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RESUMO

ROCHA VIEIRA NUNES, BRUNA. Analise dos fatores que impactam a eficiéncia
de unidades de terapia intensiva. Orientador: Claudia Affonso Silva Araujo. Rio de
Janeiro: COPPEAD/UFRJ, 2016. Dissertagdo (Mestrado em Administracao).

Unidades de Terapia Intensiva (UTls) sdo fundamentais no tratamento e recuperagao
de pacientes gravemente doentes. Entretanto, a realidade das UTls brasileiras aponta
para a existéncia de inumeros problemas, que acabam por afetar, de forma negativa,
sua eficiéncia, comprometendo o tratamento dos pacientes criticamente doentes.
Nesse sentido, o estudo dos fatores que impactam a eficiéncia de unidades de terapia
intensiva é de extrema relevancia, pois uma vez identificados tais fatores e conhecida
a forma como eles afetam a eficiéncia de UTls, as mesmas podem ser melhores
administradas, sendo mais eficientes. Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi
verificar, dentre um conjunto de fatores, quais tém impacto na eficiéncia de uma
unidade de terapia intensiva e de que forma este impacto ocorre. Para tanto,
primeiramente, foram mensuradas, através do método de Andlise Envoltéria de Dados
(DEA), as eficiéncias de um grupo de 22 UTls pertencentes a uma importante
seguradora de saude privada brasileira. A obtencdo de escores de eficiéncia
operacional e de escala para cada UTI do grupo permitiu a comparacao entre as UTIs
e a identificagdo daquelas mais eficientes, as chamadas benchmark, cujas
caracteristicas podem ser replicadas para as UTls menos eficientes do grupo. Além
disso, o método mostrou, através da analise de slacks, que o recurso que apresenta
maior ociosidade é o numero de profissionais de enfermagem. Em seguida, a pesquisa
procedeu ao segundo estagio do modelo, a regressao truncada com Bootstrap, na
qual foi verificado o impacto de certas variaveis contextuais (percentual de pacientes
ventilados, média da pontuacdo SAPs lll dos pacientes internados e grau de
verticalizagao da UTI) nos escores de eficiéncia das unidades de terapia intensiva. Os
resultados confirmam as hipdteses de que o percentual de pacientes ventilados
impacta negativamente os escores de eficiéncia da UTI e o grau de verticalizagdo da

UTI tem impacto positivo na eficiéncia da mesma.

Palavras chave: Unidades de Terapia Intensiva, Eficiéncia, DEA, Regressao truncada

com Bootstrap.



ABSTRACT

ROCHA VIEIRA NUNES, BRUNA. Analise dos fatores que impactam a eficiéncia
de unidades de terapia intensiva. Orientador: Claudia Affonso Silva Araujo. Rio de
Janeiro: COPPEAD/UFRJ, 2016. Dissertagdo (Mestrado em Administracao).

Intensive Care Units (ICUs) are essential in the treatment and recovery of critically ill
patients. However, Brazilian ICUs have many problems that affect, negatively, their
efficiency, compromising the treatment of seriously ill patients. This way, the study of
the factors that impact the efficiency of ICUs is very important, because once they are
identified and the way they impact the efficiency of the ICUs is known, the Intensive
Care Units can be better managed, becoming more efficient. Thus, the aim of this
research was to assess, from a set of factors, which ones have impact on the efficiency
of an Intensive Care Unit and how this impact occurs. Therefore, first, it was measured,
through the method of Data Envelopment Analysis (DEA), the efficiency of 22 ICUs
belonging to a major private health Brazilian insurer. The attainment of operational and
scale efficiency scores for each ICU of the group allowed the comparison of the ICUs
and the identification of the most efficient ones, the benchmarks, whose characteristics
can be replicated to the less efficient ICUs of the group. Besides that, the method
showed, through the slack analysis, that nursing professionals are the most idle
resource. Then, the research proceeded to the second stage of the model, the
Truncated Regression with Bootstrap, in which it was assessed the impact of certain
contextual variables (percentage of mechanical ventilated patients, SAPs score mean
of ICU patients and degree of ICU verticalization) in the ICUs efficiency scores. The
results supported the hypothesis that the percentage of mechanical ventilated patients
impacts negatively in the ICUs efficiency scores and that the degree of ICU

verticalization impacts positively in its efficiency.

Key Words: Intensive Care Units, Efficiency, DEA, Truncated Regression with

Bootstrap.
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1. INTRODUGAO

1.1. Contextualizacdao do Problema

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) sdo espagos separados, existentes em
alguns hospitais e centros de saude, que se destinam ao monitoramento e tratamento
de pacientes em estado critico de saude ou com risco de morte. A finalidade das UTls
é fornecer assisténcia e observagao continua a esses pacientes, através de equipe
especializada e aparelhos tecnologicamente avangados, de modo que 0s mesmos
possam reaver suas condicdes de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Indicios de meados do século XIX ja apontavam para a necessidade de se
separar pacientes com diferentes criticidades em seus estados de saude. Nas guerras
desse periodo, ja se observava a realizagdo de uma triagem, na qual os soldados mais
gravemente feridos eram separados dos demais soldados, para receberem tratamento
especifico. Na época, foi observada uma taxa de redugéo da mortalidade de 40% para
2% nos campos de batalha, indicando que a triagem era importante (KELLY et al.,
2014). Contudo, a primeira UTI apenas surgiu em 1953, em Copenhagen, na
Dinamarca, para o tratamento de pacientes que haviam contraido poliomielite (doenca
viral que afeta os nervos e pode causar paralisia), ap6s uma epidemia da doenca
nessa época. A gravidade do estado de saude desses pacientes, que necessitavam de
ventilagdo e monitoramento constantes, requeria que eles fossem separados de outros
pacientes menos criticos e que exigiam cuidados menos intensivos. A partir de entao,
outros paises do mundo, percebendo a importancia da separagcao de pacientes para
que recebessem tratamentos mais especificos e adequados, tendo maiores chances
de recuperacédo, foram estabelecendo UTIs em varios hospitais ao redor do mundo
(KELLY et al., 2014).

No Brasil, a primeira UTI surgiu apenas em 1971, apds um grupo de médicos
de um renomado hospital de Sdo Paulo perceber a importancia de organizar uma UTI
para tratar pacientes gravemente doentes. Nessa época, esses pacientes tinham
poucas chances de sobrevida, pois o conhecimento sobre doengas graves era bem
menor do que o existente hoje, em 2016 (YOUNES, 2011). Além disso, os recursos
eram mais limitados, nao havia médicos, no Brasil, com formagdo em terapia intensiva
e o0s pacientes graves nao eram isolados dos demais, dividindo equipamentos,
cuidados médicos e enfermeiros com outros pacientes menos criticos. Ao longo do
tempo, foi-se percebendo a importancia da separagdo dos doentes e de tratamentos
diferenciados e as UTIs foram se estabelecendo no pais. Ao mesmo tempo, ocorreram

avancos médicos e tecnoldgicos, equipamentos mais avangados foram desenvolvidos,
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houve maior conhecimento sobre doengcas e seus tratamentos, além de maior
especializacdo de médicos e enfermeiros. Todos esses fatores culminaram em
maiores taxas de sobrevivéncia dos pacientes graves, internados nas UTIs (YOUNES,
2011).

De acordo com censo realizado em 2010 pela Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB), existiam, no Brasil, naquele ano, 2.342 UTIs distribuidas
em 1.421 estabelecimentos, com uma quantidade total de 25.367 leitos. A maioria das
UTls tem como fonte pagadora e como unidade mantenedora instituicbes privadas
(37,5% e 37,4%, respectivamente, como pode ser observado no anexo 1). A
quantidade de UTls e de leitos esta espalhada de forma diferenciada pelo pais. A
regiao Sudeste concentra 53,8% do total de UTIs e 54,7% do total de leitos, sendo que
os estados de Sao Paulo e do Rio de Janeiro concentram, juntos, 43,4% do total de
UTlIs e 44,4% do total de leitos. O anexo 2 possui informagdes mais detalhadas sobre
esses dados (ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA, 2010).

Apesar de o Brasil, em 2016, ja possuir um numero maior de UTls e de ja se ter
avancado muito em relagdo aos recursos que as unidades de terapia intensiva
possuem, as UTIs brasileiras ainda revelam muitos problemas. Um deles € com
relacdo a quantidade de leitos. De acordo com Portaria do Ministério da Saude, a cada
10.000 habitantes na regido, deve haver uma quantidade de 1 a 3 leitos de UTls
disponiveis. Dividindo-se o total de leitos em cada unidade federativa por cada 10.000
habitantes, percebe-se que a maioria dos estados brasileiros possui um numero de
leitos inferior a0 que recomenda a portaria e inferior a média nacional, de 1,3,
conforme anexo 3 (ASSOCIACAO DE MEDICINA INTENSIVA BRASILEIRA, 2010).
Além desse, outros problemas como a falta de profissionais especializados nas UTls
brasileiras e, até mesmo, a inexisténcia de médicos nessas unidades, fazem parte da
realidade das unidades de terapia intensiva no Brasil. Segundo dados da AMIB, de
2009, 53% das UTls brasileiras ndo tém médico especializado em seus turnos.
Especialistas no assunto acreditam que a falta de profissionais capacitados em UTls
leva a maiores gastos nas unidades e a maiores taxas de mortalidade (SANTANNA,
2009).

Dessa forma, apesar da grande importancia das UTIs no tratamento e
recuperagao de pacientes graves, as UTls brasileiras possuem muitos problemas que

acabam por afeta-las de forma negativa, especialmente impactando suas eficiéncias.

Segundo FARRELL (1957), SINK (1985), LOVELL & SCHMIDT (1993), LA
FORGIA & COUTTOLLENC (2009), eficiéncia € a razao entre a quantidade de
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produtos gerados e a quantidade de insumos utilizados em um processo produtivo.
Nas UTIs também ha processos de transformagdo, com insumos (como leitos,
equipamentos e equipe médica e de enfermagem) sendo utilizados para a geragao de
produtos (paciente tratado). Assim sendo, os problemas existentes nas UTls
brasileiras podem gerar um desequilibrio entre os recursos usados e os produtos

gerados, impactando negativamente a eficiéncia dessas unidades.

Apesar de alguns estudiosos considerarem UTI eficiente sob uma perspectiva
de input (UTI eficiente é aquela que consegue gerar resultados similares as outras,
porém com melhor utilizagdo de seus recursos) e, outros, considerarem UTI eficiente
sob uma perspectiva de output (UTI eficiente € aquela que apresenta os melhores
resultados, dados os recursos disponiveis utilizados), o estudo da eficiéncia das UTls
€ de extrema relevancia. Isso porque ele permite que as caracteristicas de UTIs mais
eficientes sejam identificadas e replicadas para outras unidades, aumentando as suas
eficiéncias, seja pela melhoria nos resultados observados, como menores taxas de
mortalidade, seja pela melhor gestdao dos recursos, como melhor administracdo dos

leitos.

Um ponto importante no estudo das unidades de terapia intensiva é a
identificacdo dos fatores que impactam suas eficiéncias. Isso porque, uma vez que
esses fatores sdo conhecidos, bem como a maneira como eles afetam a eficiéncia de
UTls é compreendida, as mesmas podem ser melhores administradas, sendo mais
eficientes. Contudo, na literatura sobre o assunto, ndo ha um consenso sobre quais
sdo os fatores de impacto na eficiéncia das unidades. Cada estudioso elege diferentes
fatores para testar o impacto e, muitas vezes, quando o mesmo fator é escolhido,
resultados diferentes sdo observados. Sendo assim, com o objetivo de entender
melhor o ambiente no qual as UTls estao inseridas e compreender o que é relevante
de ser estudado por poder influenciar na eficiéncia de uma UTI, o tema desta pesquisa
foi discutido com especialistas (médicos, diretores e gestores) de unidades de terapia
intensiva de hospitais do Rio de Janeiro e de Sao Paulo de uma importante
seguradora de saude privada brasileira, a AMIL (ver anexo 4). Esses especialistas
acreditam que certos fatores, como o percentual de pacientes ventilados na UTI, a
pontuacdo SAPs lll (Simplified Acute Physiology Score - Escore Simplificado de
Fisiologia Aguda) dos pacientes internados e o grau de verticalizacdao de uma UTI

podem ter impacto em suas eficiéncias.

O percentual de pacientes ventilados diz respeito a quantidade de pacientes,
dentre o total de internados em uma UTI, que necessitam de ventilagdo mecénica, ou

seja, ndo conseguem respirar naturalmente, necessitando de aparelhos para que seu
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ciclo respiratério seja mantido. De maneira geral, espera-se que o percentual de
ventilados em uma UTI impacte negativamente a sua eficiéncia, uma vez que
pacientes ventilados possuem estados de saude mais criticos, contribuindo para

piores resultados observados na UTI.

O SAPs lll representa uma pontuacao relativa a previsao de mortalidade do
paciente criticamente doente, de acordo com a gravidade de sua doencga. Espera-se
que a pontuacdo SAPs Ill média dos pacientes internados em uma UTI impacte de
modo negativo a sua eficiéncia, pois maior pontuagao SAPs lll indica pacientes mais

graves, que contribuirdo para que a UTI tenha resultados piores.

O grau de verticalizagcdo esta associado a UTls verticais e de mercado.
Segundo definicdo da superintendéncia da AMIL, uma UTI é vertical quando a grande
maioria de seus pacientes (mais de 75%) possui plano AMIL, enquanto UTI de
mercado € aquela cujo percentual de pacientes internados que possui plano AMIL é
inferior a 75%. Portanto, as UTls verticais possuem poucos pacientes (25% ou menos
do total de internados) sem acesso a plano de saude ou com acesso a outros planos
que nao sejam AMIL. Assim sendo, espera-se que UTlIs verticais sejam mais eficientes
que UTls de mercado por trés motivos. Primeiramente, pacientes sem planos de
saude provavelmente ndo tem acompanhamento tdo frequente de seus estados de
saude, podendo ser internados na UTI com quadros clinicos mais criticos, o que
contribui para piores resultados na unidade. Segundo, os pacientes que tém planos
diferentes do plano AMIL podem ter um plano inferior, com cobertura mais limitada e
também n&o fazerem acompanhamento frequente de sua saude, podendo vir a
precisar de UTI quando seus estados de saude estdo mais graves, contribuindo para
UTls com piores resultados. E, terceiro, é provavel que os pacientes que possuem o
plano de saude AMIL (e, portanto, o grupo AMIL ja conhece os histéricos de saude
desses pacientes e ja acompanha o tratamento da doencga deles) se recuperem mais
rapidamente e apresentem melhores resultados que os pacientes que possuem outros
planos ou ndo possuem planos de saude. Logo, espera-se que as UTIls com mais

pacientes AMIL apresentem resultados melhores que UTls com outros pacientes.

Por fim, existem muitos grupos de pessoas que tém interesse no estudo da
eficiéncia de unidades de terapia intensiva. Pacientes e suas familias tém interesse
em UTls eficientes, que podem aumentar suas chances de recuperacao. Profissionais
que trabalham em UTls, como médicos, enfermeiros e técnicos, tém por objetivo
aplicar os resultados de estudos de eficiéncia de UTls na melhoria da qualidade do
atendimento aos pacientes criticamente doentes. Gestores da area de saude estao

interessados na maior eficiéncia de UTls com o objetivo de controlarem melhor os
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recursos das unidades. E, ainda, reguladores e investidores buscam comparar a
performance de diferentes unidades de terapia a fim de verificar se o dinheiro foi bem
investido (BRESLOW & BADAWI, 2012).

Portanto, hospitais possuem diversas areas e unidades em operacao e atencao
especial deve ser dada as unidades de terapia intensiva, pois a eficiéncia delas tem
implicagdes importantes para hospitais e para muitos grupos de pessoas que

trabalham na area de saude e que necessitam de cuidados médicos intensivos.

1.2. Objetivo do Estudo

Conforme discutido na contextualizacdo desta pesquisa, a mensuragdo da
eficiéncia de unidades de terapia intensiva e o estudo dos fatores que impactam essa
eficiéncia sao de extrema importancia. Portanto, considerando a relevancia do tema e
a falta de consenso entre estudiosos quanto aos fatores de impacto, procedeu-se a
discussdo do assunto de pesquisa com especialistas de UTIls (médicos e gestores) a
fim de se verificar a pertinéncia do estudo de determinados fatores no impacto da
eficiéncia de unidades de terapia intensiva. Assim, o objetivo dessa pesquisa é
verificar, dentre um conjunto de fatores discutidos com os especialistas, quais deles
tém impacto na eficiéncia de uma UTI e de que forma este impacto ocorre. Com base

neste objetivo, esta pesquisa pretende responder as seguintes questdes:
Qual o impacto do percentual de pacientes ventilados em uma UTI na sua eficiéncia?

Qual o impacto da pontuacdo SAPs Il (Simplified Acute Physiology Score - Escore
Simplificado de Fisiologia Aguda) média dos pacientes internados em uma UTI na sua

eficiéncia?

Qual o impacto do grau de verticalizacdo de uma UTI na sua eficiéncia?

Para responder a essas questdes serdo mensuradas as eficiéncias de um
grupo de UTlIs pertencentes a uma importante seguradora de saude privada brasileira,
a AMIL. Com base nos resultados observados quanto as UTls mais eficientes do
grupo, as mesmas poderdo se tornar referéncia para as demais, sendo suas

caracteristicas melhores compreendidas e replicadas.

A medicdo e a comparacdo das eficiéncias das UTls analisadas sao
necessarias para que o objetivo de verificar os fatores de impacto na eficiéncia de
unidades de terapia intensiva seja alcangado. Portanto, mensurar e comparar as

eficiéncias dessas unidades sdo também objetivos desta pesquisa.
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1.3. Delimitagdes do Estudo

Para esta pesquisa, certas fronteiras que delimitam o escopo de analise do
estudo foram estabelecidas. Primeiramente, a eficiéncia de UTIs e os fatores que
impactam essa eficiéncia foram estudados com base em um conjunto de unidades de
terapia intensiva de uma seguradora privada de saude brasileira, a AMIL. O setor
privado foi escolhido em fungdo da maioria das UTIs brasileiras ter como fonte
pagadora e mantenedora, as instituicdes privadas, conforme anexo 1. Além disso, a
importancia desse setor tem crescido, como pode ser observado pelo aumento da
populagao brasileira com acesso a planos de saude, nos ultimos anos. Segundo dados
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 2002, 17,9% da populagéo
brasileira possuia plano de saude, de assisténcia médica. Dados de 2014 da ANS
mostram que esse percentual chegou a 24,7% da populagdo. O anexo 5 evidencia
esse crescimento através da evolugao, de 2000 a 2015, quanto ao numero de
beneficiarios em planos privados de saude no Brasil, que saltou de 31,2 milhdes, em
marco de 2000, para 50,8 milhdes, em marco de 2015 (AGENCIA NACIONAL DE
SAUDE SUPLEMENTAR, 2015).

Outra delimitagao do estudo é com relagdo a escolha de uma seguradora de
saude especifica, a AMIL. A grande importancia dessa seguradora no pais,
destacando-se nas posi¢des de lideranga quanto ao numero de beneficiarios e a
qualidade do servico prestado, € um dos motivos pela op¢ao da AMIL neste estudo.
De acordo com pesquisa da ANS, realizada em junho de 2014, sobre as operadoras
de plano de saude, existiam mais de 1.000 operadoras em atividade no pais. Destas, a
AMIL ocupava a segunda posi¢do no ranking quanto ao numero de beneficiarios em
plano coletivo, com 2,8 milhdes de pessoas, e a primeira posi¢do no ranking quanto ao
numero de beneficidrios em plano individual, com mais de 835 mil individuos (o anexo
6 detalha esse ranking). Além disso, no ano de 2014 (dados relativos a 2013), a AMIL
obteve IDSS (indice de Desempenho da Salde Suplementar: nota que avalia os
servicos prestados pelas operadoras de saude) de 0,69, uma nota dentro da faixa
considerada boa na avaliagdo das operadoras (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2014). Por fim, a parceria da AMIL com o Coppead, através de uma

catedra, facilitou a obtencao dos dados para a pesquisa.

O presente estudo se baseia em um conjunto de 22 UTls da AMIL localizadas
nos estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo. Essa delimitagdo geografica esta
associada a alguns fatores. Primeiramente, os estados de Sao Paulo e do Rio de
Janeiro sdo os que possuem maior niumero de UTls e de leitos, conforme pode ser

observado no anexo 2. Outro fator € que, apesar de parcela significativa da populagao
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brasileira ter, em 2015, acesso a planos privados de saude, conforme ja discutido,
dados do Instituto Brasileiro de Pesquisa e Estatistica, IBGE, junto com a ANS
demonstram que ha uma concentragcdo dessa cobertura na regido Sudeste,
especialmente em S&o Paulo e no Rio de Janeiro. Nestes estados, a proporcédo da
populacdo residente coberta por planos de saude é de 43,6% e 36,6%,
respectivamente. Maiores detalhes podem ser visualizados no anexo 7 (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). Por fim, a disponibilidade de
dados desses estados, por parte da AMIL, é outro fator associado a delimitagcao

geografica deste estudo.

O periodo analisado se refere ao ano de 2013. Essa defini¢gao foi em funcao da
disponibilidade de informagdes das variaveis de input, output e controle utilizadas na

pesquisa e que foram mensuradas e coletadas pela AMIL neste periodo.

Esta pesquisa optou por focar na eficiéncia técnica de UTls, que é aquela que
foca seus esforcos na maximizacdo dos resultados gerados, dado um determinado
nivel de recursos, ou na melhor administragdo dos recursos utilizados, dado um
resultado gerado. Apesar de a eficiéncia técnica ter impactos diretos na eficiéncia
financeira (uma UTI eficiente tecnicamente minimiza os inputs usados, gastando
menos recursos e, portanto, economizando dinheiro, ou maximiza os outputs gerados,
elevando suas receitas), para esta pesquisa, ndo esta sendo avaliada a eficiéncia em
termos alocativos (financeiros). A opgao pela utilizagdo da eficiéncia técnica é devido
ao fato de ela estar associada diretamente a gestdo dos recursos operacionais, objeto
de interesse desse estudo. Além disso, a eficiéncia alocativa tem uma aplicabilidade
gerencial muito restrita, pois ela € mais dificil de ser medida (o numero de fatores que
afetam a variavel custo é muito grande), é sensivel a erros de estimativas na variavel
preco ou custo, além de seus resultados serem dificeis de interpretar. Assim, esta
pesquisa focou apenas na eficiéncia técnica das unidades de terapia intensiva,
descartando-se a analise da eficiéncia alocativa e da eficiéncia total (ja que esta

envolve a eficiéncia alocativa também).

Por fim, este estudo foi realizado utilizando-se o método de Analise Envoltoria
de Dados (Data Envelopment Analysis - DEA). Esse método foi escolhido por ndo
requerer que sejam assumidos pressupostos em relacdo aos dados e também porque
€ um método que trabalha com multiplos inputs e outputs, assim como os dados desta
pesquisa. Maiores detalhes quanto a escolha dos pardmetros deste método estdo

especificados no terceiro capitulo, o de metodologia de pesquisa.
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1.4. Organizagao do Estudo

Esta pesquisa estd organizada em cinco capitulos: introdugdo, revisdo de

literatura, metodologia de pesquisa, apresentacéo e analise de resultados e conclusao.

O primeiro capitulo, o de introdugao, inicia-se através da contextualizagao
acerca do problema a ser estudado e sua relevancia. Em seguida, os objetivos da

pesquisa sao apresentados assim como as delimitacdes do estudo.

7

O segundo capitulo é o da revisao de literatura. Esse capitulo é de suma
importancia, pois nele é apresentado todo o referencial teérico que embasou a
pesquisa, ou seja, o capitulo traz todos os elementos que respaldam, justificam a
escolha de variaveis e do método utilizados na fase empirica do estudo. Além disso, o
capitulo € um direcionador para responder a pergunta de pesquisa, uma vez que ele
traz toda a discussao tedrica sobre os fatores que impactam a eficiéncia de unidades

de terapia intensiva e a forma como se da tal impacto.

O terceiro capitulo, o de metodologia da pesquisa, é dedicado ao método
utilizado na pesquisa e ao detalhamento das etapas do estudo. Informacoes relativas
aos parametros do modelo, sobre a base de dados usada e tratamentos de
informagdes sao, também, apresentadas nesse capitulo, que é concluido com as

limitagcbes desta pesquisa.

O quarto capitulo é dedicado a apresentacdo e analise dos resultados da
pesquisa. Nesse capitulo, sdo apresentados os escores de eficiéncia das UTIs para os
modelos basicos do método DEA, de forma a comparar a eficiéncia das unidades de
analise. Sao, também, apresentados resultados de folgas e pares eficientes e, ainda,
sao discutidos os possiveis fatores de impacto na eficiéncia das unidades de terapia

intensiva.

Finalmente, o capitulo cinco apresenta as conclusdes dessa pesquisa bem
como suas contribuicbes tedricas e gerenciais e sugere campos para futuras

pesquisas no tema em questao.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo trata do referencial teérico que embasou a etapa empirica desta
pesquisa. Dessa forma, o capitulo segue a seguinte estrutura: delimitacdo da revisao
de literatura; conceitos sobre eficiéncia e métodos de aferi-la, com detalhamento de
dois desses métodos; conceituacdo de unidades de terapia intensiva e de pacientes
criticamente doentes; detalhamento de estudos que discutem a eficiéncia em UTls de
uma maneira ampla e que discutem eficiéncia em UTls através do método de analise
envoltéria de dados e, por fim, discussdo dos fatores que podem ter impacto na

eficiéncia de unidades de terapia intensiva e a forma de impacto.

2.1. Delimitagao da Revisao de Literatura

A revisdo de literatura deste estudo esta baseada em livros e artigos que
discutem conceitos de eficiéncia e métodos de mensuracao de eficiéncia. Esses livros
e artigos foram utilizados por serem considerados especializados no tema e serem

referéncias no assunto.

Além disso, essa revisdo de literatura também se baseia em papers que
exploram o tema de eficiéncia de unidades de terapia intensiva. A busca por esses
papers foi realizada em bases de dados de relevancia, a saber: Ebsco Host, ProQuest,
Emerald, Science Direct, Web of Science e Biblioteca Virtual em Saude (BVS). A
escolha das bases de dados em questao esta associada a importancia académica das
mesmas, uma vez que englobam artigos publicados em journals de relevancia na area
de administracéo, de formagao e interesse da pesquisadora, € na area da saude, que
esta associada ao tema da pesquisa. Na area de saude, destacam-se especialmente

as bases Science Direct, Web of Science e BVS.

Optou-se por nao se realizar qualquer recorte temporal a fim de se ter uma
visdo clara da evolugdo do tema da pesquisa ao longo dos anos. Foi realizado um
recorte em relagao ao idioma dos artigos, tendo sido feitas buscas nas linguas inglesa,
portuguesa e espanhola, idiomas de dominio da pesquisadora. Em todas as bases de
dados pesquisadas, os critérios de recorte foram os mesmos, visando uma busca

sistematica coerente.

Quanto as palavras-chaves utilizadas na busca de artigos relevantes para o
estudo, foram usadas combinacdes de palavras relacionadas ao tema de pesquisa e
ao método utilizado. Dessa forma, utilizaram-se combinacdes entre as seguintes

palavras (todas no idioma inglés): unidade de terapia intensiva, eficiéncia operacional,
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eficiéncia técnica, eficiéncia produtiva, analise envoltéria de dados, analise de fronteira

estocastica, método paramétrico, método ndo paramétrico e retornos de escala.

Informagdes mais detalhadas sobre palavras-chaves e critérios de busca dos

artigos no qual essa revisao de literatura esta baseada encontram-se no anexo 8.

Finalmente, a discuss&o contida nessa revisédo de literatura sobre unidades de
terapia intensiva eficientes e fatores que podem ter impacto na eficiéncia de UTls
também esta baseada em entrevistas e discussdes com especialistas da area de
saude (médicos) e de gestdo em saude (diretores e gestores de UTls de hospitais do
Rio de Janeiro e de Sao Paulo pertencentes ao grupo AMIL — ver anexo 4), além de
discussdes com pesquisadores do tema e do método de pesquisa, que sdo bastante

renomados.

2.2. Analise de Eficiéncia

O escopo central desta pesquisa, como ja mencionado, € a analise de
eficiéncia de unidades de terapia intensiva. Portanto, é importante que o conceito e os
tipos de eficiéncia sejam analisados, bem como as principais e mais utilizadas formas

de mensurar a eficiéncia.

2.21. Conceito de Eficiéncia

O conceito de eficiéncia é bastante antigo. Ja na década de 50, FARRELL
(1957) falava que a eficiéncia podia ser representada pela razdo entre a quantidade
produzida de certo produto, conhecido por output, e a quantidade consumida de certo

insumo, conhecido por input, dentro de um sistema produtivo.

De forma similar, na década de 80, SINK (1985) associou eficiéncia a
produtividade. Enquanto, para o autor, produtividade é a medida dos ganhos entre as
entradas e as saidas em um sistema, a eficiéncia € o nivel no qual esse sistema usa

recursos e processos a fim de adquirir suas saidas.

Mais tarde, na década de 90, LOVELL & SCHMIDT (1993), de maneira analoga
aos outros autores, disseram que a eficiéncia poderia ser entendida como a
consequéncia direta da comparagao entre os valores observados e os valores ideais

na relagéo entre entrada e saida de um processo de produgéo.

Nos anos 2000, outros autores continuavam discutindo sobre o conceito de
eficiéncia. LA FORGIA & COUTTOLENC (2009) definem eficiéncia de um processo de
producdo como a relagdo entre a quantidade de insumos usados e a quantidade de

produtos gerados. Assim, uma empresa € considerada eficiente em comparacéao a
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outra se consegue gerar mais produtos em relacdo aos insumos usados. A melhor
gestado do processo ou a melhor combinagao dos insumos usados podem ser algumas

das razbes para que isso ocorra.

De forma similar, a eficiéncia € a medida da relagdo ou razao entre outputs e
inputs de um processo ou de uma empresa (NATHANSON et al., 2003; TSEKOURAS
et al., 2010). Inputs sdo os recursos de entrada de um processo ou de uma firma,
como trabalho, capital e matérias-primas, enquanto outputs sdo as saidas, os
resultados gerados pelos inputs transformados em um processo ou por uma empresa,
como o numero de produtos produzidos, a margem de lucro, o market share da
empresa (NATHANSON et al., 2003).

Com o conceito de eficiéncia claro, € importante compreender como a
eficiéncia pode ser dividida. Existem duas formas de se analisar eficiéncia: no sentido
técnico e no alocativo. A diferenca entre elas € com relagéo a variavel preco ou custo.
Para FARRELL (1957), a eficiéncia técnica esta associada ao maximo de outputs que
uma empresa pode produzir, dado determinado conjunto de inputs, e a eficiéncia
alocativa esta relacionada a escolha de uma quantidade 6tima de inputs a um baixo
custo, sendo a combinagdo das duas eficiéncias (técnica e alocativa) chamada de

eficiéncia total de uma firma ou, simplesmente, eficiéncia.

De maneira similar, segundo PUIG-JUNQOY (1997), enquanto a eficiéncia
técnica se preocupa em maximizar a quantidade de outputs de um processo para dado
nivel de inputs utilizados nesse processo, ou em minimizar o numero de recursos
(inputs) usados para determinado output gerado, a eficiéncia alocativa preocupa-se
em escolher os recursos (inputs) adequados que, combinados, irdo minimizar os

custos para produzir certo resultado, o output.

Analogamente, para THANASSOULIS (2001), a eficiéncia técnica esta
associada a maximizagdo dos produtos gerados e a minimizacdo dos recursos
utilizados, n&do sendo levadas em consideragdo questbes financeiras. Ja a eficiéncia
alocativa considera questdes de custos, uma vez que tem por objetivo a escolha do
conjunto ideal de recursos que, combinados, geram determinada quantidade de

produto a custo minimo, maximizando a receita.

