de equipamentos
caros. Sao cinco conglomerados. O centro oeste, o sul e o sudeste tém um percentual
maior do que os do norte e nordeste. Destaca-se nitidamente o estado do Rio Grande do
Sul. Pernambuco esta numa classe propria e mesmo estando abaixo de Goias, Rio Grande

do Sul e Sao Paulo, é considerado o segundo pélo de satide do Brasil.
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Figura 4.28: Influéncia dos estados nos equipamentos de diagnoéstico por imagem.

Figura 4.28: O RS é o estado que apresentou o menor percentual de equipamentos
de diagnostico por imagem, e CE e GO os estados com maiores percentuais. No caso
do CE poder-se-ia pensar numa inadequagao, haja vista o estagio de desenvolvimento
s6cioecondmico do estado, em contraponto com o RS, cuja populagao tem um nivel muito

melhor de bem-estar.
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Figura 4.29: Influéncia dos estados no fluxo de clientela com atendimento de demanda
espontanea.

Figura 4.29: Os resultados desvendam a existéncia de trés conglomerados, destacando-
se o CE como o de mais alto percentual de demanda espontanea (47%). O estado de menor
demanda espontanea ¢ o de GO (21%), estando os restantes (PA, PE, RS, SP) num nivel

intermediario (cerca de 30%). As razoes para a existéncia desses conglomerados nao sao

visiveis.
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Figura 4.30: Influéncia dos estados no fluxo de clientela por equipamento em uso.

Figura 4.30: Emergem trés conglomerados quanto ao indicador de eficiéncia no uso
dos equipamentos médico-hospitalares. Destaca-se o estado de GO com um valor de 2,3
pacientes por equipamento em uso. O de menor valor é o estado do CE, com cerca de
1,7 pacientes por equipamento em uso. Os demais estados (PA, PE, RS, SP) situam-se
ao redor de 2,0 pacientes por equipamento em uso. No caso do CE, a ociosidade dos
equipamentos ¢ bem maior. Talvez haja um excesso de equipamentos de diagnostico por
imagem no CE. A alta demanda espontanea neste estado provavelmente nao passa por

esses equipamentos de diagnéstico por imagem.
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Figura 4.31: Influéncia da esfera administrativa nos equipamentos em uso.

Figura 4.31: Os resultados evidenciam a existéncia de trés conglomerados. As insti-
tuigoes federais e as privadas tém entre 97% e 98% de disponibilidade quanto aos equipa-
mentos médicos hospitalares. As instituicoes municipais situam-se em cerca de 95% e as
estaduais em 91% de disponibilidade. Essas baixas disponibilidades (menores ou iguais a

95%) representam um custo de oportunidade muito alto para a comunidade.
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Figura 4.32: Influéncia da esfera administrativa nos equipamentos caros.

Figura 4.32: As instituigoes federais tém um percentual bem maior (cerca de 4 vezes
maior) de equipamentos caros do que as demais. Isto deve-se, com toda a probabilidade,
aos hospitais universitarios, que sao tipicamente hospitais de referéncia e de média e alta

complexidade.
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Figura 4.33: Influéncia da esfera administrativa nos equipamentos de diagnéstico por
imagem.

Figura 4.33: O maior percentual de equipamentos de diagnodstico por imagem é o
das instituicdes federais (cerca de 76%). E compreensivel que as municipais tenham o
menor percentual (44%). As estaduais tém um percentual de 62% e as privadas 57%. As

diferencas entre as diversas esferas sao substanciais e estatisticamente significativas.
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Figura 4.34: Influéncia da esfera administrativa no fluxo de clientela com atendimento de

demanda espontanea.

Figura 4.34: Os resultados corroboram a vocagao das institui¢oes municipais de satude;

elas tém o maior percentual de demanda espontanea (42%). Nas demais esferas este

percentual é menor ou igual a 25%.
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Figura 4.35: Influéncia da esfera administrativa no fluxo de clientela por equipamento em

uso.

Figura 4.35: Evidencia-se a ociosidade dos equipamentos nas instituigoes federais;

estas tém a menor eficiéncia dentre todas as esferas.

As institui¢oes privadas tém a

maior eficiéncia no uso dos equipamentos médicos hospitalares. De uma maneira geral, no

entanto, o Brasil é ineficiente, neste setor, como ja observado em outros estudos (Assungao,

2006).
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Figura 4.36: Demanda espontanea-Esfera Privada.

Figura 4.36: As institui¢oes privadas de satde tém um percentual de demanda espon-
tanea substancialmente menor do que as demais. Isto significa, provavelmente, que elas

estao atendendo muito poucos pacientes do SUS.
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Figura 4.37: Demanda Espontanea e referenciada-Esfera Privada.

Figura 4.37: O resultado apresentado graficamente indica que o setor privado tem uma

clientela muito maior, de uma maneira geral, do que os demais. Isto configuraria uma

distor¢ao e uma baixa eficacia do SUS.
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Figura 4.38: Equipamento Caro-Esfera Privada.

Figura 4.38: No agregado, as institui¢oes privadas tém um percentual de equipamentos
caros de cerca de trés vezes maior do que as demais. Quando se desagrega as demais,
verifica-se (outro grafico), que as instituigoes federais tém um percentual bem maior de

equipamentos caros do que as privadas. Sao tipicamente os hospitais universitarios.

4.4 Comentarios Adicionais

Os resultados mostram algumas inadequagoes quanto a alocagao de equipamentos
médico-hospitalares no universo do sistema de satide brasileiro. De uma maneira geral ha
um certo desperdicio. Além dos fatores estudados aqui, existem fatores mais agregados
que parecem influenciar na questao da saude (Albuquerque, 2006). O objetivo aqui foi o
de estudar os fatores condicionantes de alguns indicadores do uso da tecnologia de satide
no Brasil. Seria interessante uma comparagao internacional, entre paises.

E importante também que se colete dados a respeito da qualidade do atendimento e
do resultado final desses atendimentos, para que se tenha uma avaliacdo mais claras do

uso da tecnologia no bem estar da populagao brasileira.
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5 CONCLUSOES, COMENTARIOS E

SUGESTOES

5.1 O Sistema de Satde no Brasil

Neste capitulo foi feito um breve resumo o qual permitiu que se entendesse o fun-
cionamento do sistema de satde no Brasil, suas caracteristicas e os agentes envolvidos,
podendo-se concluir que a questao da satde é muito mais complexa e dificil do que pa-
rece ser; o numero de agentes envolvidos no sistema de satide e seus diferentes conflitos
de interesse terminam afetando os usuérios do sistema; conflito atual apresentado entre
os médicos e as operadoras de planos de satiide, quando os médicos nao estao recebendo
um pagamento justo pelas consultas e procedimentos médicos, é um fator que termina
prejudicando a qualidade do servigo, diminuindo o interesse dos profissionais de satude
pela pesquisa e pelo avanco na pratica médica. Além do conflito existente para que os
planos de saude realizem exames de alto custo, sendo que em muitos casos os profissionais
de satde precisam deles para os diferentes diagnosticos. Tudo isto faz com que a relagao
médico paciente termine sendo afetada de forma negativa. Outro fator importante que
se deve ter em conta é com relagao ao governo; ele deve investir mais para que a popu-
lacao carente e de maior risco possa contar com um servigo de satude publico de melhor

qualidade.

