Analise dos Indicadores de Saude relacionados a Politica Nacional de
Atendimento as Urgéncias no Estado do Rio de Janeiro

DESCRIGAO SUMARIA DO PROJETO

O cenario de envelhecimento populacional evidenciado no Brasil, na esteira de uma situagcdo de intensa
desigualdade sécio-econdmica, determina um processo de produgao de riscos a saude pautado pela complexidade
epidemiolégica. Grande parte da morbi-mortalidade se concentra em doencgas cronico-degenerativas, expressas
em situagdes clinicas de co-morbidades de crescente letalidade, que demandam assisténcia de alta complexidade
e custo. A promogado da saude e a prevengao de doengas e agravos nao transmissiveis, que devem enfocar a
vigilancia de fatores comuns de risco e na promo¢ao de modos de viver favoraveis a saude e a qualidade de vida,
apresentam um custo menor do que as abordagens individualizadas, porém enfrentam diversos desafios ao seu
desenvolvimento integral numa situacao de restricbes orcamentarias.

Adicionalmente, o conflito social decorrente da inclusdo anémala no estatuto de cidadania de grandes parcelas
populacionais, associado aos impasses na implementacdo de infra-estrutura de bens e servicos sociais gerais,
determina recrudescimento da morbi-mortalidade por causas externas (acidentes e violéncias), e a emergéncia e
reemergéncia de endemias e epidemias.

O Sistema Unico de Saude (SUS) concorre para o enfrentamento desse cenéario, no qual a definigdo das
prioridades de intervengdo em saude ndo & uma tarefa trivial. Dificuldades histéricas relativas ao financiamento do
setor e o movimento contraditério de interesses dos atores sociais envolvidos na produgédo social da saude
induziram a manutencao de modelos de atencdo herdados do sistema de salde anterior. A garantia de realizacao
dos pilares fundamentais do SUS no que tange a integralidade e a equidade vem se pautando pela criacdo de
novas modalidades de atengdo a saude, das quais o Programa de Saude da Familia é exemplo e emblema.
Entretanto, a estratégia de atengdo basica ndo é capaz de garantir, sem estar articulada com as instancias
hierarquicas superiores do sistema, a atengao integral a saude. Nos grandes municipios do pais, nos quais
coexistem e se articulam alta renda, alta cobertura de servicos e alta desigualdade social, a implementacao da
estratégia do PSF ainda se apresenta como um desafio.

A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU) foi implementada a partir de 2003 com o propdsito de integrar
o esforco setorial no combate aos riscos vigentes no cenario epidemiolégico nacional. A inovagao tecnoldgica
existente na PNAU consiste na estruturagdo de seu componente pré-hospitalar mével, o Servigco de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), acoplado a mecanismos de regulagdo, nos quais se incluem, além do atendimento
domiciliar e extra-domiciliar de urgéncias, a telemedicina e o fluxo entre unidades ambulatoriais e hospitalares.

A PNAU visa reduzir a morbidade e a mortalidade de eventos para os quais ha evidéncias de que o atendimento
de urgéncia é efetivo, assim como reduzir custos do sistema, pela compressdo ou adiamento da demanda a
atencgao de alta complexidade, especialmente hospitalar.

Este projeto visa avaliar os indicadores de processo e estrutura da PNAU, com énfase nido exclusiva no
componente pré-hospitalar mével (SAMU), e sua associacdo com indicadores de saude alvos desta politica,
especialmente as lesbes de 6rgdo-alvo e as emergéncias decorrentes de doencas cronico-degenerativas de alta
prevaléncia, e as causas externas.

Propde-se neste estudo a geragéo de evidéncias sobre a efetividade e a relagdo custo-efetividade do SAMU em
comparagdao com o componente pré-hospitalar fixo da PNAU, espeficicamente o PSF, e com o componente
hospitalar de atencéo a saude.



JUSTIFICATIVA E APLICABILIDADE AO SUS

O Estado do Rio de Janeiro apresenta uma configuragdo complexa para seu cenario epidemiolégico. Composto em
termos demograficos pela populagdo mais envelhecida do pais — concentrada em sua Regido Metropolitana, a
segunda maior do pais e que contém o segundo municipio mais populoso do pais —, o Estado enfrenta problemas
sociais e de territério que determinam importantes desafios ao setor saude relacionados a atengdo as causas
externas e a vigilancia epidemiologica de doengas emergentes e reemergentes.

Adicionalmente, a implementacéo da estratégia de Saude da Familia ainda enfrenta desafios, para grande parcela
da sua populagdo. A concentragdo de servigos hospitalares de emergéncia e de alta complexidade Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro traduz-se em dificuldades de acesso e concentragdo de demanda, geradora de
filas.