Alguns autores divergem quanto a importancia de cada um desses tipos de
eficiéncia. Enquanto THANASSOULIS (2001) defende a ideia de que a eficiéncia total
deve ser estudada (ao invés apenas da eficiéncia técnica ou alocativa), para
FARRELL (1957), a eficiéncia técnica € mais importante que a eficiéncia alocativa e

até mesmo que a eficiéncia total. THANASSOULIS (2001) justifica seu ponto dizendo
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que uma unidade de analise que é eficiente em seu sentido total, também ¢ eficiente
tecnicamente e alocativamente. J& FARRELL (1957) se justifica dizendo que a
eficiéncia técnica é mais importante, pois ela estd diretamente associada a gestdo de
operacao da unidade de analise, ao passo que a eficiéncia alocativa tem aplicabilidade
gerencial mais limitada, uma vez que seus resultados sao dificeis de serem
interpretados e ela é mais sensivel a erros relacionados as estimativas de variaveis de
custo. O fato de a eficiéncia técnica ter aplicabilidade gerencial e a eficiéncia alocativa
ser limitada quanto a esse quesito, fez com que esta pesquisa optasse por estudar

apenas eficiéncia técnica.

2.2.2. Medicdo de Eficiéncia

Uma vez definido o conceito de eficiéncia, é fundamental entender como é sua
medi¢do. Ao se mensurar a eficiéncia de um processo produtivo de uma organizagao,
um dos principais objetivos € possibilitar aos interessados e envolvidos na empresa o
acompanhamento do desempenho desse processo produtivo (FARRELL, 1957;
THANASSOULIS, 2001; COELLI et al., 2005).

Esse acompanhamento permite que comparagdes sejam realizadas entre
areas da mesma empresa e entre organizagdes que possuem processos de producéo
semelhantes. Assim, gestores das areas ou das organizacbes que apresentam
desempenho inferior a outras areas ou outras empresas similares podem, uma vez
cientes dessa performance, tomar providéncias no sentido de melhorar a eficiéncia
dos processos produtivos da organizacdo (FARRELL, 1957; THANASSOULIS, 2001;
NATHANSON et al., 2003; COELLI et al., 2005).

Entretanto, medir o desempenho de um processo produtivo em uma
organizagado possui, também, pontos negativos. Dentre os principais, podem ser
destacados: custos envolvidos no processo de medicdo; o foco em processos de
areas cujo desempenho é inferior, negligenciando outros processos de outras areas,
igualmente importantes; esforcos concentrados no curto prazo em detrimento de
acdes de longo prazo e, até, manipulagdo de informag¢des para beneficiar certos
stakeholders (THANASSOULIS, 2001; COELLI et al., 2005).

Contudo, como ja abordado, os beneficios da medicdo da eficiéncia sao
inegaveis e imprescindiveis para que as empresas evoluam positivamente,
melhorando processos e obtendo desempenhos superiores. Portanto, deve-se
empenhar esfor¢cos para que os beneficios advindos da medicao de eficiéncia de um
processo sejam maximizados em relacdo as desvantagens dessa mensuragao
(THANASSOULIS, 2001; COELLI et al., 2005).
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A maneira usual de se medir eficiéncia é através de fronteiras de aproximacgao.
O conceito de fronteira esta relacionado ao fato de que apenas as unidades de analise
que atuam na fronteira sao eficientes. Em outras palavras, qualquer ponto localizado
nessa fronteira significa que maxima quantidade de resultados pode ser gerada, a
dado nivel de recursos usados, e que minima quantidade de recursos é utilizada para
produzir dado nivel de resultados. De forma similar, a ineficiéncia pode ser percebida
como a distancia que separa cada ponto (que nado se encontra na fronteira) até essa
fronteira eficiente (PUIG-JUNQY, 1997; PUIG-JUNOY, 1998; HOLLINGSWORTH et
al., 1999; HOLLINGSWORTH & PARKIN, 2001;TSEKOURAS et al., 2010).

Os métodos de medigcao de eficiéncia associados a fronteiras de aproximacgao
tentam estimar a fronteira eficiente com base nas unidades de analise que melhor
conseguem transformar os recursos em resultados. Esses métodos podem ser
divididos em dois grupos, a saber. métodos paramétricos - também conhecidos como
modelos de regressao - e métodos nao paramétricos - também chamados de métodos
de programacao linear (PUIG-JUNQY, 1997; TSEKOURAS et al., 2010).

Métodos paramétricos tém como origem a econometria e medem a eficiéncia
da unidade em andlise assumindo a possibilidade de coexistirem erros e flutuagdes
aleatorios (PUIG-JUNQY, 1998; TSEKOURAS et al.,, 2010). Esses métodos sé&o
caracterizados por serem mais exigentes que métodos ndo parameétricos, uma vez que
neles, a definicdo do problema deve ocorrer a priori, a ndo ser por um conjunto de
parametros ndo conhecidos e que sdo estimados através da amostra (BOGETOFT &
OTTO, 2010). Os métodos paramétricos sao considerados mais restritivos, pois eles
exigem que, primeiramente, haja a especificagdo de uma forma funcional para a
funcao producgéo e/ou a funcao custo. O tipo de modelo de regressao e a distribuicao
de certas variaveis também devem ser estabelecidos previamente. Além disso, esse
método ndo admite a utilizagdo de multiplos inputs e multiplos outputs (CHARNES,
COOPER & RHODES, 1978; BANKER, CHARNES & COOPER, 1984; PUIG-JUNOY,
1997; PUIG-JUNQY, 1998; THANASSOULIS, 2001). A analise de fronteira estocastica
(Stochastic Frontier Analysis — SFA) destaca-se como uma das principais técnicas de

medig¢ao paramétrica de eficiéncia.

Em contrapartida, métodos ndo paramétricos tém como origem a programacao
matematica e assumem que nas medigdes de eficiéncia ndo ha flutuagdes aleatérias
ou erros nas medidas, sendo, portanto, um método puramente deterministico (PUIG-
JUNOQOY, 1998; TSEKOURAS et al., 2010). Esses métodos sao menos restritivos por
nao exigirem que a forma do problema seja conhecida a priori (BOGETOFT & OTTO,

2010). Os métodos nao parameétricos sdo caracterizados por ndo necessitarem,
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previamente, de uma forma funcional para a relagdo entre inputs e outputs de um
processo produtivo. Sdo métodos que admitem a utilizagdo de multiplos inputs e
outputs no processo de analise da unidade avaliada e, ainda, permitem que o calculo
da eficiéncia seja orientado a inputs, na diregdo de recursos, insumos, ou orientado a
outputs, na direcao de resultados, produtos (CHARNES, COOPER & RHODES, 1978;
BANKER, CHARNES & COOPER, 1984; THANASSOULIS, 2001). A analise envoltoria
de dados (Data Envelopment Analysis — DEA) destaca-se como uma das principais
técnicas de medigcao nao paramétrica de eficiéncia (BANKER, CHARNES & COOPER,
1984; THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003).

Segundo COELLI et al. (2005), a mensuragao da eficiéncia de uma unidade de
analise pode ser realizada de diferentes maneiras, sendo as principais e mais
utilizadas as seguintes: indicadores de produtividade, analise de fronteira estocastica
(Stochastic Frontier Analysis - SFA) e analise envoltéria de dados (Data Envelopment
Analysis - DEA).

Os indicadores de produtividade medem a eficiéncia de uma unidade de
analise de uma forma bastante simples, utilizando uma relagcdo entre certo output e
certo input desta unidade (THANASSOULIS, 2001; COELLI et al. 2005). E um método
que mede eficiéncia de maneira relativa, ou seja, compara o desempenho entre
empresas ou entre areas de uma organizagdo em dado momento; assume que todas
as unidades de analise sao eficientes tecnicamente (COELLI et al., 2005). Entretanto,
esse meétodo ndo sera explorado neste estudo. Alguns dos motivos para essa decisao
sao: o método é muito simples, UTls sdo unidades que se apresentam como multi-
inputs e multi-outputs (e os indicadores de produtividade ndo utilizam multiplos inputs
e outputs na medigéo da eficiéncia) e, cada vez mais, estudos na area de saude tém
empregado técnicas mais elaboradas para medicao de eficiéncia (PUIG-JUNQY, 1997;
PUIG-JUNQY, 1998; HOLLINGSWORTH et al., 1999; HOLLINGSWORTH & PARKIN,
2001). Dessa forma, indicadores de produtividade ndo sdo os mais adequados para
aferir a eficiéncia de UTls. Outros métodos de mensuragédo, como o DEA (método nao
paramétrico) e a SFA (método paramétrico), que sao mais apropriados a medicao de

eficiéncia em UTls, serdo mais detalhados a seguir.

2.2.2.1. Andlise de fronteira estocastica — SFA

A analise da fronteira estocastica é um método paramétrico, de origem
econométrica, no qual é estimada uma equacéao, através de modelos de regressao,

que ira avaliar as unidades em analise como sendo eficientes (THANASSOULIS,
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2001; COELLI et al., 2005; BOGETOFT & OTTO, 2010). Por isso, esse método é

também conhecido como modelos de regresséao.

De acordo com AIGNER, LOVELL & SCHMIDT (1977), a equacdo estimada
pela regressao determina uma fronteira eficiente de produgado. As unidades de analise
que operam nessa fronteira sao eficientes, pois conseguem gerar um nivel maximo de
outputs, dado determinada quantidade de inputs. Entretanto, nem todas as unidades
conseguem produzir nessa fronteira, pois estao sujeitas a fatores aleatérios externos
que afetam seu desempenho, além de serem ineficientes em algum grau. Os fatores
aleatorios sédo um ruido estatistico considerado pelo modelo, os quais seguem uma
distribuicdo normal e estao fora do controle da unidade de analise. Ja a ineficiéncia, a
outra componente do modelo estocastico, tem uma distribuicdo semi-normal e pode
ser controlada pela unidade, que tem a possibilidade de melhorar seu desempenho. A
distancia do ponto em que a unidade opera até a fronteira eficiente determina a
ineficiéncia da unidade que, também, pode ser medida pela diferenca entre o valor
real, observado, no qual a unidade opera, e o valor previsto, tedrico, da equagao

estimada pela regresséo.

A equagdo que mede a eficiéncia no modelo de fronteira estocastica
estabelece uma relagdo entre inputs e outputs, que possui duas componentes
atreladas: uma relacionada a ineficiéncia da unidade; e outra associada as
interferéncias estatisticas, efeitos aleatérios ndo controlados pela unidade (PUIG-
JUNOY, 1997; PUIG-JUNQY, 1998; THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al.,
2003). Outra caracteristica da SFA é que, assim como em outras técnicas que utilizam
regressao, buscam-se tendéncias centrais e foca-se nos valores médios da populagao
(THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003; COELLI et al., 2005).

A utilizacdo de métodos paramétricos de medicdo de desempenho tem
algumas vantagens em relagdo a outras formas de medigdo, como o uso de
indicadores de produtividade, por exemplo. Métodos paramétricos, como o SFA,
permitem melhor entendimento do processo produtivo das unidades de analise, uma
vez que fornecem como resultado um sumario de medicao de performance da unidade
analisada. Contrariamente, indicadores de produtividade, muitas vezes, sao dificeis de
serem interpretados, pois mensuram a eficiéncia de diversas formas, através de uma
grande quantidade de diferentes indicadores (THANASSOULIS, 2001; COELLI et al.,
2005; BOGETOFT & OTTO, 2010).

Entretanto, métodos paramétricos também possuem algumas restrigdes quanto

a sua utilizacdo. Uma questao é o fato de que se deve estabelecer previamente o tipo
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de modelo de regressdao (modelo linear, nao linear, logaritimico, entre outros) a ser
usado para a mensuracao da eficiéncia da unidade a ser analisada. O estabelecimento
precoce do tipo de modelo pode levar a uma especificacdo errada do mesmo. Outra
restricdo é quanto a impossibilidade do uso de multiplos inputs e outputs para medicao
da eficiéncia (CHARNES, COOPER & RHODES, 1978; BANKER, CHARNES &
COOPER, 1984; THANASSOULIS, 2001). Essa ultima restricdo é particularmente
importante para o presente estudo, dado que hospitais e UTIs sdo unidades multi-
insumos e multi-produtos por natureza, ou seja, utilizam multiplos recursos e geram
multiplos outputs, sendo mais adequada a utilizacdo de uma técnica de mensuragao
de eficiéncia que permita o uso de varios inputs e outputs (LELEU et al., 2012). E,
ainda, a questao de métodos que utilizam regressao focarem em valores médios pode
ser uma restricdo, pois valores extremos (outliers) podem afetar a analise das
unidades consideradas eficientes (THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003).

Portanto, com o objetivo de medir a eficiéncia de uma unidade sem esbarrar
em restrigdes como as descritas anteriormente, utilizam-se métodos n&o paramétricos,

como a analise envoltéria de dados, que sera detalhada a seguir.

2.2.2.2. Andlise envoltdria de dados — DEA

Segundo os precursores do DEA, CHARNES, COOPER & RHODES (1978) e
segundo BANKER, CHARNES & COOPER (1984), que expandiram o DEA mais tarde,
a andlise envoltéria de dados é uma técnica ndo paramétrica que utiliza a
programacéo linear para determinar a eficiéncia relativa das unidades organizacionais
que estdo sendo avaliadas, também conhecidas, na metodologia DEA, como unidades
de tomada de decisdo ou DMUs (Decision Making Units). Nesta técnica, as DMUs com
melhor desempenho sdo identificadas e mede-se a eficiéncia de cada DMU em
relagdo a estas DMUs consideradas benchmark, utilizando-se multiplos inputs, que
sdo convertidos em outputs pelas proprias DMUs, sem informagao, a priori, de quais
inputs e outputs sao considerados os mais importantes na determinagédo do score de
eficiéncia (CHARNES, COOPER & RHODES, 1978; BANKER, CHARNES &
COOPER, 1984; THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003).

Para HOLLINGSWORTH et al. (1999) e THANASSOULIS (2001), o DEA é uma
técnica ndo paramétrica de mensuracao de eficiéncia, que utiliza a programacao linear
para estabelecer uma fronteira, dita eficiente, na qual as unidades de analise
consideradas eficientes operam. As unidades que nado operam nessa fronteira sao

ditas ineficientes. Através de programacéao linear é calculada a ineficiéncia dessas
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unidades pela distancia entre o ponto em que elas se encontram até a fronteira

eficiente, que é um alvo a ser atingido.

O DEA, diferentemente de métodos parameétricos (que utilizam regressao), nao
busca tendéncias centrais, ndo foca em valores médios, mas empenha-se em
entender bons desempenhos de pontos extremos, considerados outliers,
diferentemente da estatistica classica. A andlise envoltéria de dados ndo se baseia em
uma unica equacgao 6tima para todos os pontos observados, mas calcula varias (tanto
quanto o numero de DMUs) programagdes lineares 6timas, uma para cada unidade de
decisdo (THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003; COELLI et al., 2005).
Portanto, no DEA, o interesse ndo estd na DMU com desempenho médio, mas nas
DMUs que apresentam melhor desempenho (maxima eficiéncia), ou seja, a analise
envoltéria de dados se concentra no calculo da eficiéncia de cada DMU em relacao as
DMUs mais eficientes e ndo no calculo da eficiéncia média, de todas as DMUs da
amostra (THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003, COOPER et al., 2007).

A escala na qual um processo produtivo trabalha € um aspecto importante ao
se analisar a eficiéncia. A anadlise envoltéria de dados trata essa questao através de
seus modelos basicos, que sdo caracterizados pelo tipo de retorno de escala (grau no
qual uma elevagao nos recursos utilizados em uma operagao tem como consequéncia
uma elevagdo nos resultados gerados). Esses modelos sdo o retorno constante de
escala (Constant Returns to Scale - CRS), também conhecido por CCR (CHARNES,
COOPER e RHODES - iniciais dos pesquisadores que inicialmente desenvolveram o
DEA) e o retorno variavel de escala (Variable Returns to Scale - VRS), também
conhecido por BCC (BANKER, CHARNES e COOPER - iniciais dos pesquisadores
que expandiram os estudos da técnica DEA). O modelo CRS ou CCR considera que
um aumento em todos os recursos utilizados resulta em um aumento proporcional nos
resultados gerados. J& o modelo VRS ou BCC considera que um aumento nos
recursos usados tem como consequéncia um aumento n&o proporcional (podendo ser
mais que proporcional ou menos que proporcional) nos resultados gerados. Ainda, o
DEA trata a questao da escala, também, através do calculo da eficiéncia de escala,
que envolve a razdo entre os scores de eficiéncia dos modelos basicos CRS e VRS
(THANASSOULIS, 2001; COOPER et al., 2007; LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

A técnica de analise envoltéria de dados é bastante valiosa para as empresas,
pois ela permite identificar as DMUs que tém a melhor performance dentro de um
grupo, permite entender como tais unidades eficientes transformam seus recursos em
produtos e permite verificar o quao distante, em termos de desempenho, uma DMU

nao eficiente estda de uma DMU eficiente. Diante de tais informacgdes, gestores podem
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replicar as praticas operacionais, o mix de recursos usados nas DMUs eficientes para
as DMUs nao eficientes, com o objetivo de melhorar o desempenho destas
(THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al.,, 2003; COOPER et al., 2007). Além
disso, o DEA pode ser utilizado para outras finalidades dentro do processo de gestao
do desempenho das DMUs, como: na definicdo de alvos de performance a serem
perseguidos por DMUs que necessitam melhorar seu desempenho; na definicdo dos
tamanhos de escala ideais, 6timos, que cada unidade de analise deve operar; na
verificagdo de melhoria de eficiéncia de uma DMU ao longo do tempo
(THANASSOULIS, 2001; COOPER et al., 2007).

THANASSOULIS (2001), COELLI et al. (2005) e COOPER et al. (2007)
apresentam como vantagens do método DEA: o fato de n&do haver necessidade de
nenhuma definico prévia em relagcdo aos dados, a nao necessidade de
estabelecimento de uma forma funcional que associe inputs a outputs (ao invés disso,
o DEA constréi um conjunto de possibilidades de produgdo a partir de todas as
correspondéncias observadas entre inputs e outputs das unidades de analise), a

possibilidade de utilizacdo de varios inputs e varios outputs.

O DEA tem sido utilizado com frequéncia na area de saude (como em
hospitais, enfermarias, centros de primeiros socorros, emergéncias, farmacias) e tem
cada vez mais sido aceito como forma de medir eficiéncia de unidades que utilizam
multiplos inputs e multiplos outputs. (PUIG-JUNQY, 1997; PUIG-JUNQY, 1998;
HOLLINGSWORTH et al., 1999; HOLLINGSWORTH & PARKIN, 2001). Muitos sao os
trabalhos de eficiéncia utilizando o método DEA em hospitais, especificamente.
Entretanto, hospitais produzem uma quantidade muito heterogénea de outputs, em
diferentes proporcoes, tornando dificil a medicdo de eficiéncia nesses locais. Uma
forma de atenuar esse problema de medicdo na analise da eficiéncia é utilizar
unidades mais homogéneas e menos agregadas, observando servigos especificos em
hospitais, como as unidades de terapia intensiva (PUIG-JUNQY, 1998). Por isso, este
estudo ira avaliar eficiéncia em UTIs, utilizando o método DEA, e as sec¢bes seguintes
dessa revisao de literatura detalhardo trabalhos de analise de eficiéncia em unidades
de terapia utilizando diferentes métodos de mensuracdo de eficiéncia, inclusive a

analise envoltdria de dados.

2.3. Anadlise de eficiéncia em Unidades de Terapia Intensiva

Uma vez definido o conceito de eficiéncia, as formas de medi-la e os principais
métodos utilizados na sua mensuragdo, o escopo de andlise dessa eficiéncia sera

estreitado para o objeto de interesse desta pesquisa: as unidades de terapia intensiva.
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Para tanto, é fundamental que o conceito de UTls e de pacientes criticamente doentes
seja discutido. Apds, € interessante observar como outros estudos similares a este tém
discutido a questao da eficiéncia em unidades de terapia intensiva. Especialmente, é
importante o entendimento de estudos que utilizam a analise envoltéria de dados na

mensuragao da eficiéncia de UTls. Essas questdes serao abordadas a seguir.

2.31. Definicdo de Unidades de Terapia Intensiva e de Pacientes criticamente

doentes

De acordo com definicdo do Ministério da Saude, “Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) constitui-se de um conjunto de elementos funcionalmente agrupados,
destinado ao atendimento de pacientes graves ou de risco que exijam assisténcia
meédica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamentos e recursos humanos
especializados” (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Outras definicbes similares dizem que unidades de terapia intensiva sao
unidades dentro de hospitais que possuem por objetivo o diagndstico e o tratamento
de pacientes que necessitam de cuidados, atencgbes, observagdes e suportes
constantes, além de ag¢des rapidas, em certos momentos, devido a seus criticos
estados de saude (PUIG-JUNOY, 1997; PUIG-JUNOY, 1998; TSEKOURAS et al.,
2010).

Os pacientes admitidos em uma UTI podem ser de trés tipos, basicamente: nao
estarem gravemente doentes, mas necessitarem monitoramento constante, a fim de
se evitar o alto risco de piorarem de estado de saude; terem boa probabilidade de
recuperacao, desde que recebam tratamento especifico adequado, apenas disponivel
nas UTls; que estejam criticamente doentes, de modo que apenas tratamento
intensivo nessas unidades seja sua chance de recuperacdo (PUIG-JUNOY, 1997). A
fim de que esses tipos de pacientes tenham melhores cuidados, tratamentos e
maiores chances de reaverem o estado de saude e a qualidade de vida anterior, torna-
se conveniente manté-los juntos, em um unico local, a UTI, onde podem ser
encontrados certos recursos, como equipamentos sofisticados, medicamentos
adequados e pessoas capacitadas e qualificadas para tratar esses pacientes. O
periodo de tempo que um paciente permanece na UTI varia e a admissdo a uma
unidade de terapia intensiva pode ser planejada, apds a realizacdo de um
procedimento cirurgico, ou pode ser de emergéncia, devido a gravidade do estado de
saude do paciente (PUIG-JUNOY, 1997; PUIG-JUNOY, 1998; TSEKOURAS et al.,
2010).
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A medida que o paciente melhora e necessita de menos cuidados intensivos,
ele pode ser transferido para uma unidade de terapia semi-intensiva, existente em
alguns hospitais. Essa é uma unidade intermediaria entre a enfermaria geral e a UTI
propriamente dita, na qual séo tratados pacientes que necessitam de mais cuidados e
mais recursos que aqueles oferecidos em uma enfermaria geral e que precisam de
menos cuidados e menos recursos (equipamentos, quantidade de enfermeiros por
leito, medicamentos) do que aqueles oferecidos em uma UTI (VINCENT &
RUBENFELD, 2015).

2.3.2. Estudos de eficiéncia na area da saude

A literatura traz uma lista restrita de estudos publicados acerca da eficiéncia em
unidades de terapia intensiva utilizando-se o método DEA. Dessa forma, para tornar a
discussao mais rica, na primeira parte desta secdo serao discutidos estudos sobre
eficiéncia focados em UTls. Na segunda parte da sec¢éo, serdo abordados estudos que
utilizam apenas o DEA para medicdo de eficiéncia na area de saude, inclusive em
UTls. Nos estudos discutidos, a eficiéncia é tratada de diferentes formas. Alguns deles
buscam apenas mensurar a eficiéncia de um grupo de unidades, verificando as mais
eficientes e analisando suas caracteristicas para que possam servir de referéncia para
as menos eficientes. Outros estudos focam nos fatores que impactam a eficiéncia das
unidades, buscando uma relagcido entre a presenga desses fatores e a eficiéncia das
mesmas. Alguns dos estudos possuem uma orientagao para input e buscam minimizar
a quantidade de recursos usados para obter certo nivel de resultados. Outros estudos
possuem uma orientacdo a output, buscando maximizar os resultados produzidos,

dados os recursos disponiveis.

2.3.2.1. Estudos de eficiéncia em Unidades de Terapia Intensiva

COLLINS et al. (1971), baseados em pesquisas realizadas em UTls de
hospitais ingleses, na década de 60, perceberam que os equipamentos utilizados nas
unidades requeriam graus diferentes de experiéncia e habilidades técnicas de
profissionais que ali trabalhavam. Porém, os profissionais que mais lidavam com esses
equipamentos (enfermeiros) eram, em muitos casos, inexperientes, ndo conseguindo
tratar as panes, falhas e quebras dos equipamentos de maneira satisfatéria, em tempo
habil. Além disso, esses profissionais tinham altas taxas de rotatividade nas unidades.
Assim sendo, as UTIs eram consideradas menos eficientes se tivessem equipamentos
sofisticados, mas nao houvesse equipe treinada para lidar com os mesmos,
evidenciando que a capacitacdo de profissionais era fator de impacto positivo na

eficiéncia de UTIs.
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Alternativamente, COLLINS et al. (1971) entendiam que a adogdo de
equipamentos simples também era fator de impacto positivo na eficiéncia das UTls.
Cientes de que aparelhos complexos custavam mais caro e que havia, muitas vezes,
escassez de mao de obra qualificada, a adogcdo de equipamentos mais simples, mas
que atendiam as necessidades dos pacientes, exigiria menor dispéndio financeiro e
menor esforgo de aprendizagem por parte dos profissionais de UTI e,

consequentemente, menos gastos com treinamento para esses enfermeiros.

Fica claro, portanto, que os autores entendiam que os recursos equipamentos
simples e equipe profissional capacitada impactavam positivamente a eficiéncia de
UTls e, portanto, para serem mais eficientes, as UTIs deveriam adotar equipamentos

mais simples ou deveriam investir mais em capacitacdo dos seus profissionais.

Outros estudiosos também consideram que a eficiéncia de UTls é impactada
por certos fatores, como o tamanho dessas unidades (representado, em tais estudos,
pelo numero de leitos). SEUNG-CHUL et al. (2000) e NGUYEN et al. (2003)
consideram que o numero 6timo de leitos tem impacto positivo na eficiéncia de UTls,
pois unidades que possuem a quantidade ideal de leitos n&o incorrem em altos custos
advindos de leitos ociosos e também n&o incorrem em escassez de leitos para
pacientes criticamente doentes, o que pode custar-lhes a vida. De acordo com os
autores, muitos gestores de UTls pensam que maior numero de leitos pode significar
maior eficiéncia, entretanto, os autores defendem que, muitas vezes, grande

quantidade de leitos pode ter impacto negativo na eficiéncia de UTls.

Segundo SEUNG-CHUL et al. (2000), UTIs de hospitais chineses, em 1995, ja
se deparavam com a dificil tarefa de, em certos momentos, lidar com leitos ociosos, o
que impactava negativamente a eficiéncia das UTls e, em outros, priorizar a admissao
de certos pacientes as UTls, adiando a admissao de outros pacientes. Pacientes mais
gravemente doentes, que necessitavam dos recursos das UTls, tinham suas
admissdes priorizadas em relagdo a pacientes que necessitavam das UTls para a
realizacdo de cirurgias eletivas. Quando isso acontecia, tais cirurgias eram

canceladas, criando uma série de conflitos para profissionais envolvidos e pacientes.

Assim, os autores simularam cenarios que consideravam capacidades
(relacionada, basicamente, com quantidade de leitos) diversas nas UTls em funcéo da
demanda de pacientes para essas unidades. O modelo ideal considerava a UTI como
sendo mais eficiente quando seu tamanho 6timo fosse alcangado (quantidade 6tima
de leitos), de modo a minimizar a necessidade de admissdes priorizadas e o numero

de cirurgias a serem canceladas.
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Da mesma forma, NGUYEN et al. (2003), considerando os leitos de uma UTI
como sendo um recurso escasso, desenvolveram um modelo que poderia ser utilizado
por qualquer UTI, em qualquer hospital, para calcular o niumero ideal de leitos que a
UTI deveria ter. O modelo criado foi baseado em dados coletados na década de 90,
em UTIs de hospitais franceses. Para os autores, as UTls seriam mais eficientes se
parassem de investir cada vez mais em maior quantidade de leitos, mas passassem a

investir em numero de leitos igual ao indicado como sendo ideal pelo modelo.

O estudo de HANS et al. (2007) coletou, em 2002, dados de 275 UTls de varios
paises do mundo, para verificar se certos fatores tinham impacto na eficiéncia das
mesmas, contribuindo para menores taxas de mortalidades nas UTls. Os resultados
mostraram que, ao contrario do que se previa, o0 numero de médicos ou de
enfermeiros por leito, bem como a relacdo entre a quantidade de enfermeiros e
médicos ndo teve quase influéncia sobre a eficiéncia das UTls. Entretanto, a
existéncia de rounds interdisciplinares (momentos do dia que a equipe responsavel
pelos cuidados aos pacientes se reune para discutir, de forma colaborativa e
pactuando decisbes, sobre os pacientes, as ocorréncias e sobre metas e planos

terapéuticos) provou ter impacto positivo na eficiéncia de UTls.

DERVAUX et al. (2009) buscaram avaliar, dentre 25 UTIs parisienses, quais
eram mais eficientes. Foram coletados dados, durante o ano de 2000, de mais de 15
mil pacientes criticamente doentes internados nessas UTIs. A eficiéncia foi analisada
sob dois pontos de vista: o de outputs e o de inputs e, segundo os autores, para uma
UTI ser considerada eficiente, ambos os aspectos, otimizagcdo de outputs e de inputs,
devem ser considerados. Os inputs utilizados na pesquisa foram: diferentes tipos de
tratamentos aplicados aos pacientes internados (os tratamentos foram considerados
como insumos), profissionais responsaveis por aplicar esses tratamentos (médicos e
enfermeiros) e tempo de internacdo na UTI. O output considerado foi a taxa de

mortalidade.

Segundo os autores, as UTls estudadas eram eficientes, sob a perspectiva de
output, quando elas tinham baixas taxas de mortalidade, mesmo quando a
probabilidade de morte dos pacientes dessas UTlIs era alta (indices de criticidade do
paciente alto). Nestes casos, provavelmente, a capacitacdo dos profissionais da UTI
fazia diferencga positiva na sobrevivéncia e na recuperagao dos pacientes (capacitagcao

suspeita de ser um fator que impacta positivamente a eficiéncia de UTIs).

Os estudiosos diziam que as UTIs francesas em analise eram eficientes, sob o

ponto de vista de input, quando elas utilizavam menos recursos médicos por paciente
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do que outras UTls estudadas (que usavam mais recursos) e, mesmo assim, elas
conseguiam obter resultados similares de recuperagédo dos seus pacientes. Em outras
palavras, as UTIs eram eficientes sob ponto de vista de input se os pacientes
necessitavam de menos tratamentos e intervengcbes por parte de médicos e
enfermeiros e se ficavam menos tempo internados, ja que o maior tempo de

internacao era considerado uma forma de gastar mais recursos.

BRESLOW & BADAWI (2012) n&o realizaram pesquisa em UTIs, mas fizeram
uma revisao de literatura de alguns artigos importantes sobre UTls eficientes. Eles
chegaram a conclusdo que muitos dos estudiosos no assunto consideram UTls
eficientes sob uma perspectiva de maximizacdo de outputs. Os outputs mais
considerados na analise de eficiéncia em UTls sdo: a SMR (Standardized Mortality
Ratio), que é a taxa de mortalidade ajustada (razdo entre a mortalidade observada e a
mortalidade esperada. Esta, baseada na criticidade do estado de saude do paciente,
que esta associada a um modelo de previsdo de mortalidade — mortality probability
model - MPM) e o tempo de permanéncia na UTI (LOS - Length of Stay). Sendo esses
outputs nao desejaveis, a UTI é eficiente se minimiza esses outputs, ou seja, se tem
baixas taxas de mortalidade ajustadas e baixos tempos de internacéo do paciente na
unidade de terapia intensiva. Os autores do estudo destacam, entretanto, que UTls
podem ser eficientes mesmo que ndo tenham taxas de mortalidade ajustadas de 0% e
tempos de internacdo de 0 dias, algo impossivel para qualquer UTI, por mais eficiente
que seja. Contudo, o objetivo principal desse estudo é conscientizar profissionais e
gestores da area de saude sobre a importancia de se analisar os dados extraidos das
UTls e utiliza-los de forma a obter o maior valor possivel: replicar as boas praticas de

UTls eficientes nas UTls ineficientes, a fim de melhora-las.

