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INnfroducdo

A precariedade daassisténcia a
salde perinatal no Brasil € incontes
tdvel. Deficiéncias graves na cober-
tura, conteddo e gualidade da aten-
cdo0 sdo observadas tanto na assistén
cia pré-natal como no parto e nos
cuidados ao recém-nascido. Agdes pre
ventivas no periodo que antecede 3
concepgdo sdo praticamente inexisten
tes. Agravadas por condigfes sdcio-g
condmicas desfavoraveis de uma parce
la significativa da populagdo, as de
ficiéncias do sistema de atengdo, ve
rificadas tanto no setor pdblico co-
mo no privado (1), sdo respogsémeis
por uma mortalidade perinmatal incom
pativel com a aparente modernidade pre
tendida por outros setores da socie-
dade brasileira.

Esta pesquisa.tem por objetivo
oferecer instrumento de avaliagdo da
contribuig8o potencial de diferentes
:ecnoldgias de saldde na drea perina-
tal, como forma de se somar aos dife
rentes esforgos para a diminuigdo da
mortalidade perinatal em niveis ob-
servados em outros paises.

"Estimativas precisas da mortali
dade perinatal no Brasil sdo impossi
veis em fungdo das deficiéncias ob-
servadas no Registro Civil, referen-
tes ao numero de nascimentos, e ao
sub-registro de dbitos, especialmen-
te critico no caso de natimortos e
nas primeiras 24 horas de vida (2).

Utilizando-se dados publicados
(3) e corregBes de sub-registro adota
das pelo Ministério da Saldde (4), po-
de-se estimar a mortalidade neonatal”
{precoce + tardia) entre 28 e 35 dbi-
tos por 1000 nascidos vivos para o pg
riodo os valores correspondentes para
3 Japdo e vdrios paises europeus si-
ruavam-se abaixo de 10 mortes/1000
nascidos vivos. De maior importédn-
2ia, no entanto, sdo o0s valores a-

* 0 termo "perinatal" corresponde aos
eventos ocorridos no periodo da 282
semana de gravidez até o 282 dia de
vida do recém-nascido. 0 periodo "neg
natal" compreende uma fase precoce
(0 a 6 dias de vida do recém-nascido)
e uma fase tardia (7 a 28 dias de vi-
da).

tingidos por outros paises latino-a
mericanos, ainda no periodo 1979/80:
Cuba (13/1000) (5), Costa Rica (13/
/1000), Porto Rico (15/1000), Chile
(18/1000), Uruguai (19/1000) e Ar-
gentina (20/1000) (6).

Embora de menor® impacto em re-
lagdo ao numero total de dbitos, mas
também refletindo a precariedade da
assisténcia médica no Brasil, desta
ca-se a mortalidade materna, gue em
1980 atingiu a taxa estimada de 154
mortes por 100.000 nascidos vivos ,
na sua maioria por causas obstétri-
cas diretas (7). Este numero tem
significado alarmante guando se ve-
rifica que paises como o Chile, Ve-
nezuela e Peru apresentam valores
na faixa de 60 a 85/100.000 (8) e
Estados Unidos, Canadd, Austrdlia e
vdrios paises europeus tem taxas in
feriores a 10/100.000 (2,7,8). Nava
mente, verifica-se de forma nitids,
e clamorosa o .resultado de um siste
ma limitado e deficiente de atengdo
4 salde perinatal.

Os numeros mencionados acima,
correspondendo & situagdo média do
Brasil, jd permitem caracterizar a
mortalidade perinatal a materna co-
mo problema de extrema gravidade, re
guerendo agdes concretas a8 curto-pra
zo. No entanto, o guadro apresenta-
-se ainda pior quando se consideram
diferengas regionais que afetam mi-
lhdes de brasileiros.

Assim, no caso da mortalidade
neonatal (0 a 28 dias) estima-se em
50 mortes/1000 nascidos vivos a ta-
xa verificada na Regido Nordeste em
1980 (3,4). A mortalidade materna pa
ra a mesma regido situa-se em 228 6~
bitos/100.000 nascidos vivos, atin-
gindo a taxa de 338/100.000 para a
Regido Norte (7). No caso do Estado
do Rio de Janeiro (9) a taxa de mor
talidade por causas perinatais foi
de 15/1000 para a capital e 22/1000
para o interior do Estado em 1980.
Em 1983 a mortalidade neonatal (preg
coce + tardis) correspondeu a 50% da
mortalidade infantil (9).

0 fato dos indicadores dispani
veis referirem-se a valores 1977/1980
ndo invalida a constatagdo da situa
¢80 precdaria em gue se encontra a a



tengdo perinatal no Brasil. Conside
rando-se que a taxa de natalidade
vem sofrendo uma redugdo acentuada a
partir de 1982 (4) e que o numero de
dbitos perinatais oficialmente regis
trados tem-se mantido aproximadamen-
te constante, em torno de 70.000 dbi
tos anuais no periodo 1979-1985 (3),
pode-se deduzir que a situagdo criti
ca em que se encontrava a atengdo pe
rinatal no pais, em 1980, permanece
até hoje ou, até piorou.

Esta observagdo, referente ao pe
riodo perinatal ndo pode ser confun-
dida com o comportamento da série his
tdrica de mortalidade infantil que
vem diminuindo gradativamente (4), pe
la redugdo marcante da mortalidade
pés-neonatal (de 28 dias a 1 ano de
vida). Este fato aumenta a importéan-
cia atual da mortalidade perinatal co
mo principal causa de morte na infén
cla no pais (1.3).

A mortalidade perinatal e mater
na, que atinge indices excessivos no
Brasil em relagdo a outros paises, €
a principal razdo para uma avaliagdo
de melhores estratégias no sentido de
aumentar a efetividade dos servigos
de assisténcia & sadde reprodutiva.
No entanto ndo é a Jdnica. Além de se
constituir em uma demanda constante
de servigos de atengdo pré-natal e ao
parto normal institucional, a drea pe
rinatal também se caracteriza por e-
levados indices de morbidade que re-
guerem uma parcela considerdvel de re
cursos em todos os niveis de atengdo.
Uma avaliag&o dos recursos tecnoldgi
cos utilizados, com seus Tiscos e be
neficios especificos é fundamental pa
ra uma organizagdo do setor, no sen-
tido de adeguar o conteddo tecnoldgi
co a demanda e garantir critérios de
utilizag8c apropriada (10).

Um dos indicadores das necessi-
dades de servigos de atengdo & salde
perinatal em uma regifo € o percen-
tual de nascidos vivos de baixo peso
Cinferior a 2500 g). No Brasil ndo e
xistem dados nacionais sobre baixo pe
so ao nascer (BPN), mas varios estu-
dos localizados, snvolvendo cada um

mais de 10.000 nascimentos, refletem
indices de BPN =ntre 9 e 14,8% ( 6,
11,12). verifica-se, novamente, que

estes valores s3c superiores ao abser
vado em muitos paises europeus, cu-
jas taxas situam-se abaixo de £%(12).
£ importante ressaltar, no entanto ,

2

que o percentual de BPN ndo determi-
na necessariamente a taxa de mortali
dade perinatal - Chile, Costa Rica ,
Cuba e Hungria tém indices de BPN se
melhantes aos do Brasil (12, pag.4),
porém com coeficientes de mortalida-
de significativamente inferiores.

Os determinantes de BPN tém si-
do bastante estudados e parecem de-
pender das condigdes e estilo de vi-
da da grédvida e de fatores nutricio-
nais, antropométricos e genéticos (12,
13,14). MNo.entante, Sob. 0 ponEg de
vista da alocag8o de recursos e orga
nizagdo. dos servigos, a elevada in-
cidéncia de BPN tem duas implicagfes
de extrema importdncia. Em primeiro
lugar, sem a possibilidade de remo-
Gd3o imediata dos determinantes sdcio-
-econdmicos, os indices de BPN somen
te podem ser reduzidos através de um
esforgo de prevengdo envolvendo pro-
gramas .de educagdo para a saude e a3
captagd3o precoce e universal das gra
vidas em programas de assisténcia pré-
-natal com conteddo abrangente. 0 se
gundo aspecto, de grande relevancia,
é que os nascimentos de baixo peso de
mandam uma atengdo neonatal especia-
lizada e que na maioria dos casos sg
mente pode ser fornecida em unidades
de cuidados intensivos de recém-nas-
cidos (UCIRN).

Os custos elevados deste tipo de
atengdo e a demanda por pessocal e ins
talacOes especializadas tém limitado
a sua difusdo no pais, novamente im-
plicando na necessidade de estudos de
talhados sobre as estratégias dtimas
de alocagdo de recursos no setor.

Além do baixo peso ao nascer, va
rias outras causas de morbidade peri
natal ocorrem com frequéncia excessi
va no nosso meio, tais como trauma de
parto, ruptura prematura das membra-
nas, infecgles e afecgBes respirato-
rias, em geral apontando para defi-
ciéncias da atengdo pre-natal e 3o
parto. Neste quadro, a elevada inci-
déncia do parto cesdreo aparece como
0 paradigma das distorgles = md uti-
lizagdo de recursos do setor (15,16).
Dados referentes a internagfes hospi
talares na rede contratada do INAMPS
permitem gque se tenha wuma idéia da
participagdo relativa da drea perina
tad.

Enquanto o Parto Normal corres-
pondeu & segunda causa principal de
internagdes em 1986 e 1987 (17,18 ),



com cerca de um milh3o de atendimen-
tos por ano, o terceiro lugar € ocu-
pado pelas Causas Obstétricas Dire-
tas, responsdveis por 10% das interna
gdes. Conseguentemente, problemas T
lativos ao parto correspondem a guar
ta causa de maior gasto em 1986, se-
guida do Parto Normal em quinto lu-
gar. Por outro lado, as Afecgdes Ori

ginadas no Periodo Perinatal e Anoma
lias Congénitas destacam-se pela sua
elevada letalidade hospitalar, ocu-
pando respectivamente o 92 e 109 lu-
gares com indices de 6,88% e 5,77% em
1986 (17).

Um exame das diferengas regio-
nais da letalidade hospitalar por A-
fecgles Originadas no Periodo Perina
tal é ilustrativo. Enguanto na Regido
Sudeste verificam-se 5,8 dbitos por
cada 100 internagdes, no Norte este
valor atinge 12,3/100 e no Centro-Oes
te 9,2/100 (17). Mesmo na presenga de
diferengas de severidade de doenga ,
a disparidade de valores mostra, in-
dubitavelmente, o efeito de diferen-
tes capacidades assistenciais e de e
fetividades dos servigos.

Tendo-se salientado os oprinci-
pais problemas que cercam a assistén
cia perinatal no Brasil, & . netessd-
rio discutir as possiveis solugdes e,
a partir destas, situar a orientacgido
do presente trabalho.

Frente as caréncias que podem
ser verificadas em todos os niveis do
sistema de atengdo, indmeras possibi
lidades de melhoria podem ser facil-
mente identificadas no que diz res-
peito 8 expansd3o da cobertura, siste
ma de referéncia e contra-referéncia,
novos conteddos e procedimentos. Um
exemplo claro € a assisténcia pré-na
tal, que para familias de baixa ren-
da atinge somente 50% das grdvidas no
Nordeste e 75% no Sudeste (1). Mesmo
para aquelss que tém acesso 3o prée-
-natal, fregquentemente no 22 ou 3@
trimestre da gravidez, o conteudo da
atencdo é insatisfatdrio na maioria
dos casos (1) e apresenta indmeras pos
sibilidades para a introdugdo de me-
lhorias e inovag@es (19). Observagdes
semelhantes podem ser feitas em rels
¢30 & atengdo ao parto e ao recém-nas
cido.

Na sua grande maioria, as solu-

gOes apresentadas para sanar 0S pro-
blemas da assisténcia perinatal en-
volvem a alocagdo de recursos huma-
nos e materiais adicionais aos jd e-
xistentes. Em um menor numero de ca-
sos as propostas contemplam uma reo-
rientagdo dos servigos sem necessida
de de recursos adicionais (20). Uma
vez que ndo se disponha dos recursos
necessarios para atender as mdltiplas
propostas de solugdes que poderiam a

menizar a crise dos servigos de as-
sisténcia perinatal, torna-se impe-
rioso desenvolver uma avaliagdo am-

"pla das diferentes alternativas, e-

ventualmente priorizando aguelas que

se mostrarem mais vantajosas em cada
contexto especifico.

Dentro desta linha de racioci-
nio, o Projeto de Avaliagdo de Tecng
logias Perinatais da UFRJ procura de
senvolver um sistema de apoio ao pla
ne jamento e alocacdo de recursos na
drea perinatal visando a uma reducgdodos
atuais indices de morbi-mortalidade
observados no pais.

0 processo de planejamento e tg
mada de decisdes em saidde normalmen-
te depara-se com dificuldades devido
a3 imprecisdo de dados epidemioldgicos ;.
de custos, critérios de utilizagdo ,
fungdes de produgdo e efetividade de
diferentes tecnologias de sadde. 0 dl
timo destes fatores tem sido conti-
nuamente negligenciado, em virtude da
inexisténcia de informagdes e da na-
tureza do prdprio processo de incor-
poragdo de tecnologia em sadde (21 ,
22,23). Por este motivo, em sua pri-
meira fase, este trabalho concentra-
-se no problema da efetividade de di
ferentes tecnologias perinatais, pro
curando obter uma visdo de conjunto
das miltiplas alternativas gue podem
contribuir para uma mudanga substan-
cial da situagdo da sadde perinatal
no pafis.

Conforme serd descrito a
as informagBes geradas neste traba-
lho s3o de especial interesse para o
momento atual de reorganizagdo e des
centralizagdo dos servigos de saude
no pais, fornecendo elementos gqueper
mitem um aprimoramento do processo
local de tomada de decisdes em sintg
nia com os problemas e recursos dis-
poniveis de cada regido.

seguir,




. Efetividade de Tecnologias de Saude

Além dos recursos humanos e das
instalagdes fisicas necessdrias, a a
tengdo 3 salde depende de procedimen
tos, medicamentos, métodos de diag-
ndstico, cirurgias, equipamentos, e-
ducacdo para a saldde, sistemas de in
formagdo e geréncia que podem ser ca
racterizados como tecnologias. Esta
classificagdo é coerente com o con-
ceito de tecnologia em sadde como "to
das as formas de conhecimento que po-
dem solucionar ou amenizar os proble
mas de saldde de individuos ou popula
gOes" (24).

A abrangéncia deste conceito &
importante no escopo do presente tra
balho, pois permlte incorporar as al
ternativas diferentes que podem ser
arroladas para uma melhoria da aten-
gd3o perinatal no pais com base em in
dicadores de saide coletiva. Por ou-
tro lado, o modelo de atengdo & sad-
de, baseado em um tripé formado por
pessoal-tecnologia-instalagdes fisi-
cas, destaca as limitagdes de quali-
dade e efetividade enfrentadas por
pessoal competente na auséncia dos
demais componentes, em especial os re
cursos tecnoldgicos.

Um levantamento das diferentes
tecnologias de sadde gue podem con-
tribuir para melhorar o resultado da
atengdo perinatal indicou a existén-
cia de cerca de 350 tecnologias bem
individualizadas, correspondendo a pro
cedimentos preventivos, curativos e
de suporte. Os problemas impostos por
este ndmero elevado de tecnologias pa
ra uma avaliagdo de efetividade se-
r8o0 considerados apdés uma conceitua-
¢80 mais precisa de efetividade e e-
ficdcia de tecnologias em saldde.

A efetividade de uma tecnologia
em salde # expressa pela probabilida
de de pbeneficio para individuos de
uma dada populagdo, com um problema
de saude especifico, guando aplicada
sob condigBes médias de uso (21). Des
ta forma a3 =fetividade de uma tecno-
logia distingue-se de sua eficdcia
que representa a mesma probabilidade
de beneficio, porém em condigfes ide
gis de uso, Uma vez gue "condicoes i
deais de uso" somente s3o encontra-
das em casos excepcionais, na prati-
ca, o0 beneficio gue pode ser espera-

do da utilizagdo de tecnologias em
salide é expresso pela sua efetivida-
de.

