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Abstract This paper presents a review of the Di-
mension Matrix for Evaluation of the Brazilian
Health System that was initially developed in
2003, as well as a conceptual update of some of the
sub-dimensions for the evaluation of health ser-
vice performance, namely effectiveness, access, ef-
ficiency and appropriateness of health care. It also
describes the indicator selection process as well as
the results obtained in each performance dimen-
sion. The behavior of the indicators used to assess
the performance of health services in Brazil, with
respect to each sub-dimension, was not uniform.
Areas of marked improvement were found in in-
dicators that are influenced by activities in the
field of primary care. The most significant im-
provements were seen in the sub-dimensions of
Effectiveness and Access. With respect to the Effi-
ciency of health services, situations of high effi-
ciency coexist with others with substandard per-
formance. The performance of health services in
the sub-dimension of Appropriateness of Health
Care was the lowest of all indicators.

Key words Health system performance, Efficien-
¢y, Effectiveness, Access, Appropriateness of health
care

Resumo Este artigo apresenta uma revisio da
Matriz de Dimensées da Avaliagdo do Sistema de
Satide no Brasil desenvolvida em 2003, e uma atu-
alizagio conceitual de parte das subdimensaes de
avaliagiao do desempenho dos servigos de saiide:
efetividade, acesso, eficiéncia e adequagio. Des-
creve o processo de selecio dos indicadores utili-
zados e uma sintese dos resultados para cada sub-
dimensio do desempenho. O comportamento dos
indicadores utilizados para avaliar o desempe-
nho dos servigos de satide no Brasil, no que se
refere as quatro subdimensées selecionadas, néo é
uniforme e as melhorias mais acentuadas sdo ob-
servadas naquelas influenciadas pela atuacio dos
servigos no campo da aten¢do primdria, as me-
lhorias mais significativas foram observadas nas
Efetividade e Acesso. Em relagio a Eficiéncia dos
servigos de saiide coexistem situagdes de alta
eficiéncia com outras de baixo desempenho. A atu-
agdo dos servigos de satide na subdimensio Ade-
quacgdo foi pior do que nas demais apresentadas.
Palavras-chave Desempenho do sistema de sai-
de, Eficiéncia, Efetividade, Acesso, Adequagio
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Introdugao

Na proposta formulada pelo Projeto de Avalia-
¢do de Desempenho de Sistemas de Saude (PRO-
ADESS), o desempenho dos servigos de saide
estd fortemente associado a estrutura do siste-
ma, na qual a arquitetura e o funcionamento
deveriam ser capazes de garantir o atendimento
das necessidades de saide, decorrentes, em gran-
de parte, de determinantes sociais, politicos e eco-
noémicos. Nesse modelo, tanto o arcabougo po-
litico, social e econémico como a conformagio
do sistema sdo condicionantes fundamentais que
permeiam todo o seu funcionamento e adqui-
rem cardter contextual no processo de avaliacdo
do desempenho. Na primeira etapa do projeto,
encerrada em 2003, foi elaborada uma matriz de
andlise, contendo as defini¢gdes conceituais das
distintas dimensdes que a compdem, bem como
uma lista de indicadores, sempre que possivel
baseada na experiéncia internacional’.

Em 2008, sob o estimulo do Ministério da
Saude, foi dada continuidade ao desenvolvimen-
to do projeto, empreendendo-se uma revisio da
matriz e dos conceitos a ela subjacentes, com es-
pecial énfase nos componentes da dimensao de-
sempenho de servigos de satde. Além disso, pro-
cedeu-se a selecdo de um conjunto de indicado-
res para cada subdimensio, a partir da revisdo
dos indicadores propostos em 2003.

Este artigo apresenta uma revisdo conceitual
de parte das subdimensdes de avaliacdo do de-
sempenho dos servigos de saude — efetividade,
acesso, eficiéncia e adequagdo — bem como o pro-
cesso de selecdo de seus respectivos indicadores
sugeridos na segunda etapa do PROADESS e uma
sintese dos resultados obtidos.

Revisdo conceitual do modelo
e das subdimensoes analisadas

Com relagdo a matriz conceitual original, a prin-
cipal mudanga realizada na segunda etapa do pro-
jeto diz respeito ao deslocamento da subdimenséo
“Condug¢io do Sistema de Saude”, que deixou de
ser um elemento da estrutura do sistema de saude,
ao lado de “Financiamento” e “Recursos’, passan-
do a um nivel acima da prépria estrutura, enten-
dendo-se que expressa o contexto politico e define
ou modela essas outras subdimensdes. (Figura 1)

No que diz respeito a conceituagdo das sub-
dimensoes dessa matriz, apresentamos aqui so-
mente a daquelas em relagdo as quais sdo apre-
sentados resultados neste artigo. Sdo elas: Efeti-
vidade, Acesso, Eficiéncia e Adequacio.

Efetividade

Nas ultimas décadas, a efetividade vem sen-
do progressivamente relacionada com os resul-
tados em sadde, alcangados através de uma de-
terminada intervencao.

Facchini et al.? referem que, embora seja fre-
quente a imprecisdo em torno dos conceitos de
eficdcia, de eficiéncia e, até mesmo, de qualidade,
prevalece uma forte tendéncia a relacionar a efe-
tividade com o “efeito das a¢des e préticas de sad-
de implementadas”.

Para Vuori’, a efetividade diz respeito a rela-
¢do entre os impactos real e potencial do servigo
em uma situacdo ideal determinada. Em pers-
pectiva anédloga, Donabedian* pontua que um
conceito subjacente a esta dimenséo é o de efica-
cia, que é o grau com que uma determinada in-
terven¢do produz um determinado impacto em
uma situagdo ideal.

A Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organizations (JCAHO)’ define efetivi-
dade como o grau com que uma determinada
intervencdo ou tecnologia médica traz beneficios
para individuos de uma populac¢do definida, sob
condigdes regulares de uso. A efetividade e 0 im-
pacto estariam, portanto, relacionados as modi-
ficagdes introduzidas por uma interven¢do num
contexto da vida real. Para o Committee on Qua-
lity of Health Care in America®, a efetividade cons-
titui um atributo do cuidado que é baseado no
uso de evidéncias sistematicamente adquiridas
para determinar se uma interven¢ao especifica
produz melhores resultados do que outras pos-
sibilidades de a¢do, incluindo a alternativa de ndo
fazer nada.

As acepgdes elaboradas pelos diversos auto-
res convergem para a ideia anteriormente adota-
da pelo PROADESS, segundo a qual efetividade é
0 grau com que a assisténcia, os servigos e as
acoes atingem os resultados esperados.

