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VASCONCELOS, Camila Soareévaliacdo da Eficiéncia da Rede de Servigcos de
Saude do Distrito Sanitario 3 do municipio do Recd, Pernambuco. 2011.
Monografia (Residéncia em Saude Coletiva) — Cetdrd®esquisas Aggeu Magalhaes,

Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2011.

RESUMO
A construcdo de redes integradas de servicos die gRISS) é uma estratégia que visa
melhorar a continuidade dos cuidados e a eficiégwhal. Um dos resultados da
integracdo de redes mais complexo de ser avaliadefere a eficiéncia. O objetivo
deste estudo é determinar a eficiéncia da RISSperdodo de 2009, das trés
microrregides (MR) do distrito sanitario 3 (DS @ municipio do Recife-PE, em
termos de acessibilidade, qualidade da atencaacickgule resolutiva e coordenacao da
rede de servicos de saude utilizando indicadoreprddutividade e producdo. Os
resultados podem ser interpretados como indicafpaza um caminho a ser seguido
para o estudo de RISS, mesmo com as limitagcbedadss disponibilizados pelos
Sistemas de Informacdes aqui utilizados. Nao fesp@! discriminar para que tipo de
populacdo foram prestados os atendimentos em saaige, os SIA e SIH so
disponibilizam a informacdo por unidade de saudgue levou a uma andlise dos
indicadores por unidade de salde, ndo sendo pbssiiair os usuarios que residem
fora da area geografica da rede de servicos desmiBS 3 que utilizaram 0s servigos,
nem prever em que outros locais fora do DS 3 estéido atendidos seus residentes.
Para os indicadores que utilizaram os dados do SAoi possivel realizar a andlise
para a populacdo residente da MR, pois o sistem@ede esses dados ficando as
consultas pré-natais vinculadas ao habitante dadeeitério. A medicéo da eficiéncia
€ um desafio, contudo o estudo deve ser aprofundadeés de novas metodologias
gue neutralizem as dificuldades encontradas e @oammedidas de eficiéncia que se
aproximem mais da realidade a fim de que essasmafes possam subsidiar de
forma adequada a avaliacao e tomada de decisogestoses.
Palavras chaves:acesso aos servicos de saude, eficiéncia orgamedcirede de

cuidados continuados de saude.
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network Health of District 3 of Recife, Pernambuco2011. Monograph (Residence in
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2011

ABSTRACT

The construction of integrated health services @IS a strategy to improve continuity
of care and overall efficiency. But one result be tintegration of more complex
networks to be evaluated for the analysis of edficy. The aim of this study is to
measure the efficiency of the RISS, from 2009%thoée micro-regions (MR) from the
health district 3 (DS 3) the city of Recife-PE,terms of accessibility, quality of care,
coordination and problem-solving capacity of théwwek of health services using
indicators of productivity and output. These resulan be interpreted as pointing to a
way forward for the study of RISS, despite the fations in the data provided by the
Information Systems used in this study. Unableistirdyuish what kind of people were
rendered specifically the mental health because Sh® and SIH only provide
information for health facility which led to an dysis of indicators for health facility is
not possible to exclude users who reside outsidgdographical area of the network of
health services from the DS and 3 which used theicas, or provide that in other
places outside the district are being served byedssdents. For indicators that used
SINASC was possible to perform the analysis for thsident population of MR,
because the system provides the data by districesaflence of the user running the
antenatal clinics linked to the inhabitants of thatritory. The measurement of
efficiency is a challenge, but the study shouldlbepened through new methodologies
that counteract the difficulties and achieve effitiy measures that are closer to the
reality that information can adequately support thealuation and decision-

management decisions.

Keywords: access to health services; organizational effigighealth care network.
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1 INTRODUCAO

Um sistema de saude pode ser definido como um wminjde relacdes entre
instituicdes, grupos sociais e individuos, quergantam para manutencao e melhora do
nivel de salude de uma populagcdo humana determiNadenodelo desenvolvido por
Roemet, o sistema de salde é formado por trés componeetesais: recursos,
organizacao e prestacao de servicos, que sofrémé@meia de dois outros fundamentais:
a gestao e o financiamento. O conjunto desses amnpes culmina na prestacéo de
servicos de salde para a populddadlo mundo, ha véarios modelos de sistema de
saude. Cada um deles apresenta dificuldades dsstilet acordo com a realidade sécio-
sanitaria e politico-econémica de cada pais.