A metodologia ideal de avalia-
¢83o de efetividade € o ensaio clini-
co controlado (com alocacgdo aleatd-
ria de pacientes), que minimiza as
mdltiplas tendenciosidades que podem
influenciar o resultado da wutiliza-
cdo de uma tecnologia de saude (24 ,
25). OQutras técnicas tais como con-
troles histdéricos, casos-controle, sé
ries, vigildncia epidemioldgica e si
mulag3o podem ser empregadas, POTEm
sempre com ressalvas em relagdo a qua
lidade do resultado a ser obtido (26,
275,

Existem situagdes, no entanto ,
em que ndo é possivel o emprego de en
saios clinicos controlados por moti-
vos éticos, econdmicos ou operacio-
nais (21,26,27). 0 problema em foco,
de avaliagdo da efetividade de um gran
de ndmero de tecnologias perinatais,
enquadra-se nas duas Ultimas restri-
g¢des, impossibilitando o uso de en-
saios clinicos controlados ou outras
metodologias prospectivas. Uma alter
nativa extremamente atrante seria o
emprego de meta-andlise (27), a par-
tir de dados da literatura referen-
tes a resultados de avaliagdes ante-
riores. No entanto, a andlise da li-
teratura existente na drea perinatal
indica que esta linha de trabalbo se
ria vidvel somente para uma parcela
muito pequena das tecnologias de in-
teresse (28), principalmente conside
rando-se suas condig@es de uso no ce-
nario latino-americano (29).

Em virtude das limitacdes men-
cionadas acima, que inviabilizam a3 z
plicagdo de técnicas cldssicas de a-
valiagdo no problema em pauta, se
optou pela opinido de especialistas,
como forma de sintetizar o conheci-
mento existente sobre a efetividade
de tecnologias perinatais. De forma
crescente, metodologias baseadas na
opinido de especialistas tém sido u-
tilizadas em problemas de avaliag&o
tecnoldgica ' que ndo se apresentam na
forma adequada para andlise por méto
dos cldssicos, ou quando estes, ante
riormente aplicados, ndeo foram sufi-
cientes para resolver aspectos criti

»
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cos tais como indicagBes de uso e for
mulag@ies de politicas de 1incorpora-
¢do tecnoldgica (24,27,30,31).

Um enfoque baseado em opinido de
especialistas que tem gerado resulta
dos importantes sdo as Conferéncias
de Consenso desenvolvidas pelo Natipg
nal Institute of Health (NIH) dos EUA
(32), e.que tém sido difundidas na Eu
ropa mais recentemente (33). Outros
modelos de extragdo de conhecimento
de especialistas sdo a técnica Delphi
(34), o método de Grupos Nominais (27)
e a Andlise Hierarquizada (24).

Para os objetivos do presente tra
balho nenhuma das técnicas de opinido
de especialistas descritas na litera
tura se mostrou adequada, consideran
do-se a forma como foram originalmen
te concebidas. Por este motivo uma me
todologia prdpria fol desenvolvida con
forme serd descrito abaixo. Por apro
ximagdo com os métodos existentes, po
de-se classificar a metodologia de-
senvolvida como wuma modificagdo da
técnica Delphi (34). Apesar de ter si
do inicialmente concebida para exer-
cicios de previsdo de ocorréncia de
eventas futuros, a técnica Delphi tem
sido freqientemente modificada para
a extragdo de outros pardmetros, in-
cluindo um grande ndmero de aplica-

‘gdes em medicina e sadde (27,35,36).

Embora o recurso do uso de opi-
niZ%o de especialistas permita resol-
ver as dificuldades impostas por mé-
todos cldssicos de avaliacg3o de efe-

tividade no caso de um grande ndmero
de tecnologias, a sua aplicagZo ndo
pode ser interpretada nas mesmas con
digBes. 0Os métodos prospectivos, ba-
seados em uma coleta de dados especi
fica, geram novas informag@es &, e-
ventualmente, novos conhecimentos. O
método de opinido de especialistas ,
-por sua.vez, somente organiza o co-
nhecimento jé& existente na experién-
cia dos especialistas. No entanto,es
ta organizagdo do conhecimento exis-
tente sobre a efetividade de tecnolg
gias perinatais € extremamente opor-
tuna e necessdria.

0 aspecto mais importante dos re
sultados a serem obtidos estd no fa-
to de produzirem wuma estimativa de
grupo, em contraposigdo com a situa-
¢80 atual, na gual decisdes importan
tes sdio tomadas, frequentemente en-
volvendo o julgamento de um Unico in
dividuo sobre a efetividade de deter
minada tecnologisa.

Por outro lado, cabe acrescen-
tar que técnicas de opinido de espe-
cialistas sdo ainda inéditas na esti
mativa de efetividade de tecnologias
de saldde na forma como foram aqui es
tudadas. Destarte este trabalho tam-
bém representa uma investigag8o ori-
ginal sobre a viabilidade e grau de
coeréncia que pode ser obtido com a
utilizagdo deste tipo de metodologia
em avaliagdo tecnoldgica, com possi-
bilidades de aplicagdo em outras dreas
de servigos de saudde.

2. Estruturacdo do Problema

Mesmo com a simplificagdo intro
duzida pela escolha de um método ba-
seado em opinido de especialistas, a
gbtencdo de estimativas de efetivida
de de tecnologlas perinatais fica di
ficultada pelo elevado numero de itens
(da ordem de 350) necessdrios para re
presentar todas as alternativas dis-
poniveis na drea perinatal. Além dis
so, um certo ndmero de tecnologias a
tuam em conjunto, o que também difi-
culta a avaliacgdo da sua contribui-
cdo isolada. Por estes motivos, se es
cruturou a interdependéncia entre as
tecnologias individuais de acordo com
o diagrama da Figura 1.

Inicialmente as 350 tecnologias
individuais foram classificadas em "A
tivas" ou de " Diagndstico/Informa-
gdo". As tecnologias Ativas compreen
dem procedimentos preventivos, tera-
péuticos ou de reabilitagdo que tém
potencialidade de afetar diretamente
0 estado de sadde do individuo atra-
vés de suas condigd@es fisioldgicas ,
psicoldgicas ou sociais. As tecnolo-
gias "Diagndsticas/Informagdo", por
sua vez, somente, apdiam a utiliza-
¢80 de determinada tecnologia ativa
fornecendo informagdes que ndo afe-
tam diretamente o estado do paciente
ou grupo populacional.




Uma Fung8o Tecnoldgica conforme
representada na Fig. 1 consiste em um
conjunto de tecnologias ativas e de
diagndstico/informagdo reunidas para
uma aplicacdo ou objetivo especifico
de uso. Exemplos de Fungdes Tecnold-
gicas seriam o "Planejamento Fami-
liar", "Assisténcia ao Parto Prematuy

.re", e."Primeiros. Cuidados..ao..Recém-.

-Nascido".

A andlise dos fatores de risco
e patologias que requerem a utiliza-
¢80 de tecnologia na drea perinatal
indicou que os principais objetivos
de uso podem ser cobertos com 45 Fun
gBes Tecnoldgicas listadas na Tabela
1. Com excegdo de duas fungdes de a-
plicagdo no periodo anterior a con-
cepgdo, as demais s3o utilizadas nos
cuidados pré-natais (dezoito fungdes),

parto e trabalho de parto (onze fun-
gBes) e na assisténcia neonatal (qua
torze fungdes). E importante ressal-
tar gque todas as fungdes sdo de natu
reza "ativa", tendo, portanto, o po-
tencial de afetar o resultado da a-
tengdo perinatal.

A relacdo completa do conteddo
das 45 Fungdes Tecnoldgicas pode ser
obtida através da coordenagdo do pro
jeto. 0 Apéndice A apresenta um exem
plo do contelddo da fungd@o "Parto Va-
ginal Institucional" de acordo com a
estrutura da Fig. 1.

Das 350 tecnologias individuais
consideradas 43% sdo classificadas co
mo "ativas" e as demais s3o de "diag
ndstico/informagdo”. 0 nudmero de tec
nologias individuais contidas em ca=-
da Fungdo Tecnoldgica & indicada na
Tabela 1.

3. Metodologia para Obtencdo de Estima-

fivas de Efetividades

A qualidade das estimativas ob-
tidas por técnicas baseadas na opi-
nido de especialistas depende funda-
mentalmente da composigdo do painel
de especialistas participantes e da
metodologia aplicada para a extragdo
de conhecimento. Estes dois aspectos
serdo vistos separadamente.

Como parte do desenvolvimento da
metodologia foi realizada uma aplica
cdo-piloto do método desenvolvidocoa
a participagdo de um grupo de onze es
pecialistas (obstetras, pediatras =
negnatologistas) da cidade do Rio de
Janeiro. Embora estes especialistas
tivessem um perfil profissional que
permitiria sua inclus3o no grupo de-
finitivo, sua participacdo se limi-
tou a aplicagdo-piloto em virtude da
saturacdo do numero de especiazlistas
jéd selecionados para representar a Re
gido do Rio de Janeiro. LY,

A aplicagdo-piloto se desenvol-
veu em uma tarde e durante a realiza
gdo da mesma foram observadas as re;
gBes = colhidas sugestdes dos espe?
cialistas com relagdo &8 compreensdo
e coeréncia do procedimento adotado.

Como resultado, vdrios aperfeigoamen
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tos importantes foram introduzidos e
jéd estdo incluidos na descrigdo que
se segue.

3.l. Selecdo dos Especialistas

Considerando ¢ prdprio conceito
de efetividade, que se refere & "uti
lizagdo de tecnologias em condigdes
médias de uso", a selegdu dos espe-
cialistas, que participaram do pro-
cesso de estimativa, procurou obter
um grupo heterogéneo de profissionais
em relagdo a regido de origem, espe-
cialidade, drea de atuagdio e expeTifén
cia. A Tabela 2 indica o numero de pro
fissionais por especialidade, assim
como por diferentes regifes represen
tadas.

E importante destacar que em to
dos os casos houve a preocupagdo em
convidar especialistas de reconheci-
da competéncia profissional em suas
dreas de atuacgdo. Cinco dos especia-
listas participantes atuam em outros
paises da América Latina. Um subgru-
po de especialistas foil recrutado de
projetos de Integragdo Docente Assis
tencial apoiados pela Fundagdo W. K.
Kellogg, a partir da andlise do cur-

o~
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riculum vitae. Como resultado dos cri
térios adotados, houve uma participa
g0 significativa de especialistas com
vinculo universitdrio.

A relagdo nominal dos especia-
listas, cujas estimativas individuais
ndo sdo identificadas no restante do
trabalho, consta do Apéndice B.

... Outras caracteristicas no .pai-.

nel de especialistas serdo apresenta
das na segdo de Resultados.

32. Extracdo de Conhecimento .

Em virtude do elevado numero de
tecnologias pertinentes 3 &drea peri-
natal, se optou por obter estimati-
vas de efetividade das FungBes Tecng
légicas considerando suas condigdes
médias de aplicagdo nos servigos de
salde do pais.

Durante um periodo de trés dias
de trabalho, o processo de obtengdo
de estimativas de efetividade se al-
ternou com discussdes plendrias em gru
pos de trabalho de acordo com as eta
pas seguintes: i

a) escolha de um "pacote bdasico”
. de fungdes tecnoldgicas

0 objetivo- desta etapa foi for-
necer um ponto de partida para as es
timativas de efetividade a partir de
um grupo ("pacote") bdsico de tecno-
logias selecionadas através dos se-
guintes critérios:

- custo baixo para difusdo am-

pla e acesso universal;

- efetividade comprovada;

- disponibilidade de pessoal em

salide para sua aplicagdo em
larga escala.

Foi apresentada aos especialis-
tas uma relagdo de dezenove Fungdes
Tecnoldgicas previamente seleciona-
das pela equipe do projeto, e solici
tado que cada especialista votassee;
doze Fungdes. A discussdo dos crite-
rios de eleig8o de fungdes tecnoldgi
cas para constituirem o "pacote bisi
co" (PB) permitiu que os especialis?
tas tivessem a liberdade de escolher
qualguer uma das fungBes listadas na
Tabela 1. 0 conteddo detalhado de ca
da fungdo tecnoldgica, nos moldes do
Apéndice A, foi fornecido aos espe-
cialistas anteriormente 3 reunifo, pa
ra estudo e consulta durante o prot
cesso de estimativa.

Apds a primeira votagdo os re-
sultados foram apresentados em reu-
nifo plendria, estabelecendo-se um
processo de discussdo sobre a coerén
cia do resultado e permitindo aos es
pecialistas justificarem suas posi-
¢8es individuais. Apds esta fase de
discussdo foi permitido aos especia-

-listas. votarem novamente em doze fun

cOes preferidas, procurando um maior
grau de consenso com o grupo. Trinta
especialistas decidiram refazer seus
votos.

Com a apresentagdo do resultado
da segunda etapa de votagdo, foi fei
ta nova discussdo obtendo-se o con-
senso de gque o PB deveria incluir as
quatorze fungdes mais votadas, mails
a fungdo "Analgesia e Anestesia Obs-
tétrica", em virtude da sua Interde-
pendéncia com as Fungdes "Parto Vagi
nal Institucional" e "Parto Cesdreo"
que também estdo no pacote basico. A
fungdo "Reanimagdo do Recém-Nascido"
foi excluida do PB em virtude do seu

-contelddo de tecnologias individuais

apresentar uma superposicgdo conside-
rdvel com "Primeiros Cuidados ao Re-
cém-Nascido".

b) estimativa do impacto do PB

Uma vez identificado o grupb'de
quinze fungBes tecnoldgicas gue cons
tituiriam um PB, se procurou estimar
o impacto potencial do mesmo na redu
¢do0 dos niveis de mortalidade perina
tal no Brasil.

Utilizando-se os dados oficiais
de mortalidade no periodo 1980-1983
(3), foi verificado que doze grupos
de causas, conforme listado no Apén-

‘'dice C, sdo responsdveis por mais de

90% das mortes por causas conhecidas
no periodo perinatal. Este perfil de
mortalidade, utilizando valores ar-
redondados (Apéndice C) foi apresen-
tado aos especialistas, solicitando-
-se aos mMesmOs gque respondessem 3 per
gunta seqguinte para cada uma das do-
ze causas de morte:

"Qual seria a redug8o =#sperada
no numero de mortes se todas as mies
e recém-nascidos tivessem tido aces-
so ao pacote bdsico?"

Foi novamente enfatizado aos par
ticipantes que as estimativas deve-
riam pressupor "condigBes médias de
uso" e gue os especialistas deveriam
levar em consideragdo informagdes da
literatura, dedugdes baseadas em va-




lores de incidéncia e, principalmen-
te, sua intuigdo e sentimento resul-
tantes da experiéncia profissional na
area.

Os resultados das estimativas de
efetividade do pacote bdsico serdo a
presentados na segdo dedicada aos Re
sultados.

- g) estimativas de efetividade
de fungfes tecnoldgicas

Nesta etapa o objetivo foi a ob
tengdo de estimativas de efetividade
das 31 fungBes tecnoldgicas que nio
foram incluidas no pacote bdsico. Nes
te sentido os participantes subtrai-
ram do perfil de mortalidade origi-
nal (Apéndice C) as estimativas de e
fetividade do PB, obtendo assim o per
fil de mortalidade residual. Conside
rando este novo perfil, foi solicita
do aos especialistas que:

I) escolhessem dentre as trinta fun-
¢des tecroldogicas (n8o incluidas
nn PB) a fungdo de maior pricrida
de para ser anexada ao PB:

II) estimassem o impacto potencial

" desta fungdo especifica na redu-

¢do da mortalidade residual em per-
centagem;

III) calculassem o novo perfil de mor
talidade residual;

IV) escolhessem sucessivas fungdesem
ordem decrescente de prioridade ,
repetindo o processo de I) a III)
vinte vezes ou até gue a mortali-
dade residual atingisse valores

despreziveis.
As estimativas de efetividade de

fungdes isoladas foram feitas nas mes
mas condigdes e suposigdes adotadas
para o PB 3.2.b acima)

Da mesma forma gue as estimati-
vas referentes ao PB, os dados obti-
dos nesta etapa foram objeto de ana-
lise estatistica detalhada que sersd

descrita juntamente com a apresenta-
¢80 dos resultados na segdo 5.

d) auto-avaliagdo dos especia-
listas

Concluida a fase mais trabalho-
sa de obtengdo de estimativas de efe
tividade das fungdes tecnoldgicas pa

. ra cada. uma das doze principais cau-

sas de ¢6bito no periodo perinatal,se
procurou caracterizar o padrdo de co
nhecimento e experiéncia dos especia
listas através de um processo de au-
to-avaliagdo. Para isto fol solicita
do a cada especialista que se atri-
buisse uma nota de zero a dez de a-
cordo com a sua experiéncia e conhe-
cimento em cada uma das 45 fungles tec
noldgicas.