Acesso

No campo da sadde, o acesso estd relaciona-
do com as facilidades e as dificuldades em obter
tratamento desejado, estando, portanto, intrin-
secamente ligado as caracteristicas da oferta e da
disponibilidade de recursos’. O que estd, portan-
to, em pauta é a possibilidade de obter servicos
necessdrios no momento e no local adequados,
em quantidade suficiente e a um custo razodvel.
Ou seja, a garantia de acesso pressupde a remo-
¢do de obstaculos fisicos, financeiros e outros
para a utilizacdo dos servigos disponiveis. A
JCAHO incorpora uma subdimensio do acesso,
que se refere a ideia de tempo oportuno (timeli-



DETERMINANTES DA SAUDE

Ambientais

Socioeconomicos e
demogrificos

rtamentai iol4gi

Fatores fisicos, quimicos

e bioldgicos do

ambiente que atuam
como determinantes de

agravos a saude

Caracteristicas demogrificas e
socioecondmicas, contextuais
e dos individuos,
relacionadas a producao de
agravos a satde

Atitudes, prdticas, crengas,
comportamentos bem como fatores
biolégicos individuais, que
condicionam/predispoem/
influenciam a ocorréncia de agravos

a satude
W CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO A
Morbidade Estado funcional Bem-estar Mortalidade
Ocorréncia de Ocorréncia de limitagdo Qualidade de vida Padrao e tendéncias
sintomas, doengas, ou restri¢do na associada ao bem estar da ocorréncia de
traumas e realizacdo de atividades | fisico, mental e social dos | ¢bitos na populagdo
deficiéncias cotidianas tipicas individuos
SISTEMA DE SAUDE /X
E CONDUCAO
Q ESTRUTURA
IIJ Financiamento Recursos
D Montante de recursos financeiros e modos Conjunto de pessoas, informagdes, instalagdes,
pelos quais sdo captados e alocados equipamentos, insumos incorporados na
A opera¢do do Sistema de Saude
D
E DESEMPENHO DOS SERVICOS DE SAUDE K
Efetividade Acesso Eficiéncia Respeito ao direito

Grau com que a
assisténcia, servigos
e agoes atingem os

Capacidade das
pessoas em obter os
servicos necessdrios

Relagdo entre o
produto da
intervengao de

Capacidade do Sistema de
Satde de assegurar que os
servigos respeitem o

resultados no lugar e momento |sadde e os recursos | individuo e a comunidade, e
esperados certo utilizados estejam orientados as pessoas
Aceitabili Continuidade Adequacio Seguranga

Grau com que os
servicos de satude
ofertados estdo de
acordo com os
alores e expectativas
dos usudrios e da

Capacidade do
Sistema de Saude de
prestar servicos de
forma ininterrupta e
coordenada entre
diferentes niveis de

Grau com que 0s
cuidados prestados
as pessoas estao
baseados no
conhecimento
técnico-cientifico

Capacidade do Sistema de
Saude de identificar, evitar
ou minimizar os riscos
potenciais das intervenc¢des
em saude ou ambientais

populagao atengao

existente

apropriados a cada um.

Nota: Equidade ¢ o eixo que corta transversalmente todas as dimensdes. Portanto, todas elas
devem ser analisadas segundo essa perspectiva, utilizando varidveis e indicadores mais

Figura 1. Matriz das dimensoes da avaliagao do sistema de satide proposta pelo PRO-ADESS

ness), que é o periodo durante o qual a prestacao
do cuidado se faz mais benéfica e necessaria.
Donabedian® denomina acessibilidade ao
conjunto de fatores que intervém entre a capaci-
dade real ou potencial de produzir servigos e a
capacidade, também real e potencial, de consu-
mo dos mesmos. Assim, acessibilidade passa a

ser vista além da presenca e da disponibilidade
de recursos em um determinado lugar e num
tempo dado, uma vez que sua defini¢do engloba
as caracteristicas dos recursos que facilitam e
obstruem o uso por clientes potenciais. Para esse
autor, a acessibilidade estd subdividida em s6-
cio-organizacional e geografica.
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Para o Observatério Europeu de Saudde, o
acesso a servicos de saude constitui pré-condi-
¢do de cidadania, sendo consensual que sua dis-
tribuicdo obedeca as necessidades de saude. Se-
gundo os propositores desta defini¢do, duas
modalidades de acesso tém balizado a discussdo
sobre o tema: 0 acesso a um pacote minimo de
beneficios e o equitativo’.

No senso comum, acesso e acessibilidade sao
conceitos muitas vezes tratados de forma indis-
tinta. Apesar disso também acontecer na litera-
tura académica, alguns autores marcam a dife-
renciagdo entre eles. Para alguns, a acessibilidade
¢ uma das dimensdes do acesso, que se refere a
distancia geografica, tempo e custo. Hé ainda
quem trabalhe com esses conceitos de forma re-
lacional, onde acesso ou acessibilidade diz respei-
to ao grau de ajuste entre as caracteristicas da
populagdo e da oferta de servigos.

A literatura cientifica aponta uma ampliacdo
do conceito de acesso, cuja énfase se desloca da
ideia anterior de entrada nos servigos para a dos
resultados dos cuidados recebidos. Reforga-se a
necessidade de se manter as distingdes entre acesso
e uso de servigos; e entre acesso, efetividade e con-
tinuidade dos cuidados prestados. A avaliacdo
do acesso deve ser feita separadamente, segundo
os tipos de cuidado, tipos de servigos e nivel de
atencdo (atencdo primaria, especializada e de alta
complexidade), pois tais diferenciagdes caracte-
rizam situacdes e fatores distintos que influen-
ciam o acesso'’.

A natureza multidimensional dos conceitos
de acesso e acessibilidade pode ser vista segundo
as dimensdes técnica, econdmica, politica e sim-
bélica'. A dimensdo técnica compreende os as-
pectos mais restritos a entrada inicial nos servi-
¢os e a forma como a oferta destes estd organiza-
da. A dimensio econdmica envolve questdes con-
cernentes ao acesso potencial. No campo politi-
co, a equidade e a universalidade do acesso a to-
dos os niveis de aten¢do sdo principios que de-
vem nortear as politicas de saude e o modelo de
atenc¢do. Na dimensio simbdlica, estdo incluidas
as percepgdes, as concepgdes e a atuagao dos su-
jeitos, as representacdes sociais sobre o processo
satde-doenca, e a forma como o sistema de said-
de se organiza para atender as necessidades.

Na matriz conceitual do PROADESS, acesso é
definido como a capacidade do sistema de saide
em prover o cuidado e o servigo necessario, no
momento certo e no lugar adequado.

Eficiéncia

A eficiéncia em saide é pensada como a rela-
¢d0 entre o custo e o impacto dos servicos sobre
a saide da popula¢do, mantido um nivel de qua-
lidade determinado.