Esta situagao sanitaria é adequada para a implementacao da PNAU, o que vem ocorrendo efetivamente a partir de
2005, com a estruturagdo do SAMU nas Regionais de Saude do Estado. Este componente de atengao induz
importante incorporacao e transferéncia de tecnologia, e parte do pressuposto que o investimento na atencao pré-
hospitalar mével é ressarcido pela reducao de gastos orcamentarios decorrentes de custeio de internagdes e
procedimentos de alta complexidade, que seriam evitados pelo atendimento imediato a emergéncias clinicas,
cirurgicas e aos traumas. Esse pressuposto é baseado em evidéncias obtidas dos servigos similares existentes em
paises centrais, como Franga e Estados Unidos.

Ha necessidade de geracao de evidéncias sobre a efetividade e a relagdo custo-efetividade do SAMU baseadas na
realidade nacional, visto que o padrao epidemioldgico e a estruturagdo do setor saude dos paises centrais &
diversa da nacional.

A realizagdo de uma analise dos indicadores de estrutura, processo e resultado referentes ao SAMU, a partir dos
sistemas de informacédo do Estado do Rio de Janeiro justifica-se pelos seguintes atributos:

- Alta validade interna, em funcdo da boa qualidade da informacao gerada pelos sistemas de informagao (sub-
registro de eventos desprezivel e baixa propor¢ao de informagdes incompletas);

- Alta validade externa, dada pela complexidade epidemiolégica em vigéncia no Estado, que corresponde a uma
situacao exemplar da necessidade de implementacdo do SAMU, e proximidade com a realidade das areas nas
quais o servigo vem sendo implementado de forma prioritaria no pais (Regides Metropolitanas e mesorregides
desenvolvidas nas Regides Sul e Sudeste).

Sendo assim, esse projeto tem o potencial de elaborar uma estratégia de avaliagdo da PNAU que pode ser
implementada em todo o territério alvo do SAMU no pais, configurando o Estado do Rio de Janeiro como
protagonista dessa iniciativa. A utilizacdo de métodos quantitativos e econometria na avaliagdo tecnolégica em
saude gera o emponderamento dessa acgao estratégica, e promove a gestdo em saude baseada em evidéncias
provenientes da realidade na qual as politicas de saude serdo aplicadas.



INTRODUGAO

A implementagao de sistemas de atengéo a urgéncias € uma necessidade reconhecida globalmente. Ha evidéncias
em paises desenvolvidos que estimam melhoras no desfecho de casos assistidos por essa modalidade de servigo,
em termos de sobrevida, tempo e custo de assisténcia para traumas e eventos agudos em doengas cronico-
degenerativas (Lamfers et al., 2003; Steg et al., 2003; Roth et al., 2000; Morris et al., 2000; Stiell et al., 1999;
Mullins € Mann, 1999). Tais efeitos sdo mais visiveis em popula¢gdes com dificuldades de acesso a servigos de
saude (Vukmir et al., 2004; Jermyn, 2000; Myers, 1998). Entretanto, ha uma preocupagéo uniforme em relagéo a
enfatizar a necessidade de integragao das agbes de atengédo a urgéncias e emergéncias ao sistema de saude
como um todo, de forma a maximizar a sua efetividade (Stiell ef al., 2004; Mann et al., 1999).

Nos paises periféricos, este cenario provavelmente determina impactos mais intensos, haja vista a relevancia das
causas externas e a baixa cobertura da assisténcia a saude (Arreola-Risa et al., 2004). Achados neste sentido ja
tém sido evidenciados no Brasil, a partir da ado¢gdo de uma Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias (PNAU)
(Yamashita et al., 2004).

A iniciativa de implementacdo da PNAU vai ao encontro dessa necessidade percebida, e nasce de um processo
concensuado entre os diversos segmentos que atuam no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). A transi¢do
epidemiolégica incompleta (ou mesmo o impasse epidemiolégico) vigente no Brasil (Chaimowicz, 1997) é
evidenciado pela inclusdo crescente das mortes por causas externas, em um cenario de predominancia de mortes
por doengas cronico-degenerativas, pontuado por episoddios freqlientes de emergéncia e reemergéncia de doengas
infecciosas (Possas, 1994).

A idéia subjacente a implementacdo da PNAU ¢é a indugéo da reorganizacao do sistema de saude como um todo,
pois visa 0 apoio ao alcance do principio norteadore do SUS da integralidade, pois contempla uma populagéo nao
coberta pelos programas de atengdo a doengas crénico-degenerativas existentes na rede de atengao basica e —
ainda — ndo usuaria da atencdo alta complexidade. Dessa forma, a organizagdo da atenc&o as urgéncias, como
politica de saude, visa a eliminar uma situagao herdada do sistema de saude anterior, no qual a porta de entrada
do sistema de saude sao as emergéncias de hospitais gerais publicos, nas quais predominam longos tempos de
espera em relagéo a gravidade dos casos atendidos e a efetividade da assisténcia prestada (Almoyna, 1999). Isto
pode significar uma modificagdo estrutural, inclusive, em conceitos instituidos sobre a procura por assisténcia
médica, que ainda pode valorizar o pronto-socorro hospitalar em detrimento da atengédo basica, mesmo quando
esta é acessivel (Kovacs et al., 2005).