A andlise da estrutura e distri
buigdo da experiéncia dos especialis

tas, conforme refletido na auto-ava-
liag8o, serd analisada em detalhe na
segdo 4.

e) discussdo e avaliagdo da me-
todologia e objetivos da reu
nido

Esta etapa se desenvolveu emuma
tarde e uma manhd na forma de trés gru
pos de trabalho com o objetivo de a-
valiar a metodologia adotada para a
extragdo de conhecimento de especia-
listas e as implicagdes da avaliagédo
tecnoldgica na drea perinatal.

Procurou-se obter uma distribui
¢80 heterogénea dos especialistas nos
trés grupos de trabalho, novamente u
tilizando critérios de drea de atua-
¢do, especialidade e regifio de ori-
gem. A discussdo fol orientada por um
conjunto de questdes reproduzidas no
Apéndice D. Os resultados das discus
sfes e conclusdes dos trés grupos fa
ram apresentados em sessdo plendris
e serdo colocados na Discussdo deste
trabalho.
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4. Caracterizacdo do Painel

de Especidlistas

Antes de apresentar os resulta-
dos das estimativas de efetividade

. Qque constituem.o.principal .interesse. :

deste trabalho, € oportuno analisar
os resultados da auto-avaliag3o dos
especialistas. Estes dados permitem
que se obtenha uma idéia do padrdo de
conhecimento incorporado na reunido
e, indiretamente, da prdpria confia-
bilidade do método de opinifo de es-
pecialistas. Além disto, os dados de
auto-avaliagdo serdo também utiliza-
dos nos testes estatisticos a serem
apresentados na segdo de Resultados.

Uma vez gue para cada especia-
lista foram obtidas auto-avaliagdes
referentes as 45 fungBes tecnoldgi-
cas, a Figura 2 apresenta a distri-
buic8Bo de frequéncia dos valores mé-
dios por especialista, e a Figura 3,
a mesma informagdo por Fungdo Tecno-
légica. Em ambos os casos observa-se
que a mediana situa-se no intervalo
6,5 - 7,0 e que as distribuigfes; sio
aproximadamente normais. Em particu-
lar a Figura 2 indica uma posigdo bas
tante conservadora dos especialistas
com relagdo ao seu grau de conheci-
mento e experiéncia médios. Por ou-
tro lado, a Figura 3 reflete um grau
de conhecimento satisfatdrio sobre as
Fung@es Tecnoldgicas com excegldo de
seis delas cujo conhecimento médio fi
cou abaixo do grau 5,0.

Um aspecto importante dos dados
de auto-avaliacdo que foi investiga-
o em mais detalhe foi a estrutura
ou padrdo das respostas em diferen-
tes fungBes tecnoldgicas. Neste sen-
tido a matriz de correlagd3o entre as
fungdes foi calculada como a primei-
ra etapa para a Andlise de Componen-
tes Principais e Fatorial dos dados
(37

A Andlise de Componentes Prin-
cipais indicou que um numero reduzi-
do de fatores & responsdvel por par-
cela significativa das diferengas (va-
ridncia) de auto-avaliag3o entre os
especialistas. Os primeiros guatro com
ponentes correspondem a 70,2% da va-
ridncia total e 0s dez primeiros re-
presentam 85,3% da varidncia. A par-
tir destes resultados, a Andlise Fa-

torial com dez fatores comuns forne-
ceu um padrdo fatorial apds rotacdo

-"yarimax", .que: permite. a identifica-

¢3o0 seguinte dos cinco fatores prin-
cipais comuns ao conjunto de dados:

12 fator: Fungido 27- " Assisténcia
ao Parto Prematuro"
22 fator: Fungdo 37- " Tratamento das

Condigdes Respiratdrias"
32 fator: Fungdo 4 - "Orientagdo E
ducacional durante a Gravi
dez"
49 fator: Fungdo 2 - "Prevengdo de

Infecgdes"

592 fator: Fungdo 8 - "Prevencdo de
Tétano"
A fungdo 1 - "Planejamento fa

miliar" apresentou correlagdes médias
de 0,35 a-0;:48 .com o 19, 28, 38 e 79
fatores. Em virtude deste resultado
a’ funcido 1 foi incluida juntamente
com as fungdes ligadas aos fatores
principais em uma andlise de agrupa-
mento que utilizou o algoritmo " K-
-means" (37) com o objetivo de iden-
tificar os'grupos principais de espe
cialistas a partir da similaridade de
conhecimento (auto-avaliacdo). 0 re-
sultado mais significativo (o< 0,003)
foi obtido na separagdo de apenas dois
grupos finais, utilizando-se as fun-
¢gdes 1,4,7,27 o 37 (Tabela 1). Para
estes dois grupos, os valores médios
de auto-avaliagdo para as fungdes con
sideradas s3o:

Grupo I Grupo II

Funcgdo B 3 hE = =TS
1 B33 4,4
4 8,5 6,2
7 7,9 5,8
27 8,4 652
37 5 5 ) 8,3

Verifica-se portanto gque o gru-
po I tem conhecimento melhor das fun
¢Oes pré-natais e do parto, enguanto
gue o grupo II tem especializacdo neg
natal (Fungdo 37 - " Tratamento das
condigBes respiratdrias").

Uma andlise dos membros de cada
grupo indicou uma presenga maciga de
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obstetras e especialistas em Sadde Py
blica no Grupo I e pediatras/neona-
tologistas no Grupo II. Somente dois
pediatras/neonatologistas foram in-
cluidos no Grupo I (um dos quais de
reconhecida experiéncia em toda a &-
rea perinatal) e somente um obstetra
foi incluido no Grupo II. Este resul
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tado indica um grau elevado de coe-
réncia das auto-avaliagdes nacaracte
rizagdo do perfil de conhecimento e
experiéncia dos especialistas.
Resultados cobtidos a partir da
matriz de correlagio das auto-avalia
gdes, entre especialistas, serdo a-
presentados na prdxima segdo.

5. Resultados

Os resultados principais do pro
cesso de obtengdo de estimativas da
efetividade de tecnologias perina-
tais, a partir da extragdo do conhe-
cimento de especialistas, referem-se
a3 sintese dos valores obtidos e 3 a-
valiagdo estatistica de sua signifi-
cdncia. Este material estd 1incluido
na segdo 5.1 e nos Apéndices E-G.Por
outro lado, o método de opinido de es
pecialistas permite um questionamen-
to sobre as multiplas influéncias que
podem determinar o posicionamento de
um participante e, até gue ponto suas
posigdes e estimativas sdo previsi-
veis por fatores outros que ndo a e-
fetividade da tecnologia sob avalia-
c3o. No sentido de tentar . responder
a algumas destas questdes, resulta-
dos adicionais s3o apresentados na se
gdo 5.2 - "Modelagem estatistica".

5. |. Resultados Bdsicos

A estimativa do impacto poten-
cial do pacote bdsico (Tabela 3) so-
bre cada uma das principais causas (ou
grupos de causas) de morte perinatal
€ apresentada na Tabela 4 na forma dos
valores médios de numero de mortes e
vitdveis, seu desvio padrdo (dp) e per
centis de 10 e 90%. Uma andlise da &g
lagdo dp/média (coef. de variagfo)in
dica uma agregagdo de respostas em al
guns casos como "Sindrome de anguds-
tia respiratoria..." e "Infecgdes pe

rinatais", enguanto gue para outras
causas tais como "Anomalias do bulbo
cardiaco..." e "Doenga hemolitica pe

rinatal™ hd uma maior divergéncia de
opinides.

A Figura 4 ilustra a variabili-
dade de estimativas em algumas causas
selecionadas. Observa-se gue como im
pacto global, a previsdo € de uma pe
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dugdo de 16.461 mortes com coeficien
te de variagdo de 0,426. A partir des
te ponto o Pacote Bdsico serd indica
do como Fungdo Tecnoldgica n2 zero em
Tabelas e Apéndices com resultados.

Considerando ainda o nuimero mé-
dio de mortes evitdveis, a Tabela 5
apresenta o valor médio e dp do to-
tal de mortes evitdveis pelas dife-
rentes fungBes tecnoldgicas que os es
pecialistas anexaram gradativamente
ao PB. Neste caso a interpretacgdo dos
resultados  foi dificultada pelo cri-
tério de prioridade (que serd trata-
do abaixo) e pelo fato de que as fun
gdes diferentes receberam ndmeros di
ferentes de estimativas ("Votos" na
Tab. 5). Novamente € possivel distin
guir fungdes com graus de consenso dis
tintos entre os especialistas.

0 problema com os resultados das
Tabelas 4 e 5 é gue a mortalidade e-
vitdvel € proporcional & mortalidade
original. Para remover esta i1nfluén-
cia indesejdvel define-se o
ciente de Impacto como:

Coefi-

nimero de mortes evitdveis

-

nimero de mortes registra
das

CL = «100:%

0 uso do CI permite também remg
ver o efeito "cascata" introduzido pe
lo processo sequencial de obtengdo de
estimativas. A Figura 5 apresenta e-
xemplos da distribuigdo do coeficien
te de impacto de algumas combinagdes
de fungdes/causas. Da mesma forma que
nas Tabelas 4 e 5, a Figura 5 indica
graus diferentes de coeréncia entre
especialistas. Em alguns casos exis-
te uma concentragdo nitida de opinides
em torno de uma mediana, enguanto que
em outros casos a distribuigdo, pra-
ticamente, se confunde com uma dis-
tribuigdo aleatdria uniforme com in-
tervalo 0-100%.
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Um teste.)i foi realizado, to-
mando-se como hipdtese nula que a dis
tribuigdo observada em todos os casos
é uniforme (aleatdria). Foram testa-
dos 276 distribuigbes, corresponden-
do a doze causas versus 23 fungles tec
noldgicas (inclusive PB) para os quais
se dispunha de dez ou mais estimati-

'vas . Udando-s& cdome nivel de“sighifi "

cdncia valores de p<0,05, verifica-
-se que a hipdtese nula é rejeitada
em 93,5% dos casos, indicando, por-
tanto, um percentual elevado de si-
tuagBes em que hd algum grau de con-
vergéncia nas copinides dos especia-
listas.

A Figura 6 representa os 276 va
lores de p (nivel de significédncia )
em fungdo do coeficiente de 1impacto
médio de cada combinag®o: fungdo tec
noldgica/causa de morte (Apéndice E).
0 limiar de 5% adotado para rejeigdo
da hipdtese nula é indicado pela 1li-
nha tracejada. Nesta figura existe a
sugestdo de que o valor de p tende a

aumentar com o valor médio e os tes- .

tes n&o-significativos, que configu-
ram situagB@es de divergéncia de opi-
nido, situam-se em uma faixa de coe-
ficiente de impacto médic de 10 a 46%.

Estes resultados indicam gque o
consenso € mais facilmente obtido no
caso de fungdes tecnoldgicas que nido
apresentam efetividade significativa
em determinadas causas de dbito. De-
ve ser ressaltado, no entanto, que e
xiste um grupo considerdvel de esti-
mativas com CI médio superior a 15%
e gom p < 0,05.

Os resultados completos caom va-
lores médios e dp dos coeficientes de
impacto estimados para o PB e fungles
tecnoldgicas sdo apresentados
péndice E. Observa-se gue em muitos
casos o CI é prdximo de zero, o que
gestd de acordo com o fato de certas
fungBes tecnoldgicas ndo serem apli-
cdveis a certas causas de morbi-mor-
talidade. outro lado € de inte
resse salientar as fupcles tecnologi
cas ou intervengdes que se - apresen-
tam mais promissorass para cada causa
de morte.

Neste sentido, a Tabela 6 indi-
ca as trés fungdes com valores mais
elevados de CI para cada uma das do-
ze principais causas de morte. Pode-
-se observar que o PB ocupa lugar de
destague com excecdo de guatro cau-

na A-

&

sas envolvendo anomalias congénitas
e doenga hemolitica perinatal. QOutra
fungdo gque apresenta um impacto po-
tencial em mdltiplas causas de mor-
bi-mortalidade é a "Coordenagdo entre
os niveis de ateng3o para referéncia
de pacientes". As implicag@es destes
resultados para o planejamento e alo
¢acdo de 'recursos na-drea perimatal
serdo discutidas mais adiante.

Um aspecto do processo de extra
¢30 de conhecimento de especialistas
fol a priorizagdo seguencial de fun-
gOes tecnoldgicas a serem acrescenta
das ao PB para fins de obtengdo de es
timativas de mortalidade evitavel. Uma
vez que cada fungdo foi selecionada
em prioridades distintas por diferen-
tes especialistas, recebendo um ndme
ro também distinto de estimativas, a
sua prioridade média ndo pode ser da
da simplesmente pela média das prio-
ridades disponiveis, tendenciosa guan
do o numero de estimativas é reduzi-
do. ; '
' Para resolver este problema foli
atribuida prioridade P=21 para as fun
g¢des ndo selecionadas por cada espe-
cialista, obtendo-se valores médios de
prioridade da Tabela®7 juntamente com
o0 numero de indicagdes recebidas em
cada nivel de prioridade. Este resul -
tado indica novamente uma posigdo des
tacada para a fungdo 7 que recebeu
vinte indicagdes em primeira priori-
dade. Em segunda prioridade zparece

a fungdo 37 e em terceira a funcgio
30 (vide Tabela 1).

De posse dos valores de priori-
dade e coeficientes de impacto médios
é possivel simular o impacto regio-
nal da alocag8o de fungfes tecnoldgi
cas de acordo com as #stimativas dos
especialistas participantes. Utili-
zando-se 0s dados de mortalidade de
cada Unidade da Federacgdo (UF) para
1985 (3), a mortalidade evitdvel =m
cada causa fol calculada paraoPfB e,
sequencialmente, para as demais fun-
¢Oes tecnoldgicas em ordem de priori
dade média. Em cada caso a mortalida
de evitdvel € subtraida, e o0s coefi-
cientes de impacto sdo sempre aplica
dos a mortalidade residual.

0 Apéndice F apresenta os valo-
res previstos de mortalidade total e
vitdvel em cada UF como percentuzl da
mortalidade total. O Apéndice G apre
senta a ordenagdo ranking das dife
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rentes fungBes de acordo com os valg
res de mortalidade evitdvel. Com ex-
cegdo do PB (12 posigdo) e das fun-
gles 7 e 37 (22 e 338 posigles) e-
xistem diferengas interestaduais no
gue diz respeito as prioridades de a
locagdo ou difusdo das demais fungdes
tecnoldgicas. Este exemplo indica co
. Mo é possivel utilizar os resultados

pacto com o objetivo de desenvolver
andlises regionais, dentro da hipdte
se de que 0s valores médios sejam in
dependentes do contexto.

A simulagdo do impacto das fun-
gOes tecnoldgicas nas diferentes UF
também fornece evidéncia da capacida
de dos especialistas apresentarem es
timativas de acordo com um padréo coe
rente. Se, ao invés da seguéncia de
prioridades médias (Tabela 7), as fun
cdes forem aplicadas em uma sequén-
cia que maximize a mortalidade total
evitdvel, obtém-se como resultado um
ranking de fungdes com minimas dife-
rengas em relagdo ao Apéndice G. Es-
te resultado indica que ao selecio-
nar as fungSes em uma sequéncia de prio
ridades, 0s especialistas obtiveram
uma dtimz -aproximagdio do que seria

"possivel calcular -através de uUma ro-
tina matémética, utilizando o mesmo
conjunto de coeficientes de impacto.