Um dos maiores problemas enfrentados pelos sistdmaaude, particularmente
os dos paises latino-americanos e da Africa, € agnfentacdo. Os sistemas
fragmentados de saude caracterizam-se por um c¢orjenpontos de atencdo a saude
isolados, que ndo se comunicam entre si, torna@adocapazes de prestar atencao
continua a populacdo. Na maioria das vezes, n&eenma populacdo adscrita de
responsabilizacdo, o que dificulta a gestédo baseadsopulacdb Nesses sistemas, 0
usuario € um ator passivo no processo de saudealoermodelo de atencdo a saude
ndo é estratificado por riscos e o financiamentmece por procedimentbs

Em todo o mundo, a fragmentacdo dos sistemas tonusn desastre sanitario e
econdmicd. Superar esse problema depende da construcadstdmas integrados de
saude, que tenham como estratégia a regionalizdgddamento organizativo da
politica sanitaria brasileira, prevista no textastdgucional e nas leis organicas da
saudé.

O empenho do Brasil em formar as redes integragas desde o inicio da
implantagdo do SUS, ha cerca de 20 anos. Em 200dprena Operacional de
Assisténcia a Saude definiu a regionalizacdo castratégia para o aprofundamento do
processo de descentralizacdo concomitante comaaiaegdo da rede assistencial. Essa
medida permitiu melhorar o funcionamento do sistama provimento integral de
servicos a populacdo. Da mesma forma, o Pacto $almle de 2006 reafirmou a
condicdo da regionalizacdo como elemento basilasistema. Essa proposta politica

tem como objetivos melhorar 0 acesso e a qualidadeacdes e servicos de saude,



reduzir as desigualdades existentes, garantiregraidade da atencéo, racionalizar os
gastos, e otimizar os recursos, entre oltros

Esses objetivos assinalam que além de tentar darrasposta aos desafios de
organizacdo do SUS, o Pacto pela Saude apontaparaéncia de formacao de redes
integradas de servicos de saude (RISS), proposta digersos organismos
internacionais, no ambito das reformas de Estaderdadeadas nos anos 1990os
altimos anos, essa experiéncia vem sendo estatheltnito nos paises desenvolvidos
como nos em desenvolvimento, na expectativa depggsa desempenhar um papel
importante no caso de sistemas com segmentacaentia ®efine-se RISS como uma
rede organizada de servigos de saude que oferegeat@mcdo coordenada através da
continuidade dos servicos a uma populacéo defiridgue se responsabiliza pelos
custos e resultados em satde da populacéo

A formacédo das RISS é mais uma estratégia do qudiranem si, visando
melhorar a continuidade dos cuidados e a eficiégloial®. Para isso, os avancos e as
dificuldades encontradas no processo de constrdgssas redes precisam ser
analisados criticamente principalmente no que Bae0s seus principais impactos
como acesso, equidade e eficiéftia

Na literatura se observa que alguns modelos tedf@mam desenvolvidos para a
andlise de RISS. Esses modelos analisam resultatesnediarios (coordenagao,
continuidade de cuidado, acesso) e finais tais cequidade de acesso e eficiéficia

Com base em uma revisédo de literatura, um modedtitiao foi desenvolvido
para analisar o desempenho das RISS. Este modelateoo estudo “Impacto na
equidade do acesso e na eficiéncia das Redesddteggde Servicos de Saude (RISS) na
Colémbia e no Brasil — Equity-LA" do qual é derigagiste estudo. Seu objetivo geral é
analisar o impacto dos diferentes tipos de RIS®itguao acesso aos servi¢cos de saude
e a provisao eficiente do cuidado a saude em @dsep Latino-Americanos, Colémbia
e Brasit™.

Um dos resultados da integracéo de redes mais eamge ser avaliado se refere
a eficiéncia. Na busca pela melhoria da eficiédoiagetor saude, um dos instrumentos
empregados € a compreensdo da utilizagcdo dos oscuEsus custos e 0s potenciais
resultados de salde para a populdca@s servicos de salde devem ser eficientes
através do controle de custos (macroeconomicamenteicroeconomicamente, através
da maximizacao dos servigos prestados, da satstimsi usuarios e minimizacao dos

custod®.
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A eficiéncia, em geral, pode ser classificada ejrefitiéncia técnica, ou seja, a
relacéo entre a producéo de bens e servicos ewmsos utilizados para este fim, e (2)
eficiéncia alocativa, que se refere a distribuigéaecursos e o mix de bens e servigos
produzidod*.Na primeira, intervencdes que produzem resultasiermelhantes sdo
comparadas e a mais eficiente é aquela que consmmes recursos. O valor relativo
de intervencbes € possivel de ser avaliado com Itades diretamente
comparaveiS.Para avaliar a eficiéncia alocativa, devemos i@f@r os custos dos
servicos que produzem resultados diferentes e @acam combinacdo que produz o
maior beneficio para uma despesa menor'fotal