Qutro principio norteador do SUS que é estimulado pela implementagdo da PNAU é a regionalizagdo, visto que o
referenciamento espacial da atengdo as urgéncias €, necessariamente, definido em convénio entre os municipios a
serem cobertos. Isso decorre de que parte importante das urgéncias e emergéncias se da num espago mais amplo
que o do territério de um Uunico municipio, especialmente as relacionadas a acidentes de transporte.
Adicionalmente, em uma regido composta por municipios de diferente porte, alguns terdo maior capacidade de
resposta no atendimento as emergéncias captadas na assisténcia pré-hospitalar, e dessa forma devem ser
gerados mecanismos de regulagao intermunicipais (Secretaria de Estado da Saude do Rio de Janeiro, 2002). A
regulagdo em uma base territorial regional é fortemente recomendada, visto que ha evidéncias sobre a eficacia de
concentracao de emergéncias graves em centros dotados de maior nivel de especializacado (Chiara e Cimbanassi,
2003).

Tais principios norteadores sédo garantidos quando, em setembro de 2003, o Ministério da Saude instituiu a PNAU,
através da Portaria MS/GM n° 1.864 de 29/09/2003, que iniciou a implantagcdo do componente mdvel de urgéncia
através da criagdo do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). Este Servigo vem a se constituir no
componente pré-hospitalar mével da PNAU, que ainda é dotado de um componente pré-hospitalar fixo (unidades
basicas de saude, Programa de Saude da Familia, ambulatérios especializados, servigos auxiliares de diagndstico
e terapia e pronto-atendimentos ambulatoriais), um componente hospitalar (pronto-socorros hospitalares e leitos de
internagdo) € um componente pos-hospitalar (0os mesmos componentes pré-hospitalares fixos e clinicas de
reabilitagcao).

Os objetivos do SAMU compreendem reduzir o ndmero de obitos, o tempo de internacdo e as sequelas
decorrentes da falta de socorro oportuno, nos eventos-alvo do servigo: urgéncias e emergéncias clinicas,



pediatricas, obstétricas, psiquiatricas, cirurgicas e os traumas. Para cumprir seus objetivos, a infra-estrutura basica
do SAMU é composta de 1 Equipe de Suporte Basico de Vida (motorista, auxiliar ou técnico de enfermagem) para
cada 100 mil a 150 mil habitantes, e = 1 Equipe de Suporte Avancado de Vida (motorista, médico e enfermeiro)
para cada 400 mil a 450 mil habitantes (Ministério da Saude, 2003).

A monitoragédo continua do processo de atengdo as urgéncias e emergéncias demanda descrigdes espago-tempo
referenciada de dados clinicos, epidemiolégicos e administrativos, e a analise de correlagcdo entre os insumos do
sistema (componentes de infra-estrutura e produtividade) e os desfechos a serem evitados ou modificados pela
implementagcdo da PNAU. ldentifica-se, portanto, a necessidade de implantagdo de um conjunto definido de
indicadores, que sirva como padrdao de medida comum e homogéneo e possibilite a realizagdo de investigagao
avaliativa dos servigos como também estudos comparados entre eles.

A incorporagéao tecnoldgica na area de atengéo as urgéncias € um fato observavel. Em paises desenvolvidos, nos
ultimos dez anos, o foco da atengao pré-hospitalar mével migrou de simples regras de transporte e tratamento em
ambulancias para intervengdes clinicas complexas e sofisticadas, o que evidenciou a necessidade de
estabelecimento de evidéncias cientificas como um pré-requisito para a definicdo de politicas, planos de agao e
distribuicdo de recursos para a area (Smith et al., 2004).

Na busca pela pactuacdo, baseada em evidéncias, de regras e procedimentos a serem adotados pela PNAU, é
necessaria a selegdo de indicadores apropriados e especificos. Estes indicadorem devem ser capazes de
contemplas os pressupostos de referenciamento espago-temporal de infra-estrutura, produtividade e desfechos, e
a articulacéo de todos os componentes de atencao a saude envolvidos (MacFarlane e Benn, 2003).

Neste sentido, o Estado do Rio de Janeiro configura-se como uma Unidade da Federagdo de escolha para a
proposicao de andlises amplas e integradas dos indicadores relacionados a implementacao da PNAU. Dotado de
um sistema regulagdo em consolidagdo e cujo SAMU encontra-se habilitado e qualificado a partir de 2005,
respectivamente, pelas Portarias MS/GM n° 945 de 21/6/2005 e MS-SAS n° 330 de 22/6/2005. Sendo assim, o
momento atual configura-se oportuno e propicio para a definigdo de benchmarks referentes a adogéao da Politica
Nacional de Atengao as Urgéncias no Estado do Rio de Janeiro, que podera se situar como protagonista das agbes
de avaliacao dessa modalidade estratégica de assisténcia a saude.



OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Analisar os indicadores de saude relacionados a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias (PNAU) no Estado
do Rio de Janeiro

Objetivos Especificos:

1. Definir um conjunto de indicadores de saude relacionado a PNAU para o Estado do Rio de Janeiro
Descrever a distribuigdo espago-temporal do conjunto de indicadores de saude definido

Analisar a associagao entre indicadores de estrutura e processo dos componentes pré-hospitalar (fixo e
mével) e hospitalar da PNAU e os desfechos em saude de interesse

4. Analisar a relacédo de custo-efetividade do componente pré-hospitalar mével (SAMU) em comparagado com
0s componentes pré-hospitalar fixo e hospitalar da PNAU



METODOLOGIA

1. Desenho do Estudo
O estudo seguira um desenho ecoldgico, com delineamento longitudinal, configurando uma série temporal.

Considera-se que o desenho de estudo ecoldgico é adequado aos objetivos deste estudo, visto que contempla as
seguintes caracteristicas:

(a) enseja a definicao de uma referéncia cientifica de totalidade (Costa e Teixeira, 1999) na analise epidemiolégica
de processos de saude material e socialmente determinados;

(b) permite a distribuicdo espacgo-temporal do risco (Shikamura et al, 2001), etapa reconhecidamente
indispensavel na elaboragao de hipéteses causais;

(c) promove a convergéncia entre pesquisa epidemiolégica e avaliagdo do setor saude, tendo esta Ultima interesse
em incorporagao de variaveis contextuais nos modelos de analise (Matida e Camacho, 2004).

2. Fontes de Dados

As fontes de dados para a geragado dos indicadores deste estudo serdo os Sistemas de Informagdo em Saude
(SIS) do Estado do Rio de Janeiro. Os SIS sao ferramentas estratégicas para a gestdo do sistema de saude.
Abrangendo um vasto conjunto de informagbes, com alta cobertura de eventos, os SIS podem contribuir nas
definicdes de prioridades em saude, na organizagdo da assisténcia e na efetivacdo das acdes de controle e
avaliacao.

Os SIS a serem utilizados no estudo s&o:

- Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM)

- Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

- Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS)

- Sistema de Informagbes da Atencdo Basica (SIAB)

- Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS)

- Sistema de Gestao do Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SGSAMU)

3. Indicadores Propostos

3.1. Indicadores de Estrutura
- Numero de Equipes de Suporte Basico de Vida e de Suporte Avancado de Vida do SAMU

- Repasses do SUS aos municipios nos itens: Incentivo — SAMU, SAMU, Central de Regulagdo — Agéo Estratégica
e Assisténcia a Municipios em Calamidade

- Cobertura populacional do Programa de Saude da Familia (PSF)

- Numero de postos fixos de emergéncia estruturados pelo Projeto Qualisus



3.2. Indicadores de Processo

- Quantidade autorizada de Atendimentos Pré-Hospitalares de Emergéncia/Trauma | e Il do SIA-SUS (Cddigos de
procedimento 0701102 e 0703101)

- Quantidade de atendimentos no PSF por: Diabetes Mellitus, Hipertens&o Arterial, Acidente Vascular Cerebral,
Infarto Agudo do Miocardio e Doencga Hipertensiva Especifica da Gestagao

- Quantidade de encaminhamentos do PSF para: Atendimento Especializado, Internacdo Hospitalar e
Urgéncia/Emergéncia

- Quantidade de atendimentos realizados nas Centrais de Regulagdo: Consultas de Telemedicina e
Encaminhamentos (para atendimento ambulatorial e internagao hospitalar).

3.3. Desfechos

O Cochrane Prehospital and Emergency Health Field propée um conjunto de agravos relacionados a area de
atengao as urgéncias e emergéncias (Smith et al., 2004), dos quais foram selecionados, para serem analisados
neste estudo, os seguintes: Infarto Agudo do Miocardio, Arritmias Cardiacas, Acidente Vascular Cerebral, Asma,
Queimaduras e Trauma.

Para estes agravos, serdo obtidos os seguintes indicadores:
- Taxa de Mortalidade Especifica Padronizada
- Taxa de Internacéo Padronizada

- Tempo Médio de Internacéo

Para o calculo da Taxa de Mortalidade Especifica Padronizada para cada agravo, sera efetuada a corregéo do sub-
registro e a redistribuicdo das causas mal definidas de o6bito do SIM, de acordo com o método desenvolvido por
Cavalini e Ponce de Leon (2006).

4. Método de Analise dos Dados

4.1. Referenciamento Espago-Temporal dos Indicadores

Os indicadores de saude propostos serdo estimados para todos os municipios do Estado do Rio de Janeiro,
hierarquizados pelo seu pertencimento a uma determinada Regional de Saude. Serdo analisados os indicadores
de saude para os anos de 2001 a 2004, considerados como anos anteriores, e de 2005 a 2007, como anos
posteriores a implementagao do componente pré-hospitalar moével (SAMU) da PNAU.