0 leitor ndo interessado na anjg
lise estatistica adicional das esti-
mativas de efetividade poderd passar
diretamente para a Segdo 6 referente
3 discussdo do trabalho.

5.2 Modelagem Estatrstica

Os resultados apresentados aci-
ma indicam que para a maioria das cau
sas principais de morbi-mortalidade
perinatal existem varias funcdes tec
nologicas cuja efetividade € signifi
cativa conforme as estimativas de es
pecialistas da area. Da mesma forma
gue em outros métodns de avaliagdo
de efetividade, a questdo que se im=-
pde, no entanto, € saber a probabili
dade de resultados distintos serem ob
tidos em sucessivas repeticBes do pro
cesso de estimativa. No caso presen-
te esta questdo fica parcialmente res
pondida pelos testes estatisticos rea
lizados cem os Resultados Basizns (sec.
5.1). Em virtude daz influénciz mar-
cante da composic8o do grupo ce =spe
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cialistas, a variabilidade dos resul
tados somente poderia ser avaliada com
a repeticdo do experimento um certo
nimero de vezes.

A contribuig8o da composigdo do
painel como determinante dos resulta
dos obtidos pode ser avaliada indire
tamente pela andlise exploratdria da

.S P25 LRL WLl IRl Be 12U L8005 . gwentual prasenca.de tendenciosidades) |
de estimativas de coeficientes de im

sistemdticas no conjunto de dados dis
poniveis. Uma vez identificada a
fluéncia da caracteristica do grupo
(ou do método) nos resultados, € pos
sivel introduzir corregdes e, princi
palmente, levar este fator em consi-
deragdo numa futura aplicagdo do mé-
todo.

Uma andlise preliminar das ca-
racteristicas mais provdveis de influen
ciarem os resultados obtidos conside
rou o conjunto de variaveis seguinte:

a) Experiéncia - definida a par-
tir do tempo de formado e for
magdo pos-graduada.

A Figura 7.A apresenta a dis
tribuicfo de frequéncia para
o tempo de formagdo no cuUrso
superior bdsico de cada BSUE
cialista, A Figura TuB [ “cor-
responde a distribuigdo de um
indice que leva em considera
¢80 'a formagdo pds-graduada
através -da seguinte fdérmula:

in-

Bl ML S R 2 HEL B ER ) wat
i = m
+ @45, td (k)
t 0

onde Ces te. tm e td garre

pondem respectivamente ao nd
mero de anos com formagdo bd
sica, especializagdo, mestra
do e doutorado.

0 coeficiente de
entre os dois

correlagdo
indicadores de
experiéncia adotados ¢ de
0,953, indicando portanto um
comportamento semelhante.

b) Especialidade - corresponde a
drea de atuagdoc do especia-
lista. Considerando os resul
tades descritar Hia 58c. A, cH
da especialista foi classifi
cado em um grupo com atuagéo
ou em obstetricia ou em neo-
natologia.

c) Auto-avaliagdo - correspcnde
ao conjunto de notas distri-
buidas pelos especialistas e



d)

e)

f)

anteriormente mencionadas na
Segdo 4.

Atitude - envolve o maior grau
de otimismo ou pessimismo dos
especialistas em relagdo a e
fetividade potencial de fun-
gdes tecnoldgicas. Este fa-
tor foi avaliado calculando-
-se o valor médio de todos os
coeficientes de impacto de ca
da especialista. Os coeficien
tes de impacto iguais a zero
foram removidos uma vez que
em geral correspondem a fun-
cdes tecnoldgicas que ndo se
aplicam a uma certa causa de
morte.

Os resultados do estimador de
Atitude s3o surpreendentes
pois uma ampla gama de valo-
res foi obtida desde um coe-
ficiente médio de. 3,4% até
46,3%. A distribuigdo destes
valores & apresentada na Fi-
gura 8. O-valor médio de Ati
tude para todos os especia-
listas € 20,5%. A diferenga
de atitude entre alguns espe
cialistas é exemplificada pe
los histogramas da Figura 9
que representam a distribui-
c3o dos coeficientes dé im-
pacto de cada especialista.
Prioridade - esta varidvel &
introduzida pelo prdprio mé-
todo que requereu dos espe-
cialistas uma priorizagdo de
fungGes tecnoldgicas a serem
anexadas ao pacote bdsico. No
caso € importante verificar
sua influéncia sobre os valg
res resultantes para os coe-
ficientes de impacto.

Erro de estimativa - Foi cal-
culado como a soma dos valo-
res absolutos dos desvios das
estimativas de cada especia-
lista D , 2Mm relagdo ao
lor medlo do coeficiente
impacto (Apéndice E), ou

ja:

va-
ae
S€=-

n 1 k -
i SR I

i=1 j=1

onde C sdo os valores mé-

1
dios do Apéndice E e n o nd
mero de fungdes para as guais

o especialista K apresentou estimati
vas CKjj. A distribuicdo dos valores
Dk para os 46 especialistas estd re-
presentada na Figura 10.

Observa-se que o erro de estima

tiva apresenta uma distribuigdo bi-
-modal com um grupo centrado no in-
tervalo 6-7% e outro em 8-9%.

0 resultado expresso na Figura

10 é importante pois permite uma se-
paragdo de especialistas com base na
qualidade das estimativas, que por sua
vez sdo estabelecidas em relagdo ao
posicionamento médio do grupo.

A varidvel "Erro de Estimativa"
apresenta coeficiente de correlagédo
de 0,827 com a varidvel "Atitude", ve
rificandn se também que os trés espe
cialistas com erros de estimativa a-
cima de 15% (Fig. 10) s3o exatamente
0s mesmos com atitudes mais otimistas
na Figura 9. Além disto o "Erro de Es
timativa" também apresenta uma corre
lagdo significativa (p 0,05), porém
negativa, (r=-0,365) com a varidvel
"Experiéncia", conforme definida pe-
la equagdo (1). Este resultado & im-
portante pois mostra que o erro de es
timativa tende a reduzir-se com-'a
.maior -experiéncia dos especialistas.

As varidveis definidas acima sg
rdo consideradas inicialmente como par
te de um modelo geral e, posterior-
mente, em andlises especificas de sua
influéncia potencial sobre os coefi-
cientes de impacto.

5.2.1.Modelo Geral

Supondo-se gue o valor nido-ten-
dencioso do coeficiente de impacto mé
dio de uma fungdo tecnoldgica i so-
bre uma causa de morte j seja exores
sopee' 27, 8 relagdo entre este va

ij
lor e as estimativas obtidas C. . po-
de ser representada por: )
¢t B
i Cl_] + F(x1, x2, X0 : xD) (3)

onde x1, X xo sdo diferentes va

de

pre
ridveis ou caracteristicas do grupo
especialistas que podem influenciar
o resultado e f(...) é uma fungdo mul
tivariada que expressa a distorgdo
dos coeficientes de impacto. Uma sim
plificacdo possivel é a aproximacdo
da fungdo f(...) por um modelo linear:

Cij B Cij + a_lx1 + azx2+ + anD

(4)
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onde os valores aD s3o parametros ou

pesos a serem identificados.

Uma vez que os valores corretos
C;J ndo sdo conhecidos, € possivel ob

ter-se uma estimativa através de uma
regressdo mdltipla com:
; e

MRS e e

N 1j
+ b x (k) (5)
pP

HEE s s o D
sendo os coeficientes b

Bt anolB i nes
Cij(kL xp(k)os valores corresponden-

tes bara cada especialista k. De a-
cordo com o modelo expresso pela e-
quacgdo (5), a melhor estimativa de Ci'

fica sendo obtida por um valor de re
feréncia, independente das influén-
cias impostas pelas varidveis %'

Considerando as varidveis Expe
riéncia (Exp), Auto-Avaliacg#o (AV) 2

Atitude (At) e Prioridade (Pr) (p=4)

é possivel testar o comportamento do
modelo linear para a estimativa de va
lores ndo-tendenciosos do coeficien-
te de impacto médio. Um problema gue
se apresenta, no entanto, é o ndmero
relativamente reduzido de estimativas
para algumas fung@es tecnoldgicas. No
caso do pacote bdsico a varidvel P
ndo é definida. ¥
0 Apéndice H apresenta os resul
tados da regressdo miltipla paraoca
so do PB/causa 4 e Fungdo 37/causa
3 gue apresentam respectivamente 46
e 35 estimativas. Em ambos os casos
0 teste-F apresenta resultado signi-
ficativo ao nivel 1%, existindo, po-
rém, um problema com a significédncia
dos coeficientes das varidveis (bp),

que se verifica para o caso de At e

P . Este resultado & bastante ques-
tiondvel uma vez aque ﬁt foi extraida

dos prdprics dados.

A conclus8o do teste com o mode
lo global da eg.(5) portanto, € que
¢ mesmo ndo poge ser aplicado no con
junto de dados em andlise. E possi-
vel, no entanto, que outros modelos
possam ser elaborados para levar em
consideragdo as influéncias de cer-
tas varidveis sobre os valores esti-
mados.
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5.2.2. Influéncia da Prioridade

Na aplicagdo do modelo multiva-
riado descrito acima a varidvel "Prig
ridade” (Pr) foi a dnica que se mos-

“trou significativa, justificando, as

sim, uma andlise em separado.
Inicialmente foi feita uma ané-
lise de varidncia para um grupo de qua

torze fungBdes tecnoldgicas, conside-
rando-se a distribuigdo dos coeficien
tes de impacto em dez grupos, de a-
cordo com a prioridade associada a
cada estimativa. Em apenas duas fun-
¢des o resultado da Andlise de Va-
ridncia ndo foi signifieativo (p=0,059
e 0,695). Com este resultado conclui-
-se que, de maneira geral, a priori-
dade recebida por cada fung3do tecno-
ldgica influencia os valores corres-
pondentes de coeficientes de 1impac-
to. A partir desta conclus3do procu-
rou-se. avaliar a aplicabilidade de

uma simplificagdo do modelo dado pe-

la equagio (5) especificamente para
a varidvel Pr:

*
] 0 TR P Y
1J( ) Cij br pr (6)

0 procedimento adotado procurou
identificar os valores C*;; & br a-
través de regressdo linear simples ,
considerando-se que C*jj; representa
o valor do coeficientes de impacto
independente da Prioridade (P = 0).0
teste-t entre os valores obtidos pa-
ra C*jj e os valores médios Cjj Pre-
viamente estimados indica os casos
em que & vdlido introduzir uma corrg
gdo nos coeficientes de impacto do
Apéndice e para compensar O efeito
imposto pelo processo de priorizagdo.

Considerando-se somente os ca-
sos em que tanto a regressdo mdlti-
pla, como o teste-t foram significa-
tivos, o Apéndice I apresenta os va-
lores CZj correspondentes e que de-

vem ser interpretados comeo uma corre
gdo dos valores médiocs listados no A
péndice E. Nos demais casos ndo hou-
ve um efeito significativo de Priori
dade, ou os valores resultantes nég

1
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sdo distintos, estatisticamente, dos

coeficientes médios originais.

5.2.3. Testes Dicotdmicos

Embora a participagdo de certas

varidveis ndo;tenha se mostrado sig- .

nificativa nos testes realizados com
o modelo multivaridvel geral (sec
5.2.1), a sua influéncia eventual so
bre as estimativas dos coeficientes
de impacto foi ainda avaliada com um
teste de diferenga das médias de dois
grupos (1 e 2) obtidos por dicotomi-
zag3o da varidvel, conforme os criteé
rios listados na Tabela 8. A separa-
¢do dos coeficientes de impacto em
dois grupos, de acordo com os valo=-
res assumidos pela varidvel de inte-
resse, potencializa a identificagdo
ser ndo-linear.

Para a varidvel "Especialidade",
324 combinagdes de fungfes tecnoldgi
cas (inclusive PB) e causas de morte
foram testadas, verificando-se somen
te 25 situagdes em que a diferenga das
médias é significativa (teste-t, p <
(@ fa2 38 e :

. A conclusdo € que os coefi-
cientes de impacto ndo s3o em geral
influenciados pela especialidade bd-
sica do especialista. A fung3o tecno
ldgica que concentrou o maior ndmero
de resultados significativamente di-
ferentes em cinco das doze causas de
morte foi a "Antecipag3o do Parto "
¢ 15). Em todes os cinece casps oOS
obstetras (grupo 1) apresentaram esti-
mativas mais otimistas do que o gru-
po de pediatras/neonatologistas, com
diferengas que variam de 5,8% a 20,9%.

No caso da varidvel "Auto-Ava-
liagdo", o ndmero de combinagdes de
fungdes/causas com diferengas signi-
ficativas entre os dois grupos de coe
ficientes de impacto passa a ser qua
renta (12,3%) e novamente a fungdo

15 (Antecipacdo do Parto) apresen-
ts o maior numero de resultados sig-
nificativos (seis em doze causas). Es
ts resultado & coerente com a asso-
ciag8o entre "Especialidade" e "Au=-
to-Avaliagdo" jé mencionada anterior
mente.

Cabe destacar que dentre as gua
renta fungdes/causas sensiveis a in-
fluéncia da auto-avaliagdo, 34 (85%)
apresentaram diferengas positivas (1i.

e.coeficientes de impacto maiores) pa
ra o grupo 1, gque concentra sempre os
especialistas com notas de auto-ava-
liagdo acima da média. Esta observa-
¢80 indica, portanto, uma atitude con-
servadora do especialista em estabe-
lecer estimativas envolvendo funcgdes
tecnolégicas nas quais o seu conheci

.mento & experiéncia sdo menores.

A varidvel "Experiéncia" foi re
presentada por dois indicadores dis-
tintos (Tabela 8). Somente serdo co-
mentados os resultados referentes ao
caso de "Anos de Formado", que apre-
sentou um maior numero de combinagdes
fungbes/causas com diferengas signi-
ficativas (41 em 336). Separando-se
os coeficientes de impacto em dois
grupos correspondentes de especialis
tas com.nimero de anos de formado a-
cima e abaixo da media, observa-se uma
maior concentracdo de resultados sig
nificativos nas fungBes 16 ( Assis-
téncia ao Crescimento Intra-Uterino
Retardado) e 30 (Assisténcia ao So-
frimento Fetal Agudo), com seis .cau-
sas significativas (de um total de do
ze) em.cada caso. }

Novamente observa-se um padréo
extremamente coerente nos casos em gue
a diferenga entre as médias dos dois
grupos de especialistas é significa-
tiva. No caso de "Anos de Formado" ,
de 41 fungOes/causas com diferengas
significativas, em quarenta (97,6%) os
especialistas com maior tempo de for
mado estabeleceram estimativas mais
conservadoras (coeficientes de impac
to menores) do que 0s colegas com me
nor tempo de experiéncia. A implica-
gdo deste resultado para o fortaleci
mento da metodologia de opinido de es
pecialistas é dbvia.

Com relagdc aos testes envolven
do a dicotomizagdo da distribuigdo
dos coeficientes de impacto baseadsa
na varidvel "Erro de Estimativa ", de
um total de 25 fung8es tecnoldgicas
somente 11% (33) das distribuigdes a
presentaram diferenga significativa
para os coeficientes de impacto esti
mados por especialistas com erro abai
xo da mediana e especialistas com er
ro acima da mediana. Para as combina
¢Bes de fungBes/causas nas quais a di
ferenga foi significativa (p<0,05),
em 90,9% dos casos o grupo de maior
"Erro de Estimativa" apresentou esti
mativas mais otimistas do que o gru-
po de menor erro. A fungdo tecnoldgi
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ca 38 ("Sistema de Transferéncia pa
ra o Récem-Nascido de Risco") apre-
sentou diferengas significativas en-
tre os dois grupos para cinco das do
Ze causas consideradas.