Da defini¢cdo de eficiéncia técnica provém a nedes® de encontrar indicadores
de desempenho que relacionem o nivel de utilizde@mputsno processo produtivo de
cuidados de satde, com os niveisodéput (producéo) realizadds Pode-se observar
ainda que sua mensuracao esta ligada de algumaranar@ganizacdo do processo de
trabalhd’. O modo como a assisténcia & salide se organizaddémtvariedade de
estruturas existentes) contribui para a definigdaeésempenho das a¢cdes em saude e
para a politica de gast8s

Na literatura, observa-se que dos resultados efpeda estruturacao de RISS, os
estudos sobre eficiéncia tém se mostrado mais exogl como também mais escassos.

Gillies et al® avaliaram a eficiéncia percebida em nove RISSEstados Unidos,
por pessoas ligadas a organizacdo em relacaogadané® funcional, de profissionais e a
clinica. ShortefC realizou uma reviséo de literatura sobre as Ri&@8parando seus
resultados em relacdo a reducdo de custos e malhaogaalidade de servicos com as
organizac¢des nao-integradas.

Outros artigos pesquisados analisaram a eficiéthmsaservicos em relacdo aos
resultados obtidos (producdo ambulatorial e hdspjta recursos utilizados, utilizando
o modelo de andlise envoltéria de dados, como mostestudos de Ferreira e Bite
Marinhd®. Ambos avaliaram a eficiéncia da prestacdo deiggervde sautde dos
municipios do estado de Sédo Paulo e Rio de Janmespectivamente, em relacdo aos
seus gastos em saude.

Alguns estudos avaliaram o desempenho hospitafiéizando indicadores que
traduzissem a eficiéncia da rede destes se/Viéds!

Em geral como sédo escassos os estudos que avaliasempenho das redes no
gue concerne a eficiéncia, a pesquisa Equity-LA@eoa utilizacdo de uma matriz de

indicadores relativos a acesso, produtividade, gdpde resolutiva, coordenacao da
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rede de servicos de saude, eficiéncia técnicadatle e qualidade da atencdo (Quadro
1). Esses indicadores foram eleitos a partir daalitira internacional e submetidos a
opinido de especialistas que julgaram a aplicaukdno Brasil e na Coldémbia, campos

de estudo da pesquisa.
QUADRO 1

O presente trabalho pretende determinar a efi@éteirede de servicos de saude
das trés microrregifes do distrito sanitario 3 @%lo municipio de Recife, PE, com

base na matriz de indicadores construida pela Eesgquity-LA.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal do tipo deseriiivn abordagem quantitativa.
O estudo foi realizado no Distrito Sanitario 3 (B)Sdo municipio de Recife-PE, regido
norte da cidade. O DS 3 é dividido em 3 microrregiMR) e se configura como o
segundo distrito mais populoso, com 321.257 hateisathe um total de seis distritos que
compdem a cidade do ReéfeO DS 3 foi eleito para a pesquisa Equity-LA por
constituir-se como zona de carater predominanteenaitano e com diferentes niveis
sécio-econdmicos (médio-baixo e baixo), por conmemies que proporcionam um
continuo assistencial e apresentar populacdo ddftni

Localizada na MR 3.1 estdo as areas mais ricaseddeRcom maior renda per
capita e melhor esperanca de vida ao nascer, @2 Ha MR 3.3 estdo os bairros com
maior niumero de habitantes (116.498 em 2009 seguirigenso 2000) e caracteriza-se
como uma importante area de vulnerabilidade soctah 84% da populacdo vivendo
em éreas classificadas como de interesse $bcial

A maior concentracao de servi¢cos especializadds@silizada na MR 3.1 com 5
unidades especializadas entre policlinicas, cemspgcializados e maternidade, além
disso possui 2 Unidades Basicas de Saude (UBSYeidades de Saude da Familia
(USF). Ja a MR 3.2 possui 5 USF, 2 UBS e uma poigca. A MR 3.3 é formada por

11 unidades de saude da familia (USF) e 2 unida@ssas de saude (UBS) e € a Unica



12

que ndo apresenta unidade especializada. As cassspecializadas ocorrem fora do
territério, porém a maior parte localiza-se denndS 3.