O estudo de LELEU et al. (2012) sugere que o tamanho das UTIs (em namero
de leitos e espaco fisico) é fator de impacto nas suas eficiéncias. Para os autores,
existe um tamanho 6timo para que as UTIs operem de forma a obter ganhos de escala
maximos. A pesquisa coletou dados de UTls na Floérida, Estados Unidos, em 2005, e
mostrou que 60% das UTls operavam a retornos crescentes de escala, 10% operavam
em seu tamanho produtivo 6timo e 30% operavam a retornos decrescentes de escala,

necessitando, estas, serem ampliadas.

O resultado mais importante da pesquisa é o fato de que, em média, 40% das
UTIls operavam abaixo do seu tamanho ideal, havendo a necessidade de se
concentrar esforcos para o aumento das mesmas (tanto em tamanho fisico, quanto em
numero de leitos). Contudo, o restante das UTls, que ja operavam em tamanhos

otimos e acima deles, ndo deveria ser ampliado, mostrando que investimento em mais
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leitos pode ter impacto negativo na eficiéncia dessas UTls. Os autores utilizaram um
método n&o paramétrico similar ao DEA e usaram como variaveis de inputs: tempo
disponivel de enfermeiros, de residentes e de staff, nimero de leitos e gastos nas

UTls. Como output foi utilizado o tempo de internagéo por tipo de UTI.

Outros estudos que também buscaram verificar a influéncia de certos fatores
na eficiéncia de unidades de terapia intensiva foram os de AIKEN et al. (2014) e de
VINCENT & RUBENFELD (2015).

AIKEN et al. (2014) coletaram, entre 2009 e 2010, dados de 300 UTls de nove
paises europeus. Foi observado que as UTls nas quais enfermeiros mais capacitados
(mais especializados e treinados) trabalhavam, tinham menores taxas de mortalidade,
sendo mais eficientes. Dessa forma, o estudo concluiu que o fator capacitacdo dos

enfermeiros tem impacto positivo na eficiéncia das UTls.

O estudo de VINCENT & RUBENFELD (2015) é uma revisao de literatura
acerca de pesquisas importantes que tiveram como resultado que hospitais que
possuem UTIs semi-intensivas tém UTIls mais eficientes (com menores taxas de
mortalidade) do que as UTls de hospitais que ndo possuem UTls semi-intensivas.
Assim, a presenca de semi-intensivas é fator de impacto positivo na eficiéncia de UTls.
Um dos motivos levantados pelos autores que justificaria esse resultado é que nem
todos os pacientes admitidos para UTls realmente necessitam estar ali recebendo
tratamento intensivo. Portanto, tais pacientes, que necessitam de mais cuidados do
que os pacientes que estdo em uma enfermaria geral, mas precisam de menos
cuidados do que os pacientes internados em uma UTI podem ocupar essas UTls semi-
intensivas, liberando os recursos (médicos, enfermeiros, equipamentos) de UTIs para
pacientes que realmente precisam dos mesmos de modo intensivo e com
monitoramento constante. Dessa forma, as UTls admitiriam uma quantidade maior de
pacientes mais criticamente doentes, tendo mais recursos para trata-los e, havendo,

portanto, diminuicdo em suas taxas de mortalidade.

2.3.2.2. Aplicactes de DEA em estudos de eficiéncia na area da salde

Como ja mencionado, este topico ira discutir estudos que analisam a eficiéncia
de UTls e eficiéncia na area de saude utilizando o método da analise envoltéria de
dados. Esses estudos serdo discutidos em maiores detalhes, explorando-se os inputs

e outputs utilizados para mensuracgao de eficiéncia.

PUIG-JUNOY (1997) utiliza dados de um estudo anterior, coletados na década
de 90, para verificar, através do método de analise envoltéria de dados, a eficiéncia de

25 UTIs norte-americanas. A medi¢cao da eficiéncia das UTlIs, na pesquisa, utilizou
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como variavel de input a intensidade do uso de recursos por paciente, sendo recursos
o0 numero de médicos e de enfermeiros dedicados a cada paciente e os equipamentos
de UTI utilizados para tratar os pacientes criticos. Como variaveis de outputs, a

pesquisa utilizou: a taxa de mortalidade ajustada e o tempo de internagéo na UTI.

Para PUIG-JUNQY (1997), de acordo com os resultados encontrados na
pesquisa, as UTls mais eficientes foram aquelas que melhor utilizaram seus recursos
para transforma-los em resultados. Em outras palavras, o autor considera que as UTIs
que conseguiram utilizar menor quantidade de recursos e conseguiram obter
resultados similares (taxas de mortalidade ajustada e tempos de internacdo na UTI
semelhantes) sdo mais eficientes do que aquelas que, para conseguir os mesmos
resultados, utilizaram mais recursos da UTI. Dessa forma, a medig¢éo de eficiéncia das
UTls esta associada a uma perspectiva de input. O autor também analisa, em seus
resultados, o quanto as UTIs consideradas ineficientes poderiam ter reduzido os
recursos utilizados para obter resultados similares ao de UTIs eficientes. E, também,
analisa o potencial de economia, em termos de recursos usados, que as UTls
ineficientes obteriam caso operassem na fronteira eficiente. Isso corrobora a ideia de

que o autor analisa a eficiéncia das UTIs através de uma perspectiva de inputs.

Em outro estudo, o pesquisador PUIG-JUNOY (1998) mediu a eficiéncia de 16
UTls da Espanha por meio da andlise de 993 pacientes criticamente doentes. Os
dados foram coletados entre 1991 e 1992. Neste estudo, foi assumido que a eficiéncia
de uma UTI pode ser obtida como uma média da eficiéncia que seus pacientes sao
tratados, ou seja, a eficiéncia foi tratada a partir da analise de pacientes. Assim, o
estudo considerou que uma UTI pode ser considerada eficiente se todos os pacientes
dela forem tratados de forma eficiente na comparacdo com pacientes de outras UTIs,

de outros hospitais, que possuem o mesmo nivel de risco de morte.

No estudo de PUIG-JUNOY (1998), diferentes inputs e outputs foram
considerados na medicao de eficiéncia. Foram utilizados sete inputs, sendo eles:
probabilidade de o paciente sobreviver na admissao da UTI, nivel de risco de morte do
paciente, dias de internagdo na UTI, dias de internagdo no hospital excetuando-se os
dias na UTI, dias disponiveis das enfermeiras por paciente, dias disponiveis de
meédicos por paciente e disponibilidade tecnolégica (relacionada a equipamentos
médicos). Com relagdo aos outputs, duas variaveis foram estabelecidas: nimero de
dias de internagao no hospital e estado de sobrevivéncia na alta hospitalar (variavel

binaria, havendo as seguintes possibilidades: morte ou sobrevivéncia).
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Neste estudo, PUIG-JUNOY (1998) continua considerando UTI eficiente sob a
perspectiva de minimizagdo de inputs utilizados para produzir resultados similares.
Assim, os resultados encontrados apontaram para uma eficiéncia média de 84% das
UTls estudadas, evidenciando que 16% das UTls eram ineficientes por utilizarem mais
inputs do que o necessario para operar na fronteira eficiente. Essas UTls ineficientes
poderiam se tornar eficientes desde que conseguissem obter os mesmos resultados

das UTIs eficientes, utilizando menos recursos do que utilizavam na época do estudo.

O autor também estudou o impacto dos seguintes fatores na eficiéncia das
UTls: existéncia de programas de avaliacdo para enfermeiros e médicos; tipo de UTI:
se esta localizada em hospital universitario ou ndo; grupo de risco do paciente na
admissao; idade dos pacientes; diagnostico principal do paciente na admisséo a UTI;

numero de leitos na UTI e grau de especializagdo das UTIs.

Os resultados obtidos por PUIG-JUNQY (1998) foram diversos. Primeiramente,
foi observado que hospitais com programas de avaliagdo para médicos e enfermeiros
apresentavam UTIs com maior eficiéncia do que hospitais onde tais programas nao
existiam (impacto positivo caso haja programa de avaliacdo). Em segundo lugar, UTIs
de hospitais universitarios foram observadas como sendo menos eficientes que UTlIs
de hospitais ndo universitarios (impacto negativo caso UTI esteja localizada em
hospital universitario). Em terceiro lugar, foi verificado que UTIs com maior quantidade
de pacientes mais graves (maior risco de morte) sdo mais ineficientes que UTls com
menor quantidade desses pacientes (impacto negativo caso grupo de risco seja
maior). Também foi verificado que a ineficiéncia € menor nas UTIs com pacientes de
maior idade (impacto positivo caso pacientes sejam mais velhos). Por fim, ndo foram
observadas relagdes entre eficiéncia da UTI e fatores como: diagndstico do paciente
na admissao a unidade, tamanho da UTI (relacionado ao numero de leitos) e grau de

especializacao da UTI.

O estudo de HOLLINGSWORTH e PARKIN (2001) utiliza dados de um estudo
anterior para verificar a eficiéncia de unidades de terapia intensiva neonatais,
utilizando o método DEA. Os dados utilizados foram coletados em 49 UTIs neonatais
do Reino Unido no periodo entre 1990 e 1991. Os autores compararam a eficiéncia
entre as unidades neonatais e a mensuraram utilizando como inputs variaveis de
custos (salarios dos médicos, salarios de enfermeiros, gastos com overheads e outros
custos variaveis) e como outputs as seguintes variaveis: total de dias de cuidados (no
hospital, considerando dias de internagdao na UTI e dias de internagao fora da UTI) e
total de dias de cuidados intensivos (considerando apenas dias de internagao na UTI).

Os resultados do estudo apontaram que UTls eficientes tendem a demonstrar retornos
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de escala constantes, enquanto UTIs ineficientes tendem a apresentar retornos de
escala variaveis, do tipo crescentes. Além disso, o estudo mediu eficiéncia das UTls
sob uma perspectiva de output, concluindo que UTIs eficientes foram aquelas cujos
pacientes criticamente doentes ficaram maior tempo internados na UTI e no hospital,

recebendo tratamento.

A pesquisa de NATHANSON et al. (2003) buscou verificar se determinado fator
tinha impacto na eficiéncia dos pacientes criticamente doentes e, por consequéncia,
impacto indireto nas UTls que tratavam esses pacientes. Foram coletados, durante o
ano de 1999, dados clinicos de 46 pacientes com traumatismo craniano internados em
UTls norte-americanas. Os autores buscaram verificar se a hipétese de que pacientes
com traumas neuroldgicos severos, que lidavam melhor com o stress associado a sua
doenga, teriam mais chances de sobreviver e se reestabeleceriam mais rapidamente
deste trauma (recuperagcdo mais bem sucedida) do que pacientes que néo
conseguiam lidar com o stress associado ao trauma. Para os autores, tais pacientes
seriam mais eficientes e exigiriam menor intervengdo médica e menos recursos da UTI
para se recuperarem, além de se recuperarem mais rapidamente. Dessa forma, eles
estariam contribuindo para maior eficiéncia das UTIs também, uma vez que menos
recursos seriam utilizados além das taxas de mortalidade serem menores devido as
maiores probabilidades de recuperagao. Portanto, para os autores, a medicdo de
eficiéncia da UTI pode ser realizada indiretamente, através da mensuragdo de
eficiéncia do paciente e esta orientada tanto para input (menor utilizagdo de recursos)

quanto para output (menores taxas de mortalidade).

A pesquisa de NATHANSON et al. (2003) mediu a eficiéncia dos pacientes
utilizando como inputs dados clinicos especificos do estado de saude do paciente,
como: pressao intracranial, pressao arterial média, pressdo parcial de CO,,
temperatura corporal e serum osmolarity (quantidade de substancias quimicas
dissolvidas na parte liquida do sangue). Como output do método DEA na medigcéo de
eficiéncia foi utilizada a variavel da pressado de perfuragdo no cérebro. A variavel de
controle utilizada foi o nivel de stress do paciente em lidar com seu trauma.
Resultados do estudo comprovaram a hipotese levantada pelos autores, ou seja, UTls
que tratam doentes que lidam melhor com o stress de seu trauma sao mais eficientes,
uma vez que esses pacientes necessitam de menor intervencido médica e de menos

recursos da UTI e possuem maiores chances de sobrevivéncia.

TSEKOURAS et al. (2010) buscaram medir a eficiéncia de 39 UTls gregas,
bem como determinar os fatores que impactavam a eficiéncia dessas UTls, através de

dados coletados do sistema de saude publico grego, durante os anos 2000. Os
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autores queriam verificar, principalmente, se os investimentos que o governo grego e a
Unido europeia vinham fazendo, na ultima década, na area de saude da Grécia
(especialmente no tocante ao fornecimento de equipamentos tecnhologicamente
avancados) estavam tendo os resultados esperados de aumento de eficiéncia do

sistema de saude grego.

A eficiéncia foi medida através do método DEA, utilizando-se como variaveis de
inputs: numero de leitos, numero de médicos, numero de enfermeiros e os
equipamentos médicos utilizados na UTI. Essa ultima variavel foi subdividida em dois
grupos: equipamentos adquiridos antes de 1992 (considerados mais antigos e menos
avancados) e equipamentos adquiridos entre 1993 e 2006 (mais modernos,
considerados mais avangados tecnologicamente). Com relagao as variaveis de output,
foram utilizados: o numero de dias de tratamento na UTI (similar a tempo de
internacdo) e a taxa de mortalidade ajustada. As variaveis de controle utilizadas
(potenciais fatores de impacto na eficiéncia das UTIs) foram: localizacdo (variavel
binaria de acordo proximidade da capital grega, Atenas), a caracteristica de pesquisa
da UTI (se fazia parte de um hospital universitario ou ndo), a composicao de pessoal
que trabalha na UTI (representada por uma razao entre nimero de médicos € numero
de enfermeiros), tecnologia (variavel binaria que assume valor 1 se o equipamento for
antigo e valor 0 caso o0 equipamento seja moderno, em comparagdo com a idade

média de todos os equipamentos) e idade da UTI (tempo em operagao).

No estudo de TSEKOURAS et al. (2010), a eficiéncia média das UTls gregas
estudadas foi medida sob uma perspectiva de output (relacionado ao tempo de
internacao e resultados de mortalidade observados). Com relacdo aos resultados
encontrados, os mesmos foram considerados satisfatorios, embora ainda houvesse
bastante espaco para melhorias, como poderia ser observado pela baixa performance
de certas UTIs na comparacdo com as UTls da fronteira eficiente. Os resultados
referentes as variaveis de controle apontavam os pontos nos quais os esforcos de
melhoria deveriam acontecer, uma vez que tais variaveis causavam impacto na

performance das UTls.

O estudo de TSEKOURAS et al. (2010) mostrou que a variavel tecnologia era
fator de impacto positivo na eficiéncia de UTls, no sentido que quanto mais
equipamentos avancados tecnologicamente a UTI tem (equipamentos mais novos),
mais eficiente ela é. Além disso, os resultados revelaram que quanto maior a razdo da
variavel composicdo de pessoal, menor é a eficiéncia da UTI, ou seja, quanto mais
médicos em relacdo ao numero de enfermeiros, mais ineficiente € a UTI (impacto

negativo quando ha mais médicos que enfermeiros). Esse resultado revela a
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importancia do trabalho de enfermeiros na eficiéncia de UTIs. Foi também encontrado
que UTls de hospitais universitarios sao mais eficientes que UTls de hospitais nao
universitarios (impacto positivo para UTI localizada em hospitais universitarios). Com
relagdo a esse resultado, existe uma suspeita de que a razao para tal fato é que UTIs
de hospitais universitarios empregam staff académico, isto €, pessoal mais qualificado.
Além disso, essas UTls estdo proximas as fontes locais de conhecimento, o que
poderia ter impacto na maior eficiéncia delas. Finalmente, a analise das variaveis local
e idade da UTI resultaram como nao tendo impacto técnico significativo na eficiéncia
das UTls.

A pesquisa de OSMAN et al. (2011) tinha por objetivo medir, através do DEA, a
eficiéncia de enfermeiras que trabalhavam nas UTIs. Consequentemente, o estudo
buscou, de forma indireta, mensurar a eficiéncia de UTls, pois, para os autores, UTls
eficientes eram aquelas que tinham enfermeiros eficientes, pois eles contribuiam para

menores taxas de mortalidade (estudo orientado a output).

No estudo de OSMAN et al. (2011), foram coletados, durante o ano de 2008,
dados relativos ao trabalho de 32 enfermeiras que atuavam em diferentes UTls

(adulta, pediatrica, coronariana, de transplante de 6rgaos) de um hospital no Libano.

Anteriormente a coleta de dados para a medicdo de eficiéncia, o estudo de
OSMAN et al. (2011) buscou, na literatura, os mais criticos e importantes critérios de
performance para avaliar enfermeiros. Os critérios foram divididos em dois grupos, um
de inputs e outro de outputs. Os inputs utilizados foram: conhecimento dos
enfermeiros acerca do trabalho realizado; habitos de trabalho dos enfermeiros;
trabalho em equipe e cooperacao; habilidades interpessoais; habilidades no uso de
equipamentos e capacidade de comunicagao. As variaveis usadas como output foram:
planejamento/organizagédo; performance pratica geral; performance pratica de
enfermeiros; performance pratica técnica; performance de educacdo do paciente;
acompanhamento do trabalho de emergéncia; iniciativa em assumir responsabilidade;

qualidade e quantidade de trabalho e criatividade na solugdo do problema.

Resultados da pesquisa comprovaram que o método DEA é adequado na
medicdo da eficiéncia de enfermeiros e, consequentemente, segundo os autores, na
medicdo da eficiéncia de UTlIs. A pesquisa mostrou que os enfermeiros das UTls do
hospital analisado poderiam ser classificados em trés grupos: muito eficientes, pouco
eficientes e ineficientes. As UTIs nas quais a quantidade de enfermeiros pouco
eficientes e ineficientes era maior que a quantidade de enfermeiros eficientes,

apresentaram maiores taxas de mortalidade, sendo menos eficientes. Ja as UTIs nas
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quais a quantidade de enfermeiros eficientes era superior a quantidade de enfermeiros
pouco eficientes e ineficientes, apresentaram menores taxas de mortalidade, sendo
mais eficientes. O estudo também pdde concluir quais profissionais necessitavam de
treinamento e em que areas especificas os treinamentos deveriam ser intensificados

para a melhoria da performance dos enfermeiros pouco eficientes e ineficientes.

O estudo também permitiu que, a curto prazo, enquanto os treinamentos para
aprimoramento dos enfermeiros aconteciam, houvesse melhor gestdo da combinagao
de enfermeiros que iriam trabalhar em cada UTI. Em outras palavras, os gestores das
UTls poderiam organizar quais profissionais trabalhariam em quais UTls, de forma a
equilibrar a quantidade de profissionais mais eficientes e menos eficientes em cada
UTI, buscando a maxima performance possivel em cada unidade. Cabe destacar que
essa medida era apenas paliativa e que o objetivo principal, a médio e longo prazo,
era que todas as UTls fossem eficientes, ou seja, tivessem a maior quantidade
possivel de profissionais eficientes. Por isso, investia-se no ftreinamento e

aperfeicoamento dos profissionais pouco eficientes e ineficientes.

A pesquisa de ARAUJO, BARROS & WANKE (2014) buscou comparar a
eficiéncia entre vinte hospitais de uma seguradora de saude e determinar os fatores
que impactam essa eficiéncia. Utilizando o método DEA, foram usadas como variaveis
de inputs: area do hospital, numero de leitos de UTls, niumero de leitos de emergéncia,
numero de leitos totais do hospital, quantidade de staff, niumero de médicos,
quantidade de enfermeiros, numero de salas médicas no hospital e quantidade de
centros cirurgicos. Essas variaveis foram combinadas em dois indices apés aplicagao
da andlise de componente principal. As variaveis de outputs, também combinadas
posteriormente em indices, foram: niumero de internagdes comuns por ano, niumero de
internacbes em UTIs (pacientes criticos) por ano, numero de internagdes de
emergéncia anual, numero de tratamentos ambulatoriais por ano e quantidade de
cirurgias anuais. O estudo foi orientado a output, visando-se a maximizagdo dos

resultados observados.

Os fatores de impacto estudados foram: especializagdo e acreditacdo do
hospital (variaveis binarias que assumem valor 1 no caso de especializados e
acreditados e valor 0 caso contrario), complexidade dos procedimentos médicos
realizados e idade do hospital. Dentre os resultados observados, a idade e a
acreditagao tiveram impactos positivos na eficiéncia, ou seja, hospitais com maior
tempo em operacéao e acreditados (com certificagdo de qualidade no servigo prestado),
apresentaram melhores resultados, sendo mais eficientes. Hospitais mais

especializados (focados em tratamentos especificos) foram observados como tendo
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piores resultados, ou seja, menos eficientes. Assim, a especializagdo do hospital foi
observada como fator de impacto negativo e a complexidade ndo pareceu ter

influéncia sobre a eficiéncia dos hospitais.

Embora a pesquisa de ARAUJO, BARROS & WANKE (2014) tenha observado
a especializagdo do hospital como fator com impacto negativo na eficiéncia de
hospitais, 0 mesmo ja foi entendido como fator de impacto positivo na eficiéncia
hospitalar devido a maiores vantagens que hospitais especializados tem sobre seus
concorrentes (LEE et al., 2008). Também a pesquisa de CAPKUN et al. (2012), em
hospitais austriacos, observou que os hospitais especializados eram mais eficientes,

uma vez que o tempo de internagéo dos pacientes destes hospitais era menor.

O anexo 9 apresenta um resumo de todos os estudos discutidos nesta sec¢éao.

2.3.3. Unidades de Terapia Intensiva Eficientes

Tendo em vista que esta pesquisa ira, inicialmente, através do método de
analise envoltéria de dados, comparar as eficiéncias de um grupo de UTIs
pertencentes a AMIL, faz-se necessario o entendimento do conceito de UTI eficiente,
bem como um resumo dos inputs e dos outputs mais utilizados na literatura para

mensurar a eficiéncia através do DEA. Esta segao ira explorar essas questdes.

Diferentes autores percebem a UTI como sendo eficiente sob, basicamente,
dois angulos distintos: o de inputs e o de outputs. No primeiro caso, para que uma UTI
seja considerada eficiente, ela deve utilizar uma quantidade 6tima de inputs para
produzir determinado nivel de outputs (PUIG-JUNQY, 1997; PUIG-JUNQY, 1998). Ja
sob o ponto de vista de outputs, a UT| é percebida como eficiente se produz
quantidades otimas de outputs, em certo ambiente tecnolégico e a certo nivel de
inputs (TSEKOURAS et al., 2010; BRESLOW & BADAWI, 2012).

Retomando o conceito de que inputs sdo os recursos de entrada de um
processo produtivo e que outputs sdo os resultados gerados nesse processo e,
entendendo que, na UTI, o paciente passa por processos de transformacido e ha
geracao de resultado (paciente tratado), em uma UTI ha inumeros inputs e outputs. Os
inputs sdo os recursos usados para tratar o paciente, como: profissionais,
equipamentos, leitos. Os outputs, por sua vez, sdo os resultados gerados ao paciente
tratado, como: status do paciente na alta da UTI (morte ou sobrevivéncia), tempo que

0 paciente permaneceu internado, infec¢cdes adquiridas durante a internacéo.

Assim sendo, grande parte dos estudiosos de eficiéncia em UTIs que usam o

DEA possuem uma orientagdo para output, de maximizagéo dos resultados gerados e
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utilizam como principais outputs na medi¢cdo de eficiéncia as taxas de mortalidade
ajustadas (Standardized Mortality Ratio — SMR) e os tempos de internag&o (Length of
Stay — LOS) na UTI. Dessa forma, para os autores em questdo, uma UTI é eficiente
quando a sua taxa de mortalidade ajustada (razdo entre mortalidade observada e
mortalidade prevista, sendo esta baseada em um MPM) é menor em comparagao com
a mesma taxa em outras UTls (NATHANSON et al.,, 2003; HANS et al, 2007,
DERVAUX et al., 2009; TSEKOURAS et al., 2010; OSMAN et al., 2011; BRESLOW &
BADAWI, 2012; AIKEN et al., 2014; VINCENT & RUBENFELD, 2015) e/ou quando o
paciente € mais rapidamente tratado, ficando o menor tempo possivel internado e logo
recebendo alta (HOLLINGSWORTH & PARKIN, 2001; TSEKOURAS et al., 2010;
BRESLOW & BADAWI, 2012).

Cabe destacar aqui que, na orientagao para output, a ideia € a maximizagao de
resultados produzidos. Contudo, como nas UTIs, os resultados sdo nao desejaveis
(taxas de mortalidade, tempos de internacao), a UTI é eficiente se consegue minimiza-

los, obtendo resultados 6timos (menores SMR e menores LOS).

Outros estudiosos de eficiéncia em UTls, que utilizam DEA, possuem uma
orientacdo para input, de otimizagcdo dos recursos utilizados, e usam como principais
inputs na medicdo de eficiéncia: o numero de leitos; o espago fisico da UTI; a
quantidade ou tempo disponivel de médicos, de enfermeiros e de técnicos de
enfermagem no tratamento dos pacientes; o grau de avango tecnoldogico dos
equipamentos utilizados nas UTls. Dessa forma, para os autores em questao, uma UTI
¢é eficiente se consegue utilizar menos recursos que outras UTls, mas consegue obter
resultados (taxas de mortalidade, tempos de internagdo) semelhantes (PUIG-JUNQY,
1997; PUIG-JUNOQY, 1998; NATHANSON et al., 2003; DERVAUX et al., 2009).

Cabe ressaltar aqui que a menor utilizacdo de recursos ndo esta associada a
economia de recursos no tratamento dos pacientes, pois o reestabelecimento da
saude dos doentes € o principal resultado almejado por qualquer unidade de saude.
Portanto, a eficiéncia € no sentido relativo (na comparagdo com outras UTIs) e,
principalmente, observando-se os mesmos resultados. Assim, a UTI s6 é considerada
eficiente se, primeiramente tem resultados semelhantes as de outras UTls, mas
consegue tais resultados mesmo utilizando menos recursos, possivelmente, por
melhor gestdo dos mesmos (PUIG-JUNOQY, 1997; PUIG-JUNOY, 1998).

2.3.4. Fatores que impactam a Eficiéncia nas UTls

Sendo o objetivo desta pesquisa, a analise do impacto que um conjunto de

fatores, discutidos e disponibilizados para este estudo, tem na eficiéncia das UTls, é

46



necessario entender como a literatura ja tratou essas questdes. Dessa forma, esta
secdo ira apresentar um resumo acerca dos principais fatores que os estudos

discutidos anteriormente observaram como tendo impacto na eficiéncia das UTls.

Os fatores de impacto na eficiéncia de UTls mais estudados foram: capacitagao
dos profissionais (COLLINS et al., 1971; DERVAUX et al., 2009; AIKEN et al., 2014),
quantidade de leitos (PUIG-JUNOY, 1998; SEUNG-CHUL et al., 2000; NGUYEN et al.,
2003; LELEU et al.,, 2012), tecnologia utilizada nas UTls, relacionada aos
equipamentos (COLLINS et al.,, 1971; TSEKOURAS et al., 2010), tipo da UTI: se
localizada em hospital universitario ou ndo (PUIG-JUNQY, 1998; TSEKOURAS et al.,
2010) e composicao de pessoal, ou seja, razdo entre o nimero de médicos e de
enfermeiros (HANS et al., 2007; TSEKOURAS et al., 2010). O grau de especializacao
das UTIs também foi estudado (PUIG-JUNOY, 1998), assim como o grau de
especializacdo de hospitais (LEE et al., 2008; CAPKUN et al., 2012; ARAUJO,
BARROS & WANKE, 2014).

Com relacdo aos resultados observados nas pesquisas, houve convergéncia
nos achados quanto ao fator de capacitagdo e quanto ao espaco fisico. Em relagéo ao
fator de capacitacdo, os autores acreditam que quanto mais capacitada a equipe que
trata os doentes, mais eficiente é a UTI (COLLINS et al., 1971; DERVAUX et al., 2009;
AIKEN et al., 2014). Quanto ao espago fisico, os autores acreditam que UTIs que
alcangam a quantidade 6tima de leitos sdo mais eficientes, porém grande quantidade
de leitos pode ter impacto negativo na eficiéncia das UTls (SEUNG-CHUL et al., 2000;
NGUYEN et al.,, 2003; LELEU et al., 2012). Entretanto, PUIG-JUNOY (1998) néo

observou impacto da quantidade de leitos na eficiéncia de UTls.

Houve divergéncia de resultados quanto aos equipamentos usados, quanto ao
tipo de UTI, quanto a composi¢cao de pessoal e quanto ao grau de especializagdo da
UTI. Alguns estudiosos pensam que quanto mais avancada a tecnologia empregada
nos equipamentos, mais eficiente € a UTI (TSEKOURAS et al., 2010), ao passo que
outros acreditam que a adogado de equipamentos mais simples e que atendam as
necessidades do paciente traz mais eficiéncia a UTI (COLLINS et al., 1971). Em
relacdo ao tipo de UTI, ha quem acredite que UTIs localizadas em hospitais
universitarios sao mais eficientes (TSEKOURAS et al., 2010) e quem pense o contrario
(PUIG-JUNQY, 1998). Com relacdo a composicdo de pessoal, alguns acreditam que
quanto mais médicos em relacdo ao numero de enfermeiros, menos eficiente é a UTI
(TSEKOURAS et al., 2010) e ha quem nao tenha encontrado resultados significativos
entre o fator e a eficiéncia de UTIs (HANS et al., 2007). Finalmente, quanto a

especializagcado de UTls, PUIG-JUNOY (1998) ndo observou esse fator como tendo
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impacto significativo na eficiéncia de UTls. Em contrapartida, LEE et al. (2008) e
CAPKUN et al. (2012) observaram um impacto positivo da especializagdo de hospitais
na eficiéncia dos mesmos e ARAUJO, BARROS & WANKE (2014) observaram um

impacto negativo.

Outros fatores estudados foram: idade do paciente, grupo de risco do paciente,
existéncia de programas de avaliacdo de médicos e enfermeiros (PUIG-JUNQY,
1998), existéncia de rounds interdisciplinares nas UTIs (HANS et al., 2007), existéncia
de UTls semi-intensivas no hospital (VINCENT & RUBENFELD, 2015), presenga do
fator stress no paciente para lidar com a doenga (NATHANSON et al., 2003) e niumero

de médicos e enfermeiros (HANS et al., 2007).

Quanto aos resultados observados nestas pesquisas, tem-se: relagcao positiva
para maior idade dos pacientes, isto é, quanto mais velhos os pacientes, mais eficiente
€ a UTI; relagao negativa para maior grupo de risco do paciente, ou seja, quanto maior
a criticidade dos doentes na UTI, menos eficiente ela sera e relagao positiva para a
existéncia de programa de avaliagdo de médicos e enfermeiros, ou seja, caso exista
programa de avaliagcdo, a UTI é mais eficiente (PUIG-JUNQY, 1998); relacio positiva
para existéncia de rounds interdisciplinares, isto €&, caso existam rounds
interdisciplinares, a UTIl é mais eficiente (HANS et al., 2007), relagdo positiva para
existéncia de UTls semi-intensivas, ou seja, caso exista UTl semi-intensivas no
hospital, mais eficientes as UTIs dos hospital sdo (VINCENT & RUBENFELD, 2015),
relacdo negativa para presenga do fator stress no paciente, ou seja, caso o paciente
nao consiga lidar bem com a doencga, mais dificil sua recuperagao e menos eficiente a
UTI serd (NATHANSON et al., 2003). Nao foram observados impactos significativos

entre numero de médicos e enfermeiros na eficiéncia de UTIs (HANS et al., 2007).