Para os anos de 2005 a 2007, serdo analisados os fluxos de obitos e internagdes pelos agravos selecionados,
entre os municipios de ocorréncia e residéncia, seguindo a definicdo de “territério” proposta por Oliveira et al.
(2004), e superpondo-se a camada de regionalizagao definida para o SAMU, para evidenciar a correlagdo entre a
regionalizacéo proposta para esta modalidade de assisténcia e o resultado obtido.

4.2. Analise Multivariada

Para a analise multivariada, sera utilizado um conjunto de modelos de regressdao multinivel. A regressdo multinivel
consiste em uma versdo do modelo de regressdo multipla para dados estratificados em niveis hierarquicos. Cada
indicador de desfecho sera considerado como a variavel dependente para um modelo, e o conjunto dos
indicadores de estrutura e processo da PNAU serdo as variaveis independentes para todos os modelos. Os
modelos multinivel serdo definidos em dois niveis: Regional de Saude e Municipio.



Aceitando-se a hipétese de que os municipios interagem com e sao influenciados pelo pertencimento a uma
determinada regional de salde, e que, por outro lado, caracteristicas de uma regional de saude sao influenciadas
pela composicado de seus municipios, a modelagem multinivel pdde ser considerada uma poderosa ferramenta de
analise neste estudo (Hox, 1995). Os municipios e regionais de saude s&o, dessa forma, vistos como formadores
de um sistema hierarquico, separados em dois niveis diferentes do sistema, cada um com seu conjunto de
variaveis independentes.

A estrutura hierarquica para as variaveis desse estudo pressupde que 0s municipios que compdem uma regional
de salde devem ser mais semelhantes entre si do que os demais municipios. Isto pode ocorrer por diversas
razbes: por contagio, o que faz, por exemplo, com que as incidéncias de doengas infecciosas em municipios
vizinhos possam ser semelhantes (Barcellos et al., 2003), por selegao ou construgdo, como, por exemplo, maior
homogeneidade das condigbes de saude entre regides geograficas préoximas (Schramm e Szwarcwald, 2000) ou
pela existéncia da correlagdo intra-classe (Espelage et al., 2003).

Neste estudo, ha o interesse em se estudar a totalidade dos municipios do Estado do Rio de Janeiro, visto que os
pequenos municipios ndo devem ser excluidos se forem cobertos pelas agbes da PNAU. A opgéao pela inclusao
dos municipios de menor porte neste estudo traz algumas questdes metodoldgicas que devem ser abordadas
adequadamente, em especial a maior variancia das estimativas dos indicadores de saude, em fungédo do pequeno
tamanho populacional.

A utilizagdo de um modelo de regressdo ponderada pelo tamanho populacional corrige este problema, visto que,
com este método, sao atribuidos pesos a cada unidade de observagado, que sao proporcionais ao seu tamanho
populacional. O procedimento que permite esta atribuigdo de pesos consiste em adicionar a equagao de regressao
um parametro conhecido como offset. O offset é o logaritmo natural do numero esperado de eventos padronizados.
O modelo obtido apds a inclusdo desse pardmetro apresenta as propriedades de auséncia de correlagdo e
homocedasticidade da varidncia, sem que a interpretagdo dos coeficientes seja alterada, apenas ocorrendo
modificagéo na sua escala (Draper e Smith, 1981).

4.3. Analise de Custo-Efetividade

E comum encontrar-se na literatura especializada de avaliagdo, referéncias a dimensées desejaveis de
desempenho de organizagdes e programas avaliados, que se traduzira aqui por exigéncias de efetividade, de
eficiéncia e de eficacia dos programas de governo. No uso corrente, a efetividade diz respeito a capacidades de se
promover resultados pretendidos; a eficiéncia denotaria competéncias para se produzir resultados com dispéndio
minimo de recursos e esforgos; e a eficacia, por sua vez, remete a condigbes controladas, a resultados desejados
de experimentos e mais convencionalmente, a “taxa de retorno” esperada e/ou requerida.

A efetividade do SAMU diria respeito, portanto, a implementagdo e aprimoramento de objetivos,
independentemente das insuficiéncias de orientacdo e das falhas de especificagao rigorosa dos objetivos iniciais
declarados do programa. Programas sociais em geral, € programas publicos de saiude em particular, séo efetivos
quando seus critérios decisérios e realizagdes apontam para a permanéncia, estruturam objetivos verdadeiros, e
constroem regras de conduta confiaveis e dotadas de credibilidade para quem integra a organizagéo, e para seu
ambiente de atuacao.