O periodo estudado foi 0 ano de 2009. Os dadagaatds foram obtidos através
de sistemas de informacgdes (Sistema de Informamfé@ire Nascidos Vivos — SINASC,
Sistema de Informacao Ambulatorial — SIA, Sisteradrdormacéo Hospitalar — SIH e
Sistema de Regulagcdo — SSCR), na Sede do DS Jretaria de Regulacdo do Recife
e na Diretoria Epidemiolégica de Vigilancia a SaddeRecife. A principal limitacéo
encontrada na utilizacdo de dados do SIA e do SAHh&o disponibilidade do bairro de
residéncia do usuario atendido em cada unidadaltesfazendo-se necessario utilizar
a producédo das unidades do territério para estdaa rede.

Os dados foram agregados e apresentados em nuabswisitos e frequéncias
relativas em forma de tabelas. Estruturou-se o date dados empregando-se o

software Microsoft Excel (versdo 2010) para elab@oadas tabelas.

3 RESULTADOS

Os dados serdo apresentados de acordo com suassdeseacesso, capacidade
resolutiva, coordenacao da rede de servicos deesatmutividade, eficiéncia técnica,
atividade e qualidade da atencéao.

O Quadro 2 mostra os dados referentes aos indesdjoie avaliaram a eficiéncia
em termos de acesso, resolutividade e coordenagdedg integrada de servicos de

saulde.

QUADRO 2

Em relacéo ao primeiro indicador, cabe ressaltarajmnaiomumero de consultas
médicas na atencao basipar habitanteno ano de 2009 ocorreu na MR 3.1 — um total
de 1,1 consultas/habitante — e que a maior padsadeconsultas (73,0%) ocorreu na
policlinica (Albert Sabin), nos centros especialzs(Unidade pediatrica Helena Moura
e Ambulatério Especializado da Mulher) e na matirdé (Unidade Mista Prof. Barros
Lima), e ndo em UBS e USF. Nas MR 3.2 e 3.3, rdéb@ecente 65% e 100% das

consultas basicas ocorreram em UBS e USF. Quandoalesla este indicador
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utilizando apenas as consultas que ocorreram n& @JBSF, o valor se reduz para
0,29 e 0,43 consultas/habitante para MR 3.1 e@&spectivamente.

Referente groporcadode consultas médicas na atencdo basica em relagdo a
total de consultas basicas e especializadasno a MR 3.3 ndo possui atendimento
especializado em seu territério, 100% das consujies ocorreram em seu territorio
foram na atencao bésica.

Em relagdo aproporcdo de consultas médicas de urgéncia em EEvi
especializados em relacéo as consultas médicasg@mcia em servigcos especializados
e na atencdo basi¢casO0 foi possivel calcular para a MR 3.1 e 3.2, mesassim
considerando que esse atendimento nao foi realiapgnas para residentes dessas
microrregioes.

Para calcular esses dois ultimos indicadores faransiderados em relacao as
consultas especializadas e de urgéncia apenasios das unidades que realizam esses
tipos de atendimentos localizadas dentro da megaio.

Para calcular os indicadoregdia de consultas pré-natais/nascidos vivos e taxa
de cobertura pré-natalfoi considerado apenas o numero de nascidos wilms
SINASC, ja que os sistemas de informacfes nao wmiisiigam a informacédo sobre o
namero de gestantes. Além disso, s6 foram incluadasiancas nascidas em unidades
de saude prépria ou complementar da rede munigipatadual.

Para determinar o indicad@roporcdo de mulheres entre 45 e 65 ampse
realizaram mamografia consultou-se o Sistema delRg&p da Central de Marcacéo de
Consultas (SSCR), que regula os exames que sdpacksl na rede complementar.
Porém, este sistema fornece dados apenas pararesutioen 35 anos ou mais de idade.
Além disso, os dados sO estdo disponiveis a paetijunho de 2009, quando o
procedimento passou a ser regulado pelo sistep@ &so, para o calculo do indicador
foi necessario extrapolar os dados para um ano.

N&o foi possivel determinar @oporcao de consultas de pré-natal no primeiro
trimestre e ultimo méda gestacao respectivamente, pois durante o pedméstudo o
SIS/PRE-NATAL, sistema que contém os dados paraulcéldesses indicadores,
apresentava problemas operacionais.

