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Há um crescente interesse em avaliar a eficiência dos serviços de saúde que utilizam

recursos públicos, a complexidade intrínseca da assistência hospitalar, o alto volume

financeiro aplicado para manutenção desses serviços, além da escassez e finitude dos recursos

tem motivado o desenvolvimento e aplicação de mecanismos para maximizar a qualidade dos

serviços prestados e a eficiência no emprego dos recursos.

A história da atenção à saúde materno-infantil no Brasil iniciou na década de 30 com a

criação do primeiro programa nacional de proteção à maternidade, infância e adolescência, ao

longo dos anos os programas foram sendo aperfeiçoados até chegar ao atual formato de Redes

de Atenção à Saúde (RAS). Em 2011 a Rede Cegonha começou a ser implantada no país,

mantendo o objetivo dos programas anteriores de reduzir as taxas de morbimortalidade

materna e infantil e consolidando a assistência ao parto humanizado. Pernambuco foi pioneiro

na implantação da Rede Cegonha no país, no Estado eram desenvolvidas as atividades do

Programa Mãe Coruja Pernambucana desde 2007, o programa nacional veio fortalecer as

ações locais em todos os níveis de atenção. Na figura 1 observa-se a evolução dos programas

de atenção à saúde materno-infantil no Brasil.
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Figura 1 – Evolução dos programas de atenção à saúde materno-infantil no Brasil

Fonte: Elaboração própria, 2021.

No cenário local, medidas mais específicas de atenção à saúde materno-infantil foram

instituídas antes da criação das RAS, em 2007 o Governo do Estado de Pernambuco criou

através do Decreto Nº 30.859, de 04 de outubro, o Programa Mãe Coruja Pernambucana com

objetivo de reduzir a morbimortalidade materna e infantil, garantir atenção integral e

humanizada, fortalecer os comitês de estudo da mortalidade materna e de prevenção e redução

da mortalidade infantil, entre outros (PERNAMBUCO. GOVERNO DO ESTADO DE

PERNAMBUCO, 2007).

O programa, pioneiro no país, tornou-se a Lei Estadual Nº 13.959, em 15 dezembro de

2009, garantindo atenção integral às mulheres gestantes residentes no Estado de Pernambuco,

usuárias do SUS e seus recém-nascidos (PERNAMBUCO. GOVERNO DO ESTADO DE

PERNAMBUCO, 2009). Em maio de 2011 Pernambuco foi o primeiro Estado brasileiro a

aderir ao programa Rede Cegonha do Governo Federal, que fortaleceu o programa Mãe

Coruja, entrelaçando suas ações.

Atualmente o processo de gestão do SUS tem como base o Pacto pela Saúde, que

reúne ações do Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão, e busca uma

assistência universal, integral, equânime, de qualidade e eficiente para atender as necessidades

coletivas (CARVALHO et al., 2012).



Administrativamente, as instituições públicas do Estado podem ser de gestão pública

direta ou indireta. A administração direta ocorre nos serviços integrados na estrutura

administrativa da Presidência, Ministérios, Governos e secretarias estaduais, municipais e

Distrito Federal; a administração indireta é realizada por organizações jurídicas e patrimônio

próprio, que gozam de autonomia administrativa e financeira, encontram-se vinculadas aos

ministérios ou secretarias, são compostas por autarquias, fundações, empresas públicas e

sociedades de economia mista (COELHO, 2009).

Esta nota técnica tem como objetivo analisar a eficiência relativa das maternidades

públicas de alto risco do estado de Pernambuco, mediante a metodologia de Análise

Envoltória de Dados, no período de 2008 a 2018.

