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MODELO MATEMATICO DE ALOCACAO DE RECURSOS EM SAUDE PERINATAL

1

Margareth C.Portela” € Ronney B.Panerai’

RESUMO -- O objetivo deste trabalho € o desenvolvimento de um modelo de apoio & tomada de
decisdes na alocagdo de recursos humanos e tecnolégicos em satide perinatal, tendo em vista a
redugio da morbi- mortalidade nesse periodo de vida. O modelo redne principios de Avaliagio de
Tecnologia em Satde e Pesquisa Operacional/Programagao Linear para a proposigdo de
alternativas otimizadas de alocagdo, que podem ser obtidas, a partir de simulagdes de condigdes
diversas impostas pelo planejador de saide, em microcomputador pessoal. Sao considerados 45
agrupamentos de tecnologias utilizados na assisténcia perinatal (Fung6es Tecnoldgicas) e
estimativas de impacto desses agrupamentos sobre as causas de mortes perinatais mais
importantes no Brasil, obtidas através da opinido de especialistas. A fungdo objetivo relaciona
tais estimativas, refletindo o impacto da distribuigio de recursos para a saide perinatal, sujeito a
137 restriges que expressam a limitagdo de recursos, padrdo epidemiolégico da regido,
caracteristicas s6¢cio- econdmico-culturais da populagéo e outras imposigdes politicas. Simulagdes
realizadas apontam para a importdncia das relagoes "demanda de recursos/efetividade” das
fungbes tecnoldgicas na defini¢io de resultados € permitem prever os riscos da implantagao de
programas ambiciosos em saide sem uma anélise prévia de custos, beneficios e conseqii€ncias, em
detrimento de estratégias mais efetivas sobre a saiide da populagio.

PALAVRAS-CHAVES : Alocagio de recursos, saide perinatal, avaliagdo tecnolégica

INTRODUCAQ

A morbi-mortalidade perinatal destaca-se entre os principais problemas de saide do Brasil, estando
associada a mais de 20% do total de anos potenciais de vida perdidos no pais, considerando a expectativa média
de 65 anos (Panerai, 1984). Tendo em vista a elevada subestimagio da natimortalidade no registro civil, cita-se,
como exemplo ilustrativo, a mortalidade neonatal, que atinge a taxa de 35 mortes em 1000 nascidos vivos (n.v.),
em contraste com a de outros paises latino-americanos com taxas entre 13 e 20/1000 n.v., como Cuba, Costa
Rica, Porto Rico, Chile, Uruguai € Argentina (Schwarcz et alli, 1984). Tal exemplo sugere a existéncia de
solugdes para o problema compativeis com o nivel de desenvolvimento vigente.

As principais causas de morbi-mortalidade perinatal - sindrome de angustia respiratéria, prematuridade,
baixo peso, hipoxia intra-uterina e infecgoes perinatais (Estatisticas de Mortalidade, 1987) - sdo fortemente
influenciadas por aspectos bioldgicos relativos a reprodugdo humana e outros relacionados a deficiéncia na
oferta de servigos de savde, diferenciando-se das principais causas de morbi-mortalidade infantil tardia (1-12
meses) - diarré€ias, doengas imunopreveniveis, infecgdes respiratrias agudas, desnutri¢io - determinadas,

* O periodo perinatal, ainda que por defini¢io corresponda aquele que vai da idade gestacional que o feto
atinge 1000 g (equivalente a 28 semanas de gestagio) até o final do sétimo dia (168 horas) de vida, € visto neste
trabalho de forma expandida, incorporando nio somente o periodo neonatal precoce, mas também, o neonatal
tardio (8-28 dias). Esta medida € justificivel pelo elevado significado que as afecgdes perinatais € anomalias
congénitas ainda assumem nesse iltimo (CLAP, 1984).
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principalmente, por condigdes sécio-econdmicas desfavordveis (Becker e Lechtig, 1986). A deficiéncia na ofcrta
de servigos, em nivel quantitativo e qualitativo ¢, substancialmente, decorrente de uma demanda de recursos
humanos e tecnoldgicos apropriados nio respondida, de modo que se faz fundamental que a alocagao de
recursos escassos dé énfase As necessidades bésicas de sadde da maior parte da populagao, urbana e rural.

Espera-se, portanto, que dadas as condigdes regionais vigentes, a incorporagio de tecnologias, apropriadas
pela viabilidade técnica, impacto social e aceitabilidade cultural, ¢ alocadas adequadamente, leve a uma
diminuigio na taxa de mortalidade, bem como, 4 redugao da morbidade ¢ melhoria a qualidade de vida da
populagdo (Vianna et alli, 1985; Parker et alli, 1977; Berman, 1985). Paralelamente, espera-s¢ um impacto
sobre a mortalidade materna que, estando em torno de 15 bitos por 10.000 n.v., assume importdncia se
comparada a de paises como a Austrdlia, Escdcia e Suécia, vinte vezes menor, ou a dos Estados Unidos, dez
vezes menor (Siqueira et alli, 1984). Tecnologia € vista aqui como qualquer forma de conhecimento que pode
scr aplicada a solugdo ou redugdo de problemas de saide, implicando, assim, em um largo espectro de
altcrnativas que inclui campanhas educacionais, nutrigao, drogas, testes diagnésticos, procedimentos médicos,
servigos de coordenagéo € suporte, cirurgias, equipamentos ¢ aparelhos médicos (Panerai, 1984; Panerai e
Attinger, 1984).

A FIGURA 1 esquematiza a estratégia proposta para solugao do problema , tomando como refcréncia, para
a alocagdo apropriada dc recursos, os niveis vigentes de oferta de servigos. Fica também enfatizado que a
mclhoria da qualidade de assisténcia a saide e sua efctividade ndo depende somente dos recursos disponiveis ¢
da estrutura dos servigos, sendo essencial que junto a esses aspectos sejam considerados outros como a
motivagdo do pessoal, a humanizagio da atengao e a qualidade do processo de prestagao de servigos dentro dos
padroes accitaveis.

OBJETIVOS

O objetivo deste trabaltho € o descnvolvimento de um modelo de apoio a tomada de decisdes na
alocagdo de recursos humanos € tecnolégicos em saudc perinatal, tendo em vista a redugdo da morbi-
mortalidade nessc periodo dc vida.

METODOLOGIA

A ulilizagdo de tecnologia € focalizada em termos de pacotes tecnolégicos de objetivos bem definidos
no que sc refere a solugao ou minimizagao dos principais problemas da 4rea, e 0 sistema, implementado em
computador pessoal, permite a determinagio de variagoes sobre as populagdes-alvo dessas fungdes tecnoldgicas
- APENDICE A (Capurro, 1984; OPS/AMRO, 1984; OPS/AMRO, 1985) - atualmente atendidas pelos
rccursos disponiveis. Cada fungao tecnoldgica corresponde a um conjunto de tecnologias individuais de
diagnéstico, tcrapia, coordenagio e suporte.