5.2 A Tecnologia na Saude

No terceiro capitulo foram abordados os conceitos de administragao e gestao da produ-
¢ao de modo a se fazer uma relagao com o sistema de satide. Foram explorados os conceitos
da programacao linear e foi apresentando um modelo de alocagao no sistema de satde para
descrever o comportamento na escolha de uma tecnologia. Foram também explorados al-

gumas informacoes em relacao a industria de equipamentos médico-hospitalares no Brasil,
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e observou-se uma certa perda de competitividade da industria brasileira no complexo da
saude, o que pode estar associado principalmente & distancia tecnologica frente aos paises
que adotam estratégias mais dinamicas de inovagao, o que ocasiona para o Brasil uma
forte dependéncia de importagoes; no Brasil sao poucos os desenvolvimentos de novas tec-
nologias na area da satude, devido ao fator custo, pois a maioria das pesquisas, requerem
altos investimentos para recursos que vao desde a investigacao até a comercializacao do
produto e desafortunamente no Brasil, nao sem tem o apoio econdmico necessirio por
parte das entidades governamentais para levar com sucesso este processo. Mas ¢é evidente
que a industria de equipamentos médicos é fundamental para o setor da satude, ja que seus
produtos sao responsaveis pelos avancos na descoberta de certas doengas num espago de
tempo breve, assim que deve se tentar entrar em uma anélise com relagao aos altos custos
tanto de aquisicao como na utilizacao, pois hoje em dia, muitos exames com as modernas
tecnologias em satude, mesmo quando algumas delas ja estao mais difundidas, seu custo

ainda é bastante alto, como é o caso por exemplo da ressonancia magnética nuclear.

5.3 Analises de Dados

Um comentério geral em relacao aos resultados obtidos das analises de dados deste
capitulo, destaca-se a magnitude das desigualdades nos diferentes estados, onde a escassez
dos recursos ou a méa administragao deles, impoem que as prioridades para a gestao publica
sejam embasadas em conhecimento sobre a natureza das desigualdades sociais em satude
e sobre o impacto social de politicas, programas, projetos e acoes publicas sobre a satude
e seus determinantes.

As informacoes da taxa de natalidade, taxa de mortalidade, a idade média da popu-
lacao, o IDH, sao dados que permitiram ter um grande retrato do estado de satude da
populacao brasileira. Neste capitulo foram apresentados também dados para seis estados
do Brasil (Ceara, Goias, Para, Pernambuco e Rio Grande do Sul e Sao Paulo), os quais
permitiram ter uma visao da qualidade de vida e do sistema de satide em cada um deles.

E importante também destacar que os dados do DATASUS com as informacoes do
sistema de saude disponiveis na Internet podem contribuir para a melhoria do sistema

publico de saide na medida em que possibilitam que os dados sejam tabelados e anali-
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sados de forma a enfocar uma determinada area da satide. Eles podem servir como base
para futuros estudos em diferentes areas. Além disso, os resultados obtidos permitiram
corroborar a influéncia do sistema privado na saude do Brasil, sendo este de novo o fator
a se ter em conta com relacao a populagao mais carente que nao pode ter acesso a este
tipo de servigo, com o que é de ressaltar a importancia que o governo deve dar a este

grande problema.

5.4 Conclusoes

Coleciona-se aqui alguns resultados obtidos na dissertagao. Os estados escolhidos para

o estudo representam todas as regioes do Brasil, nos seus estados mais desenvolvidos.

1. O tipo de atividade influencia claramente nos valores dos indicadores ligados a

questao da tecnologia na satde.

(a) Verifica-se que a Unidade Universitaria (Unid.U) e a Unidade sem Atividade de
Ensino (Unid.SemAE) tém um percentual de equipamentos em uso com relagao
ao total de equipamentos (a disponibilidade) de cerca de 97%, contra os cerca
de 94% das unidades auxiliar de ensino (Unid.ESI). Isto se deve, possivelmente,
ao fato de as Unidades Universitarias serem tipicamente hospitais de referéncia,
de alta ou média complexidade, onde estao os profissionais mais qualificados
e os equipamentos mais caros. Nas unidades unidades auxiliar de ensino, que

geralmente sao as privadas, o cenario é parecido.

(b) Note-se que as unidades sem atividades de ensino tém o menor percentual de
equipamentos caros (da ordem de 7 vezes menos do que as unidades universi-
tarias). Os alunos do curso médico e de enfermagem sao muito mais treinados,
entao, em procedimentos médicos que utilizam a chamada high-tech. Seria isto
uma manifestagdo do “hospitalocentrismo”? (vide Projeto Vesalius, no Anexo
2). A formagao do profissional de saide estaria entdo orientada para que ele
possa atuar junto ao grande capital? Nao seria isso uma inadequagao? Talvez

se pudesse eliminar muitas das filas nos grandes hospitais ptiblicos se os mé-
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dicos e profissionais de satide em geral tivessem um bom treinamento nessas

unidades que operam com uma tecnologia bem menos custosa?

(c) As unidades sem atividade de ensino tendem a usar uma tecnologia mais sim-
ples, enquanto que as de ensino isoladas possuem o maior percentual de equi-

pamentos de diagnostico por imagem. Tem-se quatro conglomerados.

(d) O percentual de demanda espontanea nas unidades sem atividades de ensino é
bem maior do que nas outras. Os estudantes de medicina e de outras areas de
satde (enfermagem, educagao fisica, fisioterapia, etc.) perdem a oportunidade
de aprender com um maior e mais diversificado nimero de casos. Ademais,
se houvesse atividade de ensino, os paciente, implicitamente, seriam melhor

atendidos.

(e) O resultado evidencia que as universidades e escolas superiores isoladas tém
uma eficiéncia substancialmente menor (da ordem de 17% menor) do que as
demais, no uso dos equipamentos médico-hospitalares. Uma possivel explicagao
para isto é que muitos profissionais de satde, principalmente os médicos, atuam
essencialmente no periodo da manha nos hospitais universitarios. A tarde e a
noite atuam em instituicoes privadas de satde e em consultorios particulares.

Esta ¢, por exemplo, a situagao no Hospital das Clinicas da UFPE.

2. Existe algo especifico em cada estado que influencia nitidamente em véarios indica-

dores do sistema de satde, no que diz respeito a tecnologia.

(a) Embora em termos absolutos a diferenga nao seja grande, mas destaca-se o
CE em termos de disponibilidade. Haveria ociosidade? H& que se observar o

indicador clientela por equipamento em uso.

(b) Nota-se claramente a influéncia do estado no percentual de equipamentos caros.
Sao cinco conglomerados. O centro oeste, o sul e o sudeste tém um percentual
maior do que os do norte e nordeste. Destaca-se nitidamente o estado do
Rio Grande do Sul. Pernambuco estd numa classe propria e, mesmo estando
abaixo de Goias, Rio Grande do Sul e Sao Paulo, é considerado o segundo poélo

de satde do Brasil.
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(c) O RS é o estado que apresentou o menor percentual de equipamentos de diag-
nostico por imagem, e CE e GO os estados com maiores percentuais. No caso
do CE poder-se-ia pensar numa inadequacao, haja vista o estagio de desenvol-
vimento s6cioeconémico do estado, em contraponto com o RS, cuja populacao

tem um nivel muito melhor de bem-estar.

(d) Os resultados desvendam a existéncia de trés conglomerados, destacando-se o
CE como o de mais alto percentual de demanda esponténea (47%). O estado
de menor demanda espontanea ¢ o de GO (21%), estando os restantes (PA, PE,
RS, SP) num nivel intermediario (cerca de 30%). As razoes para a existéncia

desses conglomerados nao sao visiveis.

(e) Emergem trés conglomerados quanto ao indicador de eficiéncia no uso dos
equipamentos médico-hospitalares. Destaca-se o estado de GO com um valor
de 2,3 pacientes por equipamento em uso. O de menor valor é o estado do
CE, com cerca de 1,7 pacientes por equipamento em uso. Os demais estados
(PA, PE, RS, SP) situam-se ao redor de 2,0 pacientes por equipamento em uso.
No caso do CE, a ociosidade dos equipamentos é bem maior. Talvez haja um
excesso de equipamentos de diagnostico por imagem no CE. A alta demanda
espontanea neste estado provavelmente nao passa por esses equipamentos de

diagnostico por imagem.