Uma vez que trés especialistas
apresentaram "Erro de Estimativa" ni
tidamente superior a distribuicgfo do
grupo (Figura 10), suas estimativas
podem ser consideradas como outlyers
e removidas do cdlculo dos valores
médios de coeficiente de impacto pa-
ra as diversas fungdes/causas. A and
lise dos valores resultantes em com-
paragdo com os resultados do Apéndi-
ce E, indica diferengas significati-
vas em vdrias fungdes/causas. Por es
te motivo o conjunto completo de coe
ficientes de impacto médios recalcu-
lados sem as estimativas dos trés es
pecialistas @ reproduzido no Apéndice J.

0 fato dos especialistas estran
geiros terem apresentado "Erros de Es
timativa" gue estdo entre os menores
de tocdo o grupo indica de certa for-
ma gque suas opinides estdo de acordo
com a média das opinides de seus co-
legas brasileiros. Para testar esta
hipétese em maior detalhe, foi tam-
bém realizado um teste-t entre asdis
tribuicfes de coeficientes de impac-
to do grupo de especialistas. brasi-
leiros versus os cinco especialistas
de outros paises. Somente foram con-
sideradas as fungdes/causas com pelo
menos trés votos de especialistas es
trangeiros, o que limitou a aplica-
¢3o do teste ao Pacote Bdsico e mais
dez FungOes Tecnoldgicas.

Em 18,9% de 132 fungdes/causas

@ média de estimativas dos especia-
listas estrangeiros foi significati-
vamente distinta dos valores corres-
pondentes dos participantes brasilei
ros. Nenhum destes casos ocorreu pa-
ra o Pacote Bdsico. Para as fungdes
3. 38, havia cinco causas com
resultade significativamente diferen
te. Em geral (80%) os especialistas
brasileiros apresentaram estimativas
mais otimistas do que os cinco parti
cipantes de outros paises. No entan-
to, para a fung3o 38 ( "Sistema de
Transferéncia para RN de Risco") os
aspecialistas estrangeiros apresenta
ram estimativas com valor médio sup;
rior ao dos brasileiros em trés das
cinco causas com diferengas signifi-
cativas. As implicagdes deste resul-
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tado e dos demais testes dicotdmicos
serdo discutidos posteriormente.

5.2.4. Andlise de Agrupamentos

As varidveis consideradas nos tes
tes dicotdmicos (sec.5.2.3) refletem
possiveis fatores gue influenciam os
valores médios dos coeficientes de im
pacto para as diversas fungdes/causas
consideradas, mas ndo permitem carac
terizar o padrdo de resposta indivi-
dual dos diferentes especialistas. O
objetivo da andlise de agrupamentos
foi identificar grupos clusters de
especialistas com comportamento seme
lhante em relagdoc as estimativas de
coeficientes de impacto.

Considerando o conjunto comple-
to de coeficientes de impacto produ-
zidos por cada especialista, foi cal

culada a matriz de coeficientes de cor

relagdo em relagdo aos demais. 0 maior
coeficiente de correlagdo para cada
especialista indica um outro partici
pante com o perfil de estimativas mais
semelhante. Para o conjunto dos 46 es
pecialistas, este coeficiente de cor
relagdo mdximo individual variou de
0,468 a 0,927. 0 fato do extremo in-
ferior ser significativamente dife-
rente de zero (p< 0,01) indica um grau
de consenso considerdvel entre os es
pecialistas. Por sua vez o extremo su
perior (0,927) pode ser considerado
excepcional dadas as caracteristi-
cas do método.

A andlise de agrupamentos desen
volvida a partir da matriz de corre-
lagdo, utilizando o método centrdide
(37), revelou a existéncia de nove gru
pos distintos de especialistas que es
t8o caracterizados na Tabela 9 em re
lagdo aos valores médios intragrupo
das varidveis de interesse. A andli-
se destes valores médios permite que
se obtenha algumas inter-relagles im
nortsntes derivadas da identificagio
de grunos de especialistas com pacdrdes
de estimativas semelhantes.

Na Tabela 9 os grupos estdo lis
tados em ordem decrescente do coefi-
ciente de correlagdo médio entre os
seus elementos, gque variam de trés a
oito especialistas. Quanto maior es-
te valor de coeficiente de correla-
¢330 médio intragrupo, maior € o grau
de semelhanga entre as estimativas dos

»



especialistas que compdem cada gru-
po. Para os seis primeiros grupos o
coeficiente de correlagdo médio € dis
tintamente superior ao coeficiente
médio de todos os especialistas (0,363),
0 que ndo acontece para os grupos nu
merados de sete a nove.

Pelo valor obtido para o coefi-
ciente de correlagdo médio, o grupo
9 pode ser caracterizado como forma-
do por especialistas com padrfes de
estimativas bastante diversos dos de
mais especialistas e que, por esta ra
zdo0, ndo foram incluidos nos outros
grupos. Este grupo apresentou o me-
nor valor médio de "Experiéncia" (a-
nos de formado ou especializagdo) e
valores elevados de "Erro de Estima-
tiva"™ e "Atitude". No entanto, os va
lores mais elevados de "Erro de Esti

mativa" e "Atitude" média verifica-
ram-se para o grupo 8, gue também a-
presenta coeficiente de correlagéo

-médio entre seus elementos préximo da
média da populagdo total.

Os grupos com menores "Erro de
Estimativa" e "Atitude" médios s3o os
de ndmero 1 e 4 gque, correspondente-

mente, apresentam os valores médios
mais elevados para "Experiéncia" (a-
nos de formado/especializagdo). Embo
ra ndo exista uma associagdo perfei-
ta, os demais grupos também indicam
uma relagdo inversa entre "Erro de Es
timativa"/"Atitude" e "Experiéncia".

A conclus3o que pode ser extrai
da dos resultados obtidos com a ang-
lise de agrupamentos € a de gue existem
subgrupos de especialistas gue apre-
sentam elevada similaridade no seu pa
drdo de estimativas de efetividade e,
correspondentemente, -estimativas mais
conservadoras ("Atitude") e com valg
res médios proximos da média de uma
populagdo bem mais ampla ("Erro de Es
timativa"). Os grupos identificados
na presente andlise sugerem qgue indi
cadores de "Experiéncia" tais como o
tempo de formado, ou a formagdo espe
cializada (eg. 1) apresentam valores
elevados justamente nestes grupos. Em
bora o grupo 7 na Tabela 9 apresente
coeficiente de correlacdo médio rela
tivamente baixo, € importante desta-
car que nas etapas subseqlentes da a
ndlise de agrupamentos o mesmo asso-
cia-se aos grupos 1 2 4 para formar
um Unico cluster com doze elementos.

A tentativa de explicar a forma
gd0 dos grupos mais coesos de espe:

cialistas, com base na sua regido de
origem ou especialidade, ndo resul-
tou em associagdes significativas, prin
cipalmente pelo reduzido ndmero de e
lementos em alguns grupos. Deve ser
ressaltado, no entanto, que os gru-
pos 3, 4, 8 e 9 apresentaram prepon-
derdncia de obstetras em relagdo aos
demais profissionais. 0s especialis-
tas com atuagdo em Sadde Publica dis

tribuiram-se entre os grupos 2 e 6
(trés em cada). Em relacg8o & regido
de origem, os especialistas estran-

geiros enguadraram-se nos grupos 1,
4 e 5 enquanto o grupo 2 foi consti-
tuido somente de participantes da Re
gido Sudeste. Houve uma predominén-
cia de participantes da Regido Nor-
deste nos grupos 6 e 9.

Retornando a gquestdo dos valo-
res da matriz de correlagdo de coefi
cientes de impacto entre especialis-
tas, € importante ressaltar o fato da
maioria quase absoluta dos coeficien
tes apresentar valores positivos e ,
em grande ndmero, valores acima de
R=0,4. Este fato indica que ndo exis
tem especialistas com opinides siste
maticamente antagdnicas em relagdo a
efetividade das fungdes tecnoldgicas
consideradas mas, pelo contrédrio, e-
xiste um elevado grau global de con-
vergéncia de opinides. Esta observa-
g¢do fica melhor refletida no histo-
grama bidimensional apresentado na Fi
gura 11.

Além da matriz de correlagdo de
coeficientes de impacto, rcalcula-se
a matriz de correlagdo de auto-ava-
liagBes, também entre os especialis-
tas. Desta forma, cada elemento cor-
respaondente das duas matrizes (46 x
46) foil considerado para a constru-
¢80 do histograma da Figura 11. Obser
va-se que, em relagdo aos coeficien-
tes de correlagdo de auto-avaliagges,
existe uma distribuigdo quase unifor
me no intervalo (-1,1), o que refle-
te especialistas com perfis profis-
sionais distintos e até mesmo antagd
nicos ou complementares. No entanto,
os coeficientes de correlagdo de cog
ficientes de impacto apresentam-se tg
dos deslocados para o semiplano de va
lores R>0, com uma distribuigdo a-
parentemente gaussiana em torno de
R=0,5.

£ relevante destacar gue se as
estimativas de efetividade tivessem
a mesma ratureza das auto-avaliagdes
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de conhecimento e experiéncia, seria
esperado um histograma centrado em
R=0 com espalhamento nas quatro dire

¢cdes. 0 fato do histograma apresen-
tar um deslocamento marcante indica
um grau significativo de consenso en
tre os especialistas, peloc menos no
que diz respeito & magnitude relati-
va dos coeficientes de impacto, wuma
vez que o coeficiente de correlagdo
ndo reflete o valor médio dos coefi-
cientes de impacto de cada especia-

lista, que seria justamente o valor
representado pela "Atitude".

0 conjunto de dados representa-
dos pelos coeficientes de impacto das
fungdes tecnoldgicas nas doze princi
pais causas de morte perinatal e as
varidveis que caracterizam o perfil
dos especialistas permitiria ainda ou
tras andlises estatisticas que ndo se
rdo desenvolvidas no presente traba-
lho. Considera-se que as informagdes
obtidas e os testes realizados sejam
suficientes para permitir uma carac-
terizagdo do potencial representado
pelo método de opinido de especialis
tas para a obtengdo de estimativas de
efetividade de tecnologias em sadde.

6. Discussdo

A aplicagdo do método de opinido
de especialistas para obtengio de es
timativas de efetividade de tecnolo-
gias de saude e os resultados gera-
dos devem ser analisados sob diferen
tes perspectivas, considerando-se as
implicagBes em cada caso. Dentre os
miltiplos aspectos de interesse, se-
rdo destacados nesta discussdo o ga-
nho de conhecimento sobre o prdprio
‘método, no sentido de buscar o seu a
primoramento em futuras aplicagdes ,
2 as possibilidades de utilizagdo i-
mediata dos resultados, como orienta
c30 para o planejamento e geréncia do
sistema de sadde. Um terceiro aspec-
to de considerdvel importancia, mas
gue serd desenvolvido em outra oca-
sido0, diz respeito & identificacgdo da
percepgdo que os especialistas tém da
efetividade de tecnologias perina-
tais e as consequentes implicagdes pa
ra 0 sistema de formagdo de recursos
numanos em sadde perinatal.

Ao longo desta discussdo preten
de-se incorporar as observagdes e con
clusdes dos Grupos de Trabalho que se
reuniram para debater as guestdes le
vantadas no Apéndice D.

Uma vez gque ndo existem referén
cias prévias sobre a aplicagdo do mg
todo de opinido de especialistas, na
forma como fol utilizado para obter
estimativas de efetividade de Fungles
Tecnoldgicas perinatais, a andlise do
comportamento da metodologia adotada
& 0s ensinamentos extraidos da reu-
nido devem, necessariamente, utili-

zar como ponto de partida os pré-
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prios resultados obtidos. Neste sen-
tido, conclusdes importantes foram ex
trafidas e poderdo orientar o aprimo-
ramento do método em futuras aplica-
godes.

Em vdrias modalidades de painéis
de- especialistas, como Conferéncias
de Consenso ou a -técnica Delphi, o em
prego de 46 especialistas & julgado
excessivo e ndo é recomendado. Nonos
so caso, no entanto, sob muitos as-
pectos este nimero se revelou ainda
insuficiente para uma andlise esta-
tistica adequada.

Um certo numero de Fungdes Tec-
noldgicas, gue foram selecionadas oor
poucos especialistas, ndo puderam ser
testadas estatisticamente, inconve-
niente este gue, em parte, resultou
do fato dos especialistas disporem de
um numero elevado de opgdes de esco-
lha. Porém, também contribuiu o0 ex-
cesso de otimismo ("Atitude") de al
guns especialistas gue, com um ndme-
ro reduzido de Fungdes Tecnoldgicas
selecionadas, atingiram valores de mor
talidade residual despreziveiz, desta
forma, limitando suas estimativas a
somente dez ou menos Fungdes Tecnold
gicas.

Recomenda-se, portanto, que fu-
turas aplicagdes do método wutilizem
maior numero de especialistas, ou que
a metodologia seja modificada para ga
rantir uma uniformidade maior no nid-
mero de estimativas em cada Fungdo
Tecnoldgica.

Se por um lado os resultados da
reunido para estimativa de efetivida

L

¢



des indicam a necessidade de um maior
nimero de especialistas (ou estimati
vas), para aprimorar o tratamento es
tatistico, por outro ladg existem in
formagdes importantes que sugerem a
plicabilidade do método com um nume-
ro reduzido de especialistas, nos ca-
sos em que a andlise estatistica nifo
é um requisito fundamental. Conside-
rando os resultados da andlise de a-
grupamentos (Tabela 9), verifica-se
gque grupos reduzidos de especialistas
apresentam consenso de opinido ElEVE
do (coef. de correlagdo médio) e es-
timativas prdximas da média da popu-
lagdo mais ampla de especialistas ("Er
ro de Estimativa" reduzido).

Algumas caracteristicas destes
especialistas s3o aparentes, tais co-
mo o tempo de formado/especializagso.
Uma andlise mais detalhada dos curri
culum-vitae poderd indicar outros tra
gos que venham a permitir a identifi
cagdo a priori dos especialistas a se
rem selecionados. Esta possibilidade
de obter estimativas de boa qualida-
de, com um nUmero reduzido de espe-

-

cialistas, é particularmente relevan

te para aplicagdes regionais, como no
caso da organizagdo de conhecimento
necessdria para a implantagdo/opera-
¢30 do SUS (Sistema Unico de Saddel-

Outras observagdes estdo rela-
cionadas com as possibilidades de di
fusdo do método e sua dependéncia do
contexto de atuacdo dos especialis-
tas.

Nos trés grupos de trabalho foi
levantada a critica de que € necessd
ria uma definig&o mais precisa do con
texto de utilizagdo das Fungdes Tec-
noldgicas do gue somente especificar
"condigBes médias de uso para o Bra-
sil". Esta indefinigdo poderd expli-
car, em parte, uma maior variabilida
de nos resultados do que seria aobti-
da no caso de uma especificagdo do ce
ndrio de atengdo. No entanto, este a
perfeigoamento, gue deve ser conside
rado em reunides futuras, implica na
selegdo somente de especialistas que
tenham experiéncia com o cendrio es-
colhido. Por outro lado, deve-se re-
forgar que as estimativas fornecidas
por especialistas estrangeiros coin-
cidiram, na sua maioria, com a média
dos colegas brasileiros gue represen
tavam distintas regides do pais. Es-
te resultado pode ser interpretado de

diferentes maneiras, mas de forma ge
ral, pode-se concluir que n3o ha di-
ferengas marcantes nas estimativas de
efetividade de FungBes Tecnoldgicas
perinatais entre especialistas brasi
leiros e de outros paises latino-ame
ricanos. No entanto, é possivel gue
este resultado tenha sido influencia
do pelo conhecimento que estes espe-
cialistas tém da realidade brasilei-
ra. A sensibilidade das estimativas
ao cendrio de aplicagdo das Fungdes
Tecnoldgicas € um aspecto gque merece
maior atengdo no futuro, em virtude
da prdpria justificativa para aplica
G330 do método de opinido de especia-
listas.