A mctodologia bascia-sc em Programagéao Linear (Phillips et alli, 1976; Bregalda et alli, 1988). A fungéo
objctivo reflete o impacto da distribuigao de recursos em saidde, estando sujeita a inequagdes que expressam a
limitagao de recursos, padrao cpidemiol6gico da regido em estudo, caracteristicas sécio-econdmico-culturais da
populagio ¢ outras imposigdcs politicas.

Estrutura do Problema
Idcalmente a fungo objetivo deveria considerar as populagoes-alvo totais a serem cobertas pelas diferentes
fungoces tecnolégicas. No entanto, dado o desconhecimento sobre o nivel atual de cobertura existente,

formulou-sc o problcma em fungio das variagdes nas populagdes-alvo que levam 3 maximizagdo da mortalidade
evitavel. A fungio objetivo proposta € do tipo :

T
Max 2 = 25 C; Pj i=1,...,T (1)
i=1
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onde :

i refere-se a cada fungio tecnolégica, i=1,...,T;

T € o nimero de fungdes tecnoldgicas consideradas ;

Z ¢ o nimero de mortes evitdveis ;

P; ¢ a variagdo da populagao-alvo vigente resultante para cada fungio i ; pode assumir valor positivo ou
negativo; e

C; € um coeficiente que indica o0 nimero de mortes evitiveis pela fungao i, dado o perfil de mortalidade, €
considerando que toda a populagdo de risco a ela relacionada recebe a assisténcia adequada, em
condigdes médias de uso (Banta, 1982). C; € dimensionado em termos de nimero de mortes evitdveis por
unidade de populagio, sendo dado por :

M
Ci = Z aij . M ij / i i=1,...,7 (2)
1=1
j=1,...,M
. . Mes o T
i = ij ij i (3)
J
PG
Logo:
1 M
C; = — 3 ais . Y:s . Mg
1
PG j=1 ] HJ ]
i=1,...,T (4)
J=1,...,M
onde :

j refere-se a cada uma das principais causas-morte destacadas do perfil de mortalidade ; j=1,...M;

M € o nimero de causas-morte destacadas do perfil de mortalidade ;

a;; € o coeficiente de impacto que relaciona a fungéo tecnoldgica i com a causa-morte j ;

#i; € 0 nimero de mortes pela causa j na populagao de risco da fungao tecnolégicai;

r;; € um fator que indica o risco relativo (Committee to Study the Prevention of Low Birthweight, 1985) da
p&pulagﬁo que necessita de cuidados da fungéo tecnolégica i morrer da causa j ;

m: € o nimero de mortes pela causa j ;

m; €apopulagao-alvo ideal da fungio i (populagio de risco) ; ¢

PG € a populagio global de referéncia do problema em foco - no caso da 4rea perinatal, a populagio de
gestantes.

As restrigées que limitam o aumento indiscriminado de  P; para todas as fungdes tecnolégicas sdo
distribuidas em trés grandes grupos :

Variagoes Mdximas das Populagbes-Alvo Atuais -- As restrigdes desse tipo sdo estruturadas com basc na
preocupagio de garantir a assisténcia em termos das fungdes tecnolégicas em niveis minimos descjéveis, bem
como, nao alocar recursos em saide para grupos da populagao que nao os demandam. Desse modo, sdo
desmembradas em inequagdes de dois tipos, onde sio estipulados limites inferiores e supcriores para tais
variagoes.




8 CADERNO DE ENGENHARIA BIOMEDICA

A determinagio de tais limites obedece critérios calcados no padrio epidemiolSgico da regido ¢ julgamento
politico. Os limites superiores, especialmente, podem ser estimados pela diferenga entre populagdes de risco
(incidéncia) das fungbes e respectivas populagdes-alvo atuais.

Salienta-se que a nao disponibilidade de dados relativos as populagdes-alvo vigentes das fungbes imprime ao
problema um caréter de arbitrariedade, que deve ser minimizado pela observagdo € bom-senso do analista.

A estrutura das restrigdes de variagdes-méximas € a seguinte :

v
b
e

(5)
(6)

A
<
[

i=1,...,T

onde :

W, é o limite inferior da variagdo maxima da populagéo-alvo atual para a fungao tecnolégicai; e
V; € o limite superior da variagdo maxima da populagao-alvo atual para a fungéo tecnolSgica i.
W, ¢ V; podem assumir valores positivos ou negativos, desde que V; = W,

Restrigdes de Recursos -- Os recursos (pessoal, instalagdes fisicas, recursos financeiros) necessérios para a
implcmentagdo de uma tecnologia constituem-se em atributos que a caracterizam. Raciocinando-se em termos
de fungoes tecnoldgicas, o problema torna-se mais complexo, visto que pode envolver diferentes niveis de
alcngao.

As restrigdes de recursos baseiam-se na idéia de que uma fungio tecnoldgica, em condigoes médias, requer
unidades dc recursos (pessoal-horas de dedicagao ; instalagdes fisicas-unidades ; recursos financeiros-unidades
monctdrias) médios que, por sua vez, sao limitados.

As restrigoes de recursos sao assim representadas :

T
§ Xgi - Py < Xg

i=1 (7)

i=1,...,T ; g=1,..,G

ondc :

g ¢ um indice rclacionado a cada uma das categorias de recursos consideradas, sejam elas de pessoal,
instalagoes fisicas ou de recursos financeiros ;
G ¢ o nimcro de restrigdes de recursos consideradas ;
x,; ¢ a demanda média do recurso g requerida por uma pessoa sob cuidados da fungdo tecnol6gicai;
)é’g ¢ adifcrenga em recursos g disponiveis paraa assisténcia perinatal, relativa a oferta vigente/atual ;
= 0, quando sc considerar apenas a disponibilidade de recursos g j4 existentes ;

X, > 0, quando houver recursos adicionais da categoria g ;

< 0, quando se reduzir a disponibilidade de recursos do tipo g.

Para as restrigoes de pessoal ¢ de instalagdes fisicas, sugere-se :

X gi i=1,...T ; g=1,...G (8)
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onde :

»
X, indica o nimero médio de unidades de recursos do tipo g demandada por uma pessoa assistida pela
fungdo tecnoldgica i, quando os utiliza. Nas restrigoes de pessoal é dimensionado em "nimero de
horas/pessoa” €, nas de instalagbes fisicas, em "niimero de instalagdes fisicas por pessoa”; e

g

O artificio proposto visa evitar limitagdes maiores do que as reais ao se considerar recursos anilogos, ou seja,
que se prestam a papéis semelhantes dentro de niveis de atengéo diferentes € que, portanto, atendem segmentos
diferentes de uma mesma populagao-alvo.

x ; € a fragdo da populagdo-alvo da fungéo tecnoldgica i que utiliza o recurso do tipo g.