N&o houve a possibilidade de calcular o indicddra de cobertura completa da
vacina DTPpor microrregido, pois o Sistema de InformacOePamrama Nacional de

Imunizacdes Avaliacdo do Programa de ImunizacddsPNFAPI) sO fornece a
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populacao total do distrito sanitario e as terceffases da Vacina Tetravalente (DTP +
Hib) s&o incluidas no total de doses do DS.
O Quadro 3 expde os dados referentes aos indicadaesavaliaram a eficiéncia

em termos de produtividade.

QUADRO 3

Concernente goroporcdo de consultas médicas especializadas neernsa
relacdo & norma naciond, a mesma légica utilizada para obtencdo das dassul
médicas basicas no SIA foi usada para as conssf@exializadas. Dessa forma, para
calcular este indicador foram considerados os dathss unidades especializadas
localizadas naquele territorio por MR. Apenas MR 3.3 nédo foi possivel obter este
indicador, pois essa regido nao possui unidadeiedigada.

N&o foi possivel calcular os indicadores que amal@aeficiéncia técnicar{édia
de internacdo segundo patologia frequeataxa de ocupacgao de leitgglssim como o
indicador que analisa a atividade da repimporcdo de internacdo hospitalar por
habitante, pois o SIH ndo permite a desagregacdo das inf@esapor bairro de
residéncia do paciente apenas por municipio dedéesia, impedindo assim a
associacdo dos dados de producdo (internacdestdiasgs, ocupacao de leitos,
infeccdo hospitalar, re-internacéo) das unidadesMi@ do DS 3 aos residentes das
respectivas MR.

O mesmo ocorreu com os indicadores que analisarafiti@ncia em termos de

qualidade da atenca@axa de infeccao hospital&reinternacdo pela mesma patologia

4 DISCUSSAO

Na literatura, os estudos sobre eficiéncia dassradegradas de servi¢cos de saude
sdo complexos e escassos. Em um estudo realizad20&@hpor Joumard, André e
Nicg®’, foi utilizado um conjunto de indicadores que tzidm os resultados dos
cuidados de saude, definidos como ganhos em edéasiaiide (aumento da longevidade

e melhor qualidade de vida) da populacao, que pedatribuida a despesas de saude.
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Este conjunto de indicadores permitiu caracterapiricamente os sistemas de
saude dos paises da Organizagdo para a Cooperdgésenvolvimento Econémico
(OCDE), identificando grupos de paises com poBtiea instituicbes comparaveis.
Também permitiu destacar os pontos fortes e frdossdiversos sistemas e identificar
potenciais ganhos de eficiéncia.

Em 2009, Marinho, Cardoso e Almefflaavaliaram a eficiéncia na provisdo de
servi¢cos de saude no Brasil, em comparacédo comiesgpda OCDE. Estimaram como
variaveis esperanca de vida ao nascer para horegpsranca de vida ao nascer para
mulheres; indice de sobrevivéncia infantil; anosvida recuperados para doencas
transmissiveis; anos de vida recuperados para dser@p-transmissiveis; anos de vida
recuperados para causas externas; tamanho da g@pula area geogréfica. Essas
variaveis poderiam servir de representacdo paraamnco de saude eficiente, dado o
gastoper capitacom saude.

A medida da eficiéncia utilizado neste trabalha@eecentra em indicadores que
apontem resultados da integracdo da rede de serdigosaude de uma populagédo
especifica (DS 3) em termos de acesso, capacidadelutiva, coordenacao,
produtividade, eficiéncia técnica e qualidade dengdo. Esta abordagem requer o
conhecimento do bairro de residéncia do usuarilgena dos sistemas de salude aqui
utilizados néo dispdem desse tipo de informacéo.

Nesse contexto, aponta-se para a primeira difidgldancontrada para calcular
alguns indicadores de acesso que utilizaram conse lol® dados os sistemas de
informacdes ambulatorial e hospitalar. Para issonézessario utilizar os dados de
producdo das unidades bésicas, especializadas dadpitais localizados naquele
territério por MR, subentendendo que todos os ategntos realizados naquelas
unidades da MR foram apenas para residentes nossdas MR especificas.