O quadro 1 a seguir resume os diferentes fatores de impacto na eficiéncia de

UTls ja estudados e discutidos anteriormente:

Quadro 1: Resumo dos fatores de impacto na eficiéncia de UTIs da literatura

Tipo de Impacto

Fatores de Impacto estudados Autores e Ano de Publicagao

(positivo, negativo ou sem

impacto)

Capacitagéo dos profissionais Positivo (para maior | COLLINS et al., 1971; DERVAUX

capacitacéo de profissionais)

et al, 2009; AIKEN etal., 2014

Quantidade de leitos

Positivo  (para  quantidade
6tima de leitos)
Negativo (para quantidade

SEUNG-CHUL et al., 2000;
NGUYEN et al., 2003; LELEU et
al., 2012
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excessiva de leitos)

Sem Impacto

PUIG-JUNOY, 1998

Tecnologia utilizada nas UTlIs (grau
de avanco tecnolégico dos

equipamentos)

Positivo (para utilizagdo de
equipamentos mais avangados

tecnologicamente)

TSEKOURAS et al., 2010

Negativo (para utilizacdo de
equipamentos mais avangados

tecnologicamente)

COLLINS et al., 1971

Tipo da UTI (se localizada em

hospital universitario ou no)

Positivo (para UTlIs localizadas

em hospitais universitarios)

TSEKOURAS et al., 2010

Negativo (para UTls
localizadas em hospitais

universitarios)

PUIG-JUNOQY, 1998

Composicao de pessoal (razdo
entre o numero de médicos e de

enfermeiros)

Negativo (para maior
quantidade de médicos em

relagdo a enfermeiros)

TSEKOURAS et al., 2010

Sem Impacto

HANS et al., 2007

Grau de Especializagéo de UTls

Sem Impacto

PUIG-JUNOQY, 1998

Grau de Especializagao de

hospitais

Impacto Positivo (para

hospitais especializados)

LEE et al., 2008;

CAPKUN et al., 2012

Impacto Negativo (para

hospitais especializados)

ARAUJO, BARROS & WANKE,
2014

Idade do paciente

Positiva (para mais velhos)

PUIG-JUNOQY, 1998

Grupo de risco do paciente

Negativo (para maior grupo de

risco)

PUIG-JUNOQY, 1998

Existéncia de programas de
avaliagdo de médicos e

enfermeiros

Positiva (para existéncia de

programas)

PUIG-JUNOQY, 1998

Existéncia de rounds

interdisciplinares nas UTIs

Positiva (para existéncia de

rounds interdisciplinares)

HANS et al., 2007

Existéncia de UTls semi-intensivas

no hospital

Positiva (para existéncia de

UTIs semi-intensivas)

VINCENT & RUBENFELD, 2015

Presencga do fator stress no

paciente para lidar com a doenca

Negativa (para presenga do

fator stress no paciente)

NATHANSON et al., 2003

Numero de médicos e enfermeiros

Sem Impacto

HANS et al., 2007

Fonte: Autoria Prépria
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3. METODOLOGIA DE PESQUISA

Este capitulo ird apresentar e descrever a metodologia utilizada neste estudo.
Ele esta dividido da seguinte maneira: a primeira secdo descreve a etapa qualitativa
desta pesquisa; a segunda seg¢do apresenta as hipdéteses de pesquisa; a terceira
secao descreve a etapa quantitativa deste estudo e esta subdividida em outras partes

e a quarta secao apresenta as limitagcdes deste estudo.

3.1. Etapa Qualitativa da Pesquisa

Essa pesquisa foi majoritariamente quantitativa, com aplicagdo do método de
analise envoltéria de dados (DEA), através do software R, para os dados das UTls
disponibilizados para este estudo. Contudo, houve uma etapa qualitativa anterior, que
foi de extrema importancia para a definicdo de algumas variaveis deste estudo,

especialmente as variaveis de controle.

Apo6s levantamento na literatura acerca das variaveis de input, output e controle
mais utilizadas em estudos sobre eficiéncia de UTls, procedeu-se a uma etapa
qualitativa, com o objetivo de se verificar, junto a especialistas de UTls (médicos e
gestores do grupo AMIL — ver anexo 4), a pertinéncia de se estudar tais variaveis

dentro do ambiente e do contexto das 22 UTls da AMIL.

Com relacao as variaveis de input, os especialistas estavam de acordo com a
utilizacdo, na pesquisa, das variaveis levantadas na literatura sobre o assunto e que
mais tinham sido utilizadas em outras pesquisas similares. As variaveis de input
escolhidas foram o numero de médicos, numero de profissionais de enfermagem
(enfermeiros e técnicos) e quantidade de leitos. Tratam-se de varidaveis muito usadas
pela AMIL como insumos no processo de tratamento em uma UTI. Elas serdo

detalhadas na seg¢do 3.3.2.2, seleg¢ao de inputs e outputs.

Para as variaveis de output, os especialistas concordaram que uma das
variaveis a serem usadas na pesquisa deveria ser a taxa de mortalidade ajustada
(razao entre a mortalidade observada e a mortalidade esperada, sendo esta baseada
na criticidade do estado de saude do paciente), conforme levantamento da literatura,
pois este € um dos resultados (ndo desejados) do processo de tratamento de uma
UTI. Entretanto, os especialistas sugeriram que outra variavel fosse, também, utilizada
no modelo: o nimero de altas. E uma variavel considerada desejada no processo de
tratamento em uma UTI (quanto mais altas em uma UTI, mais eficiente ela é). As

variaveis de output serdo detalhadas na segao 3.3.2.2, selecéo de inputs e outputs.
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A etapa qualitativa foi primordial para a definicdo das variaveis de controle a
serem usadas na pesquisa. Os especialistas sugeriram que outros fatores, diferentes
dos levantados na literatura, fossem estudados, por suspeitarem que tais fatores

sugeridos pudessem ter impacto na eficiéncia das unidades de terapia intensiva.

Os fatores sugeridos foram: percentual de pacientes ventilados na UTI,
pontuagido SAPs Ill média dos pacientes internados e grau de verticalizagdo das UTIs.
Eles foram discutidos de forma a se entender a relagdo que se esperava encontrar

entre os mesmos e a eficiéncia das UTls.

A variavel percentual de pacientes ventilados na UTI é representada pela razéo
entre a quantidade de pacientes que necessitam de ventilagdo mecanica e o total de
pacientes internados na UTI (dados fornecidos pela AMIL). Pacientes que precisam de
ventilagdo sdo aqueles que ndo conseguem respirar naturalmente sozinhos, ou seja,

necessitam de aparelhos que mantenham o seu ciclo respiratério.

De acordo com a opinido de especialistas, essa variavel tem impacto negativo
na eficiéncia de UTls, isto é, quanto maior o nimero de pacientes que necessitam de
ventilagdo mecéanica em uma UTI, menor sua eficiéncia. Segundo os especialistas,
isso pode ser explicado pelo fato de que o nimero de pacientes que precisam ser
ventilados esta associado a gravidade de seus estados de saude. Assim, quanto mais
pacientes precisam de ventilagdo, maior a quantidade de pacientes mais graves, o que
tende a aumentar as taxas de mortalidade ajustadas, diminuindo a eficiéncia da UTI.
Portanto, esta pesquisa avaliara se a variavel percentual de pacientes ventilados tem,

de fato, impacto negativo na eficiéncia das UTIs.

A variavel SAPs lll é o Escore Simplificado de Fisiologia Aguda (Simplified
Acute Physiology Score) e representa uma pontuagdo relativa a previsdao de
mortalidade do paciente criticamente doente, de acordo com a gravidade de sua
doenca. Nesta pesquisa ela foi calculada através da média da pontuacao de todos os

pacientes internados em cada UTI (dado disponibilizado pela AMIL).

Para os especialistas, essa variavel tem impacto negativo na eficiéncia de
UTls, ou seja, quanto maior a média da pontuacdo SAPs lll dos pacientes internados,
menos eficiente a UTI sera. De acordo com os especialistas, isso pode ser explicado
pelo fato de que quanto maior o SAPs lll médio de uma UTI, maior a quantidade de
pacientes com pontuagcbes de previsdo de mortalidade mais altas, isto &, maior
numero de pacientes criticos a UTI tem. A maior gravidade dos estados de saude
desses pacientes culmina em menores chances de sobrevivéncia, o que tende a piorar

os resultados da UTI, diminuindo sua eficiéncia. Assim, esta pesquisa avaliara se a
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variavel SAPs lll médio dos pacientes internados na UTI tem, de fato, impacto

negativo na eficiéncia das unidades de terapia intensiva.

A variavel grau de verticalizagdo da UTI constitui-se em uma variavel binaria,
que assume apenas dois valores: um (UTI vertical) ou zero (UTlI de mercado).
Segundo definigdo da superintendéncia da AMIL, UTI vertical é aquela cuja grande
maioria de seus pacientes (percentual superior a 75%) possui plano AMIL, enquanto
UTI de mercado é aquela na qual menos de 75% dos pacientes internados possui
plano AMIL.

Segundo os especialistas, o grau de verticalizagdo das unidades de terapia
intensiva tem impacto positivo na eficiéncia delas, ou seja, UTIs verticais tendem a ser
mais eficientes que UTls de mercado. Existem algumas explicacbes para isso.
Primeiro, a UTI vertical possui poucos pacientes sem planos de saude. Para os
especialistas, € muito provavel que esses pacientes ndo acompanhem tao
frequentemente sua saude, podendo ser internados na UTI com quadros clinicos mais
criticos, contribuindo para resultados piores na UTI. Em segundo, a UTI vertical
também tem menor quantidade de pacientes com planos ndo AMIL. Para os
especialistas, tais pacientes podem ter planos inferiores, com cobertura mais limitada,
podendo, também, nao realizar acompanhamento frequente de sua saude. Assim, ao
serem internados na UTI, podem apresentar quadros mais graves, contribuindo para
UTls com resultados piores. E, em terceiro, segundo os especialistas, o fato da
maioria dos pacientes internados na UTI vertical possuir plano de saude AMIL,
significa que a maioria desses pacientes tem seus histéricos de saude conhecidos e
acompanhados pela AMIL, de modo que, possivelmente, esses pacientes tém
recebido tratamentos especificos do grupo AMIL para suas doengas, tratamentos
estes que ja surtiram alguns resultados. Assim, no momento da internagdo na UTI, a
recuperacao € mais facil, rapida e com maiores chances de sucesso, ou seja, as UTls
apresentam melhores resultados, sendo mais eficientes. De forma contraria, a UTI de
mercado ndo tem grande maioria dos pacientes com plano AMIL (podem ter outros
planos ou nao ter plano algum). Isso significa que esses pacientes iniciardao o
tratamento de suas doengas naquele momento, pois, até entdo, a AMIL ndo conhecia
seus histéricos de saude, ndo acompanhando suas doengas. Provavelmente, as
recuperacgdes destes pacientes serdo mais lentas e piores uma vez que a doenga
pode ja estar evoluida (ndo vinha sendo tratada e acompanhada) e o tratamento que
sera iniciado podera nao surtir, de imediato, os efeitos desejados. Isso afetara os

resultados da UTI, que sera menos eficiente.
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A variavel grau de verticalizagdo também estd associada a pesquisa de
FREEMAN et al. (2008). Os autores vinham, desde a década de 1990, buscando uma
relagao entre o fato de o paciente possuir plano de saude e de ele apresentar melhor
saude. Centenas de pacientes adultos, nos Estados Unidos, foram divididos em dois
grupos: aqueles que possuiam planos de saude e aqueles que ndo possuiam. Durante
a década de 90 e parte dos anos 2000, os estados clinicos de saude dos pacientes de
ambos o0s grupos foram acompanhados pelos pesquisadores. Os resultados
mostraram que os pacientes que possuiam plano de saude utilizavam mais servigos
de saude (como consultas médicas, exames) e tinham um acompanhamento maior de
suas saudes que os pacientes que nao possuiam plano. Além disso, os pacientes com
planos apresentavam estados clinicos de saude melhores que os pacientes sem
acesso a planos. Dessa forma, os autores comprovaram a hipétese inicialmente
levantada de que pacientes com acesso a planos de saude apresentam melhores
estados clinicos de saude que pacientes sem plano, por utilizarem mais servigos de

saude e terem maior acompanhamento de suas saudes.

Portanto, sendo esta variavel considerada, por especialistas, como importante
no impacto da eficiéncia de UTls e estando relacionada, também, a literatura sobre o
assunto, esta pesquisa verificara se a variavel grau de verticalizagado das UTls tem, de

fato, impacto positivo na eficiéncia de unidades de terapia intensiva.

Esta etapa qualitativa contribuiu para o ineditismo da pesquisa, uma vez que os
especialistas, com base em suas experiéncias diarias no ambiente de UTIs, sugeriram
que certos fatores, ainda nao explorados pela literatura, fossem estudados. Assim, a
importancia desta etapa nao esta apenas na definicao de variaveis para a pesquisa
como, também, na cobertura de um gap da literatura quanto aos fatores de impacto na
eficiéncia de UTIs. A relevancia desta etapa sera ainda maior caso haja a confirmacgao,
através dos testes desta pesquisa, de que os fatores sugeridos, de fato, justificam o

diferente desempenho observado entre as UTls estudadas.

3.2. Hipoteses de Pesquisa

A fim de elaborar as hipoteses desta pesquisa, o objetivo deste estudo deve
ser retomado. Esta pesquisa buscara verificar, dentre um conjunto de fatores
discutidos e disponibilizados para este estudo, quais possuem impacto na eficiéncia
das UTls, bem como verificar a maneira como os impactos ocorrem: positivamente (a
UTI é mais eficiente na presencga do fator) ou negativamente (a UTI € menos eficiente

na presenca do fator). Cabe ressaltar que os fatores de impacto na eficiéncia de UTls
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a serem testados nesta pesquisa foram exaustivamente discutidos na etapa qualitativa

dessa pesquisa.

Assim sendo, as hipoteses a serem testadas nesta pesquisa sao:

H1: O percentual de pacientes ventilados na UTI tem impacto negativo na eficiéncia da

mesma

H2: O SAPs lll (Simplified Acute Physiology Score - Escore Simplificado de Fisiologia
Aguda) médio dos pacientes internados em uma UTI tem impacto negativo na

eficiéncia da mesma

H3: O grau de verticalizacdo de uma UTI tem impacto positivo na eficiéncia da mesma

3.3. Etapa Quantitativa da Pesquisa

Esta secgéo ira descrever a etapa quantitativa desta pesquisa e esta subdividida
em: base de dados usada no estudo; apresentacdo das variaveis escolhidas e
discutidas para a pesquisa; descricdo do método da analise envoltoria de dados,
usado neste estudo e detalhamento do segundo estagio do modelo utilizado nesta

pesquisa.
3.3.1. Base de Dados Utilizada

A fim de verificar quais dos fatores discutidos impactam a eficiéncia das UTls e
a forma como o impacto ocorre, este estudo mensurou e comparou a eficiéncia de 22
UTls da rede de saude AMIL, localizadas nos estados do Rio de Janeiro (11 UTIs) e
de Sao Paulo (11 UTls).

A escolha da AMIL se deve a sua grande importancia e representatividade,
pois essa empresa € uma das maiores seguradoras de saude brasileiras, tanto em
numero de beneficiarios (ver anexo 6) quanto em relacdo a qualidade do servigo

prestado (IDSS de 0,69 em 2014), conforme ja mencionado.

Os dados utilizados neste estudo foram disponibilizados pela prépria AMIL,
através de uma grande base de dados. Eles sao relativos ao ano de 2013 e foram
mensurados e coletados durante o ano de 2013 e parte de 2014, tendo sido tabulados
em planilha Excel. Algumas informagdes ja foram coletadas em funcédo das UTlIs
(dados por UTI), enquanto outras informag¢des foram coletadas em funcdo dos
pacientes (dados por paciente). Estas ultimas foram convertidas em funcao das UTIs

através da média dos dados de todos os pacientes internados em cada uma das UTIs.
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Ao todo foram coletados dados de 23.752 pacientes que deram entrada em alguma
dessas 22 UTlIs no periodo entre 01/01/2013 e 31/12/2013. A saida da UT]I (alta para
quarto, enfermaria, outra UTIl ou hospital, residéncia ou 6bito) pode, no entanto, ter
ocorrido em uma data posterior a 2013 (existem dados até Maio de 2014). Assim
sendo, os dados sao relativos ao ano de 2013, embora parte das informagdes tenha

sido coletada em 2014.

A analise, por parte da pesquisadora, dos dados tabulados em Excel, revelou
que algumas informacgdes importantes para a pesquisa ndo estavam presentes nessa
base inicialmente disponibilizada pela AMIL. Ent&o, tais informagdes faltantes foram
solicitadas diretamente aos gestores dessas UTls, que as pesquisaram, através de
diferentes sistemas internos da empresa. As informagdes faltantes foram organizadas
junto aos dados ja existentes e previamente tabulados, tendo-se, finalmente, a base

de dados completa.

Assim, prosseguiu-se a estruturacdo dos dados desta base final, com alguns
ajustes de informacgdes, tratamento de algumas variaveis (conforme sera melhor
descrito na sec¢ao de escolha das variaveis) e realizacdo de analises estatisticas. Apds
esse tratamento preliminar, os dados foram trabalhados através do software estatistico
R (R for Windows 3.1.1) para posterior andlise dos resultados encontrados (descritos

no capitulo quatro - Apresentacéo e Analise dos Resultados).

3.3.2. Escolha das Variaveis

O método da analise envoltéria de dados, utilizado para mensuracdo de
eficiéncia, necessita que certos parametros, inerentes ao método, sejam
estabelecidos. Esses parametros incluem: as variaveis de input e output, usadas para
caracterizacdo do modelo, e as unidades de analise (unidades de tomada de decis&o).
Além disso, uma vez que o objetivo deste estudo é verificar quais fatores, dentre um
conjunto discutido e disponibilizado, tém impacto na eficiéncia de unidades de terapia
intensiva, é necessario que varidveis de controle ou contextuais sejam, também,
definidas. Dessa maneira, essa se¢ao tratara da descricdo da escolha e selecéo

dessas variaveis.

3.3.2.1. Escolha das Unidades de Tomada de Decisdo (DMUSs)

Ao se avaliar o desempenho relativo de algo, utilizando-se métodos como o
DEA, a primeira providéncia é definir a unidade de avaliagdo. A analise envoltéria de
dados emprega o termo Decision Making Unit (DMU) ao se referir a tal unidade
(THANASSOULIS, 2001). A DMU pode ser entendida como a entidade que tem o
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controle sobre o processo que desenvolve, sendo responsavel por converter os
recursos (inputs) em resultados (outputs), além de ser a entidade cuja performance
sera avaliada comparativamente com a performance de outras entidades do mesmo
tipo. Cada DMU tem certo grau de liberdade gerencial na tomada de decisdo. Por isso,
essas unidades sdo chamadas de unidades tomadoras de decisdo (THANASSOULIS,
2001; COOPER et al., 2007).

As DMUS devem ser entidades homogéneas, ou seja, devem utilizar os
mesmos recursos para produzir os mesmos resultados, variando somente as
quantidades de recursos e de resultados usados. Apenas sendo homogéneas, suas
performances podem ser comparadas (THANASSOULIS, 2001; COOPER et al., 2007;
LA FORGIA & COUTTOLENC, 2009). Em aplicagcbes gerenciais, DMUs podem incluir
bancos, lojas, supermercados, fabricantes de automoveis, bibliotecas, escolas,
hospitais (COOPER et al., 2007).

Tendo em vista o conceito de DMU, suas caracteristicas e o objetivo desta
pesquisa, o presente estudo escolheu como unidade de avaliagdo 22 unidades de
terapia intensiva da rede AMIL localizadas nos estados do Rio de Janeiro (11 UTIs) e
de Sao Paulo (11 UTlIs).

Diferentemente de hospitais, que produzem um volume de output bastante
heterogéneo, unidades de terapia intensiva sdo entidades mais homogéneas e menos
agregadas (PUIG-JUNQY, 1998), sendo, portanto, mais adequadas para avaliar a
eficiéncia através do método DEA. A homogeneidade da massa de dados pode ser
garantida, também, pela redugdo na quantidade de UTIs da rede AMIL que estao
sendo estudadas, contemplando apenas certas unidades dos estados do Rio de

Janeiro e de Sao Paulo.

Os estados do Rio de Janeiro e de Sao Paulo foram escolhidos, pois, apesar
da AMIL ter UTls em outros estados (Distrito Federal e Parana), Sao Paulo e Rio de
Janeiro possuem maior representatividade no tocante a saude brasileira, conforme ja
mencionado e de acordo com os anexos 2 e 7. Além disso, essa filiragem de
localidades foi necessaria, pois apenas as UTIls desses estados possuem dados
disponiveis quanto as variaveis de inputs e outputs (detalhados a seguir) selecionados

para esta pesquisa.

Com base nos resultados encontrados, ndo apenas irdo ser verificados os
fatores que impactam a eficiéncia das UTls, como ha, também, o intuito de se verificar
discrepancias nos resultados e praticas das diferentes UTIs da rede AMIL. Dessa

forma, sera possivel observar as praticas adotadas pelas UTls avaliadas como mais
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eficientes (consideradas benchmark) e expandi-las para UTls avaliadas como menos
eficientes, de maneira a homogeneizar o padréo de atendimento e qualidade das UTlIs

da rede.

E importante destacar que algumas DMUs, inicialmente consideradas na
pesquisa, foram excluidas, pois apesar de serem UTls localizadas em Sao Paulo e no
Rio de Janeiro, ndo faziam parte da rede propria da AMIL e sim da contratada. A fim
de que a base de dados final contivesse apenas DMUs mais homogéneas entre si

para a analise, estas UTls foram excluidas.

Por fim, cabe ressaltar que a regra de COOPER et al. (2007) indica que o
tamanho da amostra a ser avaliada deve ser, pelo menos, trés vezes superior a
quantidade de inputs e outputs somados ou o nimero de DMUs deve ser maior que a
multiplicagdo entre o numero de inputs e de outputs, qual dentre essas opg¢des for
maior, deve ser considerada. Isso se deve ao fato de que quanto maior o nimero de
variaveis em relacdo a quantidade de DMUs, maior sera a propor¢cao de unidades
apontadas como eficientes. Dessa forma, uma amostra muito pequena afetara a
capacidade do modelo de discriminar as unidades mais e menos eficientes, além de

afetar a consisténcia dos resultados.

O presente estudo esta em consonéncia com essa regra de COOPER et al.
(2007), uma vez que 22 UTIs estdo sendo avaliadas e que foram selecionados 3

inputs e 2 outputs para esta pesquisa (maior detalhamento a seguir).

3.3.2.2. Selecao de Inputs e Outputs

Uma vez definidas as DMUs, o proximo passo, para avaliar eficiéncia
utilizando-se o método DEA, ¢é definir as variaveis de input e de output. De acordo com
THANASSOULIS (2001) e COOPER et al. (2007), os inputs sdo variaveis que
compreendem 0s recursos ou insumos que impactam os resultados, e os outputs séo
variaveis que refletem os resultados através dos quais a unidade tomadora de decisao

€ analisada.

A escolha de inputs ndo é tarefa simples. Os inputs estdo associados a
finalidade da analise da eficiéncia e sua mensuracdo pode ser facil ou bastante
complexa (COOPER et al.,, 2007). Ainda, os inputs podem ser de dois tipos,
basicamente: fisicos ou financeiros. Inputs fisicos ndo podem ser monetizados. Dessa
forma, compreendem recursos como tempo, pessoas, insumos que devem ser
administrados da melhor maneira possivel para maximizar os resultados gerados. Por
sua vez, inputs financeiros sdo aqueles associados a questbes de custos ou precos,

ou seja, podem ser monetizados. Compreendem, portanto, custo da méo-de-obra,
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custo de insumos, que devem ser geridos de forma eficiente para maximizar as
receitas geradas (FARRELL, 1957; PUIG-JUNOQY, 1997; THANASSOULIS, 2001). E
importante destacar que esta pesquisa utilizou apenas inputs fisicos, uma vez que a
eficiéncia alocativa nao estd sendo considerada nesta pesquisa, conforme ja

mencionado.

A selecao de outputs também pode ser complexa, especialmente no contexto
da area de saude, que é o caso desta pesquisa. Isso se deve ao fato de que é dificil
mensurar os resultados em saude, ou seja, alteragdes no estado de saude dos
pacientes sdo complexas de serem medidas. Entretanto, alguns estudos em saude
encontraram uma forma de contornar essa situagcdo, medindo resultados através, por
exemplo, de taxas de mortalidade (NATHANSON et al., 2003; HANS et al, 2007;
DERVAUX et al., 2009; TSEKOURAS et al., 2010; OSMAN et al., 2011; BRESLOW &
BADAWI, 2012; AIKEN et al., 2014; VINCENT & RUBENFELD, 2015).

As variaveis de input e output utilizadas neste estudo foram obtidas através das
informacdes contidas na base de dados disponibilizada pela rede AMIL. Os seguintes
critérios foram utilizados na selegao das variaveis: foram selecionados inputs e outputs
com respaldo na literatura, conforme discutido na revisdo de literatura e conforme o
anexo 9, além da variavel de output proveniente da etapa qualitativa desta pesquisa;
foram levadas, também, em consideracéo, as opinides dos especialistas de UTls do
grupo AMIL e a opinido de um especialista no método DEA, com varias publica¢des de
eficiéncia na area da saude utilizando o método. Além disso, foram selecionadas
apenas variaveis que a rede AMIL conseguiu mensurar para as UTls analisadas e que

foram disponibilizadas para esta pesquisa.

Foram selecionadas trés variaveis de input, a saber: numero de médicos,
numero de profissionais de enfermagem (numero de enfermeiros e de técnicos de
enfermagem somados a fim de reduzir o numero de variaveis do modelo devido ao
pequeno tamanho da amostra usada, de 22 DMUs) e numero de leitos. Todas essas
variaveis foram disponibilizadas em funcdo das UTIs (numero de médicos por UTI,

numero de profissionais de enfermagem por UTI e nimero de leitos por UTI).

Foram selecionadas duas variaveis de output, a saber. taxa de mortalidade
ajustada (Standardized Mortality Ratio — SMR, que é representada pela razao entre a
mortalidade observada e a mortalidade esperada, sendo esta com base na criticidade
do estado de saude do paciente, que esta associada a um MPM — modelo de previsao
de mortalidade) e niumero de altas. Tanto a SMR quanto o numero de altas foram

disponibilizados em funcédo das UTls (SMR por UTI e numero de altas por UTI). A
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variavel SMR, para fins da pesquisa, precisou ser transformada, pois no método DEA,
0 objetivo € a maximizagdo dos outputs, dados os recursos disponiveis e a
minimizagcdo dos inputs para certo nivel de produtos gerados (THANASSOULIS,
2001). Sendo tal variavel de output escolhida ndo desejada, o objetivo ndo é
maximiza-la e sim minimiza-la (o objetivo é que a UTI tenha a menor taxa de
mortalidade possivel). Desta forma, a SMR n&o pode ser inserida diretamente, como
output, no modelo. Para incorpora-la ao modelo, estudiosos do assunto sugerem
algumas abordagens, como as diretas e as indiretas (PASUPATHY, 2002; GOMES &
LINS, 2008; YAWE & KAVUMA, 2008; DERVAUX et al., 2009; TSEKOURAS et al.,
2010). A outra variavel de output, o niumero de altas foi inserida diretamente no

modelo (ndo houve necessidade de transforma-la), pois o objetivo € maximiza-la.

Na abordagem direta, a variavel de output ndo desejada ¢é inserida diretamente
ao modelo, sem transformacgoes, porém as premissas do modelo sdo modificadas. Nas
abordagens indiretas, muito utilizadas, a variavel de output indesejada é transformada
por uma funcdo de decréscimo e, dessa forma, apos a transformacao, ela pode ser
inserida no modelo para ser maximizada (PASUPATHY, 2002; GOMES & LINS, 2008;
YAWE & KAVUMA, 2008). As trés principais abordagens indiretas para transformacéao
de variaveis indesejadas no método DEA sdo: a abordagem da transformacao
reciproca aditiva, a abordagem dos valores de translagdo e a abordagem reciproca
multiplicativa. A escolha de uma das abordagens, frequentemente, é feita de maneira
arbitraria (DYCKHOFF & ALLEN, 2001). Este estudo optou por transformar a variavel
através da abordagem indireta reciproca multiplicativa, na qual, segundo GOLANY &
ROLL (1989), a transformacéo da variavel de output indesejada é feita da seguinte

maneira:
f(ulf) = 1/u¥, sendo u¥ um dos elementos da matriz U de outputs i e DMUs k

Essa abordagem foi escolhida, pois a transformacdo é simples e, uma vez as
variaveis transformadas, elas podem ser utilizadas no método DEA tanto no modelo
CRS quanto no VRS, diferentemente de outras abordagens (GOLANY & ROLL, 1989).

3.3.2.3. Selec¢éo de Variaveis de Controle ou Contextuais

Uma vez que o objetivo desta pesquisa é verificar se certos fatores tem
impacto na eficiéncia de unidades de terapia intensiva e avaliar se o impacto é positivo
ou negativo, é necessaria a selecao de variaveis de controle ou contextuais. Elas irédo
explicar a variagdo na performance das DMUs através das pontuacbes do método
DEA. Tais variaveis devem ser interpretadas nao como recursos, insumos (inputs) ou

resultados, produtos (outputs), mas como fatores que podem justificar o diferente
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desempenho observado entre as diversas unidades que estdo sendo analisadas, no

caso, as diferentes UTls.

As variaveis de controle selecionadas para este estudo foram provenientes da

etapa qualitativa dessa pesquisa e foram descritas e explicadas na se¢ao 3.1.

3.3.3. Método de Analise Envoltéria de Dados (DEA) para anadlise de eficiéncia

Conforme ja discutido, a analise envoltéria de dados é uma técnica nao
paramétrica que, através de programacao linear, determina a eficiéncia relativa das
unidades de analise, as DMUs (CHARNES, COOPER & RHODES, 1978; BANKER,
CHARNES & COOPER, 1984). A programacao linear, utilizada no meétodo DEA,
estabelece uma fronteira de eficiéncia, onde operam as DMUs eficientes. Essas
DMUs, consideradas benchmarking, recebem score de eficiéncia igual a 1. As
unidades que operam fora dessa fronteira sao ditas ineficientes, sendo a distancia
maxima do ponto em que tais unidades se encontram até a fronteira eficiente,
considerada um alvo a ser atingido, os seus scores de eficiéncias. Por isso, no método
DEA, as eficiéncias sao relativas, uma vez que o calculo dos scores de eficiéncia é
sempre em relagao as unidades que operam nessa fronteira eficiente e que possuem
eficiéncia de 100% (HOLLINGSWORTH et al., 1999; THANASSOULIS, 2001).

As empresas enxergam grande valor no método DEA, pois, através dele, as
DMUs com melhores desempenhos sao identificadas, o que permite aos gestores
analisar tais unidades e entender como elas utilizam seus recursos para gerar seus
produtos. Isso permite que as praticas operacionais dessas DMUs eficientes sejam
replicadas para as outras DMUs, com o objetivo de melhoria de performance destas
unidades (THANASSOULIS, 2001; NATHANSON et al., 2003; COOPER et al., 2007).

No método DEA, a medigéo de eficiéncia das DMUs esta baseada no grau em
que menos insumos podem ser utilizados para obtengao do resultado esperado, ou no
grau em que a DMU pode assegurar melhores resultados para o nivel de recursos
usados. A selecdo de um modelo que otimize recursos ou que priorize resultados esta
associada a orientagao escolhida no modelo, que pode ser orientado para input,
otimizagdo de recursos, ou orientado para output, priorizacdo de resultados
(FARRELL, 1957; THANASSOULIS, 2001).