3. A esfera administrativa tem uma influéncia decisiva nos indicadores relativos a tec-

nologia na saude.

(a) Os resultados evidenciam a existéncia de trés conglomerados. As instituigoes
federais e as privadas tém entre 97% e 98% de disponibilidade quanto aos equi-
pamentos médicos hospitalares. As institui¢does municipais situam-se em cerca
de 95% e as estaduais em 91% de disponibilidade. Essas baixas disponibilida-
des (menores ou iguais a 95%) representam um custo de oportunidade muito

alto para a comunidade.

(b) As instituigoes federais tém um percentual bem maior (cerca de 4 vezes maior)

de equipamentos caros do que as demais. Isto deve-se, com toda a probabili-
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dade, aos hospitais universitarios, que sao tipicamente hospitais de referéncia

e de média e alta complexidade.

O maior percentual de equipamentos de diagnéstico por imagem é o das insti-
tuicoes federais (cerca de 76%). E compreensivel que as municipais tenham o
menor percentual (44%). As estaduais tém um percentual de 62% e as privadas
57%. As diferencas entre as diversas esferas sao substanciais e estatisticamente

significativas.

Os resultados corroboram a vocagao das institui¢coes municipais de satide; elas
tém o maior percentual de demanda espontanea (42%). Nas demais esferas

este percentual é menor ou igual a 25%.

Evidencia-se a ociosidade dos equipamentos nas instituicoes federais; estas tém
a menor eficiéncia dentre todas as esferas. As instituicoes privadas tém a maior
eficiéncia no uso dos equipamentos médicos hospitalares. De uma maneira
geral, no entanto, o Brasil é ineficiente, neste setor, como ja observado em

outros estudos (Assuncao, 2006).

H& que se aprofundar o estudo, nao apenas explorando mais a base de dados que

foi construida nesta dissertacao, mas também elaborando e implementando pesquisas de

campo para se dissertacao mais os problemas especificos. Isto vai requerer financiamento.

Nao existem dados disponiveis sobre o uso da tecnologia da cintilografia nuclear (medi-

cina nuclear), que, além da tecnologia propriamente dita, tem ainda o problema complexo

de logistica, haja vista a dificuldade de produgao de radio-farmacos (poucos centros) e

o tempo de vida util destes (no caso do PET — Positron Emission Tomography — este

tempo ¢é de cerca de duas horas). Como a legislacdo é burocratica e a tecnologia avanga

rapido, tem-se entdo um problema adicional. (Van Tinteren et al. , 2002), (Gambhir

et al. , 2001)

5.5 Recomendacoes para trabalhos futuros

Entre as recomendacoes para futuros estudos pode-se sugerir:
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1. Com a base de dados que foi feita no desenvolvimento deste trabalho fica aberta a
possibilidade de desenvolver um trabalho de pés-graduacao com um melhor apro-
fundamento nos anélises desses dados com relacao aos estabelecimentos de satde

dos estados de Ceara, Goias, Para, Pernambuco, Rio Grande do Sul e Sao Paulo.

2. Realizar um trabalho no qual se faga uso da teoria da decisao como ferramenta
de apoio as decisoes no setor da saude, tendo em conta que o problema de como
tomar decisoes em situagoes de incerteza aparece com grande freqiiéncia em muitos

contextos, inclusive no sistema de satde publica.

3. Aprofundar o conhecimento na area da economia da satde, e elaborar um modelo

econdmico adequado para a avaliacao do ciclo de vida de tecnologias em satde.

103



Referéncias Bibliogréficas

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALBUQUERQUE, CLAUDIO JOSE MONTENEGRO DE. Contribuicao ao estudo do relaci-
onamento entre os principais atores intervenientes no setor de satde. 2006, 126 f.

Tese (Doutorado em Engenharia de Produgdo) - Universidade Federal de Pernam-

buco. CTG. Recife, 2006.

ASADI-LARI, MOHSEN; GRAY, DAVID. Health needs assessment tools: progress and

potential. International Journal of Technology Assessment in Health Care, v. 21, n.

3, p. 288-297, 2005.

ASSUNCAO, RAFAEL DA SILVA. Fatores condicionantes da qualidade do sistema de satde
na visao dos médicos e da populagio do Recife. 2006, 131 f. Dissertacao (Mestrado
em Engenharia de Produgao) - Universidade Federal de Pernambuco. CTG. Recife,
2006.

ASSUNGAO, RAFAEL SILVA. O Recifense e sua percep¢ao sobre os servigos de satde.
Recife: Editora Universitaria da UFPE, 2004. In: CAMPELLO DE SOUZA, FER-
NANDO MENEZES. (Org.). Tdpicos de Engenharia de Sistemas, v.1, p. 83-90.

BENZAQUEN, ABRAHAM SICSU; TEXEIRA DE ALMEIDA, ADIEL; SOUSA DE RAMOS,

FRANCISCO. Gestao da informagao na competitividade das organizagoes. 2. ed. Re-

cife: Editora Universitaria da UFPE, 2002.

BoK, SISSELA. Rethinking the WHO Definition of Health. Harvard Center for Population
and Development Studies, v. 14, n. 7, 2004.

BRAGA, JOSE CARLOS DE SOUZA; PAULA, SERGIO GOES. Satde e previdéncia : estudos

de politica social. 2. ed. Sao Paulo: HUCITEC, 1986.

104



Referéncias Bibliogréficas

BRASIL. Constituicao Federal 1988. Brasilia: Senado Federal, 1988.

BRASIL, MELHORA IDH, MAS CAI NO RANKING. BOLETIM DIARIO DO PNUD,
Brasilia, 09 de Nov. de 2006. Disponivel em: <www.pnud.org.br/pobreza_
desigualdade/reportagens/index.php?id01=2388&lay=pde#>. Acesso em: 10 de
novembro de 2006.

BRASIL, REDUZ DESIGUALDADE E SOBE NO RANKING. BOLETIM DIARIO DO PNUD,
Brasilia, 09 de Nov. de 2006. Disponivel em: <www.pnud.org.br/pobreza_
desigualdade/reportagens/index.php?id01=2388&lay=pde#>. Acesso em: 10 de
novembro de 2006.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA EXECUTIVA. SECRETARIA DE CIENCIA
TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS. Glossdrio temdtico: economia da satde.

Brasilia, 2005.

CAMINHA, J.; CASARIN, A.; BUENO, I. Indicadores de saude. Revista ATM7/, 25-29,
1974.

CAMPELLO DE SOUZA, FERNANDO MENEZES. Decisoes Racionais em Situagoes de In-

certeza. Recife, 2007.

CAMPINO, ANTONIO CARLOS COELHO. Alternatives for the financing of health care in
Latin America and the Caribbean. Revista de Satude Publica, v. 29, n. 3, p. 234-242.,
1995. Disponivel em: <www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=

S0034-89101995000300012&1ng=pt&nrm=iso>. Acesso em: 7 de outubro de 2006.

CEARA, SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO. A saiude no Ceard: uma construgio de

todos: relatorio da gestao da Secretaria da Saide do Estado do Ceard. Fortaleza:

OMNTI Editora, 2006.

CHIAVENATO, IDALBERTO. Administracao : teoria, processo e prdtica. 2. ed. Sao Paulo:

Makron Books, 1994.

105



Referéncias Bibliogréficas

CHINITZ, DAVID. Health technology assessment in four countries: response from political
science. International Journal of Technology Assessment in Health Care, v. 20, n. 1,

p. 55-60, 2004.

COHN, AMELIA; ELIAS, PAULO EDUARDO. Satde no Brasil: politicas e organizacao de

servigos. 2. ed. Sao Paulo: Cortez, 1998.