Restrigdes Referentes a Interrelagoes de Fungbes Tecnolégicas -- Estas restriges caracterizam-s¢ por
estabelecer relagoes entre fungdes tecnoldgicas que se complementam, ou seja, a utilizagio de uma podc
implicar na redugio da necessidade da outra, ou interrelagdes entre fungdes que quando utilizadas supdem o uso
de outras, pelo menos parcialmente.

Também encerram critérios de julgamento subjetivos estabelecidos pelo usudrio do sistema dc acordo com o
seu sentimento em relagdo aos problemas da regido considerada.

As restrigOes relacionadas a interrelagdes de fungdes tecnoldgicas, aqui apresentadas, sdo do tipo :

<
A.P,+B.Pyg+ ... +D. Py N B, (9)
1=1,...,L

onde :

a,b,..,d sdo indices que indicam fungbes tecnolgicas que se interrelacionam;

A,B,..,D sdo coeficientes que indicam fragées das variagées das populagdes-alvo vigentes das fungocs
a,b,..,d; podem assumir valores positivos ou negativos ;

P, Py, Py s80 as variagbes das populagdes-alvo das fungdes tecnolGgicas a,b,....d a serem determinadas;
B| ¢olimite superior ou inferior do somatdrio das fragées das variagées das populagoes-alvo
vigentes das fungoes a,b,....d ; ¢

L € o nimero de condigoes de interdependéncia de fungbes.

Apresentada a estrutura do modelo de alocagio de recursos em satide proposto, serdo abordados aspectos
concernentes a sua implementagio na drea perinatal.

O modelo de alocagdo de recursos em saide proposto foi implementado com dados da 4rea perinatal
relativos ao Brasil € &4 Area de Planejamento AP3.1 do Municipio do Rio de Janeiro, quc engloba Ramos,
Penha e Ilha do Governador.

Para atender a estrutura da fungio objetiva apresentada, foi definido um perfil de mortalidade perinatal que
inclui doze principais grupos de causas (Manual de Classificagdo de Doengas, Lesoes e Causas de Obito, 1980),
conforme dados fornecidos pelo Ministério da Saide (Estatistica de Mortalidade, 1987). Tais grupos
correspondem a 94,2% do mimero de mortes perinatais definidas e 79% do total de mortes perinatais, seja por
anomalias congénitas, seja por afecgbes originadas no periodo perinatal, no Brasil € 92% do total de mortcs
perinatais na AP3.1 - TABELA 1.
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Os fatores de risco relativo ry; (Committee to Study the Prevention of Low Birthweight, 1985) foram
estimados como a relagio entre r%lortcs perinatais pelas causas estabelecidas j em populagbes de risco das
fungdes tecnolgicas i € mortes pelas mesmas causas j fora dessas populagdes de risco, a partir de uma escala de
quatro valores (1-2-5-10) (Portela, 1983).

Os coeficientes de impacto de fungdes tecnolégicas (APENDICE A) sobre os dez grupos de causas de mortc
perinatal selecionados foram obtidos em uma aplicagdo anterior do Método Delphi que envolvcu 46
especialistas de difcrentes regioes do Brasil € da América Latina (Panerai et alli, 1989).

Para definigao da populagdo de gestantes, no caso do Brasil, considerou-se uma populagio de 130 milhdes de
habitantes ¢ uma taxa de natalidade de 3,0% (Anudrio Estatistico-1986, 1987), enquanto que para a AP3.1
trabalhou-se com uma populagio total de 816 mil habitantes € uma taxa de natalidade de 2,0% (Comissao
Pcrinatal, 1987).

Também foram estabelecidas as populagdes-alvo ideais (populagdes de risco) correspondentes as fungdes
tecnoldgicas, no sentido de se ter resultados indicadores da cobertura das mesmas sugerida pelo sistcma de
alocagio de recursos (Rezende, 1982).

Partindo para a defini¢io das restrigdes, obteve-se 90 inequagdes estabelecendo as variagdes maximas das
populagdes-alvo atuais das fungdes tecnolégicas (45 - limites inferiores ; 45 - limites superiores), 36 restrigdes de
recursos (15 - pessoal ; 16 - instalagées fisicas ; 5 - recursos financeiros) e 11 restrigdes referentes a
interrelagdes de fungdes.

Os limites das restrigdes do primeiro tipo (5,6) foram estimados dentro de uma perspectiva conservadora, no
sentido de evitar condig6es absurdas, tanto no que tange ao desconhecimento da cobertura vigente das
populagées de risco das fungoes tecnoldgicas, quanto a prépria conduta politica, que normalmente assim se
processa. Basearam-se em grupos de risco relacionados as fungoes tecnolégicas que constam da literatura
(Rezende, 1982) e consideragoes acerca de aspectos tais como o elevado indice de cesarianas hoje realizadas no
pais scm um fundamento terapéutico, ou a inexisténcia de um sistema de transferéncia para parturiente, entre
outros.

Os coeficientes das restrigoes de recursos (7,8) foram arbitrados, dentro da filosofia que os norteiam, a partir
de dados da literatura (Rezende, 1982) que estipulam, por exemplo, o mimero médio de consultas médicas
recomenddveis a gestantes submetidas aos cuidados das diversas fungdes tecnolégicas, ou a partir de escalas
(Portcla, 1988), cujos valores discretos foram selecionados de acordo com um critério de aproximagao com o
que sc julgou razodvel. A condigio base de implementagao do modelo com dados do Brasil € da AP3.1 supoe a
rcalocagio de recursos, desse modo, os limites das restrigdes em foco sio todos iguais a zero. Ainda assim
foram lcvantados dados relativos a disponibilidade de recursos destinados a drea perinatal a partir de
cstimativas sedimentadas em informagdes da Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Anuério
Estatistico-1986, 1987) ¢ Instituto de Planejamento Econémico e Social (Vianna et alli, 1987), no caso do Brasil,
¢ em relatérios do Programa Docente Assistencial de Agoes Integradas de Saide desenvolvido no Hospital
Universitdrio/UFRJ no caso da AP3.1. Tais dados sao interessantes como base do estabelecimento de sobras de
rccursos que podem ser rcorientadas para outros setores de satlide € que sdo determinadas na solugdo
apresentada pclo modelo.

Quanto as restrigdes referentes a interrelagdes de fungdes (equagdo 9) limitam, por exemplo, a faixa de
variagao da populagio assistida no parto seja em domicilio ou em instituigdes, ou ainda o percentual de variagio
da populagio-alvo de "Analgesia € Anestesia Obstétrica” em fungdo da variacdo de partos assistidos em
instituigdes (Portela, 1988).