No gréfico 1 abaixo, pode ser observada a diferenca entre eficiéncias utilizando
as duas orientacdes. Esse caso grafico é simples, pois utiliza apenas um unico input e
um unico output. Casos mais complexos, como o desta pesquisa, que usam multiplos

inputs e outputs, devem ser solucionados nao graficamente, mas através de
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programacao linear. No caso simples, do grafico, a curva OD é a fronteira eficiente, na
qual as DMUs mais eficientes operam. A DMU “A” é dita ineficiente, em algum grau,
pois ndo opera em nenhum ponto da curva OD. O alvc a ser alcancado por “A”,
quando se adota uma orientagdo para input, € o ponto “C”, que esta na curva OD. O
coeficiente da eficiéncia de “A”, na orientagcédo de input, € medido pela razdo entre os
segmentos OF e OG, que representam a distancia do ponto em que “A” se encontra
até o ponto “C”. Ja quando se adota uma orientagcdo para output, o alvo a ser
alcancado por “A” passa a ser o ponto “D”, localizado sob a curva OD. O coeficiente da
eficiéncia de “A”, na orientacdo de output, € medido pela razdo entre os segmentos
OH e OB, que representam a distancia em que “A” se encontra até o ponto “D”
(THANASSOULIS, 2001).

B D

(N )

Ontpat

Grafico 1: Medidas de eficiéncia orientadas a input e a output

Fonte: THANASSOULIS, 2001, p. 25

THANASSOULIS (2001) e COELLI et al. (2005) defendem que a escolha da
orientacdo do modelo deve estar associada as caracteristicas e ao contexto de
operagcdao das DMUs. Assim, para os autores, € importante observar sobre que
elementos, insumos (inputs) ou resultados (outputs), a unidade de analise possui
maior gestdo. Caso a DMU tenha maior controle sobre seus insumos, a orientagao
escolhida deve ser para input e caso a DMU tenha mais controle sobre os produtos

gerados, a orientagdo escolhida deve ser para output.

Na area de saude, certos autores defendem que ha pouco controle sobre os
resultados, produtos gerados. No caso especifico de UTIls, em certos casos, nao se
tem controle sobre as taxas de mortalidade dos pacientes, pois pode haver doentes
extremamente criticos, a quem pouco pode ser feito para o reestabelecimento de seus
estados de saude prévios. De acordo com esses autores, € mais facil gerenciar os

recursos a serem usados nas UTIs, como os médicos e enfermeiros, os
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equipamentos, os leitos. Para esses autores, as UTls mais eficientes sdo aquelas que
conseguem melhor administrar tais recursos, otimizando-os para obter os resultados.
Dessa forma, eles defendem uma orientagdo para input nos estudos sobre eficiéncia
de UTIs (PUIG-JUNQY, 1997; PUIG-JUNOY, 1998; NATHANSON et al.,, 2003;
DERVAUX et al., 2009).

Em contrapartida, outros autores defendem que a orientagdo para output na
area da saude, inclusive em se tratando de UTIs, é adequada. Para esses autores, a
eficiéncia das UTls esta associada a obtencdo de melhores resultados, ou seja, as
UTls mais eficientes sao aquelas que conseguem ter melhor gestdo sobre as taxas de
mortalidade, conseguindo controlar melhor seus outputs (HOLLINGSWORTH &
PARKIN, 2001; NATHANSON et al., 2003; HANS et al, 2007; DERVAUX et al., 2009;
TSEKOURAS et al., 2010; OSMAN et al., 2011; BRESLOW & BADAWI, 2012; AIKEN
et al., 2014; VINCENT & RUBENFELD, 2015).

Os especialistas em saude e em gestao de saude da AMIL também percebem
a eficiéncia das UTIs como estando associada a gestdo de resultados, isto é,

orientada a output.

Apesar de certos autores entenderem que a orientagdo para input € mais
adequada e, outros, pensarem que a orientagdo para output é mais apropriada no
estudo de eficiéncia de UTls, esta pesquisa optou pela orientagdo para output, pois ha
respaldo na literatura para essa escolha e, ainda, os especialistas consultados
acreditam que tal orientagdo € a mais adequada para esta pesquisa. Assim,
considerando as variaveis selecionadas neste estudo, UTI eficiente, para esta
pesquisa, é aquela que consegue obter as menores taxas de mortalidade ajustadas e
o0 maior numero de altas dado o numero de médicos e profissionais de enfermagem
que nela trabalham e a quantidade de leitos nela existentes. Cabe ressaltar que a
eficiéncia calculada no DEA é sempre relativa. Portanto, uma UTI com mesma
quantidade de profissionais e de leitos que outra UTI é mais eficiente se possui

menores SMR e maior nimero de altas.

Cabe lembrar que, apesar do método DEA pressupor a escolha de uma
orientagcao prévia para o modelo, a fronteira eficiente final sera formada pelas mesmas
DMUs nas duas diregdes, a de input e a de output, como pode ser observado pelo
grafico 1 anterior. Outro ponto é que, muitas vezes, a influéncia que a orientacao
escolhida possui nos coeficientes de eficiéncia € muito pequena (THANASSOULIS,
2001; COELLI et al., 2005).
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Outro aspecto que cabe ser destacado com relacdo a medicao da eficiéncia
utilizando-se DEA ¢é a escala em que a operacio trabalha. A analise envoltéria de
dados trata esse aspecto através de modelos basicos, caracterizados pelo tipo de
retorno de escala e através do calculo da eficiéncia de escala (THANASSOULIS,
2001; COOPER et al., 2007; LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Esses modelos do DEA sao o retorno constante de escala (Constant Returns to
Scale - CRS) ou CCR (CHARNES, COOPER e RHODES - iniciais dos estudiosos que
desenvolveram o DEA primeiramente) e o retorno variavel de escala (Variable Returns
to Scale - VRS) ou BCC (BANKER, CHARNES e COOPER - iniciais dos estudiosos
que expandiram, mais tarde, a técnica DEA). No modelo CRS ou CCR, um aumento
em todos os recursos usados na operagdo tem como consequéncia um aumento
proporcional nos resultados gerados. No modelo VRS ou BCC, um aumento nos
recursos usados na operacado tem como consequéncia um aumento n&o proporcional
(mais que proporcional ou menos que proporcional) nos resultados gerados
(THANASSOULIS, 2001; COOPER et al., 2007; LA FORGIA e COUTTOLENC, 2009).

Os modelos serdao mais detalhados a seguir.

Com relagao a eficiéncia de escala (EE), ela esta associada ao impacto que o
tamanho da escala tem na produtividade de uma DMU, sendo representada pela razéo
entre o score de eficiéncia do modelo CRS e o score de eficiéncia do modelo VRS
(THANASSOULIS, 2001). Ela também sera mais detalhada a seguir.

3.3.3.1. Modelo de Retornos Constantes de Escala (CRS)

O modelo de retornos constantes de escala (Constant Returns to Scale -
CRS), também conhecido por modelo de CHARNES, COOPER e RHODES (CCR),
pode ser descrito como um problema de programacao linear, através de um conjunto

de equagdes composta por fungéo objetivo e restricoes.

(7]

Considerando a existéncia de “n” unidades de analise (DMUs) e que cada

DMU; (j=1,2,...,n) utiliza “m” recursos ou inputs “x;” (i=1, 2, ..., m) para produzir “s
resultados ou outputs “y,” (r=1,2,...,s) e, ainda, considerando que “x;” corresponde ao i-
ésimo input e que “y;” corresponde ao r-ésimo output observado para cada uma das
‘n” DMU;, as equacgdes do problema de programagéo linear para obtencdo de
eficiéncia utilizando-se o modelo CRS, podem ser de dois tipos, dependendo da

orientacdo do modelo.
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Quando orientado a input:
Funcgao Objetivo:

Minimo ko - E[ X2, S7 + X5_1S]

Restri¢oes:

z:9,=1’1j Xij = ko Xijo = Si i=1..m
E?’=1’1}' Yrj = S+ Yrjo r=1..s
Sendo,

420,j=1..N, 57,5 20Vier, ko livre

Quando orientado a output:
Funcgao Objetivo:

Maximo h]o + 8[ 11111_ + Zf‘:l OT-“-]

Restrigoes:

Z?’:ﬂlj Xij = xijo_li_ i=1..m
N

Z]=1a] y‘l"]= 07-"-+ h]oyr]o r=1S

Sendo,

a2 0,j = 1L...N,I7,0f = Ovier,hj, livre

Onde (orientagao de input e output):

X;j = matriz de inputs

Yrj = matriz de outputs

€ = infinitesimal ndo — arquimediano!

s; = folga dos inputs (input slack) - orientagdo de input

st = folga dos outputs (output slack) - orientacdo de input

O infinitesimal ndo-arquimediano € um numero menor que qualquer nimero real positivo e
produto de € por qualquer numero real, ndo importando quéo grande é esse multiplicador,
continua menor que qualquer numero real positivo (COOPER et al., 2007).
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I; = folga dos inputs (input slack) - orientagdo de output

0} = folga dos outputs (output slack) - orientacdo de output

Aje ko = parametros a serem calculados pelo modelo - orientagdo de input

aj e hj, = parametros a serem calculados pelo modelo - orientagdo de output

Neste modelo CRS, a eficiéncia técnica da DMU j, é igual a ko (orientagcdo de
input) e igual a 1/hy (orientacdo de output) das fungbes objetivo representadas acima
(THANASSOULIS, 2001).

A DMU j, s6 é pareto-eficiente na orientagcédo de input se o valor de kq for igual a
1 e o valor de S; for igual a 0 (i=1,2,...,m) e o valor de S; for igual a 0 (r=1,2,...,s). A
DMU jo s6 é pareto-eficiente na orientagdo de output se o valor de hy foriguala 1 e o
valor de I; for igual a 0 (i=1,2,...,m) e o valor de O/ for igual a 0 (r=1,2,...,s). Caso
contrario, a DMU ¢ ineficiente em algum grau (THANASSOULIS, 2001).

No modelo CRS, a solugéo 6tima do problema de programacéo linear, quando
orientado a input, identifica, dentre um conjunto de possibilidades, um ponto que utiliza
a menor propor¢ao ko de inputs da DMU j, enquanto oferta nivel de outputs que sao,
no minimo, tao altos quanto esses da DMU jo (THANASSOULIS, 2001)

Ja a solugao étima do problema utilizando o modelo CRS orientado a output,
identifica, dentre um conjunto de possibilidades, um ponto que oferta niveis de outputs
que refletem a maxima expansao radial possivel dos niveis de output da DMU jo, sem

que haja aumento de nenhum dos niveis de inputs usados (THANASSOULIS, 2001).

3.3.3.2. Modelo de Retornos Variaveis de Escala (VRS)

O modelo de retornos variaveis de escala (Variable Returns to Scale - VRS),
também conhecido por modelo de BANKER, CHARNES e COOPER (BCC) também
pode ser descrito como um problema de programacéo linear, através de um conjunto

de equagbes composta por fungao objetivo e restricoes.

Considerando os mesmos parametros do modelo CRS, descrito anteriormente,

ou seja, “n” DMUs, cada DMU; (j=1,2,...,n) utilizando “m” inputs “x;” (i=1, 2, ..., m) para
produzir “s” outputs “y," (r=1,2,...,8), sendo “x;” o i-ésimo input e “y;” o r-ésimo output
observado para cada DMU;, as equagbes do problema de programacao linear para
obtencdo de eficiéncia utilizando-se o modelo VRS, podem ser de dois tipos,

dependendo da orientagao do modelo:
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Orientado a input:
Funcgao Objetivo:

Minimo ho - €[ X%, 87 + Y51 S7]

Restri¢oes:

z:9’=1’1j Xij = ho Xijo = Si° i=1..m
E?’=1’1}' Yrj = S+ Yrjo r=1..s
Yha=1

Sendo,

A;20,j=1..N, 57,5 =20Vier,h,livre

Orientado a output:
Funcgao Objetivo:

Maximo z;, + E[ X2, 17 + Xi-1 OF]

Restri¢oes:

Z?]=1 @ Xij = Xijo — I i=1..m

Z?:l Qj Yrj = o} + Zio Yrjo T =1..5
9;1 aj =1

Sendo,

a;20,j=1.N, I, 0} 20 vier,zlivre

Onde:

X;j = matriz de inputs

Yrj = matriz de outputs

€ = infinitesimal ndo — arquimediano!

s; = folga dos inputs (input slack) - orientagdo de input

st = folga dos outputs (output slack) - orientacdo de input



I; = folga dos inputs (input slack) - orientagdo de output
0} = folga dos outputs (output slack) - orientacdo de output

Aje hg = parametros a serem calculados pelo modelo - orientagdo de input

aj e zjo = parametros a serem calculados pelo modelo - orientagdo de output

Neste modelo VRS, a eficiéncia técnica da DMU j, é igual a hy (orientacdo de
input) e igual a 1/zjo (orientagéo de output) das fungdes objetivo representadas acima
(THANASSOULIS, 2001).

A DMU j, s6 é pareto-€ficiente na orientagao de input se o valor de hyfor igual a
1 e o valor de S; for igual a 0 (i=1,2,...,m) e o valor de S; for igual a 0 (r=1,2,...,s). A
DMU jo s6 é pareto-eficiente na orientacdo de output se o valor de zjo foriguala 1 e o
valor de I; for igual a 0 (i=1,2,...,m) e o valor de O/ for igual a 0 (r=1,2,...,s). Caso
contrario, a DMU é ineficiente em algum grau (THANASSOULIS, 2001).

No modelo VRS, a solugao 6tima do problema de programacéo linear, quando
orientado a input, identifica, dentre um conjunto de possibilidades, um ponto cujos
niveis de input refletem a menor propor¢cao hy para os quais 0s niveis de inputs da
DMU j, podem ser uniformemente ou radialmente contraidos sem detrimento dos seus
niveis de outputs (THANASSOULIS, 2001).

Ja a solugao 6tima do problema utilizando o modelo VRS orientado a output,
identifica, dentre um conjunto de possibilidades, um ponto para o qual os niveis de
outputs da DMU j, podem ser radialmente expandidos sem detrimento dos seus niveis
de inputs (THANASSOULIS, 2001).

Uma vez que os modelos foram descritos, cabem serem ressaltadas algumas
diferencas entre eles. O modelo CRS nao considera a possibilidade de que economias
de escala, advindas de mudangas nos niveis de producdo das unidades de analise,
possam ser obtidas. Por isso seu nome, retornos constantes de escala. Ja o modelo
VRS admite que DMUs podem n&o operar em suas escalas 6timas de producéo,
admitindo variagdes nessa escala, que podem ser do tipo crescentes ou decrescentes
(COELLI et al., 2005).

Matematicamente, o modelo VRS difere do modelo CRS pela presenca da
restricdo de convexidade Z?’ﬂ)ﬁ = 1 (orientagado de input) e Z?’ﬂ a; = 1 (orientagéo de
output). Essa restricdo evita qualquer ponto de interpolacéo, construido a partir das

DMUs, de serem ampliados ou reduzidos para formar um ponto de referéncia para
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medic¢ao de eficiéncia, ja que o modelo VRS é liquido de qualquer efeito de escala,
sendo, portanto, a eficiéncia no modelo VRS, chamada de pura. E importante destacar
que a eficiéncia técnica pura (orientada a input ou output) de uma DMU nunca é menor
que sua a eficiéncia técnica, seja ela orientada a input ou a output, ou seja, 0 modelo
VRS apresenta, em média, maiores escores de eficiéncia do que o modelo CRS
(THANASSOULIS, 2001).

A principal diferenga entre os modelos é com relagdo ao tipo de fronteira de
eficiéncia gerada por cada um deles. O modelo CRS tende a produzir uma fronteira de
eficiéncia mais restrita do que a fronteira de eficiéncia gerada pelo modelo VRS.
Dessa forma, o modelo CRS tende a identificar unidades que sdo menos eficientes.

Essa diferenca pode ser observada no grafico 2 a seguir:

QUTOUT
\

v

Grafico 2: Fronteiras de Eficiéncia nos Modelos CRS e VRS

Fonte: Adaptado de THANASSOULIS, 2001, p. 126 e p. 128

Esta pesquisa calculou a eficiéncia técnica utilizando tanto o modelo CRS
quanto o modelo VRS, ambos orientados a output, conforme ja discutida a escolha do

tipo de orientagao. Os resultados serdao apresentados no préximo capitulo.

3.3.3.3. Eficiéncia de Escala (EE)

A eficiéncia de escala, por definicdo, mede a divergéncia entre a eficiéncia de
uma DMU medida através do modelo de retornos constantes de escala e a eficiéncia
desta DMU medida através do modelo de retornos variaveis de escala. Essa
divergéncia nas medi¢cbes captura o impacto que a escala tem na produtividade de

uma DMU, uma vez que o modelo VRS admite a possibilidade de existéncia de
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economias de escala em uma operacao e o modelo CRS nao admite tal possibilidade
(THANASSOULIS, 2001).

A eficiéncia de escala (EE) € uma maneira de identificar quanto da ineficiéncia
de uma DMU ¢é advinda do fato dessa unidade de analise estar operando em uma
escala ineficiente. A EE é usada para determinar se a DMU esta operando no seu
tamanho mais produtivo, sendo calculada através da razao entre o score de eficiéncia
do modelo CRS e o score de eficiéncia do modelo VRS. Essa razao representa o quao
distante do seu tamanho mais produtivo uma DMU esta. (THANASSOULIS, 2001; LA
FORGIA & COUTTOLENC, 2009).

O valor da eficiéncia de escala varia de 0 a 1. Valores iguais a 1 significam que a
eficiéncia da unidade de analise nao sofre impacto da escala da operacgdo, ou seja, a
DMU ja esta operando em uma escala considerada o6tima. Por outro lado, valores
menores que 1 significam que a eficiéncia da DMU é impactada pela escala da
operacao, isto ¢, a DMU nao esta operando em sua escala 6tima. Os valores de EE
menores que 1 representam o tamanho da discrepancia da escala da unidade em
analise para as unidades benchmarks, que operam na escala 6tima, com valor de EE
igual a 1. Ainda, quanto menor o valor da EE (maior discrepancia entre a eficiéncia
calculada por CRS e a eficiéncia calculada por VRS), mais adverso é o impacto da
escala na produtividade da DMU (THANASSOULIS, 2001).

A eficiéncia de escala das UTls analisadas nesta pesquisa também foi calculada
e sera apresentada no capitulo seguinte. Embora na medicao de eficiéncia utilizando-
se a analise envoltdria de dados, os modelos basicos do DEA (CRS e VRS) e o
calculo da eficiéncia de escala sejam os mais utlizados (LA FORGIA &
COUTTOLENC, 2009), existem algumas alternativas a esses modelos. Elas serao
descritas a seguir, pois foram utilizadas nesta pesquisa por serem adequadas ao

objetivo final desse estudo.

3.3.4. Segundo Estagio do Modelo — Regressao Truncada com Bootstrap

Embora a analise envoltéria de dados venha, cada vez mais, sendo utilizada
como método de mensuracdo de eficiéncia na saude, inclusive nas unidades de
terapia intensiva, conforme discutido no capitulo de revisao de literatura e conforme o
anexo 9, o DEA, até pouco tempo, era criticado. Muitas das criticas eram provenientes
de o método ser nao estatistico, o que poderia ter impacto na validade dos resultados
(SCHMIDT, 1985). Para BOGETOFT & OTTO (2010), o fato de o DEA ser
deterministico tornava mais dificil a aplicacdo de analises de regressao, ferramenta

muito usada para analise do impacto de um conjunto de variaveis sob determinado
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objeto em estudo. Outra critica estava associada ao fato do DEA desconsiderar a
existéncia de ruido nos dados e ser sensivel a valores extremos (VON
HIRSCHHAUSEN & CULLMAN, 2008).

A fim de que tais criticas e limitagdes do método fossem minimizadas, alguns
autores desenvolveram abordagens estatisticas que s&o utilizadas em
complementagao ao DEA. Em outras palavras, estudos de mensuracao de eficiéncia
aplicam, em um primeiro momento, o método de analise envoltéria de dados e, em um
segundo estagio, outras técnicas, complementares ao DEA, s&o aplicadas, como a
analise de regressdo e a SFA. A analise de regressao, em especial, € bastante
apropriada de ser aplicada em um segundo estagio, pois ela ndo apenas minimiza as
limitagbes estatisticas do DEA, como também, permite que os fatores que impactam a
eficiéncia e que explicam variagbes no desempenho entre unidades estudadas, sejam
estimados (COOPER et al, 2007).

A utilizacdo de dois estagios na mensuracao de eficiéncia, sendo, o primeiro, o
DEA e, o segundo, alguma técnica complementar, como a regressao, € corroborada,
também, por FRIED et al (2002). Segundo os autores, o desempenho de uma DMU é
impactado por trés fendmenos distintos: as caracteristicas do ambiente na qual a DMU
se encontra, a forma gerencial de cada unidade e o ruido estatistico (impacto de
fatores ndo sistematicos, variaveis omitidas e outros fendmenos associados ao erro
aleatério tipico de analise de desempenho baseada em regressdo). Dessa forma, os
autores destacam que, a fim de que a probabilidade de erros em relagdo aos fatores
que impactam a eficiéncia das DMUs seja diminuida, é fundamental que a analise seja
decomposta nessas trés partes descritas, usando-se técnicas adicionais para ajustar
os scores de eficiéncia obtidos através da aplicacdo do método DEA (o DEA por si s6,
sem técnicas adicionais ou complementares, ndo avalia o impacto de fatores do
ambiente na eficiéncia de DMUs). Essas técnicas adicionais sdo importantes, pois ao
ajustar os scores de eficiéncia do DEA, irdo penalizar unidades que operam em
condigcbes favoraveis e irdo indicar caminhos que atuardo na melhoria da eficiéncia

das outras unidades.

SIMAR & WILSON (2007) também defendem que estudos de medicdo de
eficiéncia envolvendo DEA sdo mais robustos quando aplicam a abordagem de dois
estagios. Os autores destacam que essa pratica de dois estagios tem se tornado
comum nas pesquisas que envolvem DEA e que, especialmente, técnicas de
regressao sao as mais utilizadas em complementagao ao DEA, no segundo estagio
dos modelos. Dentre as pesquisas que usam métodos de regressao, € recorrente a

aplicacao de regressao Tobit e de regressao linear truncada com bootstrap.
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Para SIMAR & WILSON (2007), a utilizacdo da regressao linear truncada com
bootstrap, em complementacdo ao DEA, € mais adequada que a utilizagdo da
regressao Tobit. Os autores realizaram simulagbes de Monte Carlo para as duas
regressdes e os resultados demonstraram que o bootstrap reduziu mais os ruidos
estatisticos, sendo, portanto, mais apropriado. Ainda, BOGETOFT & OTTO (2010)
apontam que o uso de Tobit gera muitas discussdes e polémicas em aplicagcbes de

contextos de benchmark, ndo sendo, portanto, uma técnica muito adequada.

Dado que o objetivo desse estudo é verificar quais os fatores, dentro de um
conjunto discutido e disponibilizado, impactam a eficiéncia das UTls e dado que o DEA
aplicado puramente, sem técnicas adicionais ou complementares, ndo consegue
realizar tal verificagdo, essa pesquisa foi realizada em dois estagios. No primeiro, foi
utilizado o método DEA, com definicao de parametros de inputs, outputs, orientagao
do modelo, para medir a eficiéncia das UTls analisadas e compara-las, conforme ja
explicitado. No segundo estagio, a fim de se analisar a influéncia de fatores
contextuais na eficiéncia das UTls, foi utilizada a técnica complementar da regressao

truncada com bootstrap, bastante adequada ao propésito deste estudo.

O bootstrap cria um novo e aleatério conjunto de dados a partir da replicagcao
de amostragens aleatérias dos dados originais, além dos novos dados terem 0 mesmo
tamanho do conjunto de dados inicial. As amostras permitem que muitas questdes
estatisticas sejam esclarecidas (BOGETOFT & OTTO, 2010).

No bootstrap, é possivel se utilizar a distribuicdo empirica x° como a verdadeira
e nao conhecida distribuicdo de x. Dessa forma, quando se esta interessado na média
e na variancia de x e esta ndo pode ser determinada ou é dificil se fazer isso, &
possivel utilizar a varidncia empirica da média do bootstrap, x°, muito mais facil de ser
obtida. Outro ponto é que é possivel determinar diretamente o intervalo de confianca
do parametro analisado, utilizando-se o resultado do bootstrap (BOGETOFT & OTTO,
2010).

De acordo com SIMAR & WILSON (2007), a regressao truncada com bootstrap

pode resumida na equagao a seguir:

Si=a+ZB+g

Onde:

O, = scores de eficiéncia
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a = constante
Z; = vetor que representa as variaveis contextuais que impactam os scores de eficiéncia
B = parametros a serem calculados pelo modelo

€j = ruido estatistico

Assumindo que o ruido estatistico comporta-se como uma distribuicdo normal
com média igual a zero, varidncia desconhecida e truncada a esquerda, pode-se
reescrever a equacgao da seguinte maneira, com substituicdo dos scores de eficiéncia

por seus estimadores:

SiAza"'ZjBA'l'Ej
Onde:

g§~N (0,0, talque g>>1-a-Z B, j=1,...n

Os estimadores de eficiéncia sdo calculados através da maximizacdo da
funcdo de verossimilhanca, com respeito a (B ,0:°). E possivel determinar os intervalos
de confianga para a eficiéncia estimada. O intervalo incorpora dados da estrutura dos

parametros e assume que a distribuicdo é normal.

Considerando as hipoteses de pesquisa levantadas neste capitulo e que estao
associadas as variaveis contextuais, a equacao final da etapa de regressao truncada
com bootstrap (que incorpora tais variaveis contextuais), utilizada nesta pesquisa,

pode ser descrita como:

iy = Bo+ B1 . [PACIENTES_VENTILADOS]iy) + B2 . [SAPslIl]iy) + B3 [VERTICALIZAGAO]iy

Onde

iy = scores de eficiéncia VRS ou CRS, variavel dependente
Bo = constante a ser calculada

i = variaveis a serem calculadas

PACIENTES_VENTILADOS, = variavel contextual que representa o percentual de pacientes,

dentre o total de internados, que necessitam de ventilagado mecanica na UTI

SAPslll;y = variavel contextual que representa a média das pontuagdes (SAPs Ill) relativas a

previsdo de mortalidade dos pacientes criticamente doentes internados na UTI
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VERTICALIZACAO(H) = variavel contextual que representa o grau de verticalizagdo da UTI (se
a UTI é vertical — a grande maioria dos pacientes internados, mais de 75%, possui plano AMIL

ou se € de mercado)

3.4. Limitagbdes da Pesquisa

Esta pesquisa possui certas limitagdes, relativas a forma de obtencédo dos
dados para o estudo e relativas ao método DEA utilizado. Essas limitagdes serao

abordadas nesta secéo.

Primeiramente, este estudo utilizou informagdes de fontes secundarias, uma
vez que a pesquisadora ndo coletou os dados diretamente, trabalhando com
informacdes previamente coletadas pela prépria AMIL. Assim, a pesquisadora apenas

ajustou a base de dados recebida, de acordo com os objetivos do estudo.

A utilizacdo de fontes secundarias apresenta vantagens e desvantagens. Como
vantagens, segundo THIETART (2001) & HAIR et al. (2005), o fato dos dados
encontrarem-se disponiveis e ja consolidados traz uma economia de tempo de
pesquisa, de esforco e de dinheiro consideraveis. Entretanto, os autores apontam
algumas desvantagens, como: pode haver uma incompatibilidade entre os objetivos da
pesquisa que utilizara os dados secundarios e os objetivos da pesquisa que coletou
esses dados, sendo, portanto, a utilizagdo desses dados nao completamente
apropriada aos fins da pesquisa em questdo; pode haver um desalinhamento entre o
desenho da pesquisa em questdo e o formato no qual os dados foram
disponibilizados; pode ser dificil a obtengdo dos dados secundarios, além do que os
mesmos podem nao ser completamente confiaveis, sendo necessario confiar na

integridade e precisao das informagbes contidas na fonte original.

Outra limitagdo da pesquisa esta associada a filtragem dos dados. Algumas
UTls da AMIL, que estdo localizadas em Sao Paulo e no Rio de Janeiro, mas

pertencem a rede contratada, foram excluidas da analise.

Quanto as limitagdes do método, o DEA pressupde a escolha de um conjunto
de inputs e outputs, o que pode ser, também, uma limitacdo, uma vez que as variaveis
escolhidas podem n&o cobrir todos os aspectos considerados relevantes para o
estabelecimento da fronteira eficiente, podendo haver equivoco no estabelecimento
das UTls eficientes. Entretanto, as consequéncias desta limitacdo podem ser
reduzidas através da escolha de inputs e outputs previamente utilizados na literatura,
além da selecao de variaveis sugeridas por especialistas no tema da pesquisa, que foi

0 que este estudo optou por fazer.
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Cabe ressaltar que o numero de variaveis utilizadas no DEA é impactada pelo
tamanho da amostra, devido a regra de COOPER et al. (2007). A amostra utilizada
nesta pesquisa (22 UTls do RJ e de SP da rede AMIL) é pequena, o que influencia na
quantidade de variaveis usadas e pode ter impacto na robustez dos resultados. Essa é
outra limitacdo desta pesquisa, sendo que este estudo segue a regra de COOPER et
al. (2007).

O método DEA ainda possui outras limitagdes. Para SCHMIDT (1985), a
auséncia de rigor estatistico do método coloca a validade dos resultados de
mensuracao de eficiéncia em xeque. Ainda, para VON HIRSCHHAUSEN & CULLMAN
(2008), o fato de o método ser nao estatistico (ele é deterministico) faz com que ele
seja extremamente sensivel a outliers (valores extremos). Os autores ainda criticam o
fato do DEA n&o considerar a presenga de ruido nos dados. Segundo
HOLLINGSWORTH et al. (1999) e HOLLINGSWORTH & PARKIN (2001), as principais
limitacbes do DEA s&o: o método pressupde a escolha de uma orientacdo para o
modelo (orientado a input ou a output), o que pode levar a diferentes resultados; o
método é mais adequado para a comparagao de eficiéncia entre DMUs que sejam
homogéneas (apesar de todas as UTls estudadas pertencerem a AMIL e terem o
mesmo corpo administrativo, equipes diferentes, com habitos, posturas e métodos
diferentes de trabalho atuam nessas UTIs, o que pode afetar a homogeneidade); as
especificidades do ambiente em que a unidade sob analise opera, assim como seus
resultados, podem apenas ser validos para certas unidades que estdo em analise e os
resultados estimados podem ser muito sensiveis a alteracbes nas especificacbes e

suposicoes utilizadas no modelo.

E importante ressaltar que, com relagdo & homogeneidade das DMUs, certos
autores, como PUIG-JUNOY (1998) consideram UTls entidades mais homogéneas e
menos agregadas que produzem resultados mais similares, diferentemente de
hospitais. Dessa forma, o fato deste estudo ter optado pela escolha de UTI como

unidade de analise reduz essa limitagdo do método DEA.

Outro fato importante a ser destacado é que este estudo utiliza, em
complementagdo ao DEA, a regressdo truncada com bootstrap, em um segundo
estagio do modelo, para analisar os fatores que impactam a eficiéncia das UTIs. A
regressao truncada com bootstrap ja reduz as limitagbes estatisticas do DEA,

relacionadas a sensibilidade de outliers e a questdes de rigor estatistico.

O fato de esta pesquisa ter trazido contribuicdes gerenciais e teéricas, que

serdo abordadas no capitulo de conclusdes, e o fato dos resultados do método DEA
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indicarem as UTIs mais eficientes do grupo, que servem de referéncia e cujas
caracteristicas podem ser replicadas para as demais UTIs do grupo, demonstra que o
método DEA possui vantagens que superam as suas limitagbes, sendo adequado ao

estudo de eficiéncia de unidades de terapia intensiva.
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4. APRESENTAGAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo possui por objetivo apresentar os principais resultados verificados
a partir da aplicagao do modelo de analise envoltéria de dados, descrito no capitulo de
metodologia. Primeiramente, estatisticas descritivas das variaveis utilizadas serao
apresentadas. Em seguida, os resultados dos modelos basicos de DEA (CRS, VRS e
EE), além da analise de slacks (folgas) e peers (pares eficientes) serao discutidos. E,
ao final do capitulo, serdo analisados os resultados do DEA no segundo estagio do

modelo (regresséo truncada com Bootstrap).