A dimensao da eficiéncia, por sua vez, remete a avaliagdo para consideragdes de beneficio e custo do programa,
e ha notérias complexidades a respeito, que devem e serdo levadas em conta. Deve-se investigar se recursos
escassos poderiam estar associados a resultados passiveis de serem aprimorados. Programas sociais regem-se,
também, por objetivos de eficacia, uma vez que os investimentos que mobilizam devem produzir os efeitos
desejados. No caso, ha pelo menos duas questdes importantes a serem contempladas e devidamente
balanceadas pela avaliagdo do SAMU. A primeira delas deve levar em conta que o a gestdo do mesmo é agente
de instancias superiores de formulacdo de politicas. Além disso, gerencia um mandato cujos termos em geral
incluem objetivos (formulados as vezes por mais de uma instancia superior, € nem sempre compativeis entre si)
nao verificaveis, ou seja, dificeis de serem descritos e especificados a priori.



As metodologias das chamadas fronteiras eficientes foram desenvolvidas por Aigner, Lovell e Schmidt, 1977, e,
posteriormente, em sua forma nao paramétrica, por Charnes Cooper e Rhodes, 1978. Uma vez listados os
indicadores dos recursos efetivamente utilizados e os resultados relevantes obtidos que sejam passiveis de
quantificagdo, faz-se a suposicao de que os desvios dos resultados obtidos no programa em relacado aos niveis
otimos, ou eficientes, se devam a um componente puramente aleatério (fortuito) e a um componente de
ineficiéncia. Assim, com a separagao de tais componentes, evita-se, por exemplo, que uma equipe, um municipio,
ou uma regional de saude, sejam avaliados como ineficientes em fungéo de diferengas nas populagdes adscritas
aos mesmos, de erros ou dificuldades de observagao, falhas no registro de recursos ou de resultados, ou na
ocorréncia de eventos desfavoraveis puramente ocasionais e fora do controle dos gestores (choques aleatérios).
Estas metodologias vém recebendo crescente atencdo no Brasil, na avaliagdo de atividades do setor publico,
especialmente em saude (ver a este respeito, Souza, M.C., e Ramos, F.S., 1999, Marinho e Fagcanha, 2000,
Marinho e Faganha, 2002, e Marinho, 2003). Comparando-se os niveis 6timos e observados de recursos e de
resultados em cada uma das unidades sob analise, que podem ser cada um dos municipios ou cada uma das
regionais de saude, os gestores obtém importantes informacdes sobre as possibilidades de economia de custos,
fixados os resultados ou de expansao do atendimento, fixados os recursos.



RESULTADOS ESPERADOS

O projeto prevé a geragao de um conjunto amplo de processos e produtos tecnolégicos para o Sistema Unico de
Saude do Estado do Rio de Janeiro, listadas a seguir:

1. Correlacionamento das bases de dados dos sistemas de informagao em saude (SIM, SIH-SUS, SIA-SUS, SIAB
e SGSAMU) para os anos de 2001 a 2007

2. Geo-referenciamento das bases de dados correlacionadas no nivel de Municipio e Regional de Saude

3. Geo-referenciamento da base do SGSAMU no nivel de setor censitario ou na malha municipal quando
disponivel

4. Geragao de uma base de indicadores de estrutura, processo e resultado dos componentes da PNAU,
referenciada no tempo e no espaco

5. Desenvolvimento e publicacao (para uso e replicagéo) dos algoritmos de correlagéo, processamento, geracao de
indicadores e analise multivariada

6. Elaboragéao e publicagao (para uso e replicagdo) de uma metodologia de avaliagédo da efetividade e da relagéo
custo-efetividade dos componentes da PNAU, com enfoque no SAMU

7. Geracgao de evidéncias cientificas, baseadas na realidade do Estado, sobre a efetividade dos componentes da
PNAU, com enfoque no SAMU

8. Geracao de evidéncias cientificas, baseadas na realidade do Estado, sobre a relagdo custo-efetividade dos
componentes da PNAU, com enfoque no SAMU

9. Um artigo cientifico para publicagdo em revista indexada nacional sobre o correlacionamento das bases de
dados

10. Um artigo cientifico para publicagédo em revista indexada nacional sobre o geo-referenciamento das bases de
dados correlacionadas

11. Um artigo cientifico para publicagdo em revista indexada internacional sobre o geo-referenciamento da base de
dados do SGSAMU

12. Um artigo cientifico para publicagdo em revista indexada nacional sobre a analise descritiva dos indicadores da
PNAU

13. Dois artigos cientificos para publicagdo em revistas indexadas internacionais sobre as evidéncias cientificas de
efetividade e da relagao custo-efetividade da PNAU

14. Duas orientacdes de dissertagdes no Mestrado Profissional em Defesa e Seguranca Civil da Universidade
Federal Fluminense

15. Uma orientacao de dissertacao no Mestrado em Economia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro

16. Orientacédo de trés trabalhos de conclusao de curso de graduagéo em Medicina e Geografia na Universidade
Federal Fluminense, e de Economia na Universidade do Estado do Rio de Janeiro