Nessa dire¢do, Donabedian® define a eficién-
cia como a rela¢do entre o impacto real de um
servico ou programa (efetividade) e seu custo.

Com base na revisdo sistemdtica de artigos
sobre mensuragio da eficiéncia dos cuidados de
satde publicados entre 1990 e 2008, Hussey et
al.”? verificaram que quase todos os indicadores
utilizados ndo consideravam explicitamente a
qualidade dos cuidados e que a maior parte deles
refletia apenas os custos dos mesmos, desconsi-
derando questdes inerentes a qualidade.

Segundo Binder et al.?, além dos insumos e
dos custos envolvidos na produgdo dos cuida-
dos de satude, outros fatores intervém na eficién-
cia — a necessidade e a adequac¢do do tratamento
e a efetividade dos resultados. Neste sentido, um
indicador de ineficiéncia sdo as internagdes por
procedimentos factiveis em nivel ambulatorial ou
as taxas de internacdes evitaveis'.

O tempo médio de permanéncia e a taxa de
ocupac¢io dos leitos podem indicar eficiéncia.
Entretanto, analises baseadas nessas medidas
devem considerar também aspectos relaciona-
dos a caracteristicas dos pacientes e ao nivel de
complexidade dos procedimentos.

Da mesma forma que a JCAHO" e a OECD',
0 PROADESS define eficiéncia como a otimiza-
¢do dos recursos disponiveis para produzir o
méximo de beneficios e resultados.

Adequagao

A conceituagido da adequagdo do cuidado
considera a disponibilidade de servicos segundo
as necessidades da populacdo, definidas em ter-
mos de quantidade, distribuicdo espacial e em-
prego das melhores praticas'. Ela pode também
abranger o conceito de qualidade do cuidado, ou
seja, o grau com que os servigos de satde para
individuos e popula¢des aumentam a probabili-
dade de obter resultados de satde esperados e
consistentes com o conhecimento profissional
atual'®".

Outros autores propdem que a andlise da
adequacdo do cuidado a saude considere o em-
prego das melhores préticas, bem como se as
acoes estdo baseadas em conhecimentos tecno-
logicos bem fundamentados®.



Tradicionalmente, um procedimento, ou uma
intervencdo, é considerado adequado quando os
beneficios esperados excedem as consequéncias
negativas por uma margem suficientemente am-
pla que torne valida sua realizagao?.

Em contraposi¢do a tendéncia de considerar
a adequagdo em termos estritamente de evidén-
cia clinica, alguns autores assinalam que a avali-
acdo inerente a adequacdo tem espectro mais
amplo, compreendendo os valores da ciéncia, da
medicina, dos individuos e da sociedade. O cui-
dado apropriado depende do profissional con-
sultado, dos locais de moradia e trabalho, do
peso conferido aos diferentes tipos de evidéncias
e desfechos, da considerac¢do, ou nao, das prefe-
réncias dos pacientes e seus familiares, dos re-
cursos disponiveis em um determinado sistema
de satde, e dos valores prevalentes no sistema e
na sociedade em que o cuidado é provido®.

Ha autores que enfatizam as questdes éticas
na defini¢do de adequagdo do cuidado®?, e as
decisdes visando o melhor custo-efetividade de-
vem ser baseadas na solidariedade social e no
processo de identificagdo das praticas mais ade-
quadas em uma determinada sociedade. A sinto-
nia entre os servigos, o conhecimento e as tecno-
logias disponiveis deve ser modelada de acordo
com os principios éticos e as restricdes dadas pelos
recursos humanos, financeiros e de equipamen-
tos disponiveis. Embora a defini¢do de adequa-
¢do apresente maior variagdo conceitual quando
comparado as outras subdimensdes de desem-
penho dos servigos de saide, e muito frequente-
mente seja apresentada como parte da efetivida-
de?, a revisdo sistemdtica da literatura®® mostra
que 40% dos modelos tedricos de avaliagao de
desempenho incluem a adequa¢do no nivel de
sistema de saude, definido como um conjunto
de organizagdes/institui¢des. Nesse sentido, a
adequacio estaria incluida no grupo dos indica-
dores de provisdo de servicos e, com base em
evidéncias e padroes, representaria o melhor ajuste
dos servicos com as necessidades dos clientes.

Nessa mesma vertente, o conceito de adequa-
¢do adotado pela JCAHO™ considera o grau de
relevancia de uma intervencdo ou o cuidado pres-
tado para as necessidades clinicas dos pacientes,
dados o conhecimento existente e o uso de prati-
cas baseadas em conhecimentos técnicos bem
fundamentados. No ambito do PROADESS, a
adequacido é definida como o grau com que os
cuidados prestados as pessoas estdo baseados
nos conhecimentos técnico-cientificos bem fun-
damentados existentes.

Sele¢do dos indicadores

A partir da revisdo das matrizes de indicado-
res do CIHI e AIHW e daqueles propostos pelo
PROADESS, obteve-se uma lista de cerca de 250
indicadores relativos a dimensdo Desempenho
dos Servicos de Sadde. Estes foram submetidos a
uma anélise tendo como base sua validade de
face e a viabilidade de obtenc¢do dos dados. Para
reduzir o namero final de indicadores, foi reali-
zada uma avalia¢do da redundéncia, tendo em
vista as fontes de informagao e, com isso, foram
agregados os indicadores que muitas vezes se di-
ferenciavam apenas pela selecdo de grupos etdri-
os, procedimentos, ou ainda por pequenas alte-
ra¢des no método de célculo.

Ao final desse processo foram selecionados
para todas as dimensdes da matriz conceitual 113
indicadores, elaborando-se suas respectivas fi-
chas técnicas. Sempre que possivel, priorizaram-
se os indicadores jé formulados e/ou calculados
por outras instituicdes, como os Indicadores
Bésicos de Saude (IDBs) da RIPSA/DATASUS,
VIGITEL, IPEADATA e IBGE.

Estes indicadores estdo disponiveis na nova
pégina eletronica do PROADESS?, que apresen-
ta a Matriz Conceitual, a de Indicadores e Biblio-
teca do Projeto.

O tratamento estatistico dos dados variou
em fungdo das fontes de dados e operou com
recortes segundo sexo, idade, abrangéncia geo-
gréfica e, quando vidvel, varidveis socioecono-
micas (escolaridade e renda). Os indicadores se-
lecionados e as fontes de informac¢ao utilizadas
em cada caso estdo indicadas na Tabela 1.