4.1. Estatistica descritiva das variaveis utilizadas

A fim de enriquecer a discussdo acerca dos resultados obtidos, serao
apresentadas as estatisticas descritivas das variaveis utilizadas. As tabelas 1 e 2 a
seguir sintetizam essas informacdes para as variaveis de input (nUmero de médicos,
numero de profissionais de enfermagem e numero de leitos) e output (taxa de
mortalidade ajustada e numero de altas) do modelo, relativas as 22 unidades de

terapia intensiva da AMIL, analisadas em conjunto, no ano de 2013.

Tabela 1: Estatisticas Descritivas das Variaveis de Input

Numero de N_L’lm_ero <_1e Numero de
Médicos Profissionais de Leitos
Enfermagem
Minimo 9 21 6
Maximo 41 127 36
Média 17 58 16
Mediana 15,50 54,50 12,50
Desvio Padréo 7,53 29,80 7,21
Coeficiente de Variagéo 43,61% 51,54% 45,86%
1° Quartil 12 30,75 10,25
3° Quartil 19 74,25 19
Fonte: Autoria Propria
Tabela 2: Estatisticas Descritivas das Variaveis de Output
. Tax
Namerode | okl ue
Ajustada (SMR)

Minimo 194 0,45

Maximo 2372 1,26

Média 941 0,89

Mediana 812,50 0,87

Desvio Padréao 525,19 0,20

Coeficiente de Variagao 55,79% 22,54%
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1° Quartil 607 0,78

3° Quartil 1090 1,06
Fonte: Autoria Prépria

A analise das estatisticas descritivas das variaveis de input, mais
especificamente do desvio padrao e do coeficiente de variagdo (acima de 40% para
todos os inputs), mostra que existe alto grau de dispersdo nas variaveis analisadas.
Isso sinaliza grande diferenga na infraestrutura (relacionada ao nimero de leitos) das
UTls avaliadas e nos recursos humanos alocados a essas UTls (em especial, se
observada a elevada dispersao do numero de profissionais de enfermagem). Tal fato
pode ser corroborado através da analise dos quartis, que mostra que no ano de 2013,
25% das UTls tinham até 12 médicos, cerca de 31 profissionais de enfermagem e
aproximadamente 10 leitos, ao passo que outros 25% das UTls tinham mais de 19
meédicos, mais de 74 profissionais de enfermagem e mais de 19 leitos. Ou seja, existe
uma clara disparidade, entre as UTls, quanto aos recursos alocados a elas e quanto a
infraestrutura delas. O anexo 10 ilustra essa alta dispersao das variaveis de input para

cada UTI analisada.

De maneira similar, também se observa um grau de dispersao alto ao se
analisar o desvio padrao e o coeficiente de variacdo das variaveis de output, tanto no
que se refere a taxa de mortalidade ajustada (coeficiente de variagdo acima de 20%)
quanto, principalmente, em relagdo ao numero de altas (coeficiente de variagcdo
superior a 50%). A analise dos quartis confirma essa disparidade nos resultados, uma
vez que, no ano de 2013, 25% das UTlIs apresentaram até 607 altas e até 0,78 de taxa
de mortalidade ajustada (como esse numero representa a razdo entre 0 numero de
mortes observadas e o numero de mortes previstas, indicando que quanto menor,
melhor, o ideal seria ter mais de 25% das UTls com SMR baixo). Por outro lado, outros
25% das UTls apresentaram mais de 1090 altas e mais de 1,06 de taxa de
mortalidade ajustada (o ideal seria ter menos de 25% das UTls com SMR alto). Dessa
forma, a alta dispersdo também indica disparidade, entre as UTls, no que se refere
aos resultados observados em cada uma delas. O anexo 11 ilustra essa alta dispersao

das variaveis de output para cada UTI analisada.

As estatisticas descritivas das variaveis de controle para as 22 DMUs em
analise sao apresentadas na tabela 3 a seguir. Cabe ressaltar que a variavel
contextual grau de verticalizagao (UTI vertical ou UTI de mercado) nao aparece na
tabela devido a ser uma variavel binaria, ndo fazendo sentido sua analise estatistica

descritiva.
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Tabela 3: Estatisticas Descritivas das Variaveis de Controle

Minimo 34,00 7,26%
Maximo 57,83 42,24%
Média 42,93 19,46%
Mediana 42,46 19,99%
Desvio Padréao 4,53 7,99%
Coeficiente de Variagao 10,55% 41,07%
1° Quartil 40,26 13,75%
3° Quartil 44,89 21,71%

Fonte: Autoria Prépria

A analise das estatisticas descritivas das variaveis de controle, em especial do
coeficiente de variacdo, mostra que existe alto grau de dispersdo apenas para a
variavel percentual de pacientes ventilados (coeficiente de variagdo de 41,07%), mas
nao para a variavel SAPs lll (coeficiente de variacdo de 10,55%). Como ambas as
variaveis estdo associadas, de formas distintas, a gravidade dos estados de saude dos
pacientes, pode-se entender, por um lado, analisando-se a variavel SAPs |l
(pontuacgao relativa a previsdo de mortalidade do paciente, de acordo com a gravidade
de sua doenga), que as UTls do grupo recebem pacientes com gravidades similares.
Contudo, por outro lado, analisando-se a variavel percentual de pacientes ventilados,
entende-se que certas UTIs do grupo recebem mais pacientes que necessitam de
ventilagdo mecanica (ndo conseguem respirar sozinhos) que outras UTIs. Essas
variaveis serao analisadas em maiores detalhes no segundo estagio do modelo, a

regressao truncada com Bootstrap.

4.2. Resultados dos Modelos Basicos do DEA

4.21. Modelo de Retornos Constantes de Escala (CRS) e Retornos Variaveis de

Escala (VRS)

Os escores de eficiéncia dos modelos basicos do DEA, o retorno constante de
escala (CRS) e o retorno variavel de escala (VRS) foram calculados, assim como a
eficiéncia de escala (EE), representada pela razado entre os escores de eficiéncia do
CRS e do VRS. Antes de apresentar esses resultados, a tabela 4 mostrara as

estatisticas descritivas deles:
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Tabela 4: Estatisticas Descritivas dos Escores de Eficiéncia dos Modelos Basicos

do DEA
2013
Minimo 0,25
Maximo 1,00
Média 0,79
Mediana 0,78
CRS |Desvio Padréo 0,20
Coeficiente de
Variagao 25,75%
1° Quartil 0,68
3° Quartil 1,00

% de DMUs Eficientes | 36,36%

Minimo 0,44
Maximo 1,00
Média 0,83
Mediana 0,84
VRS |Desvio Padréo 0,17
Coeficiente de
Variacao 20,39%
1° Quartil 0,72
3° Quartil 1,00

% de DMUs Eficientes | 36,36%

Minimo 0,56

Maximo 1,00

Média 0,95
EE | Mediana 0,99

Desvio Padrao 0,11

Coeficiente de

Variagao 11,77%

Fonte: Autoria Propria

No capitulo 3, de metodologia, a literatura apresentada sobre o método DEA
indicou que o modelo CRS apresenta, em média, menores escores de eficiéncia do
que o modelo VRS (THANASSOULIS, 2001). Os resultados da pesquisa confirmam
esse fato, ja que a média dos escores de eficiéncia encontrada no modelo CRS foi de

0,79, enquanto a média, no modelo VRS, foi de 0,83.

Também de acordo com a literatura acerca do método, no modelo CRS, os
escores de eficiéncia sdo mais concentrados em valores mais baixos. Ja no modelo
VRS, esses escores apresentam maior frequéncia em valores mais altos
(THANASSOULIS, 2001; COELLI et al., 2005). Os resultados dessa pesquisa também
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corroboram essa questao, como pode ser observado pela analise da mediana de tais
escores dos modelos. Enquanto no CRS, 50% das UTls tém escore de eficiéncia de
até 0,78, no modelo VRS, 50% das UTls apresentam escore de até 0,84. A analise do
1° quartil também ratifica esse ponto, pois no modelo CRS, 25% das DMUs tem
escore de eficiéncia de até 0,68 e no modelo VRS, o mesmo percentual das DMUs,
apresenta escore de até 0,72. Os graficos 3 e 4 a seguir, que representam os boxplots

dos escores de eficiéncia dos modelos CRS e VRS, ilustram essa questao.

Grafico 3: Boxplot dos escores de eficiéncia do modelo CRS

Fonte: Autoria Prépria

Grafico 4: Boxplot dos escores de eficiéncia do modelo VRS

Fonte: Autoria Prépria

Esse resultado era esperado, pois o0 modelo CRS nao considera efeitos de
escala na operacdo das DMUs, ao passo que o modelo VRS considera tais efeitos,
que sao representados pelas economias (ou deseconomias) de escala, cujo célculo é
realizado através da eficiéncia de escala. Em outras palavras, o modelo CRS
estabelece uma curva tecnolégica linear restrita, onde operam as DMUs eficientes,
enquanto que, no modelo VRS, essa curva é mais flexivel, pois a fronteira de
eficiéncia é estabelecida através dos pontos mais proximos a essa curva
(THANASSOULIS, 2001; COELLI et al., 2005).
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De maneira geral, como o modelo CRS produz escores de eficiéncia mais
baixos do que o modelo VRS, o modelo CRS produz, também, em geral, menor
quantidade de UTlIs eficientes (THANASSOULIS, 2001). Contudo, tal questdo nao foi
observada na pesquisa, uma vez que ambos os modelos apresentaram a mesma

quantidade de UTIs eficientes.

Em ambos os modelos, 36,36% das UTls foram consideradas eficientes,
recebendo escore de eficiéncia maximo (igual a 1). Isso significa que 8 dentre as 22
UTls do grupo séo consideradas benchmark, devendo ser um modelo a ser seguido
pelas outras unidades do grupo. As UTls consideradas eficientes foram: UTI do 1°
andar do HP (RJ), UTI Cardiolégica do HCML (RJ), UTI Coronariana do HPC (RJ), UTI
Cardiolégica do HTC (RJ), UTI do HAM (SP), UTI Adulto do HCC (SP), UTI do HLSA
(SP) e UTI Geral e Cardiolégica do HTC (SP).

As UTls analisadas apresentaram, em geral, boas eficiéncias (acima de 70%),
em ambos os modelos, CRS e VRS. As excec¢des foram as seguintes: UTI Geral do
HPC, RJ (eficiéncia de 24,8% no modelo CRS e 44,1% no VRS), UTI Adulto do HL, SP
(eficiéncia de 54,1% no modelo CRS e 55,7% no VRS), UTI Adulto do HML, SP
(eficiéncia de 48,8% no modelo CRS, apesar de no modelo VRS ter apresentado
eficiéncia bem melhor, de 73,4%), Unidade Cardio Intensiva do HS, RJ (eficiéncia de
60% no modelo CRS e de 60,3% no modelo VRS), UTI Geral do HS, RJ (eficiéncia de
63,1% no modelo CRS e de 65,5% no modelo VRS) e UTI Geral do HP, SP (eficiéncia
de 67,6% no modelo CRS e de 68,2% no modelo VRS).

Os graficos 5 e 6 a seguir exibem os escores de eficiéncia, para os modelos
CRS e VRS, de cada UTI analisada. Nestes graficos, podem ser observadas as UTIs
consideradas benchmark e, também, podem ser visualizadas as UTIs que
apresentaram baixas eficiéncias. Através dos graficos, também é possivel observar
que os escores de eficiéncia do modelo CRS sio, em média, menores que 0s escores
do modelo VRS, como ja discutido. O anexo 12 apresenta a lista completa desses

escores, por UTI, para cada um dos modelos basicos do DEA.
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Grafico 5: Eficiéncia das UTls de acordo com o modelo CRS
Fonte: Autoria Propria
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Grafico 6: Eficiéncia das UTls de acordo com o modelo VRS

Fonte: Autoria Propria
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As andlises estatisticas realizadas até o momento tratam das 22 UTls
analisadas em conjunto. Contudo, € interessante dividi-las de acordo com certos
critérios, como o grau de verticalizacdo (UTls verticais e UTls do mercado) e a
gravidade dos pacientes nelas internados (UTIs com maior quantidade de pacientes
mais graves e UTls com menor quantidade de pacientes mais graves). O objetivo da
analise através dessa divisdo é verificar se ha alguma indicagdo de que esses critérios
possam ter alguma influéncia na eficiéncia das UTls em estudo, uma vez que apenas
através da regressao truncada com Bootstrap pode-se ter certeza sobre o impacto de
tais fatores. Assim, as tabelas 5 e 6 a seguir apresentam as estatisticas descritivas
dos escores de eficiéncia dos modelos CRS e VRS para as 22 UTls, separadas em

grupos, de acordo com os critérios mencionados.

Tabela 5: Estatisticas Descritivas dos Escores de Eficiéncia dos Modelos Basicos
do DEA (UTIs separadas de acordo com seu grau de verticalizagao)

UTls UTls
Verticais do mercado

Minimo 0,54 0,25

Maximo 1,00 1,00

Média 0,87 0,69

Mediana 0,94 0,70

CRS Desvio Padréo 0,15 0,22
Coeficiente de Variagao 17,23% 32,51%

1° Quartil 0,76 0,60

3° Quartil 1,00 0,75
% de DMUs Eficientes 46,15% 22,22%

Minimo 0,56 0,44

Maximo 1,00 1,00

Média 0,88 0,75

Mediana 0,99 0,76

VRS Desvio Padrdo 0,15 0,17
Coeficiente de Variagao 16,70% 22,44%

1° Quartil 0,77 0,65

3° Quartil 1,00 0,82
% de DMUs Eficientes 46,15% 22,22%

Minimo 0,92 0,56

Maximo 1,00 1,00

EE Média 0,99 0,89

Mediana 0,99 0,99

Desvio Padrao 0,02 0,16
Coeficiente de Variagao 2,34% 17,51%

Fonte: Autoria Propria
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Tabela 6: Estatisticas Descritivas dos Escores de Eficiéncia dos Modelos Basicos
do DEA (UTIs separadas de acordo com a gravidade de seus pacientes)

UTIs com UTls com
pacientes pacientes
mais graves | menos graves
Minimo 0,25 0,49
Maximo 1,00 1,00
Média 0,72 0,87
Mediana 0,71 1,00
CRS Desvio Padréo 0,20 0,18
Coeficiente de
Variagao 28,11% 20,71%
1° Quartil 0,65 0,75
3° Quartil 0,84 1,00
% de DMUs Eficientes 18,18% 54,55%
Minimo 0,44 0,60
Maximo 1,00 1,00
Média 0,76 0,90
Mediana 0,77 1,00
VRS Desvio Padréo 0,17 0,14
Coeficiente de
Variagao 21,92% 15,96%
1° Quartil 0,67 0,76
3° Quartil 0,88 1,00
% de DMUs Eficientes 18,18% 54,55%
Minimo 0,56 0,67
Maximo 1,00 1,00
Média 0,93 0,96
== Mediana 0,99 1,00
Desvio Padrao 0,12 0,10
Coeficiente de
Variagao 13,30% 9,89%

Fonte: Autoria Propria

Como pode ser constatado, o escore médio de eficiéncia nas UTls verticais
(0,87 no CRS e 0,88 no VRS) é maior que nas UTls de mercado (0,69 no CRS e 0,75
no VRS). Além disso, enquanto 25% das UTlIs verticais tém eficiéncia até 0,76 (modelo
CRS) e até 0,77 (modelo VRS), o mesmo percentual de UTls do mercado tem
eficiéncia até 0,60 (modelo CRS) e até 0,65 (modelo VRS). E, ainda, dentre as UTls
verticais, 46,15% possuem eficiéncia maxima, tanto no modelo CRS quanto no modelo
VRS, enquanto que apenas 22,22% das UTIs de mercado possuem eficiéncia igual a
100%. Isso demonstra que as UTls verticais (UTls cuja grande maioria dos pacientes
internados — mais de 75% - possui plano AMIL) apresentam maior eficiéncia do que as

UTls de mercado. Ainda, nota-se que a dispersdo dos escores de Eeficiéncia,

84



representada pelo coeficiente de variagdo, € menor entre as UTls verticais (17,23%
para CRS e 16,70% para VRS) do que dentre as UTIs de mercado (32,51% para CRS
e 22,44% para VRS). Isso comprova que, em se tratando de eficiéncia, as UTlIs
verticais apresentam resultados mais parecidos entre si do que as UTls de mercado,

que apresentam maior disparidade de resultados.

De forma similar, o escore médio de eficiéncia nas UTls com pacientes menos
graves (0,87 para CRS e 0,90 para VRS) é maior que nas UTIs com pacientes mais
graves (0,72 para CRS e 0,76 para VRS). Além disso, enquanto 25% das UTls com
pacientes menos graves tém eficiéncia até 0,75 (modelo CRS) e até 0,76 (modelo
VRS), o mesmo percentual de UTls com pacientes mais graves tem eficiéncia até 0,65
(modelo CRS) e até 0,67 (modelo VRS). E, ainda, dentre as UTIs com pacientes
menos graves, 54,55% possuem eficiéncia maxima, tanto no modelo CRS quanto no
modelo VRS, enquanto apenas 18,18% das UTIs com pacientes mais graves possuem
100% de eficiéncia. Isso demonstra que as UTIs com pacientes menos graves
apresentam maior eficiéncia do que as UTIs com pacientes mais graves. Ainda, nota-
se que a dispersao dos escores de eficiéncia, representada pelo coeficiente de
variacdo, é menor entre as UTIs com pacientes menos graves (20,71% para CRS e
15,96% para VRS) do que dentre as UTIs com pacientes mais graves (28,11% para
CRS e 21,92% para VRS). Isso comprova que, em se tratando de eficiéncia, as UTls
com pacientes menos graves apresentam resultados mais parecidos entre si do que
as UTls com pacientes mais graves, que apresentam maior disparidade de resultados.
Os gréficos 7 e 8 a seguir ilustram a diferenga entre os escores médios de eficiéncia
para UTls de acordo com seu grau de verticalizagdo e de acordo com a gravidade dos

pacientes internados, nos modelos CRS e VRS.
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Grafico 7: Escore Médio de Eficiéncia Modelo CRS

Fonte: Autoria Propria
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Grafico 8: Escore Médio de Eficiéncia Modelo VRS

Fonte: Autoria Prépria

As analises estatisticas dos escores de eficiéncia dos modelos basicos do DEA
indicam que parece haver relagdo entre o grau de verticalizagdo da UTI e sua
eficiéncia bem como entre a gravidade dos pacientes internados na UTI e sua
eficiéncia. E, ainda, a relagéo parece ser no sentido de que UTls verticais (cuja grande
maioria dos pacientes internados — mais de 75% - possui plano AMIL) sdo mais
eficientes que as UTIs de mercado e, da mesma forma, UTls com pacientes menos
graves internados sdo mais eficientes que UTIs com pacientes mais graves
internados. Entretanto, tais resultados apenas parecem indicar que ha certa influéncia
dessas variaveis de controle na eficiéncia de UTIs. A fim de verificar se realmente
essas variaveis contextuais impactam a eficiéncia da UTlI e a forma como esse
impacto ocorre, serao apresentados, em topicos posteriores, os resultados do DEA no

segundo estagio do modelo, a regressao truncada com Bootstrap..

422, Eficiéncia de Escala (EE)

Conforme ja discutido, a eficiéncia de escala € uma forma de identificar o
quanto da ineficiéncia de uma DMU decorre do fato de ela estar operando em uma
escala ineficiente, sendo calculada através da razdo dos escores de eficiéncia obtidos
nos modelos CRS e VRS (THANASSOULIS, 2001; LA FORGIA & COUTTOLENC,
2009). Assim, valores de EE iguais a 1 significam que a DMU n&o sofre impacto da
escala da operagdo, ou seja, ela opera na sua escala 6tima, através de retornos
constantes de escala. Por outro lado, valores menores que 1 significam que a
eficiéncia da DMU sofre impacto da escala da operagcao, sendo que quanto menor

esse valor, mais impacto ela sofre, estando mais afastada de sua escala 6tima,
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operando através de retornos variaveis de escala (THANASSOULIS, 2001; LA
FORGIA & COUTTOLENC, 2009).

A pesquisa em questao revela que as UTls analisadas, de forma geral, sofrem
pouco impacto da escala da operagéo, como pode ser observado pelo valor médio de
0,95 de EE para as 22 DMUs em estudo (tabela 4 anterior). O grafico 9 a seguir
mostra a eficiéncia de escala calculada para cada uma das 22 UTls do grupo AMIL no
RJ e em SP. O grafico 10, em seguida, traz as eficiéncias das DMUs nos modelos

CRS e VRS e ajuda a entender o grafico 9.
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Grafico 9: Eficiéncia de Escala das 22 UTIls da AMIL no RJ e em SP

Fonte: Autoria Propria
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Grafico 10: Matriz de Eficiéncia CRS x VRS

Fonte: Autoria Propria

Como pode-se observar no grafico 9 anterior, 8 UTIs apresentaram EE igual a
1 (UTI do 1° andar do HP, RJ; UTI Cardiolégica do HCML, RJ; UTI Coronariana do
HPC, RJ; UTI Cardiolégica do HTC, RJ; UTI do HAM, SP; UTI Adulto do HCC, SP; UTI
do HLSA, SP e UTI Geral e Cardiolégica do HTC, SP). Elas também apresentaram
eficiéncias maximas tanto no modelo CRS quanto no modelo VRS, sendo
representadas na parte direita superior do grafico 10. Essas UTIs sdo consideradas
benchmark e ja operam na sua escala 6tima, nao sofrendo qualquer impacto da escala
em suas operagoes. Portanto, operam através do modelo de retornos constantes de

escala.

Também pode-se observar, através do grafico 9, que outras UTls apresentam
EE altas, acima de 0,85 e, portanto, muito proximas de 1 (UTI Geral da CSSL, RJ; UTI
Adulto do HP, RJ; UTI Adulto do HCML, RJ; UTI Pés Operatéria do HPC, RJ; Unidade
Cardio Intensiva do HS, RJ; UTI Geral do HS, RJ; UTI Geral do HMB, SP; UTI Adulto
do HABC, SP; UTI Adulto do HL, SP; UTI Adulto do HI, SP; UTI Geral do HP, SP e UTI
Geral do HV, SP). Apesar delas ndo serem UTls benchmark (ndo possuem eficiéncia
maxima nos modelos CRS e VRS), o alto valor de suas EE indica, a primeira vista, que
elas sofrem pouco impacto da escala em suas operagdes, ou seja, parece que elas
operam mais préximo de uma situagcédo de retornos constantes de escala. Entretanto,
mesmo com EE altas, isso ndo significa que ndo ha espaco para melhorias nessas
UTls, pelo contrario, ha como melhorar, uma vez que elas sao tecnicamente
ineficientes, pois ndo operam em suas eficiéncias maximas (grafico 10). Assim, grande

parte da ineficiéncia delas n&o parece ser proveniente da escala de suas operagoes,
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mas de outros fatores, ndo sendo o tamanho produtivo dessas UTIs que deve ser

alterado para a melhoraria as suas eficiéncias.

Por outro lado, certas UTls apresentam valores de EE bem abaixo de 1, logo
suas eficiéncias sdo impactadas pela escala da operagao e elas operam através de
retornos variaveis de escala. Através do grafico 9, percebe-se que a UTI Geral do HPC
(RJ) apresenta EE de 0,56 e a UTI Adulto do HML (SP) apresenta EE de 0,67. Ha
bastante espacgo para melhorar a eficiéncia dessas UTIs (pelo grafico 10 observa-se
que a UTI Geral do HPC tem eficiéncia de 0,24 no CRS e 0,44 no VRS e que a UTI
Adulto do HML possui eficiéncia de 0,48 no CRS e 0,73 no VRS). Uma forma de
aumentar essas eficiéncias é alterando as escalas de suas operagdes, ja que elas nao

estdo operando em escalas 6timas, mas em escalas ineficientes.

Os resultados dessa pesquisa estdo de acordo com os estudos de
HOLLINGSWORTH e PARKIN (2001). Os resultados do estudo dos referidos autores
apontou que UTls eficientes tendem a demonstrar retornos de escala constantes,
enquanto que UTls ineficientes tendem a apresentar retornos de escala variaveis. Da
mesma forma, essa pesquisa mostrou que as 8 UTls que apresentaram EE maxima e
que, portanto, ja operam em escalas 6timas e através de retornos constantes de
escala, sdo as mesmas UTls que sdo consideradas benchmark, que apresentaram
eficiéncias iguais a 100% nos modelos basicos do DEA. E, ainda, UTls ineficientes em
algum grau (como a UTIl Geral do HPC, RJ e a UTIl Adulto do HML, SP), que
apresentaram eficiéncias baixas nos modelos basicos do DEA também apresentaram
EE baixa (bem menor que 1), evidenciando que operam através de retornos variaveis
de escala e que ha espaco para melhorar as suas eficiéncias através de mudancas em

suas escalas.

Outra pesquisa, associada ao impacto da escala nas operacdes de UTls, foi a
de LELEU et al. (2012). De acordo com os autores, 90% das UTIs por eles analisadas
operavam através de retornos variaveis de escala e apenas 10% operavam em seus
tamanhos produtivos 6timos. E, ainda, para os autores, 40% das UTls estudadas
operavam abaixo do seu tamanho ideal, necessitando investimento no sentido de
aumentar sua infraestrutura (tamanho fisico e leitos, no caso). Dentro da mesma
l6gica, mas com resultados diferentes, essa pesquisa mostrou que a maioria das UTls
analisadas ja opera em escalas 6timas ou muito proximas dela e que, apenas algumas
poucas UTls operam em escalas ineficientes (UTI Geral do HPC, RJ e a UTI Adulto do
HML, SP), necessitando concentrar esforcos nas mudancas de suas escalas para
melhorarem suas eficiéncias. Apesar de existir um tamanho ideal para as UTlIs, no

qual elas operam de forma a obter ganhos de escala maximos (LELEU et al., 2012),
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nao incorrendo em altos custos advindos de leitos ociosos e, também, ndo incorrendo
em escassez de leitos para pacientes criticamente doentes (SEUNG-CHUL et al.,
2000; NGUYEN et al., 2003), deve-se levar em consideracdo que grande quantidade
de leitos pode ter impacto negativo na eficiéncia de UTIs (SEUNG-CHUL et al., 2000;
NGUYEN et al., 2003; LELEU et al., 2012). Por isso, definir o tamanho de escala étimo

para uma UTI operar é tarefa complexa e envolve muitos fatores.

4.2.3. Analise de Unidades de Referéncia (Peers) e de Folgas (Slacks)

O método da analise envoltéria de dados nao apenas calcula as eficiéncias das
DMUs através de seus modelos basicos, o CRS, o VRS e a eficiéncia de escala, como
também calcula os peers, pares eficientes para cada unidade de analise ineficiente.
Em outras palavras, para cada DMU ineficiente em algum grau (com eficiéncia
diferente de 1), o DEA identifica seus pares eficientes, isto é, as DMUs que podem ser
utilizadas como referéncia por esta DMU ineficiente, com o objetivo de que ela
melhore seu desempenho. Os pares sao as UTls benchmark que mais se aproximam
das caracteristicas da UTI analisada. As DMUs benchmark, que ja possuem eficiéncia
maxima, sao suas proprias referéncias, além de também serem referéncias de outras
DMUs consideradas ineficientes (SEIFORD e THRALL, 1990).

Os quadros 2 e 3 a seguir mostram, para cada uma das 22 UTls consideradas

nesta pesquisa, seus pares eficientes, nos modelos CRS e VRS.
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Quadro 2: Unidades de Referéncia ou Pares Eficientes - Modelo CRS - de cada

DMU

DMU

Par 1

Par 2

Par 3

Par 4

UTI Geral da CSSL

UTI Cardiolégica do HCML

UTl do HLSA

UTI Adulto do HP

UTI do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI do 1° andar do HP

UTl do 1° andar do HP

UTI Adulto do HCML

UTI Cardiolégica do HCML

UTl do HLSA

UTI Cardiolégica do HCML

UTI Cardiolégica do HCML

UTI Geral do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI Coronariana do HPC

UTI Coronariana do HPC

UTI P6s Operatoria do HPC

UTI Coronariana do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

Unidade Cardio Intensiva do HS

UTI Coronariana do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral do HS

UTI Coronariana do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Cardiolégica do HTC

UTI Cardiolégica do HTC

UTI Geral do HMB

UTl do HAM

UTI Adulto do HCC

UTl do HLSA

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Adulto do HABC

UTI Cardiolégica do HCML

UTI do HLSA

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTl do HAM

UTI do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Adulto do HCC

UTI Adulto do HL

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTl do HAM
UTI do HLSA UTI do HLSA
UTI Adulto do HI UTI do HAM UT! Adulto do HCC
UTI Adulto do HML UTI do HAM UTI Geral e Cardiolégica do HTC
UTI Geral do HP UTI do HAM UTI Adulto do HCC UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral do HV

UTI Adulto do HCC

UTI do HLSA

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

Fonte: Autoria Propria
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Quadro 3: Unidades de Referéncia ou Pares Eficientes - Modelo VRS - de cada

DMU

DMU

Par 1

Par 2

Par 3

Par 4

UTI Geral da CSSL

UTl do 12 andar do HP

UTI Cardiolégica do HCML

UTI Cardiolégica do HTC

UTI do HLSA

UTI Adulto do HP

UTl do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTl do 12 andar do HP

UTl do 12 andar do HP

UTI Adulto do HCML

UTl do 12 andar do HP

UTI Cardiolégica do HCML

UTI Cardiolégica do HTC

UTI do HLSA

UTI Cardiolégica do HCML

UTI Cardiolégica do HCML

UTI Geral do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI Coronariana do HPC

UTI Coronariana do HPC

UTI Pés Operatéria do HPC

UTI Coronariana do HPC

UTl do HLSA

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

Unidade Cardio Intensiva do HS

UTI Coronariana do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral do HS UTI Coronariana do HPC UTl do HLSA UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTI Cardioldgica do HTC UTI Cardioldgica do HTC

UTI Geral do HVIB UTI Adulto do HCC UTl do HLSA UTI Geral e Cardiolégica do HTC
UTI Coronariana do HPC UTl do HLSA UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTI Adulto do HABC

UTl do HAM

UTl do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Adulto do HCC

UTI Adulto do HL

UTI do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTl do HLSA

UTI Adulto do HCC

UTl do HLSA

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTI Adulto do HI

UTI Cardiolégica do HCML

UTl do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Adulto do HML

UTl do HAM

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTI Geral do HP

UTl do HAM

UTI Adulto do HCC

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral e Cardiolégica do HTC

UTI Geral do HV

UTI Coronariana do HPC

UTI Adulto do HCC

UTI do HLSA

UTI Geral e Cardioldgica do HTC

Fonte: Autoria Pdpria

Como pode ser observado, pela analise dos quadros 2 e 3 anteriores, a UTI do

HAM, em SP e a UTI Coronariana do HPC, no RJ, sdo unidades de referéncia, nos

dois modelos, sendo consideradas as primeiras opgbes de pares eficientes para outras

6 e 3 UTlIs, respectivamente, pelo modelo CRS, e outras 4 e 5 UTls, respectivamente,

pelo modelo VRS. A UTI Adulto do HCC, em SP, é considerada a primeira opg¢ao de

par eficiente para outras 2 UTls pelo modelo CRS e outras 3 UTls para o modelo VRS.