COSER, MARILIA MANSUR. O financiamento federal da saide no Brasil: tendéncias da
década de 1990. 2001, 120 f. Dissertagao (Mestrado em satde publica) - Fundagao
Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Satide Piblica. Rio de Janeiro, 2001.

CosTA, RICARDO CESAR ROCHA. Descentralizagao, financiamento e regulacao: a re-
forma do sistema publico de satide no Brasil durante a década de 1990. Rewista de
Sociologia e Politica, 49-71, 2002. Disponivel em: <www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S0104-44782002000100005&1lng=pt&nrm=iso>. Acesso

em: 7 de outubro de 2006.

DERRY, T.K.; WILLIAMS, TREVOR. Historia de la tecnologia : desde la antigiiedad hasta

1750. México D.F: Siglo Vientiuno, 1997.

DUBEUX, CARLOS HENRIQUE SANTOS. Pardmetros para a qualidade dos servicos de
saude: o caso do pdlo médico do Grande Recife. 2000, 72 f. Dissertacao (Mestrado
em Engenharia de Produgao) - Universidade Federal de Pernambuco. CTG. Recife,
2000.

FREITAS, MAURICIO ASSUERO LIMA. Viabilidade econémica e eficiéncia do sistema de
satde: O caso do pélo médico da cidade do Recife. 2002, 116 f. Dissertacao (Mestrado
em Economia) - Universidade Federal de Pernambuco — PIMES. Recife, 2002.

FURTADO, ANDRE TOSI; SOUZA, JOSE HENRIQUE. Evolucao do setor de insumos e equi-
pamentos médico-hospitalares, laboratoriais e odontélogicos no Brasil. In: BRASIL:
radiografia da saide. Barjas Negri e Geraldo Di Giovanni (orgs.). Campinas: Uni-

camp, Instituto de Economia, 2001.

FURTADO, JOAO. A industria de equipamentos médico-hospitalares: elementos para uma

caracterizagao da sua dimensao internacional. In: BRASIL: radiografia da saide.

106



Referéncias Bibliogréficas

Barjas Negri e Geraldo Di Giovanni (orgs.). Campinas: Unicamp, Instituto de Eco-

nomia, 2001.

GADELHA, CARLOS AUGUSTO GRABOIS. Biotecnologia em saide: um estudo da mu-
danca tecnoldgica na industria farmacéutica e das perspectivas de seu desenvolvi-
mento no Brasil. Dissertacao (Mestrado em Economia) - Instituto de Economia da

Unicamp. Campinas, 1990.

GAMBHIR, S; CZERNIN, J; J, SCHWIMMER. A tabulate summary of the FDG PET

literature. Journal of Nuclear Medicine Suplement, v. 42, n. 5, 2001.

FuNDAGAO IBGE. Censo Demogrdfico 2000. Carateristicas gerais da popula¢ao. Rio de
Janeiro, 2000.

FuNDAGAO IBGE. FEstatisticas da Saide. Assisténcia Médico Sanitaria 2002. Rio de
Janeiro, 2002.

INTRILIGATOR, MICHAEL D. Mathematical Optimization and Economic Theory. 6. ed.

Classics in Applied Mathematics (STAM), 2002. v. 39.

MASCARENHAS, RODOLFO DOS SANTOS. Financiamento dos servicos de
satide publica. Rev. Saide Publica, v. 1, n. 1, p. 24-37, 1967. Dis-
ponivel  em: <www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=
S0034-89101967000100005&1ng=pt&nrm=iso>. Acesso em: 7 de outubro de
2006.

MEGGINSON, LEON; MOSLEY, DONALD; PIETRI JR, PAUL. Administra¢do : conceitos

e aplicacoes. 4. ed. Sao Paulo: Harbra, 1998.

MESQUITA, ALBERTO FILHO. Ensaios sobre filosofia da ciéncia., 2000. Disponi-
vel em: <www.colegioanchieta-ba.com.br/profs/fisica/fis_bat/atomo.htm>.

Acesso em: 22 de margo de 2007.

MOREIRA, DANIEL AUGUSTO. Administracao da producdao e operacoes. Sao Paulo:

Pioneira, 1993.

107



Referéncias Bibliogréficas

MURPHY, E.; DINGWALL, R.; GREATBATCH, D.; PARKER, S.; WATSON, P. Qualitative
research methods in health technology assessment: a review of the literature. Health

Technology Assessment, v. 2, n. 16, 1998.

OLIVEIRA, DJALMA DE PINHO REBOUCAS DE. Sistemas de informacoes gerenciais es-

tratégicas, tdticas , operacionais. 4. ed. Sao Paulo: Atlas, 1997.
OMS, ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE. Health Indicators Catalogue, 1966.

OTA, OFFICE OF TECHNOLOGY ASSESSMENT. Technology innovation and regional
economic development. Washington, D.C.: OTA Congress of the United States,
Technology Assess-Board, 1984.

P10LA, SERGIO FRANCISCO; VIANNA, SOLON, MAGALHAES. FEconomia da saide. Bra-

silia: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada, 1995.

PossAs, CRISTINA DE ALBUQUERQUE. Saide e trabalho a crise da previdéncia social.

Rio de Janeiro: Graal, 1981.

RAFTERY, J.; RODERICK, P; A., STEVENS. Potential use of routine database in health

technology assessment. Health Technology Assessment, v. 9, n. 20, 2005.
SALLES, PEDRO. Historia da medicina no Brasil. Belo Horizonte: G. Holman, 1971.

SHANNON, CLAUDE ELMWOOD. The mathematical theory of communication. Urbana:

University of Illinois Press, 1949.

SILVA, ALANE ALVES; CAMPELLO DE SOUZA, FERNANDO MENEZES; BARROS JUNIOR,
PAULO FERNANDO. A populagdo do Recife e seu polo médico: uma visao pela teoria
da decisao. In: Campello de Souza, Fernando Menezes (Org.). Topicos de Engenharia

de Sistemas. v. 1. p. 97-107.

SouzA, FRANCISCO RAMOS DE. O problema da endogeinizagao de precos em modelos

de programacao linear sob condi¢oes de risgo. 1987, 72f. Dissertacao (Mestrado em

Economia) - Universidade Federal de Pernambuco — PIMES Recife-PE, 1987.

108



Referéncias Bibliogréficas

TEXEIRA, HUGO VOCURCA; TEXEIRA, MARCELO GOUVEA. Financiamento da saude
publica no Brasil: a experiéncia do Siops. Revista Ciéncia € Saide Coletiva, v. 8, n.
2, 2003. Disponivel em: <www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=

S1413-81232003000200005&1ng=pt&nrm=iso>. Acesso em: 7 de outubro de 2006.

VAN TINTEREN, H; HOEKSTRA, OS; SNIT, EF. Effectiveness of positron emission
tomography in the preoperative assement of patients with suspected non-small-cell

lung cancer: the PLUS multicentre randomised trial. Lancet, 1388-1392, 2002.

WHITE, SJ; ASHBY, D; BROWN, PJ. An introduction to statistical methods for health

technology assessment. Health Technology Assessment, v. 4, n. 8, 2000.

109



Anexo 1 Descrigao das Varidveis da Base de Dados

ANEXO 1 — DESCRICAO DAS VARIAVEIS DA BASE DE DADOS

1. CNES: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude.

2. CODUFMUN: Codigo da Unidade de Federagao.
3. REGSAUDE: Registro de Saude.
4. TPGESTAO: Tipo de Gestao
Z: Nao Informado
D: Dupla
E: Estadual
M: Municipal
S: Sem gestao
5. PFPJ: Pessoas Fisicas ou Pessoa Juridica
1: PF
2: PJ
6. CPFCNPJ: Cadastro de Pessoas Fisicas ou Cadastro Nacional da Pessoa Juridica.