AVALIAÇÃO DO PROGRAMA

Para avaliar a eficiência relativa dos serviços de saúde, a metodologia de Análise

Envoltória de dados (DEA) tem sido bastante utilizada, partindo do pressuposto que existe um

certo número de unidades decisórias – DMUs, que convertem insumos (inputs) em produtos

(outputs) ou resultados (outcomes). Na maioria dos casos a obtenção de resultados é o

principal objetivo, não apenas produção de produtos, porém os resultados são de mais difícil

avaliação devido ao grande volume de fatores externos que podem influenciar. Os scores

obtidos a partir da análise de eficiência, permitem comparar o desempenho entre as DMUs,

estabelecer benchmarks e propor melhorias nas atividades organizacionais.

A amostra intencional foi composta pelas 09 maternidades públicas que possuem

leitos de maternidade de alto risco (primário e secundário) disponibilizados pela Secretaria

Estadual de Saúde de Pernambuco, independentemente do tipo de administração (Quadro 1).

A Rede obstétrica do SUS de Pernambuco é composta por 181 maternidades, sendo 06 de alto

risco primário: Centro Integrado de Saúde Amauri de Medeiros (CISAM), Hospital das

Clínicas (HC), Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), Hospital

Agamenon Magalhães (HAM) e Hospital Barão de Lucena (HBL) em Recife, e o Hospital

Dom Malan (HDM) em Petrolina; e 03 maternidades de risco secundário, segundo definição

do Ministério da Saúde (MS): Hospital Jesus Nazareno (HJN) em Caruaru, Hospital João

Murilo de Oliveira (HJMO) em Vitória de Santo Antão e o Hospital Regional de Palmares Dr.



Silvio Magalhães (HRP) em Palmares (PERNAMBUCO. SECRETARIA ESTADUAL DE

SAÚDE, 2016).

Optou-se por analisar as maternidades públicas de alto risco de um único Estado com

o intuito de minimizar as diferenças de políticas e investimentos que possam ocorrer entre os

estados, pluralidade de características sociais, econômicas e estruturais da rede de atenção à

saúde materno-infantil. A escolha de Pernambuco decorreu do pioneirismo do estado em

desenvolver ações direcionadas à atenção materno-infantil integral e humanizada.

O ponto de corte estabelecido para início do estudo foi janeiro de 2008, a partir de

quando as versões de todos os sistemas de informação do SUS passaram a atender à Tabela

Unificada, estendendo-se até dezembro de 2018.

O estudo foi longitudinal, retrospectivo, com dados em painel, totalizando 99

observações, apenas uma observação foi excluída da amostra devido ausência de dados

durante o ano de 2013, em que o CISAM esteve fechado para reforma.

Para a realização deste estudo, foram utilizados dados secundários, acessados por meio

eletrônico através dos Sistemas de Informação disponibilizados pelo Departamento de

Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil – DATASUS do Ministério da Saúde:

Sistema de Informações Hospitalares – SIH, Sistema de Informações sobre mortalidade –

SIM, Sistema de informações sobre nascidos vivos – SINASC e do Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saúde – CNES.

Considerou-se como unidade tomadora de decisão (Decision Making Units – DMU)

cada instituição em cada ano estudado. A seleção das variáveis utilizadas no modelo DEA

foram definidas considerando evidências observadas em outros estudos de DEA aplicados à

hospitais, relacionando-as à prestação dos serviços oferecidos nas unidades de atendimento de

alto risco materno (SOUZA et al., 2017).

Quadro 1 – Variáveis de Insumos (inputs) e produtos (outputs) e suas fontes.
Variáveis Fonte

Inputs

Número de leitos obstétricos CNES
Valor gasto com serviços hospitalares SIH

Valor gasto com profissionais SIH
Número total de AIHs recebidas SIH

Outputs
Número de procedimentos obstétricos realizados SIH

Taxa de sobrevida materna SIM
Número de nascidos vivos SINASC

Fonte: Elaboração própria, 2021.