Vale salientar, enfim, que as estimativas realizadas foram avaliadas com base em uma escala de cinco
conceitos que classificam-nas de desde altamente confidveis até completamente arbitrrias. Tais avaliagdes sdo
importantes na medida em que indicam os dados mais criticos do sistema, conforme implementado, ¢ sugerem a
necessidade de aperfeigod-los.

Um algoritmo Simplex comum foi implementado em Fortran em um microcomputador PC/XT,
consumindo cerca de 68K de memdria para uma capacidade de 45 fungdes tecnoldgicas ¢ 150 equagoes de
restrigdes. O tempo de execugao do programa ¢ de 10 a 20 minutos para cada simulagio.
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RESULTADOS

Nesta segdo serdo apresentados resultados obtidos nas implementagées-base (realocagio de recursos
existentes) relativas ao Brasil ¢ Area de Planejamento 3.1 (AP3.1) do Municipio do Rio de Janeiro. Também
serdo mostrados estudos de sensibilidade e simulagdes de diferentes condigoes de disponibilidade de recursos e
critérios de decisdo sobre as implementagdes-base.

Implementagdes-Base

O sistema de alocagio de recursos determina as variagdes das populagdes-alvo atuais - que maximizam o
nimero de mortes perinatais evitaveis - em nimeros absolutos, relativos as populagdes de referéncia (populagio
total, de gestantes e neonatos) das fungbes ¢ as populagbes-alvo ideais (populagdes de risco). Tamb¢m permite
a definigdo da variagdo na utilizagio dos recursos e a solugio do dual (Portela, 1988), entretanto aqui scrdo
abordadas basicamente as variagbes sobre as populagdes-alvo.

Na realocagao de recursos, as variagoes da populagido-alvo das fungbes somente sdo factiveis dentro de
mecanismos de compensagao onde fungdes de relagbes "demanda de recursos/efetividade” mais favoravcis tiram
recursos de outras de relagoes menos favordveis. Dessa maneira, as variagdes positivas de algumas fungocs
correspondem variaghes negativas nas populagbes-alvo de outras que requerem os mesmos recursos, ¢ fungocs
relacionadas a recursos s6 demandados por €las ficam impedidas de terem suas populagdes-alvo aumentadas.

As duas implementagbes-base diferenciam-se basicamente pelos perfis de mortalidade, taxas de natalidade ¢
limites inferiores e superiores das variagocs maximas das populages-alvo (equagdes 5 € 6) que consideram
intervalos de variagio menores no caso da AP3.1. Dessa forma, os resultados das implementagocs, quc ja sc
mostram fortemente influenciados por tais restrigoes no Brasil, na AP3.1 ainda sao mais condicionados.

Algumas fungées pré-natais sdo incrementadas de acordo com a variagdo mdxima permilida, o quc
corresponde aos nimeros de gestantes apresentados na TABELA 2.

Também sofrem variagbes positivas as populagdes-alvo de "Assisténcia ao Crescimento Intra-Ultcerino
Retardado” (para o Brasil atinge o valor maximo estipulado) e, com menor significado, as populagoes-alvo de
"Nutrigdo Materna" € "Apoio Psicol6gico na Gestagio" (no caso do Brasil). As dcmais sao decrementadas de
valores equivalentes aos minimos determinados pelas inequagdes § ou préximos a cles.

Confirma-se a afirmagao de que fungdes de relagao "demanda de recursos/efetividade” mais favordveis sdo
beneficiadas frente as outras. Entre as fung6es que tém as suas populagbes-alvo reduzidas de acordo com os
seus respectivos limites inferiores de variagio maxima (5) estdo "Assisténcia a Transtornos Congénitos" ¢
"Manipulagdo Fetal", relacionadas a custos elevados e recursos especializados. Por outro lado, as fungdcs
"Orientagido Educacional na Gravidez", "Assisténcia 8 Ameaga dc Parto Prematuro”, "Prevengio ¢ Tratamento
de Infecgoes da Gréavida® ¢ "Assisténcia 3 Rutura Prematura de Membranas” foram associadas a cocficicntes de
impacto individuais pequenos sobre a mortalidade perinatal dada a pressuposigio, no processo de cstimativas
(Panerai et alli, 1989), de que compunham um pacote bésico universal. A idéia de elevada difusdo dessas
fungbes - pacote bdsico (essenciais 4 assisténcia perinatal e, em conjunto, as de maior impacto) justificaria a
tendéncia de redugio das suas respectivas populagoes-alvo em prol de fungdes menos difundidas.

As variagOes nas populagées-alvo das fungdes de assisténcia ao parto domiciliar, vaginal institucional ¢
cesdreo sdo fortemente influenciadas pelas restrigdes do tipo (9) que estabelece o limite inferior de variagdo dc
partos assistidos. Dessa maneira, ao se impor que nio haja redugéo no nimero de partos assistidos (a domicilio
ou em instituigdes) € que ndo haja redugdo no mimero de partos vaginais institucionais (dnica fungdo
relacionada ao recurso "sala de parto”) na realocagio € garantida uma simetria entre as variagdes obtidas para
"Assisténcia ao Parto Domiciliar" e "Parto Cesdreo”. As trés fungées aqui referidas também entram na
composi¢io do pacote basico e tém impactos individuais pequenos, se comparados aos de outras fungdcs, sobre
a mortalidade atual ; por outro lado, a assisténcia institucional acarreta custos ¢ demanda dc rccursos
especializados que também ndo as beneficiam (exceto o parto domiciliar) ra competigao por recursos com
outras fungdes. No caso da AP3.1, uma regiao urbana, julgou-se impertinente a possibilidade de incremento do
parto domiciliar, conforme descrita a fungio.
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A fungdo “Analécsia ¢ Anestesia Obstétrica” varia de acordo com uma inequagdo do tipo (9) que determina
a sua interrelagio com a variagdo de partos institucionais. "Cuidados de Assepsia ¢ Antissepsia”, que também
pertence ao pacote bésico,  incrementada, o que pode ser justificado pela demanda de recursos de baixo custo €
pouco especializados.

A "Assisténcia ao Parto Prematuro” ¢ a "Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo”, entre as fungées
relacionadas ao parto e trabalho de parto, sdo aquelas que tém maior tendéncia a sofrerem incrementos, ainda
que dependendo das condigdes do problema, que tangem as suas funges concorrentes. Em contrapartida, a
"Manutengio da Homeostasia Materna” e "Tratamento de Urgéncias Maternas” t&m as suas populagdes-alvo
diminuidas.

Entre as fungdes neonatais, observa-se que a elevada efetividade do "Controle Homeostético € Equilibrio
Hidroeletrolitico do Recém-Nascido” garante a esta fungao, nas duas implementagbes-base, um aumento que
atinge o limite méximo superior estabelecido. A fungéo "Tratamento de Condigdes Respiratérias”, de elevada
efetividade, mas custos e demanda tecnolégica maior do que a primeira, também tem a sua populagdo-alvo
incrementada menos significativamente.