Um aspecto da metodologia empre
gada que também merece maior atengdo
no futuro é a utilizagdo da auto-ava
liagdo e outras varidveis auxiliares,
para permitir uma andlise dos resul-
tados em maior profundidade. Na pre-
sente aplicagdo, os dados da auto-a-
valiagdo de conhecimento mostraram-se
extremamente coerentes em relagdo a
formagdo e especialidade dos partici
pantes, mas n3o permitiam explicar
padrSes individuais de votagdo (Figu
ra 11). Verificou-se, no entanto, uma
atitude mais conservadora nos espe-
cialistas com notas mais elevadas de
auto-avaliagdo, ainda que o0s testes
dicotémicos ndo tenham sido, em ge-
ral, significativos em relagdo a es-
ta varidvel.

E possivel que um mecanismo de
"calibragdo" ds auto-avaliagdo entre
0s diferentes especialistas possa es
¢larecer & relagspo entre o perfil de
conhecimento e experiéncia e padrdes
de estimativas de coeficiente de im-
pacto (38).

Um aspecto da metodologia adota
da que se mostrou consideravelmente
bem sucedido foi o conceito de "Pa-
cote Bdsico" e sua utilizagdo como nd
cleo de processo de estimagdo de efe
tividade. Além de uma rdpida assimi-
lagd3o do conceito pela grande maioria
dos especialistas participantes, as
discuss@es desenvolvidas nos Grupos
de Trabalho revelaram uma preocupa-
¢d0 especial com a estruturagdo, di-
fusdo e utilizag8c do Pacote Bdsi-
co no cendrio de assisténcia do pais.

Um dos pontos amplamente discu-
tidos foi a relagdo do Pacote Bédsico
com os diferentes niveis de atengdo
em virtude da eventual associagdo do
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PB com a atengdo primdria. Neste sen
tido, a discussfo levou a8 conclusdo
de gque o conceito de PB permeia to-
dos os niveis de atengdo, embora, em
cada nivel, as Fungdes Tecnoldgicas
que o compdem possam apresentar dife
rentes agregados de tecnologias indi
viduais. Esta concepgdo explica de
certa forma alguns dos votos regis-
trados na Tabela 3.

A votagdo reduzida recebida pe-
la Fungdo n2 8 ("Prevengdo do Téta-
no") resultou do fato de que muitos
especialistas resolveram priorizar ou
tros problemas/fatores de risco do pe
riodo perinatal em fungdo da incidén
cia de tétano reduzida nas suas &reas
de atuagdo. Foi também salientado que,
além do impacto significativo espera
do na reducdo da mortalidade perina-
tal, o PB teria védrios outros impac-
tos importantes, destacando-se a re-
dugdo da mortalidade materna e da mor
bidade perinatal.

As discussdes realizadas nos Gru
pos de Trabalho abordaram também a €5
truturacdo das tecnologias perinatais
em Fungdes Tecnoldgicas (Fig. 1). Nes
te item os especialistas sentiram um
certo grau de superposicdo entre as
FungBes Tecnoldgicas, e sugeriram que
o prdoprio método de opinido de espe-
cialistas- pudesse ser acionado para
a construgdo das mesmas.

Uma sugestdo importante origina
da em um dos Grupos de Trabalho foi
a aplicagdo "invertida" do método, par
tinde das principais causas de mor-
te, e ‘'obtendo dos especialistas gru-
pos de tecnologias priorizados pelo
impacto esperado na redugdo da morta
lidade. Este enfogue é vidvel e se-
ria interessante contrastar os seus
resultados com o que foi obtido no
presente trabalho.

A segunda grande preocupagdo sa
Bicatada no ‘inlcio desta Secda e dis
cutir a possibilidade de aplicagdo i
mediata das estimativas de efetivida
de para a formulagd3o de politicas e
tomada de decisBes sobre a alocagdo
de recursos e organizagdo da atengdo
perinatal. Para este tipo de aplica-
gdo seria fundamental dispor de in-
formacoes sabre a precisao das esti
mativas, o que somente poderia ser
obtido com a realizacdo de ensaios cli
nicos especificos ou através da lite
ratura.
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Obviamente, revendo os argumen-
tos gue justificam o emprego do métg
do de opinido de especialistas, con-
clui-se que estas informagdes ndo es
tdo em geral disponiveis. Oados que
constam da literatura existente de-
vem ser melhor investigados, pois po
derdo fornecer algumas comparagfes i
lustrativas. No entanto, uma vez que
os ensaios clinicos s3o em geral rea
lizados em paises do hemisfério nor-
te, a comparabilidade das condigdes
de uso e fatores demogrdficos poderd
ficar seriamente comprometida.

Como um exemplo da dificuldade
de estabelecer comparagSes com resul
tados da literatura, pode-se citar o
trabalho de Joyce e col. (39) que de
senvolveram um modelo de custo-efeti
vidade de interveng@es perinatais, ba
seado em dados obtidos para mdltiplas
regides dos Estagos Unidos. Além das
diferengas regionais e demogréaficas
6bvias, verifica-se que, de seis in-
tervengdes consideradas, somente um
programa de complementagdo nutricio-
nal seria compardvel 3 Fungdo n2 3
("Nutricdo Materna"). As demais in-
tervengdes/programas representam a-
gregados de FungBes Tecnoldgicas {a-
teng3o pré-natal e neonatal, atengdo

primédria), tecnologias isoladas ("a-

borto") ou estdo incorporadas no Pa-
cote Bdsico (Planejamento Familiar pa
ra Adolescentes).

Finalmente, qualquer comparacio
envolvendo populagfes distintas deve
considerar a questdo dos fatores de
risco prevalentes e as probabilidades
de eventos indesejados, como a morte
perinatal. Utilizando o caso da fun-
gd30 "Nutrigio Materna" como exemplo,
verifiga-se que Jgyce e col. (39) es
timaram sua efetividade entre 1,2 e
3,7 mortes neonatais evitdvelis por
1000 grdavidas participantes do pro-
grama, para a populagdo branca, e en
tre 3.1 ¢ 6,2 por 1000, para a popu=-
lagdo negra.

No caso das estimativas geradas
neste estudo, verifica-se no Apéndi-
ce F um impacto esperado de 3,18% pa
ra redugdo da mortalidade perinatal
no Brasil como um todo. A diferenca
existente, em torne de dez yezes, de
ve-se, acima de tudo, ao fato de que
a populacgdo considerada pelos espe-
cialistas chegou ao dbito, enguanto
que Joyce e col. (39) utilizam dados
referentes & populagdo geral.Além dis
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so, o impacto da suplementagdo ali-
mentar na redugdo da natimortalidade
ndo foi considerado no modelo de Joy
ce e col. gue envolve somente a mor-
talidade neonatal. A necessidade de
levar em consideragdo a "diluigdo" do
risco para a aplicagfdo das estimati-
vas de efetividade serd considerada,
novamente, abaixo.

A disponibilidade de banco de da
dos sobre ensaios clinicos nos mol-
des do Oxford Database of Perinatal
Clinical Trials (28), poderd repre-
sentar uma fonte importante de infor
magdes para avaliagdo do método de o
pinido de especialistas. Apesar de ndo
ter acesso ao banco de dados de Ox-
ford, a revisdo de uma relagdo dos en
saios clinicos armazenados (28) indi
cou que existe, pelo menos, um ensaio
clinico sobre 115 tecnologias indivi
duais que compdem as Fungdes Tecnolgd
gicas. Alguma forma de modelagem tor

na-se entdo necessdria para transpor

eventuais informagdes sobre a efeti-
vidade de tecnologias perinatais isp
ladas em previs8es de impacto dasFun
g8es Tecnoldgicas das quais partici-
pam.

Na auséncia de informagSes espe
cificas que permitam estabelecer a pre
cisdo do método de opinido de espe-
cialistas, se procurou conduzir o pro
cesso de andlise dos dados obtidos no
sentido de avaliar a sua consistén-
cia e testar certas hipdteses de in-
teresse. Este procedimento permitiu
algum avango no conhecimento em re-
lagdo & efetividade da prdpria meto
dologia. De forma resumida conclui-
-se que:

a) As estimativas de efetivida-
de (coeficientes de impacto)
de FuncgdBes Tecnoldgicas para
diferentes causas de morte peg
rinatal apresentam-se agrega
das, sendo rejeitada a hipd-
tese (p< 0,05), em 93,5% dos
casos, de que as estimativas
tenham origem aleatdria;

b) Os valores médios estimados
para os coeficientes de im-
pacto nd3o sdo globalmente a-
fetados pela especialidade ,
perfil de experiéncia, regido
de atuagdo ou tempo de forma
do dos especialistas, sendo
orovavelmente mais influen-
ciados pela sua atitude oti-
mista ou pessimista em rela-

¢do ao impacto da tecnologia
em sadde;

c) Existem, no entanto, padrdes
de estimativas que revelam po
sigfes extremamente semelhan
tes entre grupos de especia-
listas, indicando a existén-
cia de um conhecimento ou o-
pinido cristalizada sobre a
efetividade de diferentes Fun
¢Oes Tecnoldgicas;

d) Finalmente, os valores da ma
triz de correlagfo dos coefi
cientes de impacto entre es-
pecialistas refletem um grau
de consenso elevado sobre a
magnitude relativa da efeti-
vidade das Fungdes Tecnoldgi
cas, para as causas de morte
consideradas.

As conclus@es salientadas acima
representam um avango importante, pg
rém nd3o respondem 3 questdo bdsica que
preocupa o administrador de sadde em
relagdo ao grau de confianga que po-
de ser atribuido aos coeficientes de
impacto médios conforme listado, por
exemplo, no Apéndice J. Infelizmente,
esta questdo ndo pode ser ainda res-
pondida. 0 gue se procurou neste tra
balho foi apresentar as informagdes
disponiveis, da forma mais detalhada
possivel, com o objetivo de permitir
a cada um tomar sua prdpria decisdo
sobre a utilizagdo das informacBes pro
duzidas.

Nesta andlise, naturalmente, o
administrador/plane jador considerarsd
as alternativas vigentes e as condi-
gdes em gue foram gerados os eventuais
resultados gque constam da literatura.
Na grande maioria dos casos, envol-
vendo tecnologias perinatais, esta a
ndlise poderd indicar que ndo existe
um conjunto de informagles sobre efe
tividade em condigdes mais vantajo-
sas do ponto de vista de sistematiza
¢3o, abrangéncia de experiéncias e de
sinteresse pessoal nos resultados.

De acordo com as observagdes a-
cima, existem, de forma imediata, trés
conjuntos de resultados cuja conside
ragdo pelos profissionais de salde de
ve ser recomendada. Em primeiro 1lu-
gar tem-se a selegdo e concepgdo do pacote
Bdsico, que revelou um grau de con-
senso elevado entre os especialistas
(Tabela 3), e uma efetividade poten-
cial elevada em todas as regides do
pais (Apéndice F). 0 segundo resulta

21



do nitido envolve a identificagdo das
Fungdes Tecnoldgicas mais efetivas pa
ra as causas diferentes de morbi-mor
talidade (Tabela 6), o que reforga o
potencial do Pacote Bdsico, mas tam-
bém indica outras Fungdes de elevada
efetividade em situagles especificas.
Esta informagdo € importante ndo sd
para a alocagdo de recursos orienta-
da por fatores de risco, mas também
para a formagd3o de pessoal e o esta-
belecimento de protocolos e rotinas
de atengdo. Finalmente, a aplicagdo
da matriz dos coeficientes de impac-
to ao perfil de mortalidade dos esta
dos (UF) do pais permite a identifi-
cagdo de prioridades sob o ponto de
vista da redugdo da mortalidade peri
natal como um todo, indicando nova-
mente a necessidade de medidas con=-
cretas na alocagdo de recursos e trei
namento de pessoal.

Decidindo-se pelo uso dos coefi
cientes de impacto na formulagdo de
politicas de ateng3o e organizagdo de
servigos, deve-se atentar para algu-
mas limitagdes inerentes a forma co-
‘mo .estes coeficientes foram estima-
dos. A principal limitagdo existente
diz respeito &8 questdo formulada aos
especialistas que associou a estima-
tiva de efetividade aos casos de dbi

to,em geral, constituidos por indivi
duos de risco elevadissimo. Desta for
ma, a aplicagdo dos coeficientes de
impacto a populacg@es de menor risco
requer ajustamentos como, por exem-
plo, através do conceito de risco re
lativo, conforme adotado por Portela
(20). Obviamente outras informagdes
como custos e matriz de recursos sé&o
também necessdrias para que os coefi
cientes de impacto possam ser inte-
grados no processo de planejamento e
geréncia (20).

Eventualmente, o administrador
de salde poderd julgar que o presen-
te conjunto de estimativas ainda n&o
apresenta o necessdrio grau de con-
fianga para apoiar o processo de to-
mada de decis@es, mesmo na auséncia
de outras alternativas. Esta posigdo
somente podera ser justificada por a
queles gque se encontram engajados na
busca de um esclarecimento sobre a e
fetividade das tecnologias de sadde.

0 que é inaceitdvel é a perpetuagido

e aceitagdo passiva da ignordancia vi

gente sobre a contribuigdo das tecng
logias de sadde e a manuteng&o dos ni
veis elevados de morbi-mortalidade pe
rinatal ainda observados em todo o ter
ritdrio brasileiro.
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TABELA 1 - Fungles Tecnoldgicas da atengdo perinatal. Em cada caso es-
t3o indicados em parénteses o ndmero de tecnologias de diag-

ndstico/ativas (vide texto).

FUNGCAO TECNOLOGICA D/A
Anteriores a Concepgdo:
1| Planejamento Familiar (s
2| Prevengdo de Infecgdes (38/13)
Pré-Natais:
3| Nutrigdo Materna (1374 )
4| Orientagdo Educacional na Gravidez A T )
5| Apoio Psicoldgico na Gestagdo (- &8~
6| Controle Consumo Alcool/Cigarro/Drogas {246 )
7| Coord. Niveis de Atengdo p/ Referéncia de Pacientes (o 177,
8| Prevengdo de Tétano ( 0/4 )
9| Assisténcia & Ameaga de Parto Prematuro (28/8 )
10| Controle da Hipertens3o na Gravidez (36/23)
11| Controle de Diabetes CBEL3)
12| Prevengdo/Tratamento InfecgBes-Grdvida (37748 )
13| Assisténcia a Rupturs Prematura d2 Membranas (2472 )
14| Tratamento Incompeténcia Istmo-Cervical (1378 )
15| Antecipagdo do Parto (16/21)
16| Assist. ao Cresc. Intra-Uterino Retardado (ligfe )
17| Assist. & Doenga Hemolitica Perinatal ' (1243 )
18| Assisténcia’a Transtornos ‘Congénitos (5102
19| Manipulagdo Fetal (354/23)
20| Trat. Transtornos Maternos: Card/Nef/Pneum. (31723)
Relativas ao Trabalho de Parto e Parto:
21| Assisténcia ao Parto Domiciliar Inevitdvel ( 8/15)
22| Assisténcia ao Parto Vaginal Institucional (15/20)
23| Sistema de Transferéncia p/ Parturiente (45/36)
24| Apoio Psicoldgico no Parto ( &8/13)
25| Analgesia e Anestesia Obstétrica ¢ 9720}
26| Cuidados de Assepsia e Antissepsia ¢
27| Assisténcia ao Parto Prematuro L1948y )
28| Parto Ceséreo (11/16)
29| Manutengd@o da Homeostasia Materna CHaLT. )
30| Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo (13/12)
31| Tratamento Urgéncias Maternas: Chogue/Hemcrragia (26/29)
Negnatais:
32| Atengdo Domiciliar ao Récem-Nascido (15/22)
33| Primeiros Cuidados ao Récem-Nascido (44/72)
34| Controle de Temperatura do Récem-Nascido ( 4/9 )
35| Técnicas Adequadas de Alimentacdo (16/10)
36| Reanimagdc do Récem-Nascido (27/29)
37| Tratamento das Condigdes Respiratdrias (56/42)
38| Sistema Transferéncia para RN de Risco (15/26)
39| Prevengdo/Tratamento Infecgdes Neonatais (67/63)
40| Tratamento das Bilirrubinemias (37/30)
41| Contr. Homeostdtico Equilibrio Hidrou-Eletrolitico (32/22)
42| Tratamento das Anomalias Congénitas (567 31)
43| Controle de Convulsdes (34/30)
44| Tratamento Complicagles do Aparelho Circ. do RN (24/25)
45| Acompanhamento RN Apds Alta Hospitalar (10/718)
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Tabela 2 - Distribuicdo dos Especialistas Participantes.