7. NIVDEP: Nivel de Dependéncia
1: Individual

2: Mantido

8. ESFERA: Esfera Administrativa
1: Federal
2: Estadual
3: Municipal
4: Privada

5: Esfera nao informada
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9. ATIVIDAD: Atividade de Ensino/Pesquisa
1: Unidade universitéria
2: Unidade escola superior isolada
3: Unidade auxiliar de ensino
4: Unidade sem atividade de ensino

5: Atividade de ensino nao informada.

10. RETENCAQO: Retencao tributaria do estabelecimento
9: Retencao estabelecimento nao informada.
10: Estabelecimento ptublico.
11: Estabelecimento filantrépico.
12: Estabelecimento sem fins lucrativos.
13: Estabelecimento privado lucrativo-Simples.
14: Estabelecimento privado lucrativo.
15: Sindicato.

16: Estabelecimento pessoa fisica.

11. NATUREZA: Natureza da Organizagao.
1: Administracao direta da saude (MS, SES, e SMS).
2: Administragao direta outros orgaos (MEX, MEx, Marinha).
3: Administragao indireta (Autarquias).
4: Administracao indireta (Fundagao publica).
5: Administragao indireta (Empresa publica).
6: Administracdo indireta (Organizacao social publica).
7: Empresa privada.
8: Fundacao privada.

9: Cooperativa.
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10: Servico social autonomo.

11: Entidade beneficente sem fins lucrativos.
12: Economia Mista.

13: Sindicato.

14: Natureza inexistente.

0: Natureza nao informada.

12. CLIENTEL: Fluxo de clientela
1: Atendimento de demanda espontanea
2: Atendimento de demanda referenciada
3: Atendimento de demanda espontinea e referenciada
4: Fluxo de Clientela nao informado

0: Fluxo de Clientela nao exigido

13. TPUNID: Tipo de Estabelecimento
A: Centro de parto normal isolado
B: Centro de Satde/Unidade basica
C: Clinica especializada/ambulatorio de especialidade
D: Consultério isolado
E: Cooperativa
F: Farmécia
G: Hospital Especializado
H: Hospital Geral
I: Hospital-Dia Isolado
J: Policlinica
K: Posto de satide

L: Pronto socorro especializado
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M: Pronto socorro geral

N: Unidade autorizadora

O: Unidade de apoio diagnose e terapia (SADT isolado)
P: Unidade de saude da familia isolado

Q: Unidade de vigilancia sanitaria/epidemiologia isolada
R: Unidade Mista

S: Unidade movel de nivel pre-hospitalar,urgéncia/emergencia
T: Unidade movel fluvial

U: Unidade movel terrestre

V: Pronto socorro de hospital geral (antigo)

W: Pronto socorro traumato-ortopedico (antigo)

X: Tipo de estabelecimento nao informado

14. TURNOAT: Turno de Atendimento
1: Atendimento com turnos intermitentes
2: Atendimento continuo 24 horas/dia, sabado domingo e feriado
3: Atendimento turnos manha, tarde e noite
4: Atendimento somente pela manha
5: Atendimento somente & tarde
6: Atendimento turnos manha/tarde

7: Turno nao informado
15. TERCEIRO: E Terceiro
1: Sim:
2: Nao
16. TIPEQUIP: Tipo de equipamento
1: Equipamentos de diagnostico por imagem

113



Anexo 1 Descrigao das Varidveis da Base de Dados

2: Equipamentos de infra-estrutura

3: Equipamentos por métodos 6pticos
4: Equipamentos por métodos graficos
5: Equipamento de manutencao da vida

6: Outros equipamentos

17. CODEQUIP: Coédigo do equipamento

Equipamentos de diagnéstico por imagem:

1: Gama camara

2: Mamografo com comando simples

3: Mamografo com estereotaxia

4: Raio X até 100 mA

5: Raio X de 100 a 500 mA

6: Raio X mais de 500 mA

7: Raio X dentario

8: Raio X com fluoroscopia

9: Raio X para densitometria ¢ssea

10: Raio X para hemodinamica

11: Tomografo computadorizado

12: Ressonancia magnética

13: Ultrassom doppler colorido

14: Ultrassom ecografo

15: Ultrassom convencional
Equipamentos de infra-estrutura:

16: Controle ambiental /ar-condicionado Central

17: Grupo gerador
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18

: Usina de oxigénio

Equipamentos por métodos 6pticos:

19

20

21

22

23

24

: Endoscopio das vias respiratorias
: Endoscopio das vias urinarias

: Endoscopio digestivo

: Equipamentos para optometria

: Laparoscopio/Video

: Microcopio cirturgico

Equipamentos pos métodos graficos:

25

26

: Eletrocardiografo

: Eletroencefaldgrafo

Equipamentos de manutencao da vida:

27

28

29:

30:

31:

32:

33:

34:

35:

36:

37:

38:

39:

: Bomba/Balao Intra-Aortico
: Bomba de Infusao

Berco Aquecido
Bilirrubindémetro
Debitometro

Desfibrilador

Equipamento de fototerapia
Incubadora

Marcapasso temporario
Monitor de ECG

Monitor de pressao invasivo
Monitor de Pressao nao-invasivo

Reanimador pulmonar/AMBU
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40: Respirador/Ventilador
Outros equipamentos
41: Aparelho de diatermia por Ultrassom/Ondas Curtas
42: Aparelho de eletroestimulacgao
43: Bomba de Infusao de Hemoderivados
44: Equipamentos de aférese
45: Equipamento para audiometria
46: Equipamento de circulacao extracorporea
47: Equipamento para hemodialise

48: Forno de bier
18. QT EXIST: Quantidade de equipamentos existentes
19. QT USO: Quantidade de equipamentos em uso

20. INDSUS: Equipamentos pertencentes ao SUS

A~

21. MES
8: Agosto de 2005
9: Setembro de 2005
10: Outubro de 2005
11: Novembro de 2005
12: Dezembro de 2005
1: Janeiro de 2006
2: Fevereiro de 2006
3: Marco de 2006
4: Abril de 2006
5: Maio de 2006

6: Junho de 2006
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22. ANO
9: 2005

6: 2006

23. ESTADO
CE: Ceara
Go: Goias
PA: Para
PE: Pernambuco
RS: Rio Grande do Sul

SO: Sao Paulo
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ANEXO 2 — PROJETO VESALIUS

PROJETO VESALIUS

Professor Fernando Menezes Campello de Souza, PhD;

Departamento de Eletronica e Sistemas.

Universidade Federal de Pernambuco

Centro de Tecnologia
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Apresentacao

O programa de pesquisa ora proposto tem como objeto verificar os fa-
tores ligados a qualidade dos servicos médico-hospitalares que compoem o
"Polo Médico de Pernambuco", com énfase nas unidades da cidade de Recife
e municipios limitrofes, que juntos constituem a area do Grande Recife. O
levantamento dos referidos fatores sera feito com base em uma vasta gama
de componentes existentes em um sistema de satude, principalmente os que
estao relacionados aos profissionais de satde, usuarios atuais e potenciais do
sistema, unidades de servicos de saude, planos de satde, parque tecnologico
de equipamentos e servicos afins, influéncia governamental e legislagoes de
controle, e empresas envolvidas no fornecimento de farmacos. Uma anélise
posterior dos dados levantados de ampla aceitacao no meio cientifico requer
a utilizacao de ferramentas matemaéticas e estatisticas, tais como técnicas de
estatistica descritiva e inferencial, teoria da decisao, processos estocésticos e
modelagem matematica em geral. Os resultados dessa analise permitirao que
se torne possivel descobrir relagoes e conflitos entre os diversos fatores pes-
quisados, complementando com estudo de politicas necessarias a incentivos

adequados para um desenvolvimento fluente do polo em questao.
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TITULO
PROJETO VESALIUS

OBJETIVOS

Objetivos Gerais

1. Analisar os fatores condicionantes da qualidade dos servicos médico-hospitalares na

Regiao Metropolitana do Recife.