A "Atengio Domiciliar a0 Recém-Nascido” ¢ "Primeiros Cuidados ao Recém-Nascido”, fungdes que também
compdem o pacote bdsico (Panerai et alli, 1989) ¢ estdo interrelacionadas por uma restrigao do tipo (9),
apresentam variagdes simétricas, onde a segunda tende a ser beneficiada por uma cfetividade mais elevada.

A fungio "Acompanhamento do Recém-Nascido Apés Alta Hospitalar” ¢ incrementada na implementagao
relativa ao Brasil, mas tem sua oferta diminuida na AP3.1.

As outras fungdes neonatais sofrem redugdes motivadas principalmente por uma demanda de recursos
(pessoal especializado, tecnologias complexas, custos elevados) em nivel elevado associada a efetividades
menores do que as de fungdes (neonatais) que tém as suas populagdes-alvo aumentadas.

Vale chamar a atengio em relagio ao elevado nimero de fungdes que assumem variagdes equivalentes aos
limites inferiores € superiores (5,6) estabelecidos, refletindo uma "amarragao” do sistema. Isso pode ser
atribuido em parte ao fato desses limites sugerirem, conforme ja foi dito, faixas de variagdes (principalmente
negativas) pequenas. No entanto, nao se constitui em fator critico na medida em que pode ser controlado pelo
analista/operador através de simulagdes.

Supondo um grande corte de recursos que obrigasse todas as fungdes variarem de acordo com os limites
inferiores estipulados (equagido 5) no Brasil e na AP3.1 se teria acréscimos de, respectivamente, 8952 e 25
mortcs potenciais aos totais distribuidos por causas na TABELA 1. Por outro lado, em uma situagio inversa,
onde nao houvessem restrigoes de recursos € as fungdes variassem nos niveis dos limites superiores (equagio 6),
poderiam ser evitadas até 33315 mortes no Brasil € 159 na AP3.1. Com as realocagées de recursos
condicionadas pelos critérios aqui considerados, obteve-se que seria possivel evitar 6267 mortes no Brasil ¢ 20
na AP3.1, correspondentes a, respectivamente, 13,1% ¢ 9% do total de mortes perinatais nas causas
sclccionadas nas dreas em foco.

Em relagdo a variagio de recursos (Portela, 1988), informagdo também obtida pelo sistema, salienta-se
apenas a sua importancia no sentido de reorientar sobras (variagdes negativas) para outros setores de satide.

Simulagdes

As simulagbes encerram o principal objetivo do modelo, visto que a tomada de decisdes, aqui voltada para a
alocagio de recursos em saide, deve considerar a avaliagdo de diversas alternativas com énfase em diferentes
aspectos ou objetivos. E através das simulagées que o operador exerce controle sobre o modelo, gera
alternativas € obtém clementos para julgamento de critérios de decisdo adotados que eventualmente podem
comprometer a efetividade do sistema de saide.

Para ilustragdo desses estudos, facilmente realizdveis dada a flexibilidade do sistema proposto, optou-se por
considerar alguns casos abaixo descritos.
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Considerando os resultados da implementagio-base relativa ao Brasil, imp6s-se, em uma primeira
simulagio, aumentos nas populagdes-alvo das fungdes "Orientagio Educacional na Gravidez", "Assisténcia &
Rutura Prematura de Membranas" e "Antecipagio do Parto" de pelo menos 6%, 2% € 1% da populagio de
grdvidas, respectivamente, € em uma outra, o incremento das fungées "Assisténcia & Ameaga de Parto
Prematuro” e "Antecipagio do Parto" de, respectivamente, 2% ¢ 1% da populagio de gestantes.

Verificou-se que ao se incrementar fungées pré-natais de menores coeficientes de impacto ou custos
elevados, tiram-se recursos das fungbes anteriores A concepgio e, principalmente, do "Controle de Diabetes” e
"Assisténcia ao Crescimento Intra-Uterino Retardado®, que na implementagio-base atingiam niveis maximos.
Beneficiada a fungio "Prevengio e Tratamento de Infecgbes da Grévida®.

Também passam a ser decrementadas as fungdes "Cuidados de Assepsia € Antissepsia”, "Assisténcia ao Parto
Prematuro” e "Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo®. Entre as fungbes neonatais, passa a ser decrementada a
fungdo "Tratamento das Condigdes Respirat6rias™, cai, em relagio a implementagao-base, a oferta de "Controle
Homeost4tico ¢ Equilibrio Hidroeletrolitico do RN™ e cresce a oferta de "Acompanhamento do RN Apés Alta
Hospitalar”.

Em relagio ao valor da fungdo objetivo - mortes perinatais evitdveis - observou-se que nos dois casos ele
decai. No primeiro, o percentual de 13,1% de mortes evitdveis obtido na implementagio-base cai para 4,2% e,
no segundo, para -2,3%, configurando uma alocagiao menos adequada do que a vigente.

Outras simulagdes realizadas sobre a implementagio-base do Brasil focalizaram a expansao da assisténcia
pré-natal ou neonatal, ou seja, o ganho de recursos em dreas determinadas, que devem ser alocados de forma
otimizada.

O primeiro desses casos aqui mostrados supoe que a disponibilidade de recursos perinatais no Brasil
somam-se outros relacionados principalmente 2 assisténcia pré-natal, a0 mesmo tempo que se impde que os
limites das variagdbes mdximas das populages-alvo dessas fungdes sejam maiores do que os utilizados na
implementagio-base. Os limites inferiores configuram a obrigatoriedade de se incrementar a assisténcia
perinatal com os novos recursos, € os limites superiores ampliam as faixas de variagio admitidas.

Na simulagdo em foco, a adigdo de recursos permite que as fungées "Controle do Consumo de
Alcool/Cigarros/Drogas”, "Prevengio de Tétano", "Controle de Diabetes" e "Assisténcia ao Crescimento Intra-
Uterino Retardado” ainda atinjam os niveis miximos superiores de variagdo estipulados, agora maiores. Por
outro lado, ainda se manterao nos niveis de variagio minimos (limites inferiores) as fungbes "Orientagio
Educacional na Gravidez", "Prevengio e Tratamento de Infecgbes da Gréavida”, "Assisténcia 4 Rutura Prematura
das Membranas”, "Antecipagao do Parto”, "Assisténcia a Transtornos Congénitos” € "Manipulagio Fetal”. As
fungdes "Controle da Hipertensdo na Gravidez" € "Assisténcia 4 Doenga Hemolitica Perinatal” decaem em
relagéo a situagdo de referéncia, enquanto que "Coordenagédo de Niveis de Atengdo para Referéncia de
Pacientes” e "Assisténcia 3 Ameaga de Parto Prematuro” sio beneficiadas.