Especialidade N2 de Tempo de Formado NQ de regifes
Espec. (média + dp) representadas

Obstetricia 25 18,72 + 6,02 15

Pediatria e

Neonatologia 15 2050, + 9:47 )

Sadde PuUblica 6 16,3 & 7,00 4

Total 46 B8 & T35 19

Tabela 3 - Resultado da votagdo final de um Pacote Bdsico

de FuncgCes

Tecnoldgicas destacando-se as 15 fungdes selecionadas.

'

cGDIGO NOME DA FUNCAQ PONTOS

10 Controle da Hipertensido durante a Gravidez 42
22 Parto vaginal Institucional 42
s Primeiros Cuidados ao Recém-Nascido 40
12 Prevengdo/Tratamento de Infecgdo da Grdvida 38
09 Assisténcia & Ameaga de Parto Prematuro 36
26 Cuidados de Assepsia e Antissepsia 5
01 Plane jamento Familiar 30
13 Assisténcia & Ruptura Prematura Membrana 30
55 Técnicas Adeguadas de Alimentagdo 28
39 Prevengdo/Tratamento das InfecgBes Neonatais 28
Z1 Assisténcia ao parto Domiciliar Inevitavel 26
28 Parto Cesareo 23
Q4 Orientagdo Educacional durante a Gravidez 16
32 Atengdo Domiciliar ao Recém-Nascido 16
25 Analgesia e Anestesia Obstétrica 15
08 Prevengdo de Tétano e |
11 Controle do Diabetes 13
34 Controle de Temperatura do Recém-Nascido 13
29 Manutengdo da Homeostasia Materna 9
07 Coordenagdo Niveis de Atengdo p/Ref. Pacientes 9
03 Nutrigdo Materna ¥
16 Assisténcia Crescimento Intra-uterino Retardado . 3

, 02 Prevencdo de Infecgdes l 2

| 15 Antecipagdoc do Parto 2
27 Tratamento das Condig@es Respiratdrias 2
38 Sistema Transferéncia p/Recém-Nascido de Risco 2
17 Assisténcia & Doenga Hemolitica Perinatal 1 |
18 Assisténcia a Transtornos Congénitos 1
20 Tratamento Transtornos Maternos... 1 \
24 Apoic Psicoldgico durante o Parto 1
41 Controle Homeostdtico/Equilibrio Hidro-Eletrol. 1
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Tabela 4 - Estimativa do impacto potencial do Pacote Basico na redugdo
das principais causas de morte perinatal no Brasil. Os valg
res indicados correspondem ao ndmero de mortes evitdveis pa

ra o percentual de 10%, 90%,

valor médio e desvio padrido.

CAUSA P10 MEDIA P90 pP
Sindrome Anglstia Respiratdria e Outras
Afecgdes Respiratdrias do Feto e do RN| 2.461| 6,566| 9.805 3.089
Transtornos Rel. Gestagdo de Curta
Duracdo e Baixo Peso ao Nascer 1. 29011 3 24T 5535 10284
Hipoxia Intra-uterina e Asfixia ao
Nascer ST -2 39T =TT 1.440
Infecgdes Perinatais 578 1.788| 2879 961
Anomalias do Bulbo Cardiaco, fechamen-
to de Septo Cardiaco e Outras Anomalias
Congénitas do Coragdo 23 265 567 416
Afecgdes Maternas, Complicagdes Mater-
nas na Gravidez e Diabetes 133 588/ 238 326
Anencefalia e Similares, Espinha Bifi-
da e Outras Anomalias Congénitas do
Sistema Nervoso 0 104 195 181
ComplicagBes na Placenta, Corddo e 60 364 690 272
| Membrana
|
| Outras Complicagdes no Trabalho de 131 508 306 319
Parto ou Parto e Traumatismo Ocorrido
Durante o Nascimento
Doenga Hemolitica Perinatal e Qutras 42 255 675 258
Ictericias
Anomalia Congénita Superior do Tubo
| Digestivo e Outras Anomalias Congé-
nitas do Tubo Digestivo [ 106 347 167
Tétano Neognatal 54 367 570 181
TOTAL 7.367(16.461|23.558 T 012
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Tabela 5 - Estimativas do impacto potencial de Fungdes Tecnoldgias na re
dugdo da mortalidade perinatal no Brasil. Somente os valores
totais (média e desvio padr3o) s3o apresentados, correspon-
dendo a soma das doze principais causas de morte listadas no
Apéndice C.

NE IMPACTO
FUNCAO TECNOLGGICA v0T0S MEDIA DESVIO

Coord. Niveis Ateng3o Existentes p/Ref. Pa=-
o Ty R e ot (I g 36 5917,4 3425,8
Trat. das Condigdes Respiratdrias.......... 25 BETA T 3499,0
Sistema de Transferéncia da Parturiente.... 253 3520.5 2886,3
Contr. Homeostdtico e Equilib. Hidro-Eletro ’
o s R o PR S AL e S O S e A | 9 2951,9 2748,0
Sistema de Transferéncia para RN de Risco.. 25 292253 3128,4
Assisténcia ao Parto Prematuro.......:isa.s 21 2310,5 2204,9
Assist. ao Crescimento Intra-Uterino Retar-
T L e LR e s T 26 2911 .8 2282,7
PrEventlio de Infetelad. . is advrasirs o gams 2T HE B 2306,8
ANEREIDACAD O Parto .. ... oo ssmmmn s aidsmanw 17 1813,4 2382,3
Nt PAeBo MBEETRRL < o v i i s - & aari s & & 5 s i 29 1741,4 1988,8
MEREDIEl R el FREET - 2. L B @ e b S b 6 1684,5 1707 ,7
EontErple an DEABEEes 10, o ool il s o w ol e soaie e 26 1616, 2 1852,7
Reanimagdo do Recém-Nascido...........c0u.. 17 1511,8 TR1,5
Assist. ao-Sofrimento Fetal Agudo.......... 33 1387,4 1302,1
Controle do Consumo de Alcool, Cigarro e/
SR < (e ons, o » us iovatnrhhssd o s R D (N e T | 25 1317.,8 113059
Trat. outros Transtornos Maternos: Cardio-

| patias, Nefropatias. Pneumopatias etc...... 22 1229,5 BT, 3
-Manutengdo da Homeostasia Materna.......... 7 119858 1305,0
Controle de Temperatura do Recém-Nascido. .. | 8 1024,0 1071,9
Acompanhamento do RN Apds Alta Hospitalar.. T 926,2 1255, 1
Trat. de Outras Urgéncias Maternas (Chogque
SRR PAMRENLT. = o il 5 il Al I S TR 10 900, 3 792,5
Trat. Complicag8es do Aparelho Circulatdrio
eI L W L BT K ST e S el = 875,64 | 847,8
Assisténcia a Transtornos Congénitos....... 12 705,8 585,0
Tratamento Anomalias Congénitas e Genéti-
RGN, TR o O i o ot Wt R ICTRINIE R D B ) L et vty 9 684,4 305,32
Assisténcia 3 Doenga Hemolitica Perinatal.. 23 613,0 773,0
Tratamento da Incompeténcia Istmo-Cervical. 10 429,8 e
Tratamentyg de Bilirrubinemias.. .. ..o av.on 1= 356,5 4:619 51
BEAYBOCHA 0 TEEBNO .« e st c 9t ¢ s snlieiis s o5 5 16 276,9 236,0 |
Apoio Psicoldgico Durante a Gestagdo....... 8 187,3 135,6 |
Apoio Psicoldgico Durante o Parto......e- .. 8 130, 1 106, 1
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labela 6 - Fungoes Tecnoldgicas de maior efetividade estimadas em cada causa
(ou grupo de causas) de morte perinatal.
COEFIC.
CAUSA DESCRIGAD FUNCDES MEDIO (%) (n)
1 Sindrome Angdstia Respiratdrial ( 0) Pacote Basico = Ay (46)
Outras Afecgbes Respiratdrias (37) Tratamento das Condigdes Respiratdrias 35,2 (35)
do Feto e do Recém-Nascido ( 7) Coord. Niveis Ateng8o Exist. Ref. Pacientes 23,6 (36)
2 Transtornos Rel. Gestagdo Curta| (41) Controle Homeost. e Equil. Hidro-Eletrol. 30,7 ( 9)
Duragdo e Baixo Peso ao Nascer| ( 0) Pacote Basico: 28,6 (46)
Ll ( 7) Coord. Niveis Atenglo Exist. Ref. Pacientes 2753 (36)
3 Hipoxia Intra-uUterina ( 0) Pacote Bdsico 8,5 (46)
# Asfixia ao Nascer (37) Tratamento das CondigBes Respiratdrias 24.3 (36)
(30) Assisténcia ao Sofrimento Fetal Agudo 245 (33)
4 Infecgbes Perinatais ( 0) Pacote Basico 42,1 (46)
( 2) Prevengdo de Infecgdes 25.4 (27)
(45) Acompanhamento RN Apds Alta Hospitalar 24,3 (11)
5 Anomalias Bulbo Cardiaco Fecha| (42) Tratamento Anomalias Congénitas 26,6 {19
mento do Septo Cardiaco Outras| (18) Assisténcia a Transtornus Congénitus 24,8 (12)
Anomalias Congénitas do Coragdo: (19) Manipulacdo Fetal 3,9 (11)
6 Afecgbes Maternas, Complicag@es! ( 0) Pacote Bdsico 36,1 (46)
Maternas na Gravidez & Diabeted (11) Controle do Diabetes d 33,6 (26)
( 7) Coord. Niveis Atencdo Exist. Ref. Pacientes 28,9 (36)
7 Anencefalia ¢ Similares (18) Assisténcia a Transtornous Congénitos 23,8 (12)
(42) Tratamento Anomalias Congénitas 17,2 (9
(38) Sistema de Transferéncia p/ RN de Risco 9,6 (25)
8 Complicagdes na Placenta, ( 0) Pacote Bésico 25,5 (46)
Corddo e Membranas ( 7) Coord. Niveis Atengdo Exist. Ref. Pacientes 17,8 (35)
(29) Manutencdo da Homeostasia Materna 17,5 { 2)
9 Outras Complicagdes no Trabalho| ( 0) Pacote Béasico ; 42,0 (46)
de Parto ou Parto e ( 7) Coord. Niveis Atengdo Exist. Ref. Pacientes 20,3 (36)
| Traumatismo (23) Sistema de Transferéncia para Parturientes 18,9 (23)
10 |Doenga Hemolitica Perinatal e (17) Assisténcia Doenga Hemolitica Perinatal 46,9 (23)
Outras Ictericias (40) Tratamento das Bilirrubinemias 46,3 4 o)
(19) Manipulagdo Fetal 0 (11)
11 Anomalia Congénita Superiordo| (42) Tratamento Anomalias Congénitas 30,6 (2
Tubo Digestivo Outras Anomalias (18) Assisténcia a Transternos Congénitos 19,6 {12)
Congénitas do Tubo Digestivo ( 7) Coord. Niveis Atencao Exist. Ref. Pacientes 17,4 (36)
12 Tétanu Neonatal ( 8) Prevengao de Tétano 72,9 (16)
( 0) Pacote Bdsico 61,0 (46)
DS ( 2) Prevencgao de Infecgdes 4% 1 {.2:7)
» L L]




Tabela 7 - Ndmero de indicacBes recehidas por cada Fungdo Tecnoldgica
com as prioridades correspondentes e a prioridade média cal-
culada de acordo com descrigdo no texto.

POSICAO HIERARQUICA Ne DE PRIORIDADE
FUNCAO voTOS MEDIA
1 (243 ]lsi5]16171819)10] 11-20
02 2 2RSSV 2a) =) 31 2 27 12,41
03 ¥ HAfEl 2 P21 20 29 11,76
0s PN, e ST S TP T, e Ty Y T 3 8 18,93
06 st =T e 1Bl 2l2 L3 v 1 4 25 12,89
07 2l st Al 2l <21 t=| 1 36 6,59
08 "=l t 1t 262 2] 1 3 16 16,37
11 it 2r2 2 s 3 vl 2 -5 26 13,22
14 - e o B e B ] O e e e o™ 6 10 18,892
15 243 1= P Lanka | aeh avd sl 008 17 15,39
16 1 gL sl Sk ki P kindnap 2 26 11,54
17 = it wt2 ol b=t d&d 11 -2 23 15,28
18 st e g S T el g 5 12 17,93
19 sl B A T B3V EET 2T - 11 17,46
20 1 T2 TIEI TV <] 31 & 22 15,00
23 B Y B R o S R (R O . B SR R 23 12,72
24 - e o S BT R (EE (S S 4 6 19,78
25 = | =l=-f=|=}=]|=}=]-}f - 1 1 20,81
27 - =R 2h8 ey ksl s | g 1 )=) o2 20 14,96
29 == T A Lk bl et =2 & 18,85
30 1 Halyprie]lsed- % 2 33 10,15
31 & P el b EF A et td -] 4 10 17,78
34° i T I B R S S X O S ) 8 18,59
36 w ¥ BREUTT Y 3PN Y] 9 3 17 -
37 Z S 13 b vl - bzl &l 8 35 9,43
38 Bode SR bl g Bl B X < V- 51 -8 25 < 13 J00
40 1 ~faf=sl=l=l=tl2] -| & 10 18,70
41 1 s d i PRI F o L 2 = B 9 18,26
42 N 1 R R RO B S M e R 9 19,15
44 s oot st= ] -4t 0-F28 3 2 7 19,07
45 - Wead~ftl=wPris g3yl o 3 11 18,33
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Tabela 8 - Critério de separagdo dos coeficientes de impacto para cada

combinacdo de fungdo tecnoldgica/causa de morte em dois gru-
pos de acordo com as varidveis selecionadas. Em cada caso in
dica-se o percentual de casos (fungdes/causas) nos quais o
teste-t apresentou resultados significativos ao nivel p ¢0,05.

% TESTES
VARIAVEL GRUPQD 1 GRUPO 2 SIGNIFICAT.
Especialidade Obstetras e Pediatras e
2 Saldde Publica Neonatologistas Vo
Auto-avaliagdo Notas atribuidas Notas atribuidas 1253
acima da média abaixo da média
Experiéncia Tempo de formado Tempo de formado 1242
(Anos de formado) acima da média abaixo da média
Experiéncia Valores do indice| Valores do indice 8,9
‘HE"s 19 acima da média abaixo da média
| Erro de Valores acima Valores abaixo
Estimativa da mediana da mediana 1350
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Tabela 9 - Resultado da andlise de agrupamentos, indicando-se os valo-
res médios e (desvio padrdo) das varidveis para cada grupo i
dentificado pelo método centrdide aplicado a matriz de corrg
lagdo dos coeficientes de impacto.

COEF TEEENTE NUM. ANOS DE ESPECIALIZRCFO ERRO DE

GRUPRO CDRRELACKO ESPEC. FORMADO (egq. 1) ATITUDE ESTIMAT.
1 .20 2557 35,3 0,895 0,068
(0 ,023) 3 C. 7 B2] (1248) (0,053)| (0,010)
0,673 17,8 DDy 2 0187 0,081

2 (0,084) -] s ( 6,90) (0,043) (0,026)
0,672 i 7 20,6 251155 0,093

3 (8; 126) 3 GiEad) ( 8,40) (D, BET) (0,014)
0,593 21,6 30,5 5 HES 059

4 (0,065) 5 i 5,85 (10,30) (0,028)| (0.,081)
0 592 185 F 23,0 0,254 0,094

5 (0,077) 7 ¢.9,90) (10,76) (0,045)| (0,020)
‘ 0,548 16,4 198 B ZAZ 0,087

6 (0,123) - 8 &k 16y # 2 ( 8,40) (0,062)| (0,031)
0,445 25,3 30,6 0,194 | . 0,083

7 -+ (05 0271) 4 (149, 70) { 155,005 (0,052) (8T 5 I 1
0,432 1840 21,6 8,505 B.,125

8 (0,036) 3 { 7,80} { B.62) (00,1371 (8.847)
0,568 1552 1842 0,238 & s e |

9 (0,095) 8 { 4, 17T) { &+711) (0,092)| (0,048)
0,363 18,8 227 0,206 0,088

TOTAL (0,141) 46 ( 75355) { 9.97) (0,079) (G031}

L
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APENDICE A

Detalhamento da Fungdo Tecnologica "Parto Vaginal Institucional" como exemplo
do material recebido pelos especialistas para cada funcdo da Tabela 1.