Denomina-se eficiente a unidade que possuir maior produtividade com menor

consumo de insumo. A produtividade se apresenta como um conceito absoluto, enquanto a

eficiência é uma grandeza relativa, ou comparativa. Quando há mais de um insumo e produto,

a criação de um índice de produtividade requer o emprego de pesos para ponderar as diversas

utilizações de insumos e produção de diferentes produtos (BOUERI; ROCHA;

RODOPOULOS, 2015).

A realização da análise de eficiência orientada ao produto é bastante interessante para

ser utilizada no setor da saúde pública, tendo em vista que os recursos são escassos e que o

gestor deve fazer escolhas com o objetivo de ofertar o máximo de saúde à população

empregando os recursos disponíveis. Na análise com orientação ao produto almeja-se

maximizar os produtos sem reduzir os recursos utilizados.

A tabela 1 apresenta os escores de eficiência calculados pelo modelo CRS (CCR),

orientado ao produto (output), com retornos constantes de escala para cada DMU e a média

obtida por estabelecimento de saúde. Das 98 DMUs, 17 unidades apresentaram escore 1,

consideradas CCR – eficientes, todas as demais apresentaram algum grau de ineficiência

relativa. A classificação das DMUs foi elaborada seguindo a média de eficiência de forma

decrescente.

Tabela 1 – Índice de eficiência Modelo CRS (CCR) orientado ao produto

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

A unidade que apresentou melhor resultado no período, foi o Hospital Regional de

Palmares Dr Silvio Magalhães, que por 5 anos atingiu eficiência máxima, com média de

eficiência de 1,03, indicando que o resultado poderia ter sido apenas 3% maior que o

apresentado. A unidade com pior resultado foi o Hospital Barão de Lucena, com média de

eficiência de 1,60, indicando que seu resultado poderia ter sido 60% maior que o apresentado.



As unidades que apresentaram os melhores índices de eficiência foram as

administradas pelas Organizações Sociais de Saúde (OSS), com grau de ineficiência de até

11% encontram-se os Hospitais: Regional de Palmares, João Murilo e Dom Malan. Em

seguida destaca-se o Hospital de Caruaru Jesus Nazareno que evoluiu com queda em seus

escores de eficiência a partir de 2012, possui administração municipal, em média seu

resultado poderia ter sido 18% maior que o apresentado. Os hospitais universitários: Centro

Integrado de Saúde Amauri de Medeiros e Hospital das Clínicas, respectivamente

administrados pela UPE e UFPE, poderiam ter apresentados resultados 24% - 26% maiores. O

Hospital Agamenon Magalhães, administrado diretamente pela SES poderia ter apresentado

em média resultado 38% maior, no período de 2014 a 2017 apresentou seus maiores índices

de ineficiência. Em seguida, observamos os resultados apresentados pelo hospital Filantrópico

IMIP, com média de eficiência de 1,40, indicando que seu resultado poderia ter sido 40% que

o apresentado, atingiu seu pico de ineficiência em 2014 (48%), a partir de quando vem

apresentando melhora anual do score. Por último, apresenta-se o Hospital Barão de Lucena,

administrado diretamente pela SES, com a pior média de eficiência do grupo, 1,60, indicando

que seu resultado poderia ter sido 60% melhor que o apresentado, apresentou seus maiores

níveis de ineficiência no período de 2013 a 2016, chegando a 93% em 2014.

Das 98 DMUs analisadas, 17,3% foram eficientes obtendo índice de eficiência = 1,

24,5% apresentaram índice de eficiência > 1 e ≤ 1,2, 49% apresentaram índice de eficiência >

1,2 e ≤ 1,5 e 9,2% apresentaram índice de eficiência > 1,9, com ampla variação entre o valor

mínimo de 1 e máximo de 1,93.

A tabela 2 apresenta os índices de eficiência observados através da análise com

retornos variáveis de escala – VRS (BCC) com orientação ao produto (output). No Gráfico 8 é

possível visualizar a série temporal de eficiência por estabelecimento de saúde. A

classificação das DMUs foi elaborada seguindo a média de eficiência de forma decrescente.