As fungbes "Cuidados de Assepsia € Antissepsia” € "Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo”, relacionadas ao
parto e trabalho de parto, tém as suas ofertas diminuidas, enquanto "Assisténcia ao Parto Prematuro” sofre
incrementos.

A maioria das fungdes neonatais mantém-se estével em relagio 2 situagio de referéncia, alterando-se apenas
o comportamento da fungdo "Tratamento das CondigSes Respirat6rias®, que passa a ter variagio negativa ¢
"Acompanhamento do RN Apés Alta Hospitalar”, que ainda é mais favorecida do que na implementagio-base.

O nimero de mortes perinatais evitdveis cresce em 7,8% relativamente 2 referéncia, o que perfaz um
percentual de 20,9%.

Considerando o caso da expansao neonatal, supoe-se além da adigio de recursos relacionados aos cuidados
do recém-nascido, a adigdo de salas de parto ¢ leitos, relacionados as fungbes de parto. Também sdo impostos
novos limites inferiores as variagdes maximas das populagdes-alvo das fungdes neonatais, que condicionam o
incremento das mesmas.
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Verifica-se que para tal simulagdo ainda sdo beneficiadas fungdes pré-natais, ressaltando-se "Coordenagio
dos Niveis de Atengdo para Referéncia de Pacientes”, "Assisténcia 3 Ameaga de Parto Prematuro” e
"Assisténcia & Rutura Prematura das Membranas”, fungbes que demandam recursos em niveis intermedidrios
(cntre as pré-natais) ¢ que dadas as novas condigdes deixam de ser decrementéveis (implementagao-base) para
serem incrementdveis. Caem as ofertas de "Controle da Hipertensio na Gravidez" ¢ "Prevengio do Tétano".

O "Parto Vaginal Institucional” € incrementado, enquanto ha a redugdo de partos domiciliares e cesarianas.
Também sofrem incrementos significativos em relagéo a situagdo de referéncia as fungdes "Sistema de
Transferéncia para a Parturiente”, "Cuidados de Assepsia € Antissepsia” e "Assisténcia ao Parto Prematuro”. A
"Assisiéncia ao Sofrimento Fetal Agudo” tem a sua oferta diminuida em nivel real.

Quanto as fungdes neonatais, maior ponto de interesse do caso em questao, sao basicamente regidas pela
limitagao inferior de variagao estipulada, exceto "Tratamento das Condigoes Respiratdrias”, "Controle
Homeostitico ¢ Equilibrio Hidroeletrolitico do RN" e "Acompanhamento do RN Ap6s Alta Hospitalar".

O nimero de mories perinatais evitdveis aumenta em 9,3% do total de mortes consideradas, tomando como
referéncia a implementagao-base.

Os diagramas da FIGURA 2 ilustram a sensibilidade das fungbes "Coordenagio de Niveis de Atengio para
Referéncia de Pacientes” ¢ "Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo” aos casos aqui considerados. A variagio
do niimero de mortes evitdveis esta representada na FIGURA 3.

Em relagdo a implementagdo-base referente 2 Area de Planejamento 3.1 do Municipio do Rio de Janeiro,
simulou-se a transferéncia da Maternidade-Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro, localizada fora
da AP3.1, para o Hospital Universitdrio da mesma institui¢ao, que se localiza na referida regido. Tal simulagio
implicou na imposigio de novas condigoes ao problema de alocagao na AP3.1 que refletem a adigio de recursos
obstétricos € a possibilidade de ter outros limites inferiores e superiores para as variagoes das populagdes-alvo
de algumas fungdes pré-natais, relativas ao parto, trabalho de parto ¢ cuidados imediatos ao recém-nascido.

Dada a maior capacidade de atendimento obstétrico que a AP3.1 passa a ter, verifica-se o aumento da oferta
de praticamente todas as fungdes relacionadas ao parto e trabalho de parto, além de "Primeiros Cuidados ao
RN", fungdo neonatal vinculada ao parto institucional. "O Parto Vaginal Institucional” passa a ser oferecido a
mais 24% das gestantes da 4rea, e a oferta de cesarianas € incrementada em 6% de gravidas. Também cresce
substancialmente a oferta de "Cuidados de Assepsia € Antissepsia”.

As fungdes anteriores A concepgio tém as suas populagdes-alvo aumentadas. Entre as fungbes pré-natais, sao
incremcentadas em relagio a referéncia as fungoes "Nutrigdo Materna”, "Coordenagao dos Niveis de Atengio
para Referéncia de Pacientes” ¢ "Assisténcia a Transtornos Congénitos".

As fungoes neonatais "Tratamento das Condigoes Respiratdrias” e "Controle Homeostético e Equilibrio
Hidroeletrolitico do RN" tém as suas populagdes-alvo diminuidas, considerada a implementagio-base.

O percentual de mortes evitdveis passa a ser de 19,3% da mortalidade perinatal da regiao, contra 9% da
situagao de referéncia.

Andlise de Sensibilidade

Foram realizados estudos de sensibilidade do modelo & incerteza de pardmetros utilizados, tomando
como base a realocagao de recursos perinatais no Brasil.

Aos coeficientes de impacto das fungbes tecnoldgicas sobre as causas relacionadas a mortalidade perinatal e
aos coeficientes das restrigoes de recursos foram impostas variagées aleatérias de + 30% em duas
implementagdes diferentes (uma referente a cada grupo de pardmetros).

Observou-se em tais implementagoes que um grande némero de fungdes nio sofre alterages quanto as
respectivas variagoes das populagoes-alvo sugeridas pela implementagio-base, principalmente aquelas de
efetividade muito elevada (tendem aos limites maximos superiores) ou aquelas de demanda de recursos de alto
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custo e especializados (tendem aos limites m4ximos inferiores). Entretanto, verificou-se também que, de forma
geral, as variaghes das populagbes-alvo das fungbes determinadas no problema de realocagio de recursos sao
mais influenciadas por imprecisGes nos coeficientes das restrigoes de recursos, ainda que o valor da fungao
objetivo sofra interferéncia direta de imprecisées dos coeficientes de impacto.

O outro estudo realizado visou verificar a sensibilidade do modelo 2 variagdo na escala de riscos relativos r;;
(equagio 4) de mortes pelas causas "j" nas populagdes de risco das fungdes tecnol6gicas "i". Partindo da escald-
base (1/2/5/10), foram consideradas uma escala E1 (1/1,5/3/5) e outra E2(1/2,5/6,5/15).