2. Quantificar e especificar as variaveis pertinentes e suas inter-relacoes, de forma a
subsidiar a elaboragao das politicas necessarias para um desenvolvimento 6timo do

polo médico em questao, utilizando abordagem integrada e interdisciplinar.

3. Formagao de recursos humanos em nivel de pos-graduagao (mestrado e doutorado).

Objetivos Especificos

1. Fazer levantamento dos fatores associados a qualidade dos servigos médicos através
de uma amostra representativa dos componentes que formam o sistema de satide

publico e privado na RMR.

2. Realizar analise estatistica e mateméatica na amostra levantada, visando esclarecer
as relagoes dos agentes envolvidos no processo e identificando eventuais divergéncias

de percepcao entre eles.

3. Propor alternativas para minimizar as caréncias dos sistemas de gestao e controle

da qualidade nos servicos médico-hospitalares.

4. Desenvolver modelos matematicos tedricos que se adeqliem aos ditames da teoria de

decisao aplicada ao segmento médico-hospitalar.

5. Detectar a percepcao que o profissional médico tem sobre a influéncia dos fatores

levantados na qualidade do atendimento aos usuarios.
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6. Detectar a percepcao que o usuéario tem sobre a influéncia dos fatores levantados na

qualidade do atendimento aos pacientes.

7. Inferir a assimilacao das novas tecnologias introduzidas pelas aparelhagens de ponta

existentes, tecnologia de computagao e internet na area de saude.

DIAGNOSTICO

Antecedentes

Os servigos de saide publica apresentam desde os anos 80 a tendéncia a universaliza-
¢ao da clientela e a progressiva unificagcao das estruturas sanitdrias. Entretanto, persistem
uma cobertura bastante insuficiente,uma resolutividade baiza, acompanhadas da ineficién-

cia na utilizagao dos recursos. (Castellar, 1993)

Desenvolveu-se nas ultimas décadas, o chamado setor de medicina supletiva, composto
pelas empresas de medicina de grupo (sequro-saide, pré-pagamento), financiado pelas em-
presas, consumidores privados e indiretamente pelo Governo (descontos com saide no 1.
de Renda). Cobrem hoje uma faiza de 20% da populagao brasileira, tendo se beneficiado
fortemente da queda da qualidade dos servigos publicos de saide, pois puderam atrair

contingentes significativos que outrora utilizavam aqueles servigos. (Castellar, 1993)

Se fazemos o contraponto entre o fornecimento de servigos de saide e seu financia-
mento, vemos que a maior parte do financiamento € publico, se considerarmos os recursos
or¢camentdrios da Uniao, FEstados e Municipios e os da Previdéncia Social. Os gastos to-
tais com saude representam em 1989, 2,78% do PIB (9 079 US$ milhoes) para o setor
publico, contra 1,4% do PIB (4 564 US$ milhées) para o setor privado (Medici, 1991).

Ezistem também os subsidios indiretos ao setor privado (dedugoes do I. renda) e trans-
feréncias de pacientes cronicos ou mais custosos aos hospitais publicos, assim como o

atendimento de emergéncia. Ao mesmo tempo hd uma proporcao significativa dos gastos
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em saude que jd sao suportados pela populacao. A populacao pagante representa 33,9%

da populagao global em 1986 (PNAD 1986)

No periodo de 1984 a 1989, os estabelecimentos privados cresceram geometricamente
7,2% ao ano, com um crescimento negativo dos hospitais concentrados nos segmentos,
beneficientes e filantropicos, como fruto de uma politica de incentivo ao setor privado,

ainda que com baiza remuneragdo por internagao. (Castellar, 1993)

Por outro lado, a inflagao da saide em délar foi de 154,8% no periodo (1984-1991)
para uma inflacao geral de 46% no mesmo periodo. Tal crescimento,ao contrdrio do que

se poderia esperar, nao corresponde a uma melhoria da qualidade. (Castellar, 1993)

Estado da Arte (O Status Quo)

O nosso Sistema de Saiude, vem hoje procurando cristalizar-se num Sistema 1inico,
descentralizado e universal na amplitude de suas agoes. Vem sofrendo gradativas muta-
coes que procuram reverter uma situacao caracterizada pelo hospitalocentrismo, para uma
outra, onde o hospital deize de ser o principal provedor de cuidados de saude no Brasil.

(Castellar, 1993)

O Sistema Unico de Saide tem apresentado deficiéncias, ou melhor, certos estrangu-
lamentos resultantes de:

- A reorientacao do Sistema vem se constituindo num espaco de luta politica, de
acumulacao e de perda de poder politico, técnico e administrativo;

- A dificuldade da Uniao, Estados e Municipios adequarem-se aos papéis previstos
constitucionalmente, ao mesmo tempo em que colocam-se aspectos a serem revistos do
ponto de vista de suas atribuicoes;

- A contradi¢ao entre uma "pretendida”cobertura assistencial universal e a forma de
financiamento;

- A debilidade da rede bdsica frente a necessidade de estimular a quebra do hospitalo-

centrismo do nosso Sistema de Saide;
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- A diversidade regional quanto ao financiamento e magnitude e cobertura da rede de
servigos, gerando desequilibrio na oferta de servicos e uma piora de qualidade;

- O despreparo gerencial nos diferentes niveis de poder, assim como inexisténcia de
instrumentos gerenciais compativeis com as metas gerais do Sistema;

- A caréncia quantitativa de recursos humanos e de sua qualificagdo, frente a processos
seletivos nem sempre adequados e a inexisténcia de programas sistemdticos de educacao
continuada;

- A desmotivagao dos vdrios atores do sistema (problemas salariais, de carreira, etc.).

(Castellar, 1993)

Outro aspecto relevante a ser considerado é que os servigos de satude, notadamente
desde os finais da década de oitenta, vém apresentando transformacoes acentuadas com
destaque para a expansao do nimero de unidades de atendimento, fortemente agregadas

na area da cidade do Recife.

Geram-se inclusive conflitos na medida em que, aliado a uma baiza cobertura, o Sis-
tema concentra-se uma alta densidade tecnologica nos grandes centros urbanos ao nivel
dos hospitais privados e de alguns poucos hospitais piblicos. Assim, nao € de se estranhar
que a estrutura hospitalar brasileira nem sempre traduza pardametros bem definidos nem
que a resposta a demanda nao seja devidamente analisada nos seus aspectos quantitativos

e de resolutividade. (Castellar, 1993)

Os impactos gerados pelos programas de controle e/ou gestao de qualidade, sobre pro-
fissionais de saude, equipamentos médico-hospitalares, usuarios e potenciais usuéarios dos
servicos de satide, planos de satude, governo e legislacao de controle, empresas fornece-
doras de farmacos e unidades de servigos médicos e hospitalares, formam um conjunto
impar onde interacoes entre as partes envolvidas no sistema como um todo nao vém sendo

suficiente explicadas, em termos de parametros objetivos de qualidade.
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Profissionais de Saude

Reconhecidamente os profissionais de satide vém recebendo baixas remuneracoes, o
que forga a jornadas de trabalho extremamente prolongadas e extenuantes. Assim existe
dificuldade para acompanhar a evolucao do conhecimento nas suas areas de interesse.
Associado a esta restricao de disponibilidade de tempo, os médicos ainda convivem com
hospitais nao equipados, falta de material para atendimento médico, pessoal de apoio
despreparado e/ou inexistente, e outras circunstancias adversas ao desempenho de seu
trabalho. Como conseqiiéncia, o excesso de exames complementares torna-se uma ne-
cessidade profissional como forma de equilibrar tantas dificuldades, e como tentativa de
reduzir a margem de erro médico nos procedimentos. Nao acostumado a convivéncia in-
terdisciplinar, ajuda na formagao de um ambiente nao humanizado, perdendo em sinergia

as oportunidades de desenvolver bem sua atividade. Com a introducao de aparelhagem

de alta tecnologia, os médicos assistem impotentes a remuneracao de altos capitais

D

traduzidos pela aparelhagem - em grau incompativel com a responsabilidade que lhes
cobrada. A atividade dos servigos de satde tornam-se cada vez mais intensa em capital o

que minimiza a importancia da presenga do profissional médico junto ao paciente.