E a UTI Cardioldgica do HCML, no RJ, é a primeira op¢ao de referéncia para outras 3
UTls pelo modelo CRS e 1 UTI no modelo VRS. Ja a UTI do 1° andar do HP, no RJ, é

a primeira opcao de par eficiente para outras 2 UTls, apenas no modelo VRS. Ha,

ainda,

em cada modelo,

unidades de

referéncia (sempre UTIs benchmark)

consideradas como segunda, terceira e até quarta opgdo de par eficiente para cada

uma das 22 DMUs, como pode ser visualizado nos quadros. As 8 UTls benchmark da

pesquisa sd0 seus proprios pares eficientes nos modelos CRS e VRS, conforme ja

discutido. Assim, cada UTI ineficiente, para melhorar seu desempenho e tornar-se
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mais eficiente, deve utilizar uma combinagdo das variaveis das UTIs benchmark

consideradas como seus pares de eficiéncia.

O método da andlise envoltéria de dados também permite que sejam
identificados os slacks, as folgas nas variaveis empregadas nos processos produtivos,
para cada DMU considerada ineficiente. Os slacks sido valores que podem ser
diminuidos ou aumentados nos recursos a fim de que a eficiéncia da DMU seja
melhorada. No contexto do DEA, os slacks podem ser de dois tipos: slacks (folgas) de
input e slacks (folgas) de output. Os primeiros se referem aos recursos que estdo em
excesso, ou seja, com capacidade ociosa. Ja os segundos sinalizam os outputs que
estdo sendo produzidos de maneira insuficiente. (MOGHA, YADAV, SINGH, 2012).
Assim, se uma DMU possui folga em algum de seus insumos, isso significa que ela
estd com capacidade ociosa, se comparada a seus pares eficientes e, se a DMU
apresenta folgas em algum de seus outputs, isso quer dizer que quantidade
insuficiente de outputs estd sendo produzida. As folgas sdo provenientes da

ineficiéncia técnica das DMUs.

Essa pesquisa ndo considerou os slacks de output, pois as variaveis de output
desse estudo (numero de altas e taxa de mortalidade ajustada — SMR) sao variaveis
complexas, que dependem de muitos fatores sobre os quais ndo se tem gestdo, como
a gravidade do estado de saude do paciente, o motivo (doenga) que levou o paciente a
ser internado na UTI, fatores de risco do paciente (como idade), dentre outros. Assim,
nessa pesquisa, foram calculadas apenas as folgas de input para cada UTI, tanto no
modelo CRS quanto no VRS. O objetivo foi identificar os recursos ociosos em cada
UTI, além de verificar qual dos recursos (médicos, profissionais de enfermagem ou
leitos) € o mais ocioso dentre as UTIs analisadas. A tabela 7 a seguir indica os slacks,
as folgas, em valor absoluto e percentual, para cada UTI e cada variavel de input de

acordo com os modelos CRS e VRS.
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Tabela 7: Folgas das variaveis de input segundo modelos CRS e VRS

Variaveis de Input Modelo CRS Modelo VRS
uTl NG Numero de . Folga em Folga em
umero de . . Numero de| Folga em . . Folga em | Folga em - . Folga em
Médicos Profissionais de Leitos Médicos Profissionais de Leitos Médicos Profissionais de Leitos
Enfermagem Enfermagem Enfermagem

UTI Geral da CSSL 12 29 11 1,01 (8,4%) 0(0,0%) 0,22 (2%) | 1,17 (9,7%) 0(0,0%) 0(0,0%)
UTI Adulto do HP 14 88 17 0 (0,0%) 43,11 (49%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 40,1 (45,6%) 0(0,0%)
UTI do 12 andar do HP 14 28 17 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTI Adulto do HCML 12 26 12 0,08 (0,7%) 0 (0,0%) 0,7 (5,8%) | 0,35 (2,9%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTI Cardiolégica do HCML 12 21 1 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTI Geral do HPC 16 124 22 0(0,0%) 49,33 (39,8%) | 0,67 (3%) | 7 (43,8%) 82 (66,1%) 10 (45,5%)
UTI Coronariana do HPC 16 62 6 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
UTI Pés Operatdria do HPC 16 66 0(0,0%) 15,91 (24,1%) | 0(0,0%) 0(0,0%) 12,34 (18,7%) 0(0,0%)
Unidade Cardio Intensiva do HS 16 82 13 0(0,0%) 23,71 (28,9%) | 0(0,0%) |[3,81(23,8%)| 35,46 (43,2%) 0 (0,0%)
UTI Geral do HS 16 87 10 0(0,0%) 34,37 (39,5%) | 0(0,0%) 0(0,0%) 36,11 (41,5%) 0(0,0%)
UTI Cardioldgica do HTC 26 45 18 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTI Geral do HVIB 1" 34 1" 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
UTI Adulto do HABC 13 30 10 2,14 (16,5%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 2,73 (21%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTl do HAM 27 63 31 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
UTI Adulto do HCC 9 42 12 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTI Adulto do HL 26 66 22 0(0,0%) 0,20 (0,3%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1,68 (2,6%) 1,98 (9%)
UTI do HLSA 10 29 10 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
UTI Adulto do HI 15 47 19 0(0,0%) 2,98 (6,3%) |1,06 (5,6%)| 0 (0,0%) 0(0,0%) 1,01 (5,3%)
UTI Adulto do HML 41 127 36 0(0,0%) 28,56 (22,5%) | 0(0,0%) | 14 (34,1%) | 62,35 (49,1%) |11,58 (32,2%)
UTI Geral do HP 20 77 20 0(0,0%) 26,77 (34,8%) | 0(0,0%) 0 (0,0%) 21,26 (27,6%) 0 (0,0%)
UTI Geral e Cardiolégica do HTC 27 66 19 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
UTI Geral do HV 11 33 10 1,88 (17,1%) 0 (0,0%) 0(0,0%) | 0,56 (1,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Fonte: Autoria Propria

A analise da tabela 7 anterior permite observar que tanto o modelo CRS quanto
o0 modelo VRS sinalizaram as mesmas 13 DMUs apresentando folga (com capacidade
ociosa em algum de seus recursos), tendo os modelos divergido, em certos
momentos, para cada uma dessas UTls, na variavel que apresenta folga e, em outros

momentos, no valor da folga.

Pode-se observar, também, que o restante das UTls n&o apresentou folga, em
nenhum dos modelos, para nenhuma das variaveis. Essas UTIls sdo as 8 UTls
benchmark, com eficiéncia de 100%, que nido possuem recursos 0cCiosos, além de
mais uma DMU (UTIl Geral do HMB, em SP) que também n&o indicou capacidade
ociosa de seus recursos nos modelos CRS e VRS (possui alta eficiéncia, acima de

90% em ambos os modelos).

Os recursos apresentaram folgas diferentes, nos modelos CRS e VRS, para
cada uma das UTlIs (exceto para as 9 UTls mencionadas anteriormente). O recurso
numero de médicos apresentou pequena folga no modelo CRS (4 UTls apresentaram
baixa capacidade ociosa para esse recurso, com folgas inferiores a 20%), mas folga
consideravel no modelo VRS (7 UTIs com capacidade ociosa para esse recurso,
sendo 4 apresentando folgas superiores a 20%). O recurso numero de leitos também
apresentou pequena folga no modelo CRS (4 UTIls com baixa capacidade ociosa,

inferior a 10% para tal recurso), mas folga consideravel no modelo VRS (4 UTIs com
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capacidade ociosa, sendo 2 delas com folgas superiores a 30% para tal recurso).
Contudo, as folgas se concentram na variavel numero de profissionais de
enfermagem, ou seja, esse € 0 recurso mais ocioso dentre as UTls analisadas, nos
dois modelos (9 UTls com capacidade ociosa para tal recurso no modelo CRS, sendo
7 delas com folgas superiores a 20% e 8 UTIs com capacidade ociosa para esse

recurso no modelo VRS, sendo 6 delas com folgas superiores a 25%).

As UTls com maior capacidade ociosa em seus recursos sado (considerando
ambos os modelos): UTI Geral do HPC (RJ), UTI Adulto do HP (RJ), UTI Adulto do
HML (SP), UTI Geral do HS (RJ), Unidade Cardio Intensiva do HS (RJ) e UTI Geral do
HP (SP). O recurso profissionais de enfermagem, em especial, tem folgas muito altas,
que chegam a 66,1% e 49,1% (UTlI Geral do HPC e UTI Adulto do HML,
respectivamente, ambos no modelo VRS). Todas essas UTls, exceto a UTI Adulto do
HP, estao entre aquelas com eficiéncias mais baixas nos modelos CRS e VRS e, suas

capacidades ociosas sao provenientes, justamente, de suas ineficiéncias técnicas.

Essa anadlise de slacks é importante para saber quais recursos devem ser
redimensionados em cada UTI de forma que elas diminuam suas capacidades ociosas
e aumentem suas eficiéncias. Como pode-se perceber, todas as UTls do grupo, com
excecao das UTls benchmark e de mais uma UTI, devem redimensionar cada um de
seus recursos (com maior redimensionamento do recurso profissionais de
enfermagem), pois todas apresentam alguma capacidade ociosa em algum de seus
inputs. Entretanto, no contexto da saude, a capacidade ociosa ndo deve
necessariamente ser evitada, como ocorre em muitos setores econémicos. Isso se
deve ao fato de que a prioridade é o atendimento com qualidade do paciente, devendo
ser a ele oferecido todos os recursos disponiveis. Porém, essa pesquisa esta
trabalhando com o conceito relativo e existem UTls no grupo que apresentam maiores
eficiéncias e ndo possuem recursos ociosos, sendo nelas que as UTls ineficientes e

ociosas devem se espelhar.

4.3. Resultados da Regressao Truncada com Bootstrap

Apods o calculo dos escores de eficiéncia para os modelos CRS e VRS do
meétodo DEA, além do calculo da EE, dos peers e dos slacks, procedeu-se, conforme
discutido no capitulo de metodologia, ao segundo estagio do modelo, a regresséo
truncada com Bootstrap. Nesse estagio sera observado o objetivo da pesquisa, que é
verificar se as variaveis discutidas e disponibilizadas para o estudo realmente
possuem impacto na eficiéncia das UTls analisadas e a forma como esse impacto

ocorre. A seguinte férmula, que consta no capitulo de metodologia, foi aplicada para
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identificagdo do impacto de cada varidvel de controle na eficiéncia das UTls

analisadas:
By = Bo+ B1 . [PACIENTES_VENTILADOS];) + B2 . [SAPslIl];y + Bs [VERTICALIZAGAO]

sendo 9 os escores de eficiéncia CRS ou VRS, B, uma constante e 3; as variaveis a

serem calculadas para as DMUs analisadas.

Os resultados da regressao foram obtidos através do software R e estdo

resumidos na tabela 8 a seguir.

Tabela 8: Resultados da Regressao Truncada com Bootstrap

Modelo CRS Modelo VRS
Variavel Coeficiente | Erro Padrdo | p-valor | Coeficiente |Erro Padrdo p-valor
Pacientes Ventilados| -1,3599 0,6014 0,0262 -1,0214 0,5749 0,0798
SAPs 11| -0,0069 0,0106 0,4851 -0,0060 0,0102 0,4998
Verticalizagdo 0,2157 0,0807 0,0096 0,1500 0,0771 0,0509

Fonte: Autoria Prépria

A analise da tabela permite observar que os resultados, tanto no modelo CRS
como no VRS, foram semelhantes. O coeficiente de cada variavel de controle possui o
mesmo sinal em ambos os modelos, ou seja, sinal negativo para a variavel pacientes
ventilados (CRS e VRS), sinal negativo para a variavel SAPs Ill (CRS e VRS) e sinal
positivo para a variavel verticalizagdo (CRS e VRS). Isso significa que as relagdes de
impacto (positiva, direta ou negativa, inversa) foram mantidas nos dois modelos. O
grau de significancia do impacto das variaveis (representado pelo p-valor) ndo é o
mesmo nos modelos CRS e VRS, porém, os valores sdo préximos. A seguir, as

hipéteses desse estudo serdo analisadas de acordo com os resultados encontrados.

H1: O percentual de pacientes ventilados na UTI tem impacto negativo na eficiéncia da

mesma

Foi observada uma relagdo negativa entre a variavel pacientes ventilados e a
eficiéncia das UTls, como pode ser visualizado pelo sinal negativo do coeficiente desta
variavel no modelo CRS (-1,3599) e no VRS (-1,0214). Assim, os resultados mostram
que ha uma relagao inversa entre o percentual de pacientes ventilados na UTI e a
eficiéncia dela, o que esta de acordo com a discussao com os especialistas de UTls
durante a etapa qualitativa da pesquisa, isto é, esperava-se, realmente, obter esse tipo

de relagao.

Além disso, a analise do p-valor mostra que houve um nivel de significancia de
5% para a variavel pacientes ventilados no modelo CRS (p-valor de 0,0262) e nivel de

significancia de 10% no modelo VRS (p-valor de 0,0798). Esses sdo niveis de
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significancia relevantes, portanto entende-se que a hipétese H1 foi confirmada. Assim,
conforme discussdao com meédicos e gestores de UTIs, na etapa qualitativa dessa
pesquisa, de fato, quanto mais pacientes ventilados a UTI tiver, menos eficiente ela
sera. A justificativa dos especialistas para isso é que quanto mais pacientes que
necessitam de ventilagdo mecéanica, mais pacientes em estado mais grave, o que
tende a piorar os resultados da UTI (maiores SMR), levando-as a apresentarem

menores eficiéncias.

Embora a variavel percentual de pacientes ventilados seja advinda da etapa
qualitativa desta pesquisa, alguns estudos da literatura estdo associados a mesma. Os
resultados da pesquisa PUIG-JUNOY (1998) mostraram que o fator grupo de risco tem
impacto negativo na eficiéncia das UTls. Portanto, de acordo com o pesquisador, UTls
que possuem maior numero de pacientes mais graves sao menos eficientes que UTls
com pacientes menos graves. Apesar de a variavel testada nesta pesquisa ser
diferente da variavel do estudo de PUIG-JUNQY (1998), o percentual de pacientes
ventilados estad associado com risco, com gravidade do paciente, havendo uma
associagao entre as variaveis das duas pesquisas. Além disso, esta pesquisa também
encontrou uma relacdo negativa entre uma variavel associada a gravidade do estado
de saude do paciente (ventilagdo mecanica) e a eficiéncia das UTls, sendo, portanto,
os resultados do estudo de PUIG-JUNQY (1998) condizentes com os achados desta

pesquisa.

H2: O SAPs Il (Simplified Acute Physiology Score - Escore Simplificado de Fisiologia
Aguda) médio dos pacientes internados em uma UTI tem impacto negativo na

eficiéncia da mesma

Ha uma relacdo negativa entre a variavel SAPs Ill e a eficiéncia das UTls,
como pode ser observado pelo sinal negativo do coeficiente desta variavel no modelo
CRS (-0,0069) e no VRS (-0,0060). Portanto, os resultados mostram que ha uma
relacdo inversa entre a pontuacdo SAPs Ill dos pacientes internados na UTI e a
eficiéncia dela, o que estd de acordo com a discussao com médicos e gestores de
UTlIs durante a etapa qualitativa da pesquisa, isto €, esperava-se, realmente, obter

esse tipo de relagio.

Contudo, a analise do p-valor mostra que os niveis de significancia da variavel
SAPs lll no modelo CRS (p-valor de 0,4851) e no modelo VRS (p-valor de 0,4998) nao
sao relevantes. Portanto entende-se que a hipétese H2 ndo pode ser comprovada.

Assim, ndo se pode afirmar, conforme discutido na etapa qualitativa dessa pesquisa,
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que quanto maior a média da pontuacdo SAPs lll dos pacientes internados na UTI,

menos eficiente ela sera.

H3: O grau de verticalizagdo de uma UTI tem impacto positivo na eficiéncia da

mesma

Foi verificada uma relagéo positiva entre a variavel verticalizagédo e a eficiéncia
das UTls, como pode-se visualizar pelo sinal positivo do coeficiente desta variavel no
modelo CRS (+0,2157) e no VRS (+0,1500). Assim, os resultados mostram que ha
uma relagao direta entre UTls verticais (cuja grande maioria dos pacientes internados,
mais de 75%, possui plano de saude AMIL) e a eficiéncia delas, o que esta de acordo
com a discussédo com os especialistas de UTls durante etapa qualitativa da pesquisa,

isto €, esperava-se, realmente, obter esse tipo de relacéo.

Além disso, a analise do p-valor mostra que houve um nivel de significancia de
1% para a variavel verticalizagdo no modelo CRS (p-valor de 0,0096) e nivel de
significancia de 10% no modelo VRS (p-valor de 0,0509). Esses sao niveis de
significancia relevantes, logo entende-se que a hipotese H3 foi confirmada. Portanto,
conforme discussao com os especialistas de UTls, na etapa qualitativa desse estudo,
de fato, as UTls verticais sdo mais eficientes que as UTIs de mercado, pois elas

possuem poucos pacientes sem planos de saude ou com planos que nao sao AMIL.

De acordo com os especialistas, pacientes sem planos de saude,
provavelmente, ndo acompanhem sua saude de modo tdo frequente, ou seja, ao
necessitarem de internacdo na UTI| podem apresentar quadros clinicos mais graves, o
que contribui para resultados piores na UTIl. Além disso, segundo os especialistas,
pacientes com planos nao AMIL podem ter planos inferiores, com coberturas mais
limitadas, o que pode ter impacto no acompanhamento de sua saude que,
possivelmente, € menos frequente. Como resultado, é possivel que apresentem
quadros mais graves ao serem internados em UTIs, o que contribui para maior
ineficiéncia das mesmas. Por fim, de acordo com os especialistas, como a grande
maioria dos pacientes em uma UTI vertical possui plano AMIL, isso significa que a
grande maioria dos pacientes tem um acompanhamento de seus historicos de saude
pela AMIL. Possivelmente, sdo pacientes que vém recebendo tratamentos especificos
para suas doencas, tratamentos estes que podem ja ter surtido resultados. Portanto,
ao necessitarem de internacdo na UTI, a recuperagao sera, provavelmente, mais facil,
rapida e com maiores chances de sucesso, ou seja, as UTls provavelmente
apresentardo melhores resultados, sendo mais eficientes. Ja as UTI de mercado, ndo

possuem grande maioria dos pacientes com plano AMIL (mas com outros planos ou,
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até, sem planos de saude). Isso significa que tais pacientes iniciardo o tratamento de
suas doencas no momento de suas internacdes na UTI, pois, até entdo, a AMIL nao
conhecia seus historicos de saude nem acompanhava suas doencas. Assim, é
provavel que as recuperagdes destes pacientes sejam mais demoradas e piores (a
doenga pode ja estar evoluida por ndo estar sendo tratada e acompanhada). Os
tratamentos iniciados na UTI para os pacientes podem nao surtir efeitos desejados
imediatamente, o que afetard de forma negativa os resultados da UTI, contribuindo

para maior ineficiéncia dela.

Apesar das variaveis de controle deste estudo terem se originado da etapa
qualitativa dessa pesquisa, existem achados na literatura condizentes com esta
terceira hipotese. Segundo FREEMAN et al. (2008), existe uma relagao causal entre
possuir plano de saude, utilizar servigos de saude e apresentar melhores estados de
saude. Assim, segundo as pesquisas dos autores, pessoas que possuem planos de
saude utilizam mais servigos médicos (como exames, consultas), através de seus
planos, tendo maior acompanhamento de sua saude e, consequentemente, melhores
estados clinicos em comparacido a pessoas que ndo possuem planos de saude. Os
resultados da pesquisa dos autores vao ao encontro das explicacdes dos especialistas
em relagdo aos motivos pelos quais as UTls verticais sdo mais eficientes que as UTls

de mercado.
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5. CONCLUSOES

Nesta pesquisa, 22 unidades de terapia intensiva localizadas no Rio de Janeiro
e em Sao Paulo e pertencentes a uma importante seguradora de saude brasileira, a
AMIL, foram utilizadas como unidades de analise (DMUs) nos modelos basicos
(retornos constantes de escala ou CRS e retornos variaveis de escala ou VRS) do
meétodo de analise envoltéria de dados (DEA), com orientagdo para output. Através
das DMUs, a fronteira eficiente foi construida, com certo nivel de inputs (numero de
meédicos, numero de profissionais de enfermagem — enfermeiros e técnicos de
enfermagem — e numero de leitos), levando a maximizagao dos resultados gerados

(menores taxas de mortalidade ajustadas e maior nimero de altas na UTI).

Além disso, foi analisado o impacto de variaveis de controle na eficiéncia das
DMUs desta pesquisa. Essas variaveis (percentual de pacientes ventilados, pontuacéo
SAPs lll média dos pacientes internados na UTI e grau de verticalizacdo da UTI) eram
pertinentes ao contexto das UTls da AMIL analisadas, pois foram obtidas através de
discussdes com especialistas em saude e gestdo em saude da AMIL. Esse impacto na
eficiéncia das UTls foi analisado através da regressao truncada com Bootstrap, no

segundo estagio do modelo da pesquisa.

As etapas metodolégicas foram realizadas através do software R e utilizaram
como base de dados as informagdes mensuradas e fornecidas pela AMIL a respeito

das 22 UTls do grupo a serem analisadas.

Todas essas etapas eram fundamentais para se atingir o objetivo do estudo,
que era avaliar, dentre um conjunto de variaveis discutidas com especialistas em
unidades de terapia intensiva, quais impactavam a eficiéncia das UTIls. O modelo
empirico executado e a analise dos resultados gerados possibilitou comparar a
eficiéncia das 22 unidades de terapia intensiva do grupo AMIL estudadas e verificar
quais, dentre os fatores selecionados, tiveram influéncia sobre a eficiéncia das UTIs,

atendendo aos objetivos desta pesquisa. As principais conclusdes foram:

» Os escores médios de eficiéncia foram relativamente altos no periodo
analisado. A eficiéncia média das 22 UTls analisadas foi de 79% no modelo CRS e
83% no modelo VRS. Além disso, metade das UTls apresentou eficiéncia superior a
78% no modelo CRS e superior a 84% no modelo VRS. E 8 UTlIs foram consideradas
benchmark, tendo apresentado eficiéncia maxima em ambos os modelos.

» Algumas UTIls apresentaram escores de eficiéncia técnica muito baixos no
periodo analisado. A UTI Geral do HPC (RJ), a UTI Geral do HS (RJ), a Unidade
Cardio Intensiva do HS (RJ), a UTI Adulto do HL (SP), a UTI Adulto do HML (SP) e a
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UTI Geral do HP (SP) apresentaram escores de eficiéncia baixos (iguais ou menores a
70%) tanto no modelo CRS quanto no modelo VRS (com excec¢do da UTI Adulto do
HML, SP que apresentou, apenas no modelo VRS, eficiéncia de 73%). Isso indica que
maior atencado deve ser dada a essas UTIs, de modo que suas caracteristicas sejam
analisadas e seus processos sejam revistos urgentemente a fim de que suas
eficiéncias sejam melhoradas.

» Existe grande diferenga de desempenho, em termos de eficiéncia, entre
as UTlIs verticais e as UTIs de mercado, assim como entre as UTls com pacientes
mais graves e as UTls com pacientes menos graves. Os escores médios de
eficiéncia das UTls verticais (87% no CRS e 88% no VRS) sdo bem maiores que os
escores médios de eficiéncia das UTIs de mercado (69% no CRS e 75% no VRS).
Além disso, 46% das UTls verticais apresentaram eficiéncia maxima, enquanto apenas
22% das UTls de mercado apresentaram eficiéncia de 100% em ambos os modelos.
Com relacgao ao critério de gravidade dos pacientes, os escores médios de eficiéncia
das UTls com pacientes menos graves (87% no CRS e 90% no VRS) sdo bem
maiores que os escores médios de eficiéncia das UTIs com pacientes mais graves
(72% no CRS e 76% no VRS). E, ainda, 54% das UTls com pacientes menos graves
apresentou escore de eficiéncia maximo enquanto apenas 18% das UTIs com
pacientes mais graves foram consideradas UTIs benchmark. Este resultado esta de
acordo com a discussdo com os especialistas em salde e gestdo em saude de que
UTls verticais sdo mais eficientes que UTls de mercado e que UTIls com menor
percentual de pacientes ventilados e com pacientes com média de pontuacdes SAPs
[l menor (pacientes menos graves) sao, em geral, mais eficientes que UTls com mais
pacientes ventilados e pacientes com média de pontuagées SAPs Ill maior (pacientes
mais graves).

» O percentual de pacientes ventilados na UTI impacta negativamente sua
eficiéncia. O resultado corrobora a discussdo com os especialistas do tema de
pesquisa de que quanto mais pacientes, dentre o total de internados, necessitam de
ventilagdo mecanica em uma UTI, menos eficiente ela sera, pois havera maior
quantidade de pacientes mais graves, que tendem a piorar os resultados da UTI
(maiores SMR). Isso significa que a eficiéncia de uma UTI n&o é impactada apenas for
fatores diretamente gerenciaveis, mas também por fatores intrinsecos aos pacientes,
sobre os quais, muitas vezes, ndao se tem muito controle, mas que devem ser levados
em consideracao ao se estudar a eficiéncia de unidades de terapia intensivas.

= O grau de verticalizagdao da UTI impacta positivamente sua eficiéncia. O
resultado corrobora a discussao com os especialistas do tema de pesquisa de que

UTls verticais sdo mais eficientes que UTls de mercado, pois a grande maioria dos
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pacientes internados nas UTIs verticais possui plano de saude AMIL. Pacientes sem
plano de saude utilizam menos servigos de saude e tém um acompanhamento menos
frequente de sua saude (FREEMAN et. al, 2008), assim como pacientes com planos
inferiores ou mais limitados. Isso tem impacto direto em suas saudes que,
possivelmente, sdo mais criticas. Ao necessitarem de UTls, contribuem para piores
resultados nas mesmas, por serem pacientes, possivelmente, mais graves. Além
disso, pacientes com planos AMIL tem seus histéricos de salde acompanhados pela
AMIL e ja vem sendo tratados, apresentando, possivelmente, situagdes menos graves
de saude, o que impactara positivamente o resultado das UTls, quando necessitarem
de internacdo. Pacientes sem planos ou com planos diferentes da AMIL, ao contrario,
por ndo estarem sendo acompanhados desde o inicio de suas doengas pela AMIL,
possivelmente, ao necessitarem de internacdo na UTI da rede, terdo recuperagdes
mais lentas, contribuindo para eficiéncia menor da UTI. Isso significa, de forma similar
a andlise da variavel percentual de pacientes ventilados, que existem certos fatores,
particulares aos pacientes, que devem ser considerados ao se estudar eficiéncia de
UTls, mas que podem nao ser tao diretamente gerenciaveis.

= O impacto da pontuagao SAPs lll média dos pacientes internados na UTI
em sua eficiéncia nao foi comprovado. Esse resultado refuta as discussées com
especialistas de UTls da AMIL de que quanto maior a pontuagdo SAPs Ill média dos
pacientes internados em uma UTI, menos eficiente ela sera (devido a maior gravidade
nos estados de saude dos pacientes internados). Apesar de ter sido encontrada uma
relagdo negativa entre a pontuagdao SAPs Ill média dos pacientes da UTI e a eficiéncia
da UTI, o grau de significAncia nao foi suficiente para comprovar a relagdo, nédo se
podendo afirmar nada sobre esta variavel ser um fator de impacto na eficiéncia de
uma UTI.

» A maioria das UTls estudadas ndo tem suas eficiéncias impactadas pela
escala da operagao. As 22 UTIs estudadas apresentam um valor meédio de 0,95 de
eficiéncia de escala. As 8 UTIs benchmark apresentam eficiéncia de escala igual a 1,
nao sofrendo qualquer impacto da escala em suas operagdes e operando através de
retornos constantes de escala. Dentre as 14 UTls restantes, que sao ineficientes em
algum grau, 12 delas apresentam EE préxima a 1, indicando que quase nao sofrem
impacto da escala e que operam através de retornos constantes de escala. Assim,
grande parte da ineficiéncia dessas UTls & proveniente de outros fatores que nao suas
escalas. Apenas 2 das UTls apresentam EE baixas, indicando que operam através de
retornos variaveis de escala, ou seja, a escala impacta suas operagdes, devendo o
tamanho produtivo dessas 2 UTls ser alterado para a melhoraria de suas eficiéncias.
Este achado esta de acordo com os estudos de HOLLINGSWORTH e PARKIN (2001)
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que diz que UTls eficientes tendem a apresentar retornos crescentes de escala (como
as UTls benchmark do estudo) e que UTlIs ineficientes tendem a apresentar retornos
variaveis de escala (como as 2 UTIs com baixa EE do estudo).

* O modelo indicou que o recurso que apresenta maior ociosidade é o
numero de profissionais de enfermagem e que as UTIs que apresentam maiores
capacidades ociosas em seus recursos sao as mais ineficientes do grupo. Os
resultados demonstraram que todas as UTIs do grupo, com excec¢dao das UTls
benchmark (com eficiéncia maxima) e de mais uma UTI (que possui escores de
eficiéncia altos), apresentaram ociosidade em algum dos seus recursos,
principalmente no numero de profissionais de enfermagem. Isso significa que todas as
UTls (exceto as 9 UTls mencionadas), a fim de aumentarem suas eficiéncias, devem
redimensionar, em algum grau, algum de seus recursos e, em especial, 0 nimero de
profissionais deve ser o recurso que deve sofrer o maior redimensionamento.
Entretanto, deve-se levar em consideracédo que, nem sempre, no contexto da saude, a
ociosidade deve ser evitada, pois o0 objetivo primordial € o tratamento do paciente, de
modo que todos os recursos possiveis devem ser a ele oferecidos. Porém, como a
analise desta pesquisa é relativa e existem UTIs (benchmark), com melhores
eficiéncias e que ndo apresentam folga em seus recursos, as UTls ineficientes devem

seguir o modelo dessas UTIs benchmark.

5.1. Contribuigdes Teodricas e Gerenciais

Essa pesquisa teve por objetivo identificar os fatores que impactam a eficiéncia
de unidades de terapia intensiva. A literatura sobre o assunto é escassa, havendo
ainda menos estudos sobre o tema que utilizam o método da analise envoltdria de
dados. Assim, a pesquisa serviu como estimulo académico, podendo ser repetida em
outros contextos, com substituicado de variaveis e unidades de analise, incorporacao
de maior quantidade de dados, além de dados mais recentes, o que ira gerar novos

modelos a serem avaliados e novos resultados a serem interpretados.

Cabe ressaltar que uma grande contribuicdo académica desta pesquisa foi no
sentido do ineditismo advindo da etapa qualitativa deste estudo. O fato de novas
variaveis, que nao se encontravam na literatura e que foram sugeridas por
especialistas em saude e gestdo em saude, serem testadas, evidencia esse
ineditismo. O fato de algumas hipoteses de pesquisa, associadas a essas variaveis
inéditas, terem sido comprovadas, cobriu um gap da literatura associado aos fatores

que impactam a eficiéncia de UTls.
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Essa pesquisa contribuiu significativamente para mostrar que UTIs séo
unidades de analise complexas e nao sao afetadas apenas por fatores que sao
diretamente gerenciaveis. Como foi observado através dos resultados desta pesquisa,
existem caracteristicas associadas aos préprios pacientes, como a gravidade de seu
estado de saude (que tem como consequéncia a necessidade de ventilagdo mecénica
pelo paciente, por exemplo), que acabam por impactar a eficiéncia das UTlIs. Portanto,
deve-se entender que, muitas vezes, tais fatores sao dificeis de serem controlados,
contudo, eles devem ser levados em consideragcao ao se estudar a eficiéncia de

unidades de terapia intensiva.

Outra contribuicdo dessa pesquisa para os gestores de UTIs é mostrar aos
mesmos que, dentro de uma mesma unidade de terapia intensiva, os pacientes podem
ser separados em ilhas, de acordo com a gravidade de suas saudes. Assim, pode
haver uma parte da UTI dedicada ao tratamento de pacientes mais graves, que
exigem cuidados mais intensos e, outra parte da UTI, onde se encontram pacientes
menos graves que, apesar de necessitarem de monitoramento constante e recursos
so disponiveis em uma UTI, ndo requerem cuidados tao intensivos quanto os outros
pacientes mais gravemente doentes. Os gestores de UTIs podem, dessa maneira,
melhor administrar seus recursos dentro de uma UTI de acordo com o perfil de

complexidade dos pacientes.