Na andlise em foco, basicamente apenas seis fungdes sofrem influéncias das mudangas de escala : "Apoio
Psicoldgico na Gestagdo", "Coordenagdo de Niveis de Atengdo para Referéncia de Pacientes”, "Apoio
Psicolégico no Parto”, "Cuidados de Assepsia € Antissepsia”, "Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo” e
"Acompanhamento do RN Apés Alta Hospitalar”. A primeira e a terceira estio relacionadas pelas demandas
de psic6logos (mecanismos de compensagio da realocagio de recursos) e s6 sdo alteradas pela escala 1.

Conclui-se entdo que a escala de estimativa de risco relativos r;; ndo exerce interferéncia significativa no
processo de realocagio/alocagio de recursos, tendo grande influéncia somente em relagdo ao valor da fungao

objetiva - mortes perinatais evitdveis - justificada pelas equagoes (1) e (4).

DISCUSSAO

O modelo aqui proposto visa fornecer um caréter cientifico ao processo de tomada de decisées em alocagio
de recursos na drea de saiide a partir da combinacao de principios de "Avaliagdo de Tecnologia em Satide” ¢
"Pesquisa Operacional”. Ainda que considerando tal objetivo, a metodologia desenvolvida incorpora aspectos
subjetivos que nédo a invalidam, mas, pelo contririo, valorizam-na na medida que imprimem flexibilidade ao
modelo e, principalmente, ainda serd o analista (administrador, planejador ou outro profissional de sadde) o
responsdvel por decidir a partir da interpretagdo ¢ critica dos resultados obtidos.

Quanto as implementagdes realizadas, tanto com dados do Brasil como da Area de Planejamento 3.1 do
Municipio do Rio de Janeiro, salienta-se que apesar de cuidadas, no sentido de que reunissem os melhores
dados disponiveis ou estimativas de dados ndo disponiveis, visam basicamente a exemplificagdo da
potencialidade do modelo nio pretendendo que os seus resultados configurem propostas definitivas de
realocagio/alocagdo de recursos para o Brasil ou AP3.1, respectivamente.

A estrutura do modelo, conforme definida, apresenta além da vantagem de ndo requerer os dados de
cobertura atual das fungdes, um outro aspecto favordvel, possibilitando a resolu¢io em termos de realocagio,
corte de recursos ou alocagio de recursos adicionais, sem que se conhega a disponibilidade de recursos atual.
Como desvantagem, ela apresenta o fato de no levar em conta que o nivel de disponibilidade de alguns recursos
¢ possivelmente superior ao nivel demandado pelas fungdes atualmente, dado os coeficientes estipulados que
relacionam recursos a fungées.

Um aspecto que deve ser abordado ao se discutir o trabalho aqui apresentado tange ao dimensionamento da
fungio objetivo em termos de um indicador de saiide, pretendendo assim configurar, a partir da distribuigio
apropriada de recursos disponiveis, uma melhoria real no sistema de satide. Tal procedimento responde a
principal critica feita aos trabalhos de alocagdo de recursos em saide j4 realizados, que otimizam fatores
concernentes a produgio no setor saiide, que eventualmente podem representar uma redugio de custos ou
aumento do fluxo de pacientes, mas que ndo implicam na melhoria da saide da populagio (Horvath, 1975).

Ainda no que diz respeito a criticas aos trabalhos de alocagdo de recursos em saide que constam da
literatura, a estruturagdo do uso de tecnologia na assisténcia perinatal sob o enfoque de fungdes tecnol6gicas é
uma alternativa interessante na medida que tais fungbes estio relacionadas a objetivos bem definidos que
atendem aos problemas de saide existentes. O enfoque de pacotes tecnoldgicos também & adequado ao se
considerar a inviabilidade de se construir um sistema que levasse em consideragéo as tecnologias perinatais
individualmente (~ 350), tanto pelas dimensées que ele assumiria, quanto pela dificuldade de se proceder A
estimativa de impacto de cada tecnologia.
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Ainda que tratado como um problema linear, o sistema aqui proposto envolve algumas néo linearidades,
entre as quais devem ser consideradas a superposigao na demanda de recursos das fungdes € a superposigio de
populagées-alvo. Tentou-se minimizar a primeira ao se propor que coeficientes das restrigées de pessoal e
instalagoes fisicas sejam definidos pela equagao (8), reduzindo a limitagio que a estrutura linear estabclece ao
inviabilizar a oferta de uma fungédo relacionada a um recurso jd esgotado. Quanto a segunda, atinge
fundamentalmente o valor da fungdo objetivo e € minimizada ao se estruturar o sistema com foco nas variagocs
das populagées-alvo, j4 que fungSes amplamente difundidas em relagao ds quais a probabilidadc de
superposigio com outras € muito elevada, tenderio a sofrer variagdes pequenas; por outro lado, o processo de
estimativa dos coeficientes de impacto também considerou este aspecto intrinsicamente.

Finalizando esta segdo, enfatiza-se o aspecto de originalidade do trabalho sob o ponto dec vista da
incorporagao de fatores nio levados em conta anteriormente na alocagao de recursos em saiide ¢ da prépria
estruturagdo da assisténcia perinatal. Salienta-se como referéncia importante da literatura o trabalho
desenvolvido por Barnum et alli, 1980.

CONCILUSAQ

O sistema para o apoio  alocagio de recursos ¢ vidvel em microcomputador pessoal, desde que considerados
limites relativos ao dimensionamento do problema.

Implementagbes do sistema sob diversas condigoes, levam a algumas consideragoces :

a) A alocagdo de recursos ¢ basicamente determinada pelas relagdes "demanda de recursos/clctividade” das
fungdes tecnol6gicas € pelos limites de variagio das populages-alvo atuais estipulados (cquagdces S ¢ 6).

b) Na relagdo "demanda de recursos/efetividade”, o numerador excrce papel prepondcerante ¢m circunstancias
de escassez de recursos, a0 passo que o denominador ganha importdncia quando hd clevada disponibilidade.
Fungdes que apresentam niveis de demanda de recursos e impactos intermedidrios sdo as quc sc comportam de
forma mais varidvel em diferentes condigbes do problema.

c) ImprecisGes nos cocficientes das restrigées de recursos influenciam as variagoces das populagées-alvo de
fungdes obtidas, enquanto que imprecisdes nos coeficientes dc impacto interferem diretamente sobre o valor
6timo da fungdo objetiva.

d) A implantagdo de programas de saiide ambiciosos, que competem pelos mesmos recursos (€scassos)
demandados por outros fins da assisténcia a saidde, pode representar prejuizos para o sistcma dc saidce,
quantificdveis em termos de seus indicadores (ex:mortalidade), quando ndo realizada a partir dc uma avaliagio
detalhada de custos, beneficios € conseqiiéncias.

¢) A competigdo entre fungdes perinatais por recursos benceficia de forma geral a assisténcia pré-natal que
representa, em média, custos € demanda tecnoldgica em niveis baixos e de pouca complexidade, além dec
visarem a garantia de gestagio a termo ou, pelo menos, em condigdes propicias para o descnvolvimento do feto.