Considerando a necessidade de analisar séri-
es histdricas e, sempre que possivel, comparar os
dados das diferentes unidades da federagdo, de-
cidiu-se que, quando as taxas de internagdo hos-
pitalar fossem calculadas a partir da fonte pri-
maria, seriam obtidas as taxas brutas e as pa-
dronizadas por idade e sexo, usando o método
direto e tomando como referéncia a populacdo
brasileira de 2000. Todos os indicadores de de-
terminantes de sadde e condicoes de saude, as-
sim como os indicadores das subdimensdes aces-
so e efetividade estdo referidos ao local de resi-
déncia das pessoas.

No caso das pesquisas amostrais, foi possivel
calcular os indicadores para grupos populacio-
nais definidos a partir de sexo, escolaridade, quintil
de renda familiar per capita e situagdo urbano/
rural. As estimativas foram calculadas levando-
se em conta os pesos e o desenho amostral e sdo
acompanhadas dos intervalos de confianga 95%.
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Tabela 1. Valores médios dos indicadores selecionados para avaliagao de desempenho dos servigos de saude

no Brasil

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

Efetividade

Mortes evitaveis
Taxa de mortalidade por hipertensao
padronizada pos sexo e idade para cada 100
mil habitantes (50 a 64 anos)
Taxa de mortalidade por diabete melito
padronizada por sexo e idade para cada 100
mil habitantes com (30 anos ou mais)
Taxa de mortalidade por diarreia para cada
100 mil habitantes menores de 5 anos.
Taxa de mortalidade por IRA para cada 100
mil criangas menores de 5 anos.

Incidéncia de doengas evitaveis
Taxa de incidéncia de AIDS para cada 100
mil habitantes.
Taxa de incidéncia de tuberculose para cada
100 mil habitantes.

Internagdes evitdveis por condi¢des sensiveis a

atengao primdria
Percentual de internagdes por Condigoes
Sensiveis a Aten¢do Primdria (todas as
condigdes).
Taxa de internagdo por gastroenterite
padronizada por sexo e idade para cada 100
mil habitantes.

32,5

43,9

35,7

37,0

18,7

24,7

337,5

35,3

48,8

344,3

Taxa de internagdo por insuficiéncia cardfaca 1097,2 1178,5

padronizada por sexo e idade para cada 100
mil habitantes com 40 anos ou mais.

Taxa de internagdo por asma padronizada por 223,7

sexo e idade para cada 100 mil habitantes.
Taxa de internagdo por pneumonia

74,5

bacteriana padronizada por sexo e idade para

cada 100 mil habitantes (18 anos ou mais)

239,2

68,4

32,6

48,5

22,0

28,8

17,8

24,9

317,5

1013,6

234,0

58,4

31,8

46,9

19,5

24,6

331,9

958,4

213,2

55,8

31,8

47,9

21,5

44,4

343,9

907,9

217,4

42,1

33,4

47,8

17,8

22,7

26,1

343,1

850,4

197,8

55,8

34,9

47,8

20,0

42,8

25,3

306,1

774,7

185,2

60,0

Acesso

Atengao basica
Percentual de pessoas cobertas pelo PSF
Percentual de pessoas que tém posto ou

centro de saide como servi¢o de uso regular.

Percentual de pessoas que consultaram
médico nos ultimos 12 meses

Percentual de pessoas que consultaram
dentista nos dltimos 12 meses
Percentual de mulheres (25-59 anos) que

6,6
41,8

54,7

33,1

fizeram teste de Papanicolau nos ultimos trés

anos
Percentual de pessoas (60 anos ou mais)
imunizadas contra influenza

8,8

17,4

67,5

25,4

73,1

31,9

74,1

35,7
52,5

62,8

38,7

74,2

82,1

39,0

85,5

continua



Tabela 1. continua¢ao

2005

2006

2007

2008 2009

2010

Fonte

Efetividade

Mortes evitaveis
Taxa de mortalidade por hipertensao
padronizada pos sexo e idade para cada 100
mil habitantes (50 a 64 anos)
Taxa de mortalidade por diabete melito
padronizada por sexo e idade para cada 100
mil habitantes com (30 anos ou mais)
Taxa de mortalidade por diarreia para cada
100 mil habitantes menores de 5 anos.
Taxa de mortalidade por IRA para cada 100
mil criangas menores de 5 anos.

Incidéncia de doengas evitaveis
Taxa de incidéncia de AIDS para cada 100
mil habitantes.
Taxa de incidéncia de tuberculose para cada
100 mil habitantes.

Internagdes evitdveis por condi¢des sensiveis a

aten¢ao primdria
Percentual de internagdes por Condigdes
Sensiveis a Aten¢do Primdria (todas as
condigdes).
Taxa de internagdo por gastroenterite
padronizada por sexo e idade para cada 100
mil habitantes.
Taxa de internagdo por insuficiéncia cardiaca
padronizada por sexo e idade para cada 100
mil habitantes com 40 anos ou mais.

Taxa de internagdo por asma padronizada por

sexo e idade para cada 100 mil habitantes.
Taxa de internagdo por pneumonia
bacteriana padronizada por sexo e idade para
cada 100 mil habitantes (18 anos ou mais)

35,7

47,8

24,8

313,9

704,0

164,0

50,4

34,8

52,8

13,4

18,2

18,1

38,9

24,8

316,5

635,3

148,7

51,2

35,4

52,4

9,9

17,5

24,1

263,4

591,7

36,9

53,9

91

16,8

18,2

37,5

22,6

334,8

412,0

119,1

41,2

37,1

53,8

8,1

17,4

19,7

38,4

22,5

308,7

403,0

117,6

44,4

356,0

373,8

SIM

SIM

SIM

SIM

RIPSA

RIPSA

SIH

SIH

SIH

SIH

SIH

Acesso

Atengao basica
Percentual de pessoas cobertas pelo PSF
Percentual de pessoas que tém posto ou
centro de saiide como servigo de uso regular.
Percentual de pessoas que consultaram
médico nos ultimos 12 meses
Percentual de pessoas que consultaram
dentista nos dltimos 12 meses
Percentual de mulheres (25-59 anos) que
fizeram teste de Papanicolau nos ultimos trés
anos
Percentual de pessoas (60 anos ou mais)
imunizadas contra influenza

44,4

84,1

46,2

85,7

46,6

76,0

49,5
56,8

67,7

75,1

50,6

82,7

84,9

SIAB
PNAD

PNAD

PNAD

PNAD

PNI

continua
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Tabela 1. continuagio

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Acesso

Média e alta complexidade
Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que
fizeram mamografia nos dltimos trés anos
Taxa de cirurgias de prétese parcial ou total
de quadril padronizada por sexo e idade em
pessoas com 65 anos ou mais por 100 mil
residentes
Taxa de angioplastia padronizada por sexo e
idade para cada 100 mil habitantes (40 anos
ou mais)
Taxa bruta de facectomias por 100 mil
habitantes (40 anos ou mais)