Além disso, a contribuicdo gerencial é clara no sentido de que os préprios
gestores de unidades de terapia intensiva solicitaram o teste de certas varidveis para
observar se as mesmas impactavam a eficiéncia das UTIs estudadas. Além disso,
resultados que eram esperados por esses gestores, foram obtidos, o que reforga a

contribuigdo gerencial da pesquisa.

Por fim, essa pesquisa também buscou auxiliar os gestores de UTls a
observar, com maior atencéo, as UTIs de seu grupo, suas caracteristicas, praticas e
processos, de forma a comparar as unidades e identificar aquelas que se destacavam,
por apresentarem melhores resultados. Assim, essas UTIs benchmark podem servir
de referéncia para as outras UTls do grupo, sendo as caracteristicas das mais

eficientes replicadas e as praticas das menos eficientes, revistas.

A orientacio da pesquisa para output salientou a importancia da correta gestao
dos recursos das UTls com o objetivo de maximizar os resultados, ou seja, minimizar

as taxas de mortalidade ajustadas e maximizar o numero de altas.

O panorama geral acerca da eficiéncia das UTls estudadas e a validacao das

hipdteses de que o percentual de pacientes ventilados impacta negativamente a
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eficiéncia da UTIl e de que as UTls verticais sdo mais eficientes que as UTls de
mercado podem ajudar os gestores na priorizagdo de praticas gerenciais para as UTls

menos eficientes e que necessitam de maior atencgao.

5.2. Sugestoes de Pesquisas Futuras

Esta pesquisa focou no aspecto quantitativo dos resultados, com identificacdo
das UTlIs mais eficientes como sendo aquelas com as menores taxas de mortalidade
ajustadas e com maior nimero de altas. Entretanto, a questdo qualitativa da variavel
altas nao foi levada em consideragcdo. O fato de o paciente ter recebido alta nao
significa, necessariamente, que ele esta bem de saude, podendo receber alta da UTI
e, até do hospital, mas vir a ébito, em sua residéncia, dias depois. Esses casos podem
estar sendo contemplados como positivos na pesquisa, quando, na verdade, deveriam
ser contabilizados de forma negativa. Portanto, sugere-se que pesquisas futuras,
dentro do mesmo tema, abordem o aspecto da qualidade da alta e ndo apenas da

quantidade de altas.

A pesquisa esta limitada a apenas 22 UTls do grupo € a um periodo especifico
de tempo (ano de 2013). Sugerem-se analises de desempenho que contemplem maior
quantidade de UTls, inclusive de outros estados, além do Rio de Janeiro e de Sao
Paulo, e periodos de tempo maiores, o que tornaria a analise mais ampla. A amostra

maior também seria mais adequada ao método utilizado nesta pesquisa.

Sugere-se ainda que outras variaveis contextuais, nao utilizadas nesta
pesquisa, sejam testadas, como o perfil das UTls analisadas. Embora todas as UTls
deste estudo pertengam a mesma seguradora de saude, as unidades possuem
caracteristicas que as diferem umas das outras, como o fato de um grupo de UTlIs s6
receber pacientes coronarianos (pacientes especificos, com o0 mesmo tipo de
enfermidade) e outras UTls serem gerais, recebendo pacientes com enfermidades e
criticidades diversas. Assim, sugere-se testar se a especializagdo da UTI (coronariana,
geral, pos-operatéria, entre outras) tem impacto na eficiéncia das unidades. A analise
do impacto de outras variaveis contextuais € de extrema importancia, pois, por um
lado, o teste de variaveis da literatura contribui para diminuir a falta de consenso dos
estudiosos quanto aos fatores que impactam a eficiéncia de unidades de terapia
intensiva. E, por outro lado, o teste de variaveis ndo presentes na literatura traz
ineditismo, além de contribuir para que se diminua a escassez de estudos quanto aos

fatores que influenciam o desempenho de UTls.
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Por fim, também ¢é sugerida a aplicacdo de variantes do modelo DEA,
diferentes das aplicadas neste estudo, a fim de complementar a discussao sobre os
resultados encontrados nesta pesquisa, uma vez que novos questionamentos seriam

respondidos.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Distribuicdo da quantidade de UTIls segundo fonte pagadora e

mantenedora

sus Misto
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Grafico 11: Distribuicoes da quantidade de UTIs segundo fonte pagadora

Fonte: Censo AMIB 2010
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Grafico 12: Distribuicdes da quantidade de UTIs segundo fonte mantenedora

Fonte: Censo AMIB 2010
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Anexo 2: Distribuicao da quantidade de UTIls e de leitos pelas regioes e estados

brasileiros
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Grafico 13: Distribuigoes da quantidade de UTlIs pelas regioes brasileiras

Fonte: Censo AMIB 2010
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Grafico 14: Distribui¢des da quantidade de leitos pelas regidoes brasileiras

Fonte: Censo AMIB 2010
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Tabela 9: Distribuicdes da quantidade de UTIs pelos estados brasileiros

Quantidade de

UF Grandes Regides Unidades
| NA | %
Sao Paulo Sudeste 711 30,4%
Rio de Janeiro Sudeste 305 13,0%
Minas Gerais Sudeste 198 B8,5%
Parana Sul 170 7.3%
Rio Grande do Sul Sul 142 6,1%
Santa Catarina Sul 83 3,5%
Bahia Nordeste 76 3,2%
Pernambuco Nordeste 74 3,2%
Ceara Nordeste 71 3,0%
Goias Centro-Oeste 56 2,4%
Distrito Federal Centro-Oeste 49 2,1%
Espirito Santo Sudeste 45 1,9%
Mato Grosso Centro-Oeste 45 1,9%
Amazonas |Norte 44 1,9%
Paraiba Nordeste 42 1,8%
Para Norte 41 1,8%
Alagoas Nordeste 33 1,4%
Rio Grande do Norte |Nordeste 32 1,4%
Piaui Nordeste 30 1,3%
Mato Grosso do Sul Centro-Oeste 27 1,2%
Maranhdo Nordeste 20 0,9%
Sergipe Nordeste 15 0,6%
Rondénia Norte 13 0,6%
Tocantins Norte 8 0,3%
Amapa Norte 7 0,3%
Acre Norte 4 0,2%
Roraima MNorte 1 0,0%
Total de Unidades de UTI Brasil 2.342| 100,0%

Fonte: Censo AMIB 2010

Grandes RegiGes

Tabela 10: Distribuigcdes da quantidade de leitos pelos estados brasileiros

Quantidade de

Lei

tos

Sao Paulo Sudeste 5 31,3%
Rio de Janeiro Sudeste 3.328 13,1%
Minas Gerais Sudeste 2.141 8,4%
Parana Sul 1.752 6,9%
Rio Grande do Sul Sul 1.889 7,4%
Santa Catarina sul 735  2,9%
Bahia Nordeste 929 3,7%
Goias Centro-Oeste 626 2,5%
Pernambuco Nordeste 819 3,2%
Ceara Nordeste 662 2,6%
Paraiba Nordeste 337 1,3%
Amazonas Norte 381 1,5%
Espirito Santo Sudeste 463| 1,8%
Distrito Federal Centro-Oeste 607 2,4%
Para Norte 406 1,6%
Mato Grosso Centro-Oeste 445 1,8%
Piaui Nordeste 266 1,0%
Maranhdo |Nordeste 333 1,3%
Rio Grande do Norte |Nordeste 298 1,2%
Mato Grosso do Sul |Centro-Oeste 244 1,0%
Alagoas Nordeste 291 1,1%
Sergipe Nordeste 177 0,7%
Rondénia Norte 117 0,5%
Tocantins Norte 105 0,4%
Amapa Norte 40 0,2%
Acre Norte 351  0,1%
Roraima Norte 5 0,0%
Total de Leitos de UTI Brasil 25.367| 100,0%

Fonte: Censo AMIB 2010
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Anexo 3: Quantidade Média de Leitos de UTI por 10.000 habitantes

Nordeste Total
Sul

Sul Total
Norte

Norte Total
Centro-Oeste

Centro-Oeste Total

Sio Paulo
Minas Gerais
Rio de Janeiro
Espirito Santo

Bahia

Pernambuco

Cearad

Maranhdo

Paraiba

Alagoas

Piaui

Rio Grande do Norte
Sergipe

Rio Grande do Sul
Parana
Santa Catarina

Para
Amazonas
Ronddnia
Tocantins
Acre
Amapa
Roraima

Golds

Mato Grosso
Distrito Federal
Mato Grosso do Sul

Tabela 11: Média de Leitos de UTI por 10.000 habitantes

Total Brasil

41.011.635
19.850.072 1.9
15.872.362 2,1
3.453.648 1,3
80.187.717 1,7
14.502.575 0,6
8.734.194 0,9
8.450.527 0,8
6.305.539 0,5
3.742.606 0,9
3.127.557 0,9
3.119.697 0,9
3.106.430 1,0
1.999.374 0,9
53.088.499 0,8
10.855.214 1,7
10.590.169 1.7
6.052.587 1,2
27.497.970| 1,6
7.321.493 0,6
3.341.096 1.3
1.493.566 0,8
1.280.509 0,8
680.073 0,5
613.164 0,7
412.783 0,1
15.142.684| 0,7
5.844.996 1.3
2,957.732 1,5
2.557.158 2,4
2.336.058 1,0
13.695.944 1.4
139.612.814' 1,3

Fonte: Censo AMIB 2010

Anexo 4: Informagoes sobre especialistas em saude e gestio em saude do

grupo AMIL
Quadro 4: Informagoes sobre especialistas de UTIs do grupo AMIL
Tempo de
Especialista Formacgao Cargo AMIL Experiéncias anteriores | experiéncia
em UTls
Especialista 1 Graduacgdo em Medicina e | Diretor da Rede Médico Socorrista; 36 anos
em Psicologia; Assistencial AMIL | Neonatologista; Chefe do
Pos-Graduacao em Gestdo Departamenfo de Tecnologia
Hospitalar; Mestrado em e.Desenvo.Iwmento da.
Saude da Crianca; MBA Fiocruz; .Dlretor e Presidente
em Administragéo de Hospital do grupo AMIL
Especialista 2 Graduacgéo em Medicina; Médico e Médico Intensivista; 36 anos

MBA em Gestéo de Saude

Consultor de
terapia intensiva
do grupo AMIL

Coordenador e Diretor de

Terapia Intensiva de Hospital
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Especialista 3 Graduacédo e mestrado em | Diretora de Médica; Coordenadora do 31 anos
Medicina; MBA Formacgéao Atencao Instituto de Pesquisa do
Docente em Medicina e Hospitalar grupo AMIL
Ciéncias da Saude
Especialista 4 Graduagao em Medicina; Diretor médico do | Médico intensivista, 22 anos
Doutorado em Terapia Instituto de Ensino | Coordenador de terapia
Intensiva e Pesquisa da intensiva
AMIL
Especialista 5 Graduagao em Medicina; Médico e Médico; Pesquisador da 18 anos

PhD em Sepsis

Consultor de
terapia intensiva

do grupo

Fiocruz

Fonte: Autoria Prépria

Anexo 5: Beneficiarios de planos de assisténcia de saide no Brasil (2000 a 2015)
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Grafico 15: Beneficiarios de planos de assisténcia de saude no Brasil (2000 a

2015)

Fonte: Dados Consolidados da Saude Suplementar, ANS 2015
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Anexo 6: Beneficiarios de plano de assisténcia médica

Tabela 12: Beneficiarios de plano de assisténcia médica, por tipo de contratagao do
plano, segundo as dez maiores operadoras por numero de beneficiarios (Junho de 2014)

Individual Coletivo

Pt ot Posicdo (1)  Beneficidrios Posicdo (1) Beneficidrios o——

acumulado
Bradesco Saide S/A " 181.582 18 1 3.682.852 92
Amil Assisténcia Médica Internacional SA. 1 835.607 99 2 2.854.214 16.3
Central Nacional Unimed - Cooperativa Central 130 15.057 10,1 3 1.490.783 20
Sul America Companhia de Seguro Saide 7 202.182 12,1 4 1.394.690 234
Hapvida Assisténcia Médica Lida 2 633.773 183 5 1.307.624 26,7
Intermédica Sistema de Sadde S/A S5 34183 18,6 6 1.297.569 209
Unimed - Belo Horizonte Cooperativa De Trabalho Médico 5 243.606 21 7 968.713 323
Amico Salde Lida i 278.835 2.7 8 848.809 34
Unimed-Rio Cooperativa de Trabalho Médico do Rio de Janeiro 3 347.882 2,1 9 802.750 36,4
Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Brasil 271 10 708.032 382
Total 10.224.036 100 40.203.521 100

Fonte: Caderno de Informacgéo da Saude Suplementar, ANS 2014

Anexo 7: Proporgcao da populacido de cada Unidade de Federagao coberta por

planos de saude (Dezembro de 2012)

%
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Grafico 16: Proporgao da populagao de cada Unidade de Federagao coberta por
planos de saude (Dezembro de 2012)

Fonte: Sintese de Indicadores Sociais — Uma Analise das Condigbes de Vida da
Populacao Brasileira, IBGE 2013
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Anexo 8: Informagdes sobre critérios de busca dos artigos da revisido de

literatura

A revisdo de literatura dessa pesquisa esta baseada em artigos relevantes no
tema em questdo. Os artigos foram pesquisados com base em varios critérios de

busca que seréo detalhados a seguir.

Um dos critérios foi com relacdo as bases de dados de pesquisa.
Consideraram-se apenas bases de relevancia académica, que contém artigos
importantes nas areas de administracao e de saude. Outro critério de pesquisa foi a
nao realizagdo de qualquer recorte temporal e realizacdo de recorte de idiomas

(inglés, portugués e espanhol).

Investiu-se certo tempo na definicdo das palavras-chave a serem utilizadas na
pesquisa. Optou-se pela utilizacdo de palavras especificas e bastante associadas ao
tema de pesquisa e ao tipo de estudo (majoritariamente quantitativo), com o objetivo
de se retornar artigos que, por estarem completamente relacionados ao tema,
pudessem ser utilizados na pesquisa. Dessa forma, em todas as bases de dados,
buscaram-se combinacdes de palavras, limitadas entre aspas (objetivando-se o
retorno da combinacédo exata descrita e ndo o retorno de qualquer uma das palavras
combinadas), com uso do conector and (para retorno de todas as combinagdes
pesquisadas e ndo apenas de uma combinacdo) e realizando-se a busca das palavras
combinadas, sempre, no abstract ou resumo dos artigos. As palavras buscadas foram
redigidas no idioma inglés. Posto que a palavra UTI (Unidade de Terapia Intensiva), na
lingua inglesa, pode ser entendida de quatro formas, a saber: Intensive Therapy Unit,
Intensive Care Unit, Critical Care Unit e Intensive Treatment Unit, foram realizadas
combinagbes dessas quatro palavras e delas no plural (Intensive Therapy Units,
Intensive Care Units, Critical Care Units e Intensive Treatment Units) com as palavras
operational efficiency, technical efficiency, productive efficiency, data envelopment
analysis, stochastic frontier analysis, nonparametric method, parametric method,
returns to scale. As combinagbes foram realizadas em separado (primeira
combinacao: “Intensive Therapy Unit” + “operational efficiency”. Segunda combinagao:
“Intensive Care Unit” + “operational efficiency” e assim sucessivamente). Cabe
ressaltar que a utilizagcdo de palavras no plural e no singular ocorreu a fim de que
nenhum artigo importante, relacionado ao tema, deixasse de ser contemplado, uma
vez que houve a percepgao de que certos artigos escreviam a palavra UTI no singular
e, outros artigos, escreviam a mesma palavra no plural. Optou-se por ndo se utilizar

abreviagdes da palavra UTI (no caso, em inglés, ITU, ICU e CCU). As palavras data
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envelopment analysis, stochastic frontier analysis, nonparametric method, parametric

method e returns to scale estdo associadas ao método quantitativo da pesquisa.

A busca sistematica por papers de interesse, realizada nas bases de dados
citadas, com os recortes mencionados e palavras-chave descritas anteriormente,
retornou 72 registros. Foi realizada uma filtragem nesses registros, através dos
campos resumo e titulo, respectivamente, para remover as duplicatas exatas. Apos
essa remogao, restaram 28 registros, o que evidencia que 44 artigos apareciam em

mais de uma das bases de dados.

Os artigos restantes foram analisados através de informagdes importantes,
como: ano da publicagdo do artigo, autores, nome do journal onde o artigo foi
publicado, titulo do artigo, palavras-chave do artigo e resumo. Apés a analise, foi
identificado, utilizando-se como critério a elegibilidade, que 13 artigos deveriam ser
excluidos da pesquisa por tratarem de assuntos especificos de medicina e que nao
estavam relacionados ao estudo de eficiéncia de UTls. Dessa forma, restaram 15
artigos dessa busca sistematica, que deveriam ser analisados em mais detalhes.
Antes, porém, da analise minuciosa desses artigos, uma segunda pesquisadora
validou a elegibilidade, de acordo com o tema da pesquisa, dos 28 artigos resultantes
da remocao inicial das duplicatas exatas. O percentual de convergéncia dos artigos
elegiveis entre as duas pesquisadoras foi de 80% uma vez que, dentre os 15 artigos
considerados elegiveis para a primeira pesquisadora, 12 foram, também, considerados
elegiveis para a segunda pesquisadora. Para os 3 artigos nos quais houve divergéncia
quanto a elegibilidade, a primeira pesquisadora procedeu a revisao dos seus resumos
e a discussdo, com a segunda pesquisadora, quanto a real elegibilidade desses
artigos. Chegou-se ao consenso de que esses trés artigos, de fato, deveriam ser
excluidos da analise por serem muito abrangentes ou nao estarem totalmente
vinculados ao tema da pesquisa. Assim, restaram, finalmente, 12 artigos a serem

estudados mais minuciosamente.

Para cada um dos 12 artigos de interesse, procedeu-se a pesquisa quanto a
classificagdo CAPES do journal de cada um dos artigos. Essa informacgao foi
consultada através do sistema WebQualis. Além dela, outros dados pesquisados para
tais artigos foram: abrangéncia do artigo (tanto periodo de tempo em que o estudo
aconteceu quanto localidade onde o estudo foi desenvolvido), mensuracdo de
eficiéncia, escopo, inputs e outputs utilizados (para artigos que fizeram uso de analise
envoltéria de dados - Data Envelopment Analysis - DEA) e analise das informacgdes

contidas no abstract. Dentre os 12 artigos selecionados, 6 tratam o tema
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quantitativamente e utilizam DEA, método de interesse da pesquisa. A figura 1 abaixo

ilustra a busca sistematica dos artigos:

egihilidade“ Selegdo ][Identiﬁcacéo]

C
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lusdo

Inc

72 registros identificados
através de pesquisa em bases de dados

2B registros apds remocio das
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13 artigos excluidos por tratarem de
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niorelacionados ao tema do estudo

12 artigos validados
por segundo pesquisador

3 registros excluidos

12 artigos selecionados
para analise profunda

[

& artigos selecionados que
tratam O tema quantitativaments
utilizando método de interesse

Figura 1: Esquema representativo da busca dos artigos contidos na revisao de

literatura desta pesquisa

Fonte: Autoria Prépria

E importante destacar que esses 12 artigos foram detalhadamente estudados e

discutidos na revisao de literatura. Contudo, uma vez que a quantidade de artigos que

tratam do tema desta pesquisa é restrita, houve a necessidade de se buscar mais

papers a fim de tornar a discussao mais rica e a escolha de variaveis e parametros do

método de pesquisa mais respaldados. Assim, foi buscado um maior nimero de

artigos, porém eles tratavam o tema de forma mais abrangente (estudo de eficiéncia

em hospitais ou na area de saude, utilizando o DEA). Os mesmos critérios de busca,

explicitados anteriormente, foram aplicados para esses novos artigos. Contudo, a

discussao sobre os mesmos foi mais sucinta, justamente por eles tratarem do tema de

forma mais ampla.
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Anexo 9: Resumo dos estudos que mensuram eficiéncia em UTI

Autores e Ano de Local e Método Estudo orientado a Inputs utilizados Outputs utilizados Fatores de Impacto
Publicagao Periodo de utilizado
Pesquisa
COLLINS et al., 1971 Inglaterra — 18 Nao Nao especificado Nao se aplica N&o se aplica Equipamentos simples
meses durante especificado (tecnologia usada) e
década de 60 capacitagédo da equipe
profissional
(impacto positivo quanto
mais simples a tecnologia
empregada e quanto
maior a capacitagdo dos
profissionais)
PUIG-JUNOY, J., Estados Unidos | Analise Inputs Numero de médicos e de Taxa de mortalidade Nao se aplica
1997 -década de Envoltéria de (Menor taxa de enfermeiros por paciente e | ajustada e
1990 Dados (DEA) Intensidade do uso de

utilizagao de recursos
com obtengéao de
resultados - taxa de
mortalidade ajustada e
tempo de internagéo -

similares)

equipamentos de UTI para

tratar pacientes

Tempo de internagéo na
uTI
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PUIG-JUNOQY, J., Espanha -Entre | DEA em duas | Inputs Probabilidade de Numero de dias de Programas de avaliagéo
1998 1991e 1992 etapas: sobrevivéncia do paciente, | internagdo no hospital e de médicos e enfermeiros
(Menor taxa de ' ' . ' B
12 etapa: DEA | utilizagdo de recursos nivel de risco de morte do | estado de sobrevivéncia na | (impacto positivo),
i imil Ita hospital ) .
(CRS e VRS) com obtencao de pa.c.:n?nte (Slmf ara alta hospitalar Tipo da UTI: localizada em
a ) resultados - taxa de criticidade), dias de (nivel de analise do hospital universitario ou
stapa: . . internagdo na UTI (Length . . :
~ mortalidade ajustada e paciente) nao (impacto negativo se
Regressdo . .| of Stay —LOS), dias de .
tempo de internagéo - UTI esta localizada em
. internac&o no hospital . . e
similares) hospital universitario),
excetuando-se os dias na .
Grupo de risco do
UTI, dias disponiveis das . .
paciente (impacto
enfermeiras e dos . . .
_ _ negativo para risco maior),
médicos por paciente, e ldade do paciente
disponibilidade tecnolégica . o
(impacto positivo para
(nivel de analise do mais velhos)
paciente)
SEUNG-CHUL et al., China - Margo Simulagao Nao especificado Nao se aplica N&o se aplica Numero de leitos 6timo
2000 de 1995 a (sem sobra ou escassez)

Agosto de 1995

tem impacto positivo

Sobra de leitos pode ter
impacto negativo na

eficiéncia
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HOLLINGSWORTH, Reino Unido, DEA Outputs Custos (salarios de Dias de cuidados e N&o se aplica
B. Entre 1990 e (CRS e VRS) (associado a médicos e de enfermeiros, Dias de cuidados
PARKIN, D., 2001 1991 resultados 6timos de gastos com overht'ead.s © intensivos (similar a tempo
tempo de cuidado total outros custos variaveis) de permanéncia na UTI)
e de cuidados
intensivos)
NGUYEN et al., 2003 Franga -5 Simulagao Nao especificado Nao se aplica N&o se aplica Numero 6timo (sem sobra
meses durante ou escassez) de leitos tem
a década de 90 impacto positivo
Muitos leitos podem ter
impacto negativo na
eficiéncia
NATHANSON et al., Estados DEA em duas Inputs Pressao intracranial, Presséao de perfuragao no Stress do paciente
2003 Unidos, Durante | etapas: Presséo arterial média, cérebro associado ao trauma

1999

12 etapa: DEA
(variagédo do
CRS)

(menor quantidade de
recursos utilizados) e

Outputs

(menores taxas de

Presséo parcial de CO2,
Temperatura corporal e

Serum osmolarity

(nivel de analise do

(nivel de analise do

paciente)

neuroldgico

(impacto negativo indireto
na eficiéncia da UTI caso

paciente lide pior com o

22 etapa: mortalidade)
Regress&o paciente) fator)
logistica
HANS et al., 2007 Varios paises Regresséo Output Nao se aplica N&o se aplica Existéncia de rounds
do mundo - logistica . . interdisciplinares
(eficiéncia associada a
Qutubro 2002 a melhores resultados periddicos e estruturados
Dezembro 2002 ’

Nno caso, menores

(A existéncia dos rounds
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taxas de mortalidade)

tem impacto positivo na

eficiéncia)

DERVAUX et al., 2009

Franca-
Durante o ano
de 2000

RFDH (Robust
Free
Disposable

Hull) — método

Inputs

(eficiéncia associada a
menor utilizagao de

recursos com

Diferentes tipos de
tratamentos aplicados aos
pacientes internados,

Profissionais responsaveis

Taxa de Mortalidade

Capacitagao de

profissionais

(impacto positivo na

eficiéncia quanto mais

nao resultados similares) e por aplicar esses capacitados)
paramétrico, tratamentos (médicos e
Outputs enfermeiros) e
(eficiéncia associada Tempo de internagdo na
a menores taxas de UTl (Length of Stay _
mortalidade) LOS).
TSEKOURAS et al., Grécia, Durante | DEA em duas Output Nudmero de leitos, Dias de tratamento na UTI Tecnologia (impacto
2010 2000 etapas: (similar a tempo de positivo para

12 etapa: DEA
(CRS e VRS)

22 etapa:
Bootstrap

(menores tempos de
internagao e menores

taxas de mortalidade)

Numero de médicos,
Numero de enfermeiros e
equipamentos médicos
utilizados na UTI
(subdivididos em 2 grupos:
adquiridos antes de 1992
e entre 1993 e 2006).

permanéncia) e taxas de

mortalidade ajustadas

equipamentos mais
avangados

tecnologicamente),

Composicéo de pessoal
(impacto negativo para
maior razéo entre médicos

e enfermeiros),

Tipo de UTI: se esta ou
nao localizada em hospital

universitario (impacto
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positivo caso UTI se
localize em hospital

universitario)

OSMAN et al., 2011

Libano, Durante
2008

DEA

(CRS e VRS)

Outputs

(menores taxas de
mortalidade
observadas em fungéo
de enfermeiros mais

eficientes trabalhando)

Conhecimento dos
enfermeiros acerca do
trabalho realizado, Habitos
de trabalho dos
enfermeiros, Trabalho em
equipe e cooperagao,
Habilidades interpessoais,
Habilidades no uso de
equipamentos e
Capacidade de
comunicagao (nivel de

analise das enfermeiras)

Planejamento/Organizagéo,
Performance pratica geral,
Performance pratica de
enfermeiros, Performance
pratica técnica,
Performance de educacao
do paciente,
Acompanhamento do
trabalho de emergéncia,
Iniciativa em assumir
responsabilidade,
Qualidade e Quantidade de
trabalho e Criatividade na
solugéo do problema (nivel

de andlise das enfermeiras)

Nao se aplica

BRESLOW, M. J.,
BADAWI, O., 2012

Nao se aplica
(Apenas reviséo

de literatura)

N&o se aplica
(Apenas
revisdo de

literatura)

Muitos estudos
orientados a Outputs
(eficiéncia associada a
menores taxas de
mortalidade ajustada e
menores tempos de

internagao)

Nao se aplica (Apenas

revisao de literatura)

N&o se aplica (Apenas

revisao de literatura)

Nao se aplica
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LELEU et al., 2012 Florida Alpha-Returns | N&o especificado Numero de leitos, Dias de internagéo por tipo | Numero de leitos e
(Estados to scale, Tempo disponivel de de UTI espaco fisico
Unidos) - (método nao enfermeiros, residentes e UTIls com mais leitos do
Durante o ano paramétrico) .
staff que o ideal podem ter sua
de 2005 eficiéncia impactada
Gastos nas UTls P
negativamente e UTls
com quantidade 6tima de
leitos sdo mais eficientes
ARAUJO, BARROS & | Brasil — ndo DEA em duas | Outputs Area do hospital, Numero de internagdes Especializacao do hospital
WANKE, 2014 especificado etapas: (eficiéncia associada a | Numero de leitos de UTls, .comuns porano, .de (impacto negativo)
12 etapa: DEA | maximizagao dos de leitos de emergéncia, internagbes anuais em .
; i Acreditagao e idade do
. . . UTls (pacientes criticos),
(CRS e VRS) resultados dos de leitos totais do hospital, hospital (impacto positivo)
hospitais) Quantidade de staff, Ndmero d.e internagbes de
2° etapa: Namero de médicos, de emergéncia anual, de
Bootstrap enfermeiros tratamentos ambulatoriais
, por ano e
Numero de salas médicas
. Quantidade de cirurgias
no hospital e de centros
N e anual
cirdrgicos (variaveis
combinadas em dois (variaveis combinadas em
indices) indices)
AIKEN et al., 2014 9 paises Analises Outputs Nao se aplica N&o se aplica Capacitacéo de
europeus - estatisticas enfermeiros

Entre 2009 e
2010

(eficiéncia associada a
menores taxas de

mortalidade)

(impacto positivo quanto

mais capacitados)
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VINCENT &
RUBENFELD, 2015

N&o se aplica
(Apenas revisao

de literatura)

Nao se aplica
(Apenas
revisao de

literatura)

Outputs

(eficiéncia associada a
menores taxas de

mortalidade)

N&o se aplica (Apenas

revisdo de literatura)

Nao se aplica (Apenas

revisao de literatura)

Existéncia de UTls semi-

intensivas

(impacto positivo)

Fonte: Autoria Propria
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Anexo 10: Grafico de Barras — Distribu
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Grafico 17: Grafico de Barras — Numero de Médicos

Fonte: Autoria Propria
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Gréfico 18: Grafico de Barras — Numero de Profissionais de Enfermagem

Fonte: Autoria Propria
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Grafico 19: Grafico de Barras — Numero de Leitos

Fonte: Autoria Prépria
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Anexo 11: Grafico de Barras — Distribu
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Grafico 20: Grafico de Barras — Numero de Altas

Fonte: Autoria Propria
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Anexo 12: Escores de Eficiéncia das UTIs
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Grafico 21: Grafico de Barras — Taxa de Mortalidade Ajustada (SMR)

Fonte: Autoria Propria

Tabela 13: Escores de Eficiéncia das UTIls — Modelo CRS, VRS e EE

UF UTI Modelo CRS Modelo VRS EE
RJ UTI Geral da CSSL 74,8% 75,6% 99%
RJ UTI Adulto do HP 76,2% 76,6% 99,4%
RJ UTl do 1¢ andar do HP 100% 100% 100%
RJ UTI Adulto do HCML 71,4% 71,9% 99,3%
RJ UTI Cardiolégica do HCML 100% 100% 100%
RJ UTI Geral do HPC 24,8% 44,1% 56,3%
RJ UTI Coronariana do HPC 100% 100% 100%
RJ UTI P6s Operatéria do HPC 70,1% 81,9% 85,6%
RJ Unidade Cardio Intensiva do HS 60% 60,3% 99,5%
RJ UTI Geral do HS 63,1% 65,5% 96,4%
RJ UTI Cardiolégica do HTC 100% 100% 100%
SP | UTI Geral do HMB 93,9% 99,4% 94,5%
SP UTI Adulto do HABC 80,4% 87% 92,5%
SP | UTI do HAM 100% 100% 100%
SP UTI Adulto do HCC 100% 100% 100%
SP UTI Adulto do HL 54,1% 55,7% 97,3%
SP | UTI do HLSA 100% 100% 100%
SP UTI Adulto do HI 75,2% 76,2% 98,7%
SP | UTI Adulto do HML 48,8% 73,4% 66,5%
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SP | UTI Geral do HP 67,6% 68,2% 99,2%
SP UTI Geral e Cardioldégica do HTC 100% 100% 100%
SP | UTI Geral do HV 87,5% 88,2% 99,2%

Fonte: Autoria Propria
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