Equipamentos médico-hospitalares

O desaclopamento entre os profissionais de satde e os equipamentos médico-hospitalares,
que vém sendo introduzidos em grande quantidade e com grande velocidade, dificulta o
treinamento e portanto compromete sua operacionalidade, principalmente no que diz res-
peito & manutencao dos parametros de calibragao que teoricamente garantem resultados
diagnosticos e terapéuticos precisos. O desconhecimento da gestao e controle da ma-
nutencao compromete ainda mais os resultados pela utilizacao de tais aparelhagens, na

qualidade e nos custos do atendimento realizado.

Usuarios e potenciais usuarios dos servigos de satide

O desconhecimento pelos usuarios dos direitos mais bésicos, em face do atendimento
meédico-hospitalar, provoca atitudes de acomodagao e nao cobranca dos resultados apre-

sentados pelos profissionais de satde, inclusive condicionando-os a valorizar o excedente
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de exames complementares - por vezes desnecessérios - como forma de sentir-se assistido
adequadamente, aceitando a preponderancia da quantidade sobre a qualidade. Torna-
se assim cumplice, sem o saber, da auséncia de qualidade do servico médico que lhe é

prestado.

Planos de saude

A interface dos planos de satiide, enquanto gestor de risco entre médicos e pacientes,
estd unicamente direcionada para o binémio (seguro de satde) x (comprador do seguro),
e, portanto, nao participa de nenhuma gestao na qualidade do servico médico que seréa
prestado ao comprador do seguro. Entretanto, as seguradoras de satide impoem regras
de atendimento unilaterais, sem apresentar qualquer base objetiva para as restrigoes de
parametros de qualidade, tanto para os usuarios - compradores do seguro de saude -

quanto para os profissionais de saide e unidades médico-hospitalares.

Governo e Legislacao de Controle

A auséncia de assisténcia governamental para garantir os direitos dos usuarios do
sistema de satude reflete-se nas unidades piblicas de satide que apresentam ainda grandes
filas de espera para o atendimento, agravadas pela precariedade de instalacoes e reduzida
presenca de recursos materiais e humanos. Sua auséncia no setor privado tem niveis ainda
menores de assisténcia governamental quanto ao controle de qualidade no atendimento

meédico-hospitalar.

Empresas fornecedoras de farmacos

Um numero insuficiente de profissionais de farmacia a frente dos pontos de distribuigao
aos usuarios, seja dentro ou fora das unidades médico-hospitalares, dificulta, e por vezes
impede, a gestao e controle de farmacos, garantindo assim a sua correta aplicacao. Na
maioria das vezes o sistema de distribuicao e entrega dos farmacos aos usuarios esta entre-
gue a pessoal nao qualificado, aumentando demasiadamente o risco de erro de aplicacao

do farmaco prescrito.
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Unidades de servigos médicos e hospitalares

Com as campanhas institucionais modelando o Pélo Médico no Estado, iniciou-se uma
verdadeira "corrida do ouro"na busca de instalacao de unidades médico-hospitalares, sem
que um plano global de viabilidade e/ou exeqiiibilidade para a RMR fosse planejado.
Assim tem-se o sentimento que tal "filao"caminha para o esgotamento, podendo com-
prometer toda uma cara estrutura, ja montada e em funcionamento, pelo excesso de
implantacao de unidades, meramente como forma de negécio. Os custos de amortizagao
de tais investimentos terao impacto direto sobre o atendimento aos usuarios, comprome-
tendo a qualidade dos servigos pela busca da remuneracao do capital aplicado. Agravante
¢é o fator cambial, vez que a maioria dos investimentos em aparelhamentos, e conseqiientes

gastos operacionais, sao realizados em moeda estrangeira.

Pontos a Ponderar

Reconhecemos que, na drea de saide, o pais enfrenta um processo de crise, com es-
cassez de recursos financeiros, que se torna mais dramdtica frente as aceleradas trans-
formacgoes tecnoldgicas e a crescente demanda de melhores produtos e servicos. Desta
forma, o hospital brasileiro que continua centralizando a presta¢ao de cuidados de satde -
o hospitalocentrismo - enfrenta o grave problema da amplia¢ao da demanda social, aliada
a magnitude da recessao econdmica e da progressiva caréncia quantitativa e qualitativa de
recursos humanos. (Castellar, 1993).

Além disso, nenhuma atencao vem sendo dada para a anéalise técnica dos processos
estocésticos existentes na rede de satide, como, por exemplo, no caso em que usuérios
mais carentes do sistema regularmente sao obrigados a enfrentar longas filas de espera
por atendimento médico-assistencial, quando muito o conseguem.

A complexidade da relagao médico-paciente também da origem a vérios fatores que nao
podem ser desprezados ao se analisar a qualidade do atendimento de satide, principalmente
porque cada paciente tem sua propria expectativa sobre o servigo médico a ser prestado.
Cabe entao aos profissionais médicos usar de seu conhecimento e experiéncia para captar
as diversas perspectivas de seus pacientes sobre qualidade de atendimento, para que ele

realmente possa proporcionar a devida assisténcia.
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A velocidade com que o ambiente médico foi ampliado e o arsenal tecnologico de apoio
hoje existente, principalmente quanto & introdugao de aparelhagem de ponta - tanto na
parte de diagnostico quanto na terapéutica - impoem que se faca uma reflexao sobre o
impacto na satide da comunidade dos programas de gestao e/ou controle de qualidade que
acompanham tais transformacoes.

Podemos concluir que o hospital brasileiro, seja integrante ou nao do Sistema unico de
Saide -SUS, nao vem respondendo adequadamente as necessidades de saude da populagao.
Contribui para tal, a nivel macro, a auséncia de uma planejamento central, quer a nivel
federal, estadual ou municipal, ensejando a criacao ou ampliagao dos hospitais por motivos
outros - clientelismo politico, incapacidade gerencial - independente das necessidades reais
da popula¢ao como um todo ou daquelas referentes a regioes especificas.

So asstm o hospital poderd cumprir o seu papel social, exercendo uma assisténcia de
qualidade a custos adequados, consoante as necessidades de saude da populagao. (Castel-

lar, 1993)

JUSTIFICATIVA DO PROJETO

Introducao

Diante do exposto evidencia-se a auséncia de fatores objetivos no controle da quali-
dade no atendimento médico-hospitalar que possam subsidiar decisoes racionais quanto a
condugao do sistema de satde, por parte de seus diversos agentes. Observa-se por vezes a
preocupagao subjetiva com os padroes de qualidade, levando a modismos como "qualidade
total", "re-engenharia", sem embasamento em evidéncias, e que nao tem contribuido de
forma eficaz para o objetivo ao qual se propoe.

A Constituicao Brasileira determina que "a Saide é um direito de todos e um dever
do Estado". Por isso, € necessdrio que, em respeito a esse direito, o Estado seja capaz
de produzir, diretamente ou indiretamente, servicos na qualidade necessdrios. Para tal,
ha que se dotar as estruturas das condi¢oes necessdarias para responder com qualidade, o
que tmplica no desempenho das tarefas com satisfacao humana, em conformidade com os

recursos financeiros disponiveis e atendendo ao perfil epidemioldgico da clientela. (Jun-
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queira, 1990)

Para conciliar todos estes fatores o processo gerencial exige mais habilidade e conhe-
cimento, tornando indispensdvel a capacidade de desencadear intencionalmente agoes que
direcionem as prdaticas dos diversos atores, internos e externos. Modernamente, a prdtica
gerencial € tida como critica e estratégica para o enfrentamento das demandas e desafios
a que estd submetida. Considerada nos seus vdarios escaloes cabe-lhe, num nivel mais ele-
vado, definir o papel de cada hospital e sua inser¢ao, urgindo definir as politicas a nivel

loco-regional, com planos especificos para cada regido.