- - - - - 46,0 -

74,7 86,3 82,1 84,1 85,1 93,9 95,7

27,0 31,5 39,8 49,5 55,1 57,6 58,2

- - 443,6  567,9 697,7 638,2 654,5

Eficiéncia

Percentual de vasectomias feitas em
ambulatdrio ou internacao < 1 dia
Percentual de cirurgias de catarata feitas em
ambulatério ou internagdo < 1 dia
Percentual de amigdalectomias e
adenoidectomias feitas em ambulatério ou
internagdo < 1 dia

Percentual de hemorroidectomias feitas em
internagdo < 1 dia

- - 81,7 83,7 81,9 79,5 86,7

- - 84,1 90,0 93,8 94,2 94,9

- - 20,4 25,2 31,3 32,1 31,5

Adequagao

Atengao Bdsica
Percentual de meningites bacterianas que
tiveram confirmacdo diagnéstica
laboratorialmente
Percentual de nascidos vivos cujas maes
fizeram 7 ou mais consultas de pré-natal.
Média e alta Complexidade

- - - 33,4 31,0 36,1 36,1

49,5 50,7 46,0 47,3 49,1 51,1 52,9

Taxa padronizada de internagdo para 118,6 132,3 123,9 125,9 116,3 118,1 116,3

histerectomia em mulheres (20 anos ou
mais), padronizada por idade

Tempo médio de permanéncia hospitalar em
pacientes com fratura no quadril (50 anos ou
mais)

Percentual de partos cesareos.

Razdo entre hemodidlise e transplante renal
Percentual de pacientes com AVC que
realizam tomografia computadorizada nos
primeiros sete dias de internagao.

9,7 9,2 9,3 9,3 8,8 8,8 9,0

38,4 37,2 38,0 38,3 38,8 40,1 41,8

- 26,7 25,5 23,6 26,5 26,7 25,0

19,5 20,5 22,1 19,9 19,9 22,1 24,9

Quanto as categorias de andlise, as possibili-
dades variaram segundo o indicador e a fonte.
Sempre que os dados permitiram, os indicado-
res foram obtidos para o pais, grandes regides e
unidades da federacdo. Quando vidvel, foi ado-
tado o recorte urbano / rural.

Um sistema desenvolvido para consulta via
WEB? permite a tabulagao dos dados e a geragao
de tabelas e/ou gréficos para todos os indicadores.

Indicadores de Efetividade

Os indicadores de efetividade selecionados
referem-se a resultados da intervenc¢do dos ser-
vigos de satde sobre a saude da populagdo. Fo-
ram contemplados 3 grupos:

a) indicadores que se referem a mortes evita-
veis® através da atuagdo dos servicos de satde, no
ambito da promogio, da prevengio e dos servicos
médico-assistenciais. Segundo Simonato et al.” sio



Tabela 1. continua¢ao

2005 2006 2007 2008 2009 2010 Fonte
Acesso
Média e alta complexidade
Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que - - - 60,4 - - PNAD
fizeram mamografia nos dltimos trés anos
Taxa de cirurgias de prétese parcial ou total 92,2 90,3 87,3 85,2 86,3 86,5 SIH
de quadril padronizada por sexo e idade em
pessoas com 65 anos ou mais por 100 mil
residentes
Taxa de angioplastia padronizada por sexo e 62,7 71,1 69,0 63,2 72,3 74,4 SIH
idade para cada 100 mil habitantes (40 anos
ou mais)
Taxa bruta de facectomias por 100 mil 663,6 398,1 427,5 129,7 116,2 96,1 SIH
habitantes (40 anos ou mais)
Eficiéncia

Percentual de vasectomias feitas em
ambulatdrio ou internacao < 1 dia
Percentual de cirurgias de catarata feitas em
ambulatério ou internagdo < 1 dia
Percentual de amigdalectomias e
adenoidectomias feitas em ambulatério ou
internagdo < 1 dia

Percentual de hemorroidectomias feitas em
internagdo < 1 dia

88,7 86,2 84,7 79,1 81,3 81,7 SIH e SIA

95,0 86,9 88,5 97,9 94,6 93,7 SIH e SIA

35,3 34,2 37,2 37,3 39,3 40,6 SIH e SIA

4,8 3,9 5,1 - - - SIH e SIA

Adequagao

Atengao Bdsica
Percentual de meningites bacterianas que
tiveram confirmacdo diagnéstica
laboratorialmente

38,0 37,3 47,4 49,8 50,4 52,8 SINAN

Percentual de nascidos vivos cujas maes 53,6 55,4 56,6 57,7 58,5 - SINASC
fizeram 7 ou mais consultas de pré-natal.

Média e alta Complexidade
Taxa padronizada de internagdo para 119,7 124,3 124,8 104,2 103,6 105,2 SIH

histerectomia em mulheres (20 anos ou
mais), padronizada por idade

Tempo médio de permanéncia hospitalar em
pacientes com fratura no quadril (50 anos ou
mais)

Percentual de partos cesareos.

Razdo entre hemodidlise e transplante renal
Percentual de pacientes com AVC que
realizam tomografia computadorizada nos
primeiros sete dias de internagao.

8,8 8,7 8,9 8,4 8,6 8,8 SIH

43,3 45,1 46,6 48,4 50,1 - SINASC
26,2 30,8 29,2 - - - RIPSA e SIH
26,2 19,7 25,2 - - - SIH

mortes evitdveis: (i) aquelas evitdveis por serem
decorrentes de agravos passiveis de prevengao atra-
vés da atengdo primdria em satde e outras politi-
cas sociais, agravos esses referentes fundamental-
mente a estilos de vida; (ii) as mortes por causas
prevenidas através de deteccdo precoce e tratamento
oportuno (neoplasias malignas, dentre outras); (iii)
as mortes evitdveis por agravos sensiveis ao cuida-
do médico-assistencial adequado.

b) Indicadores que remetem a incidéncia de
algumas doengas evitdveis através de a¢oes do
sistema de saide. O conceito de “morbidade evi-
tavel” foi proposto por vérios autores®” e remete
a casos que poderiam ser prevenidos (evitados)
através de interven¢oes em saude efetivas, princi-
palmente as relacionadas a aten¢do primaria.