Neste modelo, as DMUs têm maior flexibilidade na avaliação de suas produções, das 98

unidades analisadas, 39 apresentaram-se eficientes.



Tabela 2 – Índice de eficiência Modelo VRS (BCC) orientado ao produto

Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

O Hospital João Murilo apresentou o melhor índice de eficiência com retornos

variáveis, orientado ao produto no período de 2008 a 2018, com média de eficiência de 1,004,

indicando que poderia ter obtido resultado 0,4% maior que o apresentado, atingiu a eficiência

máxima em 9 dos 11 anos estudados (82%). No último lugar do ranking de eficiência

utilizando o modelo VRS orientado ao produto ficou o Hospital Agamenon Magalhães, com

média de eficiência de 1,13, indicando que poderia ter obtido resultado 13% maior que o

apresentado, mantendo-se ineficiente durante todo o período analisado.

Os hospitais João Murilo e Dom Malan (administração OSS), seguidos pelo Hospital

de Caruaru Jesus Nazareno (administração municipal), Centro Integrado de Saúde Amauri de

Medeiros (administração UPE) e Hospital Regional de Palmares (administração OSS),

destacaram-se por apresentar graus de ineficiência menores que 1%. O Hospital das Clínicas,

administrado pela UFPE, e o hospital filantrópico IMIP poderiam ter obtido resultados em

média 8% maiores que os apresentados. Os Hospitais: Barão de Lucena e Agamenon

Magalhães, administrados diretamente pela SES, poderiam ter obtido resultados

aproximadamente 13% maiores que apresentados, considerando os insumos utilizados.

Das 98 DMUs analisadas, 40% foram eficientes obtendo índice de eficiência = 1, 35%

apresentaram índice de eficiência > 1 e ≤ 1,1, 23% apresentaram índice de eficiência > 1,1 e ≤

1,2 e 2% apresentaram índice de eficiência > 1,2, com variação entre o valor mínimo e

máximo de 1 a 1,29.

Segundo Boueri, Rocha e Rodopoulos (2015) a eficiência medida pelo Modelo BCC

orientado ao produto pode ser considerada como parâmetro de eficiência técnica, uma vez que

mede a relação entre a produção efetiva e sua produção potencial dada a escala de produção.



RECOMENDAÇÕES

Os melhores índices de eficiência foram obtidos pelas unidades geridas por OSS,

independentemente da orientação e tipo de retorno da DEA. As unidades administradas

diretamente pela SES/PE apresentaram os piores índices de eficiência da amostra. Segundo

Barbosa e Elias (2010), os melhores resultados obtidos pelas unidades geridas por OSS

podem ser decorrentes de melhor estruturação dos processos de trabalho, como aquisição de

bens, insumos e movimentação de pessoal. Além disso, o contrato de gestão exige o

cumprimento de metas e prestação de contas dos recursos destinados a cada unidade.

Podem estar relacionados com menor eficiência fatores como funcionamento acima da

capacidade operacional e encaminhamento de pacientes mais graves para estabelecimentos

que disponibilizam de recursos técnicos especializados. Para verificar possíveis causalidades,

recomenda-se aprofundamento destas questões.

Importante ressaltar que o fato de uma unidade hospitalar apresentar eficiência relativa

máxima, seu desempenho ótimo é válido apenas no universo analisado. As comparações entre

organizações são interessantes no processo de gestão, tendo em vista a possibilidade de

melhoria através de contribuições provenientes de outras unidades e o estabelecimento de

benchmarking.

Recomenda-se a ampliação deste estudo de eficiência das maternidades de alto risco,

possibilitando a comparação entre unidades hospitalares com mesmo perfil de atendimento, a

avaliação de eficiência pelo método DEA pode ser um instrumento de grande valor em

iniciativas direcionadas para a melhoria do desempenho hospitalar no SUS.
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