Novos métodos e tecnologias

Apesar das analises estatisticas classicas ja estarem razoavelmente difundidas em pes-
quisas da area médica e de sistema de satde, ainda possuem um enfoque basicamente
descritivo e, com menos intensidade, inferencial sobre a atual situacao. Normalmente se
procura quantificar diferencas entre os diferentes elementos do sistema.

Os modelos matematicos possuem uma visivel vantagem quando se deseja realizar pre-
visoes baseadas em comportamentos passados, descobrindo e quantificando inter-relagoes
entre fatores condicionantes de uma certa variavel.

As pesquisa operacional representa um papel importante para a otimizacao do sistema,
minimizando ou maximizando determinados atributos referentes a qualidade. As técnicas
da pesquisa operacional sao uma solucao de imediata aplicacao quando se deseja atingir
certos objetivos, mas os recursos estao sujeitos a restri¢oes, quadro este bastante comum
em estabelecimentos de satde. Modelos de teoria de decisao recorrem a pesquisa opera-
cional para sistematizar as agoes gerenciais de uma determinada entidade e determinar a
melhor solugao, dentre mais de uma possivel, que aproveite da melhor forma os recursos
existentes.

Entretanto, determinar o conceito de qualidade nao é uma tarefa tao simples. Usual-
mente tem-se varios critérios relacionados com qualidade, que muitas vezes sao subjetivos,
isto é, que variam de pessoa para pessoa, cada uma com seu proprio ponto de vista. A

educao de que se deseja (fungao utilidade) e do que se sabe sobre o sistema (conhecimento
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a priori) constituem em uma das mais poderosas ferramentas de mensuragao subjetiva, e

seré usada na presente pesquisa.

METAS E RESULTADOS ESPERADOS

Producao Técnica

Cursos de treinamento
- Médulos para treinamento continuado na interpretacao de informagoes sistémicas.
- Uso do EPI-INFO.

Instrumentos de educacao continuada

- Apostilas, livros e/ou artigos.

Apresentagao de trabalho

- Publicagoes diversas de resultados parciais e globais da pesquisa.

Relatorios diversos

- Relatorios trimestrais agregando resultados pesquisados bem como informando acom-
panhamento dos esforgos de habilitacao em recursos humanos a nivel de pos-graduagao
- Relatorio final

Software gerencial para manutencao de equipamentos

- Gestao sistémica de contratos e planejamento de manutengao preventiva e corretiva.

Orientacao académica
Dissertacao de Mestrado

O trabalho de pesquisa servird como base de informacao para elaboragao de disserta-

¢oes de Cursos de Mestrado realizados na Universidade Federal de Pernambuco.
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1. "Estudo Global dos Fatores Associados & Qualidade dos Servigos de Satde"Mestrando

de Engenharia de Produgao: Engo. Mecanico Carlos Henrique Santos Dubeux

2. "Modelagem de Sistematica de Gerenciamento de Manutencoes em Equipamentos
Médico-Hospitalares baseada em Teoria da Decisao"Mestrando de Engenharia de

Produgao: Engo. Eletronico Luciano Nadler Lins

3. "Educao do Conhecimento a Priori de Profissionais e Usuarios do Sistema de Satde"Mestrando

de Engenharia de Producao: Enga. Civil Gertrudes Coelho Nadler Lins

4. "Avaliagao da Incerteza na Técnica do MRP (Material Requirements Planning)"Mestrando

de Engenharia de Produgao: Engo. Mecanico Osmar Vieira Araijo

5. "Modelos Dinamicos Estocéasticos do Sistema Cardio-Vascular"Mestrando de Enge-

nharia Elétrica: Engo. Eletronico Leandro Chaves Rego

Dissertacao de Doutorado

O trabalho de pesquisa servird como base de informacao para elaboracao de tese do
Curso de Doutorado realizado no Departamento de Energia Nuclear da Universidade

Federal de Pernambuco.

1. "Modelagem Matemaética da Qualidade da Imagem Médica baseada em Processos

Estocésticos" Doutoranda: Enga. Eletronica Patricia Silva Lessa, MSc

METODOLOGIA

A Metodologia proposta esta baseada nas seguintes etapas bésicas de processo:

Planejamento e elaboragao dos questionarios de pesquisa: planeja os ques-
tionéarios de pesquisa determinando os dados a serem coletados, de modo a permitir a
inclusao dos mesmos nos métodos e analises estatisticas e demais modelos quantitati-
vos, considerando inicialmente indicadores de qualidade desejados. Estao previstos trés
questionarios, ainda sob planejamento, - copias anexas - com aplicacao seqiiencial sobre

usuarios, profissionais e unidades hospitalares do sistema de saiide da RMR.
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Levantamento de informacoes: compreende a aplicacao dos diversos questionérios
elaborados, considerados necessérios e suficientes para as metas aqui propostas, junto
aos elementos do sistema médico-hospitalar, construidos sistematicamente, aleatorizados
e controlados, de modo a evitar viéses e inconsisténcias nas apuragoes. O numero de
amostras por questionario levaréd em conta a populacao em fluxo pelo sistema de satde sob
estudo, ou seja aquela pertinente ao P6lo Médico de Pernambuco na Regiao Metropolitana
do Recife, de modo a garantir sua representatividade, segundo o componente do sistema
de saude para o qual as informacoes coletadas sao destinadas para estudo.

Pré-analise dos dados: consiste na verificagao das informacgoes coletadas, consi-
derando consisténcia entre questionarios e/ou entre respostas obtidas, dados perdidos,
pontos de influéncia e pontos fora da curva, entre outros, promovendo a adequagao amos-
tral para as analises descritivas e inferenciais previstas.

Analise estatistica: compreende a aplicacao de ferramentas estatisticas descritivas
e inferenciais, para conhecimento das tendéncias dos fatores de qualidade emergentes das
amostras coletadas.

Construcao de modelos de regressao: aplica técnicas para formulacao de mo-
delos quantitativos de regressao dos fatores levantados com os indicadores de qualidade,
estimando os parametros que refletem a realidade para a Regiao Metropolitana do Recife.

Teste de adequagao dos modelos: consiste na verificacao de erros e acertos dos
parametros modelados e estimados quantitativamente para a RMR.

Proposicao de alternativas de melhoria da qualidade: com base nos modelos
estatisticos formulados, serao propostas alternativas que atacarao os fatores de significa-
tiva influéncia na qualidade do sistema de satde.

Elaborar modelos que determinem as alternativas 6timas: com posse das pos-
siveis alternativas, os modelos gerenciais de decisao e otimizagao indicarao as alternativas

6timas para os seus respectivos problema.

EQUIPE RESPONSAVEL

Coordenador: Prof. Fernando Campello, PhD

Pesquisadores:
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Dr. Hilton de Castro Chaves Junior, Doutor em Medicina USP
Eng. Alexandre Stamford da Silva, Dr

Mestrandos Engenharia de Produgao:

Eng. Mecanico Carlos Henrique Santos Dubeux
Eng. Civil Gertrudes Coelho Nadler Lins

Eng. Eletronico Luciano Nadler Lins

Eng. Mecanico Osmar Vieira Aratjo

Mestrando Engenharia Eletronica:

Eng. Eletronico Leandro Chaves Rego

Doutorando Engenharia Nuclear:

Eng. Eletronica Patricia Silva Lessa, MSc

132