¢) Indicadores referentes a internagdes evita-
veis. O conceito de internagdes evitdveis — ou in-
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ternagdes por condigdes sensiveis a aten¢do pri-
madria — proporciona uma medida indireta da
efetividade da ateng¢do primadria, pois trata-se de
internagdes por condi¢des sensiveis nesse nivel
de atencdo. Segundo Billings et al.**, uma atenc¢do
ambulatorial efetiva e oportuna pode ajudar a
reduzir os riscos de hospitalizac¢do, tanto por
prevenir o estabelecimento da doenca ou condi-
¢d0, como por controlar o surgimento de episé-
dios agudos por condi¢des cronicas. Note-se que
o0 Brasil jd possui uma lista nacional de condi-
¢des sensiveis a atencdo primadria, utilizada para
o célculo do indicador referente ao conjunto desse
tipo de internagoes.

Indicadores de Acesso

Na matriz conceitual do PROADESS, acesso é
definido como a capacidade do sistema de saide
em prover o cuidado e o servigo necessario, no
momento certo e no lugar adequado. Cabe des-
tacar que, assim como em outros paises, os indi-
cadores trabalhados contemplam apenas parci-
almente a defini¢do proposta pelo PROADESS
para avaliacdo do acesso, ja que ndo é possivel
avaliar se o acesso foi feito em tempo oportuno.
Também quanto ao local oportuno, os indica-
dores usados ndo sugerem nem que o acesso te-
nha sido no local apropriado e tampouco apon-
tam para barreiras fisicas.

Tendo como referéncia os indicadores utili-
zados por outros paises e por organizagdes in-
ternacionais, fez-se uma avaliagdo da viabilidade
de obté-los no caso brasileiro a partir das fontes
de dados existentes, considerando-se dois niveis
de atengdo: aten¢do bdsica e aten¢do de média/
alta complexidade.

Com relagdo a atencdo bdsica, verificou-se
que dados de inquéritos populacionais seriam
mais adequados por permitirem andlises sobre a
equidade no acesso, uma vez que podem gerar
indicadores para diferentes grupos populacio-
nais definidos pela sua inser¢do social. No caso
dos indicadores de média e alta complexidades,
utilizaram-se dados do sistema de informacdo
de internagdes hospitalares (SIH) e de inquéritos
populacionais. A informagdo do SIH nédo consi-
dera procedimentos realizados pelo sistema pri-
vado, a menos que as internacdes tenham sido
financiadas pelo SUS. O unico recorte populaci-
onal possivel foi o geogréfico, enquanto que as
informagdes dos inquéritos permitem analisar
as desigualdades sociais e geograficas no acesso.

Indicadores de Eficiéncia

Considerando que além dos insumos e cus-
tos envolvidos na produgdo dos cuidados de sat-
de, outros fatores intervém na eficiéncia — a ne-
cessidade e a adequagdo do tratamento e a efetivi-
dade dos resultados*, um indicador de eficiéncia
¢ dado pelas internagdes por procedimentos fac-
tiveis de serem realizados em nivel ambulatorial.

O indicador utilizado para dimensionar a efi-
ciéncia dos servigos de saide no Brasil foi a pro-
por¢do de cirurgias realizadas em regime ambu-
latorial e hospitalar, com menos de 1 dia de per-
manéncia.

Para avaliar a eficiéncia dos servicos de satide
no Brasil foram escolhidos cinco procedimentos
cirurgicos considerados, pelo NHS-UK, passiveis
de serem efetuados em ambulatérios, ou day case:
vasectomia, cirurgia de cataratas, amigdalecto-
mia/adenoidectomia e hemorroidectomia. Esses
procedimentos foram selecionados em func¢io de
sua maior frequéncia.

Apesar de a eficiéncia ser definida como a oti-
mizac¢do dos recursos disponiveis para produzir
o maximo de beneficios e resultados, o indicador
utilizado pela maior parte dos paises seleciona-
dos refere-se ao tempo médio de permanéncia,
estimado comparando o tempo médio de per-
manéncia observado em relagdo ao esperado,
ajustado pelo casemix. Os resultados obtidos em
trabalhos realizados no Brasil apontam para sua
alta homogeneidade, provavelmente decorrente
da insuficiéncia de informagdes para efetuar o
ajuste pelo casemix. Nesse caso, tempos médios
de permanéncia mais longos podem indicar mai-
or gravidade dos casos ou baixa eficiéncia, e tem-
pos de permanéncia mais curtos podem ser mo-
tivados por altas precoces, ou maior eficiéncia
técnica’.

Indicadores de Adequagao

No ambito do PROADESS o conceito de ade-
quagdo adotado foi o mesmo definido pela
JCAHO™" que considera o grau de relevancia de
uma intervenc¢do ou cuidado prestado para as
necessidades clinicas dos pacientes, dados o co-
nhecimento existente e o uso de praticas basea-
das em conhecimentos técnicos bem fundamen-
tados. A revisdo dos indicadores utilizados por
outros paises permitiu identificar que os mais
utilizados sdo relativos a2 média/alta complexi-
dade. Considerando-se a importancia da aten-
¢30 bésica no sistema de saide brasileiro foi ne-
cessario definir alguns indicadores que permitis-
sem avaliar a adequa¢do do cuidado nesse nivel
de atencdo. Para tanto, foram selecionados dois



indicadores: o percentual de meningites bacteria-
nas com confirmagao laboratorial, e o percen-
tual de nascidos vivos cujas maes fizeram sete ou
mais consultas de pré-natal.

Para a alta/média complexidade foram sele-
cionados indicadores trabalhados por outros
paises e organismos internacionais, como taxas
de histerectomia, percentual de parto cesédreo e
tempo médio de internagdo para fratura de qua-
dril. A taxa padronizada de histerectomia foi cal-
culada para as mulheres de 20 anos ou mais sub-
metidas ao procedimento devido a uma doenca
benigna. O tempo médio de permanéncia para
fratura do quadril foi obtido para a popula¢do
de 50 anos e mais.

Além desses, foram incluidos o percentual de
internagdes por AVC nas quais foi realizada uma
tomografia nos primeiros 7 dias, e a razdo entre
pacientes submetidos a didlise e a transplantes
renais.

Resultados

Na Tabela 1 apresentam-se os resultados dos
indicadores para as subdimensdes do desempe-
nho de servigos de satide no Brasil para o perio-
do analisado em cada caso.

No que se refere aos indicadores de efetivida-
de, os indicadores relativos a mortes evitaveis
também sugerem dois tipos de resultados. Hé
uma nitida tendéncia & diminui¢dao da mortali-
dade em menores de 5 anos por causas associa-
das a diarreia e por infecgdes respiratorias agu-
das. No caso da mortalidade por hipertensdo e
diabetes mellitus, houve um pequeno aumento
nos dois ultimos anos analisados.