Dessa forma, o primeiro indicador apresentadmsultas basicas por habitante
que buscou traduzir o acesso e a capacidade ligaotls cuidados primarios no
sentido de que capacidade elevada de resolucamtaglos primarios indicaria poucas
consultas de alto nivel, apontou a MR 3.1 como messlutiva e mais acessivel as
consultas basicas em relacdo as outras microrseghie entanto, ao avaliar o local
onde essas consultas estariam acontecendo obssE\que a maior parte ocorreu em
policlinicas, maternidades e centros especializagies sdo considerados unidades de

referéncia para todo DS 3 e também para outrositdsste cujas unidades estdo
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concentradas nessa microrregidao. Esse fato podmiperestimado o indicador ja que
foi utilizado para célculo de sua base populaciapahas a populacdo da MR 3.1.

De outro modo, ao se excluir as consultas basinasogorreram nas unidades
especializadas das MR 3.1 e 3.2, ocorreu uma dig@iawno valor deste indicador para
ambas as microrregides cuja causa pode ter sidixa bobertura de Equipe de Saude
da Familia, em torno de 20% para a MR 3.1 e 43% @R 3.2, justificando a grande
procura por esse tipo de atendimento nessas usidade

Mesmo assim, observa-se que a MR 3.2 ainda permamec uma cobertura de
consultas basicas por habitante maior do que oR&M. Isto ocorre porque a MR 3.2
possui duas UBS e estas, por sua vez, produzem mait consultas basicas do que as
USF.

Outro indicador que assinala para problemas desacescapacidade baixa de
resposta aos cuidados primarios de saude é o apaedaproporcdo de consultas de
urgéncia sobre total de consultas de urgéncia esgltas de ABNeste caso, isso ocorre
quando a propor¢cdo de atendimentos de urgéncia ito relevada, embora esses
atendimentos de urgéncia possam ser superestinputossuarios provenientes de
outros DS.

Em nosso estudo, néo foi possivel identificar too®stendimentos de urgéncia
gue foram prestados para os residentes do DS Bagjpara aqueles que ocorreram nas
unidades da MR 3.1. Além dessas unidades ha datalizadas dentro do territério do
DS 3 que prestam servi¢cos de urgéncia e que s&arpdas pela populacéo do distrito,
porém ndo foram objeto desse estudo por serem st@ogestadual e referéncia para
todo o estado, ndo permitindo analisar as unidenteseparado apenas para a populagao
alvo da pesquisa.

Dois indicadores de acesso que utilizaram como taskedos o SINASGr(édia
de consultas pré-natais por nascidos viedsxa de cobertura de atencao pré-natal
permitiram uma analise da eficiéncia da rede deicgey de saude para a populagéo
especifica do territorio estudado, pois o sistemacontrario do que ocorre nos SIA e

SIH, foi capaz de fornecer os dados por bairrced&éncia.

Assim, de acordo com 0 que é preconizado pelo kMinisda Saude, cujo padrao
minimo sdo seis consultas de pré-natal por nasgvwo, a MR 3.1 e a MR 3.3
apresentaram uma taxa adequada. A microrregiap.apr2sentou valores um pouco

abaixo da média, em torno de 5 consultas de ped{pait nascido vivo.
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Corroborando com esse resultado, as trés micrégsgapresentaram valores
proximos a 100% de taxa de cobertura de atencdogbaé Esses dois indicadores
sugerem que a populagdo tem acesso as consultasatpi® em frequéncias

apropriadas de acordo com o preconizado em normanae.

Para se fazer uma analise do indicguimporcdo de exames de mamografia na
faixa etaria entre 35 e mais anadgumas consideracfes devem ser feitas. De acordo
com o Ministério da Sauffe para mulheres entre 35 e 39 anos, é preconizada a
realizacdo de um exame anual de mamografia nanmeske risco elevado para cancer
de mama (historia familiar de cancer de mama emenpas de primeiro grau com menos
de 50 anos, historia familiar de cancer de ov&docer de mama bilateral ou cancer de
mama masculino). Mesmo assim, estima-se que l1%mddtseres nesta faixa etaria
apresentaria critérios para serem consideradas demisco elevado. Portanto, por ser
uma populacdo pequena nao apresentaria impactaimera anual de mamografias
necessarias.

As mulheres na faixa etéria de 40 a 49 anos, cowfar Ministério da Sauée
devem realizar anualmente exame clinico da mamMJEEstimou-se que apenas 16%
dos ECM terdo resultados alterados, necessitandmaiteografia para investigacao
diagnostica. Para as mulheres na faixa etéria ge@anos o ECM deve ser realizado
anualmente e a mamografia bianualmente. Ainda delaccom o documento, deve-se
acrescentar 3% a estimativa final do nimero aneiahadmografias que corresponde ao
padrdo minimo esperado para repeticdo do exameetstalo em paises com controle
de qualidade da mamografia.