17. Orientagao de seis bolsistas de iniciagao cientifica por ano

18. Apresentagao de trabalhos em eventos cientificos nacionais e internacionais das areas de Saude Coletiva,
Economia e Informatica em Saude
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DESCRIGCAO DA EQUIPE

Este projeto sera desenvolvido por uma equipe multidisciplinar, oriunda de diferentes instituicdes de ensino e
pesquisa do Estado do Rio de Janeiro. Os componentes da equipe tém experiéncia académica consolidada na
elaboragédo e condugdo de estudos de avaliagao econdmica e tecnolégica em saude, mediante a utilizagdo dos
sistemas de informagédo em saude. A equipe é igualmente experimentada no emprego das ferramentas de analise
quantitativa, econometria, de geoprocessamento e analise espacial em saude, e conta com a participacéo de
pesquisador envolvido na gestdo da PNAU para a Regido Metropolitana Il do Estado do Rio de Janeiro.

Alexandre Marinho é Professor Adjunto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Técnico de Planejamento e
Pesquisa do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada e Professor Visitante (Disciplina de Economia da Saude no
curso MBA-Saude) do Instituto Coppead de Administracdo. Doutor e Mestre em Economia pela Fundacao Getulio
Vargas. Pesquisador da area de Economia da Saude, Bem Estar Social e de Analise de Eficiéncia de Programas
Sociais.

Arlinda Barbosa Moreno é Assistente de Pesquisa da area de Informagbées em Saude da Escola Politécnica
Joaquim Venancio da Fiocruz. Doutora e Mestre em Saude Coletiva (Epidemiologia) pela Universidade do Estado
do Rio de Janeiro. Pés-Doutorado em Saude Publica pela Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da
Fundacao Oswaldo Cruz e em Epidemiologia pelo Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro.

Luciana Tricai Cavalini é Professora Adjunto do Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica do Instituto de
Saude da Comunidade da Universidade Federal Fluminense (UFF). Doutora em Saude Coletiva
(Epidemiologia) pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro e Mestre em Saude Publica (Epidemiologia) pela
Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca da Fundagado Oswaldo Cruz. Coordenadora do projeto Produgéo
e Intercambio de Informagdes em Saude da UFF. Colaboradora do Departamento de Analise de Situagao de
Saude da Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude para o aprimoramento dos Sistemas de
Informacdo em Saude nacionais. Docente do recém-criado Mestrado Profissionalizante em Defesa e Seguranca
Civil da UFF (linhas de pesquisa: monitoramento sincrono e sistemas de apoio para computacdo mével em
eventos agudos humanos e mistos).

Helia Kawa é Professora Adjunto do Departamento de Epidemiologia e Bioestatistica do Instituto de Saude da
Comunidade da Universidade Federal Fluminense (UFF). Doutora em Saude Publica (Endemias, Ambiente e
Sociedade) pela Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP-Fiocruz) e
Mestre em Saude Coletiva (Epidemiologia) pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Pesquisadora pelo
projeto Monitoramento e Controle de Endemias da ENSP-Fiocruz. Vice-Coordenadora do projeto Produgéo e
Intercambio de Informacdes em Saude da UFF. Docente do recém-criado Mestrado Profissionalizante em Defesa e
Seguranga Civil da UFF (linhas de pesquisa: geoprocessamento de eventos em saude).

Israel Figueiredo Junior é Professor Assistente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense
(UFF). Mestre em Medicina (Pediatria) pela UFF. Membro do Conselho Gestor de Emergéncia do Municipio de
Niteroi. Pesquisador do projeto SAMU Metropolitana Il de implantagdo do sistema de atendimento moével de
urgéncia no dmbito dos municipios da Regiao Metropolitana Il e implantacao da central de regulagdo médica para
ordenacéao da funcionalidade do sistema nesse territério. Pesquisador do projeto Rede Avancada para Pesquisa e
Desenvolvimento de Sistemas Distribuidos em Medicina.

Outros Elementos da Equipe: Mestrandos da UFF: Mauricio Vidal de Carvalho (médico) e Maria Juraci de
Andrade Dutra (enfermeira) e Académicos de Medicina da UFF em iniciagdo cientifica: Ana Lucia Cantoni T
Souza, Paula Marques Lourengo, Michele Fernandes e  Suellen Oliveira  Goes.