Quando se analisam as taxas de incidéncia
por doencas evitdveis, observa-se uma estabili-
dade no caso da AIDS e uma leve diminui¢io na
taxa de incidéncia de tuberculose a partir de 2006.
Quando a efetividade ¢ avaliada a partir das in-
ternagdes por algumas causas sensiveis a aten-
¢do primdria, observa-se uma melhoria no de-
sempenho na insuficiéncia cardiaca, na asma e
na pneumonia bacteriana. O melhor resultado
foi observado para a insuficiéncia cardiaca, con-
di¢do para a qual hd uma queda de 66% na taxa
de internagdo hospitalar ao longo do periodo.

No que se refere ao acesso na atengao bésica,
0 aumento na propor¢ao de pessoas que referem
ter consultado médicos e dentistas nos ultimos
12 meses, € as altas coberturas alcancadas para o
exame de Papanicolau e de imunizagao de idosos
contra influenza sdo indicativos de que o acesso

aos servicos vem aumentando ao longo de peri-
odo analisado. Essa melhoria no acesso é coe-
rente com o aumento da cobertura do PSF e com
o aumento no percentual de pessoas que decla-
raram usar o posto ou o centro de saide como
servico de uso regular entre 1998 e 2008. Entre-
tanto, apesar dos aumentos verificados, apenas
40% das pessoas, em 2008, consultaram dentista
nos tltimos 12 meses.

No acesso a servicos de média e alta comple-
xidade verificam-se situagdes distintas. Por um
lado um aumento importante no percentual de
mulheres (50 — 69 anos) que fizeram mamogra-
fia nos ultimos trés anos e na taxa de utilizacdo
de angioplastia em pessoas de 40 anos e mais.
Por outro lado, a taxa padronizada de protese
parcial ou total de quadril em pessoas com 65
anos e mais se manteve praticamente estdvel no
periodo 1999 a 2010. Uma situagdo particular é o
da evolugdo da taxa de realizagdo de cirurgia de
catarata (facectomias) que, depois de um aumen-
to importante entre 2002 e 2005, tem uma ten-
déncia acentuada de diminui¢do. O aumento evi-
denciado foi decorrente da alocagdo de recursos
especificos que ndo poderiam ser usados para
outros propdsitos, politica adotada para alguns
procedimentos considerados prioritdrios com o
objetivo de atender a demanda reprimida.

A eficiéncia no desempenho dos servigos foi
estimada pelo percentual de procedimentos rea-
lizados em regime ambulatorial ou hospitalar de
menos de um dia de permanéncia, para quatro
dos vinte e dois procedimentos cirdrgicos consi-
derados pelo sistema nacional de sadde britani-
co como passiveis de serem efetuados em ambu-
latérios, ou day case: vasectomia, cirurgia de ca-
taratas, amigdalectomia/adenoidectomia e he-
morroidectomia. Os procedimentos foram sele-
cionados em fun¢io de sua maior frequéncia.

No periodo de 2000 a 2010, os percentuais de
vasectomias realizadas em ambulatério ou em
regime de internacdo de menos de um dia foram
superiores a 80% na maior parte dos anos.

O percentual de cirurgias de cataratas reali-
zadas em ambulatdrios, ou em regime hospita-
lar de menos de um dia de permanéncia, aumen-
tou de maneira importante entre 2000 e 2002.
Ap6s quatro anos de certa estabilidade, diminuiu
de forma acentuada em 2006, retornando nos
ultimos trés aos patamares do inicio da década
de 2000.

Pior desempenho é observado no que se refe-
re ao percentual de amigdalectomias e adenoi-
dectomias realizadas em ambulatérios ou regi-
me hospitalar de menos de um dia de permanén-
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cia, pois se observam no pais valores ainda bai-
x0s (40,6% em 2010). Também uma baixa efici-
éncia é observada em rela¢do ao percentual de
hemorroidectomias realizadas em regime ambu-
latorial ou hospitalar com menos de um dia de
permanéncia, que se manteve baixo (em torno
de 14%) até 2007. Nos ultimos trés anos, esse
percentual fica em torno de 5%.

Na subdimensio adequagdo foram conside-
rados os indicadores para a atenc¢do bésica e a de
alta/média complexidade. Na aten¢do bdsica, o
percentual de meningites bacterianas confirma-
das laboratorialmente indica um baixo desempe-
nho dos servi¢os no inicio da década, com o au-
mento significativo nos dltimos quatro anos.
Quanto ao percentual de gestantes que relataram
7 ou mais consultas de pré-natal, verificou-se uma
tendéncia crescente chegando a 58,5% em 2009.

Na média e alta complexidade a evoluc¢do tem-
poral da maior parte dos indicadores seleciona-
dos para avaliar a adequacdo do cuidado (tempo
médio de permanéncia para internagdes por fra-
tura de quadril, percentual de parto ceséreo, ra-
730 entre pacientes em didlise e transplantes re-
nais, percentual de interna¢des por AVC com to-
mografia) sugere que, para o pais como um todo,
ndo houve melhora no desempenho dos servigos,
a excecdo da taxa de histerectomia, que diminuiu
nos ultimos trés anos. No caso do percentual de
partos cesdreos os valores registrados demons-
tram uma piora no desempenho, sendo que 50,1%
dos partos realizados em 2009 foram cirtrgicos.
O dnico indicador que apresentou uma evolu¢io
favorével foi o tempo médio de permanéncia para
internagdes por fratura de quadril, com uma re-
dugido de quase um dia entre 1998 e 2010.

Conclusao

O comportamento dos indicadores utilizados
para avaliar o desempenho dos servigos de satde
no Brasil, no que se refere as quatro subdimen-
soes selecionadas, nao ¢ uniforme e as melhorias
mais acentuadas sdo observadas naqueles influ-
enciados pela atuagdo dos servigos no campo da
atenc¢do primdria, com as mais significativas ob-
servadas nas subdimensdes Efetividade e Acesso.

No que concerne aos indicadores de efetivi-
dade, o desempenho do sistema de satide brasi-
leiro melhorou substantivamente nas internagdes
por condigdes evitdveis através da aten¢do pri-
madria, como asma e insuficiéncia cardiaca. Ain-
da, o sistema exibiu grandes melhoras no que
tange a mortalidade de criangas associada a di-

arreia e as infecgdes respiratérias agudas. Essa
reducdo das internagdes e das mortes evitaveis
através da aten¢do primadria estd provavelmente
associada a expansdo do Programa de Satde da
Familia. Entretanto, o mesmo ndo se verificou
no que tange ao resultado da atencdo a certos
grupos de doengas cronicas, tendo em vista o
aumento da mortalidade por hipertensio e dia-
betes, que pode inclusive ser devido a expansio
da oferta e mudangas nos sistemas de registro de
informagdes. Segundo o Ministério da Satde bra-
sileiro, a partir de 2007 hd um aumento na inci-
déncia de aids entre jovens do sexo masculino de
15 a 24 anos™.