Desta forma, utilizando esses parametros, chegautse percentual de 27% de
mulheres que necessitariam desse tipo de examdada entre 35 e mais anos. Ao
analisar os resultados desse indicador, obsergass®s valores estdo abaixo do que é
preconizado como necessario para atender a populagénina das microrregides, 0
gue indicaria que o DS 3 como um todo néo estarnaas eficiente ao ndo permitir o
acesso em numero adequado ao exame de mamografia.

No que concerne aos indicadores que traduzem iérefia da rede em relacéo a
produtividade, a maior concentracdo de servicosaajzados na MR 3.1 fez com que
essa microrregido apresentasse valores proximo308sm relagdo ao que é previsto
para consultas basicas em norma nacional e vadones de 200% em relacdo ao que é

previsto para consultas especializadas em normanacEsta MR possui 5 unidades
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desse tipo das 6 existentes no distrito, somandmdato destas unidades terem uma
maior producdo de consultas basicas e especiadizétsse fato pode sugerir uma
utilizagéo eficiente dos recursos humanos da rede.

Mas, da mesma forma que ocorreu com os indicadigeacesso que tiveram
como base de dados o SIA, as consultas realizadaspaliclinicas e unidades
especializadas da MR 3.1 podem ter sido de resslald MR onde estdo situados 0s
servicos de saude, de outras microrregides e aténmee outros distritos, o que nao
indicaria necessariamente eficiéncia para populggé&aeside naquela regiéo.

Diante do exposto até o momento, os resultadostampompara uma grande
limitacdo do SIA e SIH, que né&o disponibilizam aqadéncia do usuério e, assim, ndo
permitindo conhecer de forma confiavel, apenas rsupem esta sendo atendido em
determinada unidade de saude, nem o tipo e o nlseeatendimentos que a eles foram
prestados, configurando-se como a principal difiade encontrada nesta forma de
abordagem da eficiéncia.

A indisponibilidade de dados acurados foi uma kareara medicdo de
determinados indicadores, ja que nao foi possiehtificar e excluir usuarios nao
residentes na area geografica da rede de senacsaidie do DS 3, ou identificar locais
de atendimento fora do distrito.

Além disso, outras variaveis podem exercer infligneobre os resultados
alcancados em termos de eficiéncia da rede intagded servicos de saude. Estes
incluem dados referentes a nimero de profissianesatuam naquela regido, natureza
das instituicdes de saude, questdes culturaisredentros. Considerar varias medidas

de eficiéncia pode ser necessario para analisaremeade servicos de saude.

4  CONCLUSAO

N&o ha consenso na literatura sobre a melhor fatenanedir a eficiéncia das
RISS e poucos estudos existem com este fim. Dessafo grande desafio do presente
trabalho foi analisar a eficiéncia da rede de gesside saude do DS 3 em termos de
acessibilidade, qualidade da atencéo, capacidadéutwa e coordenacdo da rede de

servicos de saude utilizando indicadores de praidiatile e producéao.
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A medicao da eficiéncia das redes integradas éasafid devido a deficiéncia na
definicdo dos termos, auséncia de um quadro acoraid eficiéncia, 0 acesso
diferenciado aos dados, e nado resolvidas questdesicas, como métodos de
amostragem.

Os resultados encontrados podem ser interpretagio® éndicativos para um
caminho a ser seguido para o estudo de redesandtegde servicos de saude, mesmo
com as limitagbes encontradas nos dados disp@aidds pelos Sistemas de
Informacdes aqui utilizados. A partir dessas foniss foi possivel discriminar para que
tipo de populacéo especificamente foi prestad&m@cdb em saude, o que levou a uma
andlise por unidade de saude do territério quevastendo estudado. O néo
conhecimento da populacdo que fez uso do servifloentiou diretamente o0s
indicadores de qualidade da atencdo, morbidadeidaate, que ndo foram de possivel
utilizacao.

O estudo deve ser aprofundado por meio de novosdeogtque sobrepujem as
dificuldades encontradas neste trabalho e alcancmdidas de eficiéncia que se
aproximem mais da realidade, a fim de que essasmiaf;0es possam subsidiar de

forma adequada a avaliacao e tomada de decisogestoses.
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QUADROS

QUADRO 1. Indicadores de eficiéncia técnica e digies.