INDICADORES DE AVALIACAO DO ANDAMENTO DO PROJETO DE PESQUISA; INSTITUIGOES,
PESQUISADORES E EMPRESAS ENVOLVIDOS, E AS RESPECTIVAS ATIVIDADES E TEMPO DE
DEDICAGAO AO PROJETO:

1. Indicadores de Avaliagdao do Andamento do Projeto de Pesquisa

1.1. Primeiro Semestre

- Levantamento das bases de dados dos sistemas de informacao

- Digitalizagdo dos dados do SGSAMU registrados em formulario fisico
- Processamento das bases de dados

- Inicio das orientagdes de mestrado, trabalhos de conclus&o de curso e iniciagao cientifica

1.2. Segundo Semestre

- Geoprocessamento das bases de dados

- Corregao de sub-registro e redistribuicdo das causas mal definidas de 6bito e internacéo
- Producéo dos artigos cientificos correspondentes

- Conclusao do primeiro ano de orientagdes de iniciagao cientifica

1.3. Terceiro Semestre
- Estimativa dos indicadores de estrutura, processo e resultado dos componentes da PNAU

- Primeira fase de analise multivariada

1.4. Quarto Semestre
- Segunda fase de analise multivariada
- Realizacdo da analise de custo-efetividade

- Conclusao das orientagbes de mestrado, trabalhos de conclusao de curso e do segundo ano de iniciagao
cientifica

- Produgéo dos artigos cientificos correspondentes

2. Instituicoes e Pesquisadores Envolvidos, Atividades e Tempo de Dedicagao ao Projeto
2.1. Universidade do Estado do Rio de Janeiro e Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
2.1.1. Alexandre Marinho

- Coordenagéo do projeto

- Participagao na definicao e estimativa dos indicadores



- Participagao no delineamento metodolégico da analise multivariada
- Responsavel pelo delineamento metodoldgico e condugao da analise de custo-efetividade
- Orientagao de projetos de mestrado, trabalhos de concluséo de curso e iniciacao cientifica

- Autoria e co-autoria de artigos cientificos

- Tempo de dedicagéo ao projeto: 20 horas semanais

2.2. Fundagéao Oswaldo Cruz

2.2.1. Arlinda Barbosa Moreno

- Responsavel pelo levantamento e processamento das bases de dados dos sistemas de informagao
- Participagao na definicao e estimativa dos indicadores

- Co-responsavel pelo delineamento metodoldgico e condugao da analise multivariada

- Orientagao de projetos de iniciagao cientifica

- Autoria e co-autoria de artigos cientificos

- Tempo de dedicagao ao projeto: 20 horas semanais

2.3. Universidade Federal Fluminense

2.3.1. Luciana Tricai Cavalini

- Participacao no levantamento e processamento das bases de dados dos sistemas de informacao
- Participacao no geoprocessamento dos dados

- Responsavel pela definicao e estimativa dos indicadores

- Co-responsavel pelo delineamento metodoldgico e conducao da analise multivariada

- Orientagao de projetos de mestrado, trabalhos de conclus&o de curso e iniciacao cientifica

- Autoria e co-autoria de artigos cientificos

- Tempo de dedicagéo ao projeto: 20 horas semanais

2.3.2. Helia Kawa

- Participacao no levantamento e processamento das bases de dados dos sistemas de informacao
- Responsavel pelo geoprocessamento dos dados

- Participagao na definicao e estimativa dos indicadores

- Orientagao de projetos de mestrado, trabalhos de conclusédo de curso e iniciagao cientifica

- Autoria e co-autoria de artigos cientificos

- Tempo de dedicagéo ao projeto: 20 horas semanais



2.3.3. Israel Figueiredo Junior

- Participagao no levantamento e processamento das bases de dados dos sistemas de informagao

- Responsavel pela orientacéo da digitalizacdo dos dados do SGSAMU

- Participagao na definigdo e estimativa dos indicadores

- Orientagao de projetos de trabalhos de conclusao de curso e iniciagao cientifica

- Autoria e co-autoria de artigos cientificos

- Tempo de dedicagéo ao projeto: 20 horas semanais

CRONOGRAMA DE EXECUGAO DO PROJETO

Fase / Atividade

Bimestres

1]2|3]4|5]6|7]8]|9[10]11]12

1. Levantamento e processamento das bases de dados

1.1. Levantamento das bases de dados dos sistemas de informagao X|[X|X
1.2. Digitalizacado dos dados do SGSAMU registrados em formulario fisico X[ X|Xx
1.3. Processamento das bases de dados X|X|X
1.4. Inicio das orientacdes de mestrado, trabalhos de conclusao de curso e x | x| x

iniciacao cientifica

2. Geoprocessamento e corre¢ao das informag6es incompletas

2.1. Geoprocessamento das bases de dados X|X|[x

22 Corregéo de sub-registro e redistribuicdo das causas mal definidas de x | x| x

obito e internagao

2.3. Producéo dos artigos cientificos correspondentes X|[X|Xx

2.4. Concluséao do primeiro ano de orientagdes de iniciagao cientifica X|X|[x

3. Estimativa dos indicadores

3.1. Estimativa dos indicadores de estrutura, processo e resultado dos x x| x

componentes da PNAU

4. Andlise multivariada e analise de custo-efetividade

4.1. Realizacao da analise multivariada

4.2. Realizagao da analise de custo-efetividade X | X | X
4.3. Conclusao das orientag{)gs. de me§trad9, trabalhos de conclusao de x | x | x
curso e do segundo ano de iniciagéo cientifica

4.4. Produgéao dos artigos cientificos correspondentes X | X | X