RBE VOL. 8/ N9 1 1991

TABELA 1 - PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTALIDADE PERINATAL
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No.MORTES mj
CID CAUSAS DE MORTE
BRASIL *| AP3.,1 #**
769+ |Sindrome Angustia Respiratoria e
770 |outras Afeccoes Resp. feto e RN 18.814 95
765 |Transt.Relacionados a Gestacao
de Curta Duracao e BPN 8.289 38
768 |Hipoxia Intra-Uterina e Asfixia
ao Nascer 5.484 17
771 |Infeccoes Perinatais 4.539 27
745+ |Anomalias do Bulbo Cardiaco,Fe-
746 |chamento do Septo Cardiaco,outras
Anomalias Congenitas do Coracao 3.332 16
760+ |Afeccoes Maternas, Complicacoes
761+ |Maternas na Gravidez e Diabetes
775 1.569 4
740+ |Anencefalia e Similares, Espinha
741+|Bifida e outras anomalias conge-
742 |nitas do Sistema Nervoso 1.624 8
762 |Complicacoes na Placenta,
Cordao e Membrana 1.230 8
763+|0Outras Complicacoes do Trabalho
767 |de Parto ou Parto e Traumatismo
Ocorrido Durante o Nascimento 963 3
773+ |Doenca Hemolitica Perinatal e
774 |outras Ictericias 826 3
750+ |Anomalias Cong.Super.Tubo Digest.
751 joutras Anom.Cong. Tubo Digestivo 731 3
771.3|Tetano Neonatal 489 1
FONTES :

* Estatisticas de Mortalidade - Brasil/1983
Centro de Documentacao do Ministerio de Saude - Brasilia/1987
** Estatisticas baseadas na superposicao de dados fornecidos por:

~ Dep. de Analise de Dados Institucionais e Fatos Vitais -

DGE-SES-RJ

Projeto "Determinantes da Mortalidade Infantil na Regiao

Metropolitana do Rio de Janeiro" - ENSP-FIOCRUZ
- DADOS/Publicacao do Projeto RADIS, ano IV, vol.9
ENSP-FIOCRUZ (Radis-Reuniao, Analise e Difusao de Informacao

sobre

Saude, 1986)
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TABELA 2 - FUNCOES PRE-NATAIS INCREMENTADAS DE
ACORDO COM A VARIACAO MAXIMA PERMITIDA :
IMPLEMENTACOES-BASE BRASIL E AP3.1

FUNCOES BRASIL AP3.1
(gestantes) | (gestantes)

Prevencao de Tetano 195.000 653
Controle Hipertensao Gravidez 156.000 326
Controle Consumo Alc./Cig./Drogas 117.000 490
Controle do Diabetes 19.500 65
Assist.Doenca Hemolitica Perinatal 9.750 41
Trat.Incompetencia Istmo-Cervical 3.900 16
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ESQUEMA DE SOLUGAO DO PROBLEMA
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Figura 2 - Comportamento de fungdes tecnoldgicas nas
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APENDICE A
FUNCOES TECNOLOGICAS PERINATAIS

A. Anteriores a concepgio
1. Planejamento Familiar
2. Prevengdo de infecgbes

. Prenatais

. Nutri¢io materna

. Orientagao educacional durante a gravidez

. Apoio psicol6gico durante a gestagio

. Controle do consumo de 4lcool, cigarro e/ou drogas

. Coordenagio entre os niveis de atengao existentes para referéncia de pacientes
. Prevencgao de tétano

. Assisténcia a ameaga de parto prematuro

10. Controle da hipertensao durante a gravidez

11. Controle do diabetes

12. Prevengao e tratamento de infecgbes da gravida

13. Assisténcia a ruptura prematura das membranas

14. Tratamento da incompeténcia istmo-cervical

15. Antecipagio do parto

16. Assisténcia ao crescimento intra-uterino retardado

17. Assisténcia a doenga hemolitica perinatal

18. Assisténcia a transtornos congénitos

19. Maripulagio fetal

20. Tratamento de outros transtornos maternos : cardiopatias, nefropatias ¢ pneumopatias ...

[Py N Y ]

C. No trabalho de parto e parto

21. Assisténcia ao parto domiciliar inevitével
22. Parto vaginal institucional

23. Sistema de transferéncia para a parturiente
24. Apoio psicol6gico durante a gravidez

25. Analgesia e ancstesia obstétrica

26. Cuidados de assepsia ¢ antissepsia

27. Assisténcia ao parto prematuro

28. Parto cesdreo

29. Manutengao da homeostasia materna

30. Assisténcia ao sofrimento fetal agudo

31. Tratamento de outras urgéncias maternas (choque e hemorragia)

D. Neonatais

32. Atengao domiciliar ao recém-nascido

33. Primeiros cuidados ao recém-nascido

34. Controle de temperatura do recém-nascido

35. Técnicas adequadas de alimentagao

36. Reanimagio do recém-nascido

37. Tratamento das condigdes respiratérias

38. Sistema de transferéncia para recém-nascido de risco

39. Prevengio e tratamento das infecgdes neonatais

40. Tratamento das bilirrubinemias

41. Controle homeostético € equilibrio hidro-eletrolitico

42. Tratamento das anomalias congénitas

43. Controle de convulsoes

44. Tratamento das complicagdes do aparelho circulatério do recém-nascido
45. Acompanhamento do recém-nascido apés alta hospitalar
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Mathematical Model of Resource Allocation in Perinatal Health Care

Margareth C. Portela and Ronney B.Panerai

Fundacgao Oswaldo Cruz
Caixa Postal 926 Cep20010 Rio de Janeiro-RJ, BRAZIL

ABSTRACT -- This paper describes a decision support system for the allocation 1 human and
technological resources in perinatal health care aimed at a reduction of the morbidity and
mortality of the reproductive process. The model is based in methods of technology assessment in
health care and operations rescarch (linear programming), implemented on a personal computer
which allow health planners and decision makers to perform simulations representing different
scenarios and conditions of use. Expert opinion was used to obtain estimates of effectiveness of 45
technological functions which correspond to packages of technologies organized by the most
frequent indications of use in perinatal care. The corresponding objective function reflects the
impact of the technological functions in the prevention of perinatal mortality. The demand for
resources required by the technological functions is reflected by 137 constraint equations which
also incorporate interactions among technological functions, socio-cultural characteristics of the
population, and political constraints. Simulations performed with the model indicate that
allocation criteria is sensitive to the ratio "resource demand/effectiveness” of the technological
functions and allow the identification of the potential damage of isolated health programs which do_
not take into account the interdependence and limitations of health care resources available in a
given region.

KEYWORDS : Resource allocation, perinatal health, technology assessment
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