INDICADOR DIMENSAO
N de consultas médicas na AB por habitantes Acesso
Taxa de cobertura de atencéo pré-natal Acesso

Proporgéo de consultas de atencao pré-natal n@ipoitmimestre da gravidez Acesso

Proporcédo de consultas de atencdo pré-natal moaditiés de gravidez Acesso

Proporcdo de mulheres entre 35 mais anos quearatizmamografia em 2009 | Acesso

Proporgéo de consultas de urgéncia sobre totabmultas de urgéncia e Acesso e
consultas de AB resolutividade
Propor¢éo de consultas médicas da AB sobre toteddsultas médicas da AB e| Acesso e
especializadas Resolutividade
Média de consultas pré-natais por nascidos vivos Acesso e
coordenacao
Taxa de cobertura completa da vacina DPT Acesso e
cobertura

Proporgéo de consultas médicas na AB por més sobmailtas previstas pela Produtividade
norma nacional

Proporgéo de consultas médicas especializadasgmsabre consultas previstas Produtividade
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pela norma nacional

Média de Internacdo por patologia frequente (aitedhisterectomia, Eficiéncia

pneumonia em criangas, infarto cardiaco) técnica e
Morbidade

Taxa de ocupacéo de leitos hospitalares Eficiéncia
técnica e
Atividade

Proporgéo de internagdes hospitalares por habitante Atividade

Taxa de infecgéo hospitalar Qualidade da
atencdao

Taxa de re-internacgéo pela mesma patologia Qualidade da
atencao

QUADRO 2. Variaveis e indicadores de acesso, résmade e coordenacdo — Distrito

Sanitario 3 e microrregides. Recife, 2009.

MR3.1 | MR3.2 MR 3.3 DS 3
N de consultas médicas na AB 135.7p7  54.323 48.[/233.774
N de consultas médicas na AB 11.309 4.527 3.645 48D.
Populagéo 123.519 81.241 116.498 321.257
N de consultas especializadas (més) 11. 596 2.070 0 13. 667
-g N de consultas de urgéncia (més) 6.859 3 0 6.862
>
S
E N consultas pré-natal 2.711 4.310 6.851 1.872
>
NV em estabelecimentos publlcc_)s gue realizaram 291 788 1297 2 506
consultas pré-natais
Total de NV em estabelecimentos publicos 503 818 6212 2583
N de mamografias em mulheres de 35 ou mais anos 994.3 1.767 1.941 8.107
N de mulheres de 35 ou mais anos 26. 061 17.141 .58M| 67.781
N de consultas médicas na AB por habitante 1,10 70,6 0,38 0,73
Proporgéo de consultas médicas da AB sobre tptal
de consultas médicas da AB e especializadas %)49’ 4 68,6 100 588
[%)]
w ~ ~ .
5 | Proporcéo de consylta_s de urgéncia sobre tota de37’ 8 0.1 0 26
S consultas de urgéncia e consultas de AB (%
L
e
£ | Média de consultas pré-natais por nascidos vivos (i 5 6 6
Taxa de cobertura de atencéo pré-natal (%) 98 96 97 97
Proporcao dg mulheres entre 3_5 € mais anos que , . 10 8 12
realizaram mamografia (%)

AB: atencédo basica;
NV: nascidos vivos;
Fonte: DATASUS/TABSIA/SUS. SINASC/GOINM/DIEPI/ - 8eetaria de Saude do Recife.
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QUADRO 3. Variaveis e indicadores de produtividadBistrito Sanitario 3 e microrregides.

Recife, 2009.
MR 3.1 MR 3.2 | MR3.8 DS 3
N de consultas médicas na AB previstas em norma 12.969 8530 | 12. 24133 732
nacional (més) ' ' N
'§ N de consultas médicas na AB (més) 11. 3p9 4.5P7 6453. 19. 481
T
‘@ | N de consultas especializadas previstas em noroiarad 45290 2978 8| 4271141 779
> (més) . , . y . y .
N de consultas especializadas (més) 11. 396 2.g70 03. 667
B 1 Proporgéo de consultas médicas na AB sobre cossulta 872 531 290.8 578
g previstas pela norma nacional (%) ' ' ' '
@
L ~ - -
S Proporcao de cons_ultas médicas espec!allzadas sobre 256 69 0 116
= consultas previstas pela norma nacional (%)

Fonte: DATASUS/TABSIA/SUS.