Deve-se mencionar a existéncia de alguns in-
dicadores de efetividade propostos mais recente-
mente por sistemas de avaliacio de desempenho
de outros paises e de organismos internacionais
para os quais ndo hé disponibilidade de infor-
magdes no Brasil. E o caso de indicadores refe-
rentes a taxa de reinterna¢do pds-alta hospitalar
por causas especificas e os relacionados a sobre-
vida para algumas condi¢des especificas (neopla-
sias malignas, IAM, etc.)

No que se refere ao acesso, verificou-se no
pais, na dltima década, uma importante amplia-
¢3o do mesmo, retratada por todos os indicado-
res analisados, para aten¢do bésica e média/alta
complexidade, excetuando os resultados verifi-
cados no caso da taxa de cirurgias de prétese de
quadril, que permaneceu estdvel no periodo.

Embora nio tenha sido apresentado nos re-
sultados, as informacdes disponiveis indicam que
as desigualdades sociais no acesso aos cuidados
de satide diminuiram no que concerne aos servi-
¢os de menor complexidade (consultas médicas
e odontoldgicas, exame papanicolau, por exem-
plo), certamente como resultado da mudanca no
modelo de aten¢do a satide. Também se deu uma
redu¢do importante nas desigualdades entre as
dreas rurais e urbanas, como, por exemplo, a
cobertura do exame de Papanicolau®. Grandes
desigualdades regionais persistem no acesso aos
servicos de mais alta complexidade, tais como a
angioplastia e o implante de prétese de quadril,
provavelmente em fungdo das desigualdades re-
gionais da oferta desses servigos.

No que se refere a dimensao eficiéncia, a ana-
lise dos indicadores utilizados indica diferentes
niveis nos servicos de satude no Brasil. Bom de-
sempenho em relagdo aos percentuais de vasec-
tomias e & porcentagem de cirurgias de catara-
tas, e baixo no que se refere ao percentual de
amigdalectomias, de adenoidectomias e de he-
morroidectomias.



Pode-se afirmar, em rela¢do aos procedimen-
tos realizados predominantemente em d&mbito de
internag¢do, que eles sdo baixos provavelmente
motivados pela falta de oferta ambulatorial ade-
quada. Questdes culturais podem também estar
influenciando as baixas porcentagens de produ-
¢do em ambulatdrios ou em regime de interna-
¢3o de menos de um dia. Outros fatores que po-
dem estar afetando os resultados sao as diferen-
¢as existentes na remuneragao entre os regimes
em que ¢é realizado o procedimento, sendo os
valores sempre mais elevados no de internacao, e
também as mudangas na tabela de procedimen-
tos, conforme observado no percentual de he-
morroidectomias com a supressdo do codigo
exerese de trombose hemorroidaria.

Portanto, coexistem no Brasil situagdes de alta
eficiéncia com outras de baixo desempenho, evi-
denciando espagos para a implementagado de re-
formas na busca da diminui¢do dos custos e na
liberacdo de leitos para outros usos e tratamento
dos pacientes num ambiente mais apropriado.

O desempenho do sistema de satude brasilei-
ro na subdimensido adequagdo foi pior do que
nas demais apresentadas. Por exemplo, a taxa de
histerectomia em mulheres com diagndstico de
doenga benigna encontra-se alta, porém nota-se
uma queda importante nos tltimos trés anos. A
magnitude do percentual de cesarianas observa-
da no Brasil também aumentou significativamen-
te. Além disso, o desempenho do sistema deixa a
desejar no que se refere ao indicador de atencdo
ao AVC, tendo em vista que em apenas um quar-
to das internagdes por essa causa foi realizado o
exame de tomografia. Houve ainda uma peque-
na piora na razao entre o nimero de pacientes
em terapia renal substitutiva e o nimero de trans-
plantes renais realizados. O indicador de adequa-
¢do com melhor desempenho refere-se ao nu-
mero de consultas de pré-natal.

E necessério destacar que a anélise do desem-
penho do sistema de satude, a luz dos resultados
apresentados, contém algumas limita¢des.

Os indicadores apresentados referem-se ex-
clusivamente & média nacional e, portanto, ndo
refletem as desigualdades regionais existentes.
Deve-se destacar que a maior parte dos indica-
dores apresenta pior desempenho nas Regides
Norte e Nordeste. Também existem situagdes dis-
pares entre os Estados de uma mesma Regido.
Ainda, as baixas frequéncias de procedimentos
de média/alta complexidade observadas na Re-
gido Norte provocam oscilagdes nas séries tem-
porais que dificultam a identifica¢do de tendén-
cias na Regido®.

Deve-se mencionar também o fato de que a
maior parte dos indicadores, a exce¢do de os re-
lativos ao acesso e de alguns de adequacio, refe-
re-se apenas ao desempenho do SUS - e ndo do
sistema de satide como um todo — tendo em vis-
ta a falta de informacdes sistematizadas sobre o
que ocorre na atengdo a saude provida pelo seg-
mento de planos e seguros de sadde.

Outra limitagdo da anélise diz respeito ao fato
de os sistemas de informacgao de internagdes hos-
pitalares (SIH) e de atendimento ambulatorial
(SIA) apresentarem subregistro de informagdes
sobre diagnosticos secundarios, o que impediu a
aplica¢do de ajustes segundo a presenca de co-
morbidades (casemix) e, por conseguinte, maior
controle dos fatores que explicariam as diferen-
cas observadas em alguns indicadores.

Ainda, deve ser ressaltada a limita¢ao da ana-
lise das desigualdades sociais contidas nos indi-
cadores estudados. Somente aqueles calculados
a partir da PNAD permitem tal analise, tendo em
vista que as demais bases de dados ndo contém
campos relativos as condi¢cdes socioecondmicas
dos individuos. Nesse sentido, é necessario reco-
nhecer e destacar a importancia da realiza¢do de
inquéritos populacionais, imprescindiveis para
o levantamento de informag¢des que permitam
desenvolver a andlise das desigualdades sociais
ainda fortemente presentes no pais.

Finalmente, é necessdrio explicitar que ainda
nio foram exploradas as associagdes entre as
diversas dimensoes da matriz conceitual do PRO-
ADESS, que serdo objeto de futuros trabalhos.
Uma vertente que parece ser promissora ¢ a ex-
ploragdo do desempenho dos servicos de satide
tendo presentes os resultados referentes aos in-
dicadores de estrutura. Da mesma forma, serd
interessante analisar as condi¢des de saude a luz
dos resultados observados nos indicadores refe-
rentes aos determinantes sociais da sadde e di-
mensionar o papel que pode ser atribuivel ao
desempenho do sistema de satude.
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