Fungdo : Parto Vaginal Institucional

Objetivo : CondigBes e técnicas que permitem a efetivagdo do parto vaginal.

Tecnologias diagnostico/informagdo

Anamnese e exame fisico (médico)
Anamnese e exame fisico (enfermeira)
Escala de APGAR

Fita meétrica

Registro do fundo uterino

Pressdo arterial (esfignomanémetro + estetoscopio)
Estetoscopio

Amnioscopia

Amostra do sangue fetal

Ultra-som Doppler

Ultra-som de imagem

Luva

Foco de luz

ECG fetal e monitor cardiaco
Cardiotocografia intraparto

Tecnologias ativas

Assepsia rigorosa

Agua e sabdo

Detergente e substdncias antissépticas

Lavagem intestinal

Tricotomia

Extrator a vacuo

Amniotomia

Epsiotomia

Descolamento digital da membrana

Forceps

Antibidticos

Ocitocicos

Infusdo de glicose

Oxigénio

Bomba de infusdo

Anestesia local

Anestésicos locais

Escolher a posigdo durante o trabalho de parto e parto
Manobras especiais durante o trabalho de parto e parto
Material cirurgico para a realizagdo da epsiotomia: tesoura, pincas, agulhas,
fios de sutura etc...
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APENDICE ‘B

Relacdo dos especialistas participantes da reunido para estimativa da efetividade

de tecnologias perinatais.

AKlo. FPrablding Forrtien. Reis ... .ovinviv v svvvas onnsoissnss
Alfredo Jodo Filho..:... T e e SR e
Ana Cristina D'Andretta Tanaka R TSN, -
Angela Sara Jamusse Brito...c.ccocveovon Gosr & b B S
Apibnio Celso Koahler ANUD. ;.. .o nsommsir snstsnssiss
ATHEIG0 ARUBUSTO: Fo SIGQUBIER. . ... .0 stsas s vod o oosiongnss
Carlosi Balton MacRadd .. o csimms s e s s £s oa s s s s
T T T A g e e i . S PR R e L
e 2
Fernantio Mangierl SODrIN0 ... . cacassonsssnscssssis
Prancisco Assis Soares Marques. . . .. .cccvensonncnsenss
ISEREL SR IRURIESUB « . o ovv v o sloon sibkiain wio aisiman o v a cupm o son e s
WRlSe - SeROVIn. LODEBREEL .. . ooin s somsiaimio s o oo asiinge s shi-sik
T T R A IR R I s SO e S e
DRI N - b fomatons e et a b e SRS
£ T AR G S S R Y

 Jodo Gilberto, Casieou® i SlVa.. .. wov brpviv s s sie s om g osis

DR TORPRS ROUBNERE, .. i oo s sgaine o o 5 5 wisswniniree n
JOBE - AMBEICO- FORBES o« o voviv v wenmnnis v e s eeiov s
Jose Catelh Junior. ... .. Ol S ST I S  g oT

Jase Tl BAUnEE B PEES. & v v s simnie s o e i P o :

José Malbio Oliveira Rolim ................ o i
José Maria Andrade Lopes ........ I ATS RN
José- Meirelles Filho......... b MRS T, NS R
LAt Frnes - SV v v i e o e e e SR
DA OEITE o AEVRIINGS T 25 e o SR il o P aath d etale o
Manuel Maurcicio GODGAIVES . ... .vvivsvsesiormssesan s
Margareth Rose Gomes Garcia .....ici. i cvviissineais
Maeia Clay Morsira Lima .. oo asieeels T fuisi 58 w i
Maria Euglnia Saboia BagRIO - . . ccovis it snavessasyaives
Mariarristena NOReS Castro ... .. 0 . 7 v s en e sssiin
TR DA o T T RTINS 0T S PESRA D= NI R AT
Mauricio Guilherme C. V1gglano ......................
BIDIOMBOETE . ou vala SRR Gl i R PSSt o0 DRBDG.
Nilao Vidigal . ..J:. ciSeafdivi v alene, B N s = Al
s e e e R R S e
2T b o YT o U DT 1 Vo B e = U A D PRI T8 11 s
L S R b L e I R Py 0 T LR TN €

------------------------------------
.........................
....................................
----------------------------------

.......................

SOIAnNe GildBPaREEIRT .. o\ .ci i v ovissanss amiis s £ 4sn e s
Tomaz Pinheiro da Costa
Umberto G. Lippi

............................

...................................

Rio de Janeiro/RJ
Rio de Janeiro/RJ
S3o0 Paulo/SP
Londrina/PR

Porto Alegre/RS
S3o Paulo/SP

Belo Horizonte/MG
Washington/USA
Brasilia/DF
Londrina/PR
Manaus/AM
Niteroi/RJ
Brasilia/DF

Porto Alegre/RS
Recife/PE
Curitiba/PR

Belo Horizonte/MG
Santiago/CHILE
Salvador/BA
Belo Horizonte/MG
Rio de Janeiro/RJ
Fortaleza/CE :
Rio.de Janeird/RJ
Cuiaba/MT

Rio de Janeiro/RJ
Rio de Janeiro/RJ
Belo Horizonte/MG
Rio de Janeiro/RJ
S3o Luiz/MA
Curitiba/PR

Sdo Luiz/MA

Belo Horizonte/MG
Goidnia/GO

Belo Horizonte/MG
Rio de Janeiro/RJ]
Niteroi/RJ

Rio de Janeiro/RJ
Montevidéo/URUGUAI
Montevideo/URUGUAI
Rio de Janeiro/RJ
Montevideo/URUGUAI
Maceio/AL
Manaus/AM
Curitiba/PR

Rio de Janeiro/RJ
S30 Paulo/SP



APENDICE C

Causas principais e grupos de causas de mortalidade perinatal no Brasil e

valores aproximados do numero de obitos de acordo com o perfil vigente no

periodo de 1980-1983.

Cédigo CAUSAS NUM.
CID
769 Sindrome de Angustia Respiratoria e Outras 17.000
770 AfeccBes Respiratorias do Feto e Recém-Nascido
765 Transtornos Rel. Gestagdo Curta Duragdo e Baixo 11.000
Peso ao Nascer
768 Hipoxia Intra-Uterina e Asfixia ao Nascer 6.000
E71 Infecgdes Perinatais 4.000
745 Anomalias do Bulbo Cardiaco, Fechamento do 3.000
746 Septo Cardiaco e Outras Anomalidades Congénitas
.| do Coragdo - :
760/761 AfecgBes Maternas, Complicagdes Maternas na 1.600
275 Gravidez e Diabetes
740/741 Anencefalia e Similares, 'Espinha Bifida e Outras 1.500
742 Anomalias Congénitas do Sistema Nervoso
762 Complicagdes na Placenta, Corddo e Mémbrana 1.400
763/767 Qutras Complicagdes no Trabalho de Parto ou 1.200
Parto e Traumatismo Ocorrido Durante o
Nascimento
773/774 Doenga Hemolitica Perinatal e Outras Ictericias 900
750/751 Anomalia Congénita Superior do Tubo Digestivo e 700
Outras Anomalias Congénitas do Tubo Digestivo
771.3 Tétano Neonatal 600
TOTAL 43.900
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APENDICE D

Relag3o de topicos selecionados para a discussdo em grupos de trabalho.

l. Critica a Metodologia

2.

=

b,

6.

a) Quais as suas criticas ao método de estimacgdo de efetividade baseado na
na opinido de especialistas?

b) Que outros tipos de especialistas podem ser incluidos no processo?
c) Que sugestdes vocé apresenta para o aprimoramento da metodologia?

d) Que metodos alternativos poderiam ser utilizados para a estimativa de
efetividade?

e) Que fungdes tecnologicas deveriam ser prioritariamente avaliadas?

Implementagdo

a) Que estratégias podem ser sugeridas para facilitar a implementagdo de
um "pacote basico" de tecnologias perinatais?

b) Que dificuldades podem ser previstas no processo de implementagéo?

Regionalizagdo
a) Um "pacote bdsico" de tecnologias pode ou deve sofrer adaptagdes

regionais? Quais? ;

S AN %

b) Que critérios devem ser utilizados para.a alocagdo de recursos na
atengdo perinatal? '

Informacgdes

a) Como melhor utilizar os resultados desta reunido?

b) E desejavel se pensar em uma rede de informagSes para o intercdmbio
de experiéncias sobre a implementagdo de fungdes tecnologicas

(ou pacote basico)?

c) Que informagdes especificas sobre tecnologias perinatais sdo de maior
utilidade para os profissionais de saude?

Formagdo de Recursos Humanos
a) Quais as prioridades de formagdo de recursos humanos na area perinatal?

b) Qual a influéncia da componente tecnologica na formagdo de recursos
humanos na area perinatal?

PrevisSes/Sugestdes

a) Haveria vantagem em se pensar em ''pacotes basicos" especificos para
cada nivel de atengdo?

b) Que impactos podem ser previstos atraves de intervengdes especificas na
area perinatal?
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APENDICE E

Relagdo completa de valores médios * (desvios padrdo) dos coeficientes de impacto
fungdes tecnologicas e pacote basico nas principais causas de morte perinatal.
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APENDICE F

Simulag;o do impacto potencial de diferentes fungdes tecnologicas na reducdo da
mortalidade perinatal nas Unidades da Federag3o do Brasil em percentual da
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APENDICE G
Ordenagdo das fungdes tecnologicas prioritarias para difusdo nas diferentes
Unidades da Federacdo de acordo com a mortalidade evitavel prevista
pela simulagdo do Apéndice F.
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APENDICE H -

Resultados da regressdo multipla de coeficientes de impacto de

acordo com a

equagdo (5).

Modelo 1: Coeficiente Impacto do Pacote Basico na Causa &

a - Matriz de Correlagdo:

CI
AUT
EXP
ATIT

Cl AUT EXP ATIT
1

0,246 1

-0,295 -0,355 1

0,226 8,925 -0,324 |

b - Modelo Regressdo:

N = 46
R? ajustado

Variavel
Constante
AUT

EXP

ATIT

Mul (R) = 0,480 R = D;231
= 0,176 Erro Pad.Est. = 0,194
Coef. Erro Padr. T P
0,088 0,240 0,367 0,215
0,029 0,260 U122 0,268
-0,003 0,003 -0,834 0,409
0,953 0,399 2,388 0,022

Analise de Variancia

Soma Quad. G.L. Soma Qua.Med. F

Regressdo
Residuo

p
0,474 3 0,158 4,19 0,001

1,582 42 . 0,038

Modelo 2: Coeficiente Impacto'da Fungdo 37 na Causa 3
a - Matriz de Correlagdo:

Cl PR AUT EXP ATIT
Cl 1
PR -0,485 1
AUT 0,219 -0,106 1
EXP 0,328 0,239 -0,227 1
ATIT -0,462 -0,163 0,092 -0,365 1
b - Modelo Regressdo:
N =35 Mul (R) = 0,640 R? = 0,410
R? ajustado = 0,331 Erro Pad.Est. = 0,174
Variavel Coef. Erro Padr. T P
Constante 0,156 0,155 1,008 0,323
PR -0,021 0,008 ’ -2,721 0,011
AUT 0,008 0,009 0,884 0.384
EXP -0,002 0,004 -0,470 0,642
ATIT 0,930 0,391 2,375 0,024

Regressido

Residuo

Variaveis:

Analise de Variancia

Soma Quad. G.L. Soma Quad.Med. F >3
0,627 4 05157 52065 04003
0,904 30 0,030

ATIT - Atitude: AUT - Aurto-avaliagdo
Cl - Coeir.lmpacto: EXP - Experiéncia €

PR - Prioridade.
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©  APENDICE 1

Relagdo de coeficientes de impacto de fungdes tecnoldgicas cuja correcdo
por ordem de prioridade é estatisticamente significativa. Somente os
valores corrigidos sdo apresentados e as fungdes com coeficientes

significativos sdo indicadas.

Fungéo Causal Causac Causa3 Causaq Causab Causab Causa?7 CausaB Causa8 CausailD Causall Causala
o2 - i = = 16,086 16,46 i KT 19,66 4,20 = 8,83 BB,AES
= o = 2 ¢ 3,831 /8, 78) = { 'FB1Y O 1,280 = ( 3,20) (14,18)
03 14,19 = = 15,37 : — 7 v: s > = ¥
¢ 3.,28) 1 = ( 3,68) o ~ = = - = 4, -
07 = 30.;53 = = = de,7a = = = - o >
- ¢ 3,69) " = e (ST % " * > -
20 i = = 1,57 8,36 = 10,85 -~ = 2,585 = =
= = * 3 asy 6 25980 = ( 4,07) g = ( D,B6) = e
23 = = = ~ = - = g ™ - 9,33 =
= = * = = = = - = L 2,7 e
a7 45,81 3,50 33,07 = - 8.75 > = = . - 3
{ 5,53) ( 49,93) ( 5,499) = = ( 2,19) = = = = = =
38 32,88 30,82 = 20,855 17,87 16,60 16,46 - 21,60 29,82 25,30 18,99
(5,28 4 B, 33) = ( 3.868) ( 3.08) < 455) ¢ 3:@21) = ( 5§,18) ( 5§,81) ( 3,96) ( 5,07)
(LY |
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APENDICE J

Valores medios & desvios-padrdo recalculados para as Fungdes Tecnologicas
com numero suficiente de estimativas apds a remocdo de
especialistas com "Erro de Estimativa" elevado.

Funcdo Causal GCausa@ Causa3 Causad GCausaS CausaB Causa7 CausaB Causa9 Causal0O Causall Causal2

0 38,07 268,93 38,05 40,83 7,50 39.91 5,30 29,25 40,49 25.48 19,73 60,85
(17,58) (15,35) (21,74) (21,46) (11,01) (19,48) ¢ 9,16) (18,39) (25,98) (26,21) (23,31) (29,43)

2 6,80 9,07 3,89 22,58 10,64 8,086 7+39 7.51 1,79 49,87 4,38 38,80
( 8,66) ¢ 9,492) ( 4,99) (12,59) (10,61) ¢ 9,20) ( B,97) ¢ 9,66) ¢ 3,78) ¢ 6,40) ( 8,98) (42,55)

3 9,83 23,495 7.02 8,24 1,00 11,986 1,85 3,87 1,84 1,33 1.18 .08
(11,85) (14,88) ¢ 8,68) (10,93 ( 2,73) (15,67) 5,18) ¢ 5,988) (9,15) (1 6,73) (-49;18) ¢ ,L39)

-~

] 8,3 15,42 9.68 4,61 8,00 ) 4,60 7.88 7,88 2,87 2.18 §5.22 .33
¢ 7,08) ¢10,57) ( 8,22 ¢ 4,58) (10,498) ¢ 4,80) 9,35) ( 9,63) ( 9,62) ¢ 3,65) ( 7,46} ( 1,86)

-~

I 23,68 268,88 21,94 19,50 9,70 28,68 7..58 17,71 20,38 30,85 17,886 18,08
(12,78) (15,58) (14,01) (16,05) (10,70) (19,30) (11,33) (14,68) (16,08) (27,69) (23,30) (25,27)

8 .14 ,98 .52 1,58 L8 0 Men .63 .24 .31 ,63 72,94
( ,45) ¢ 2,60) ( 1,89) ¢ 3,52) ¢ 3,13) ¢ 3.,23) ¢ 2,73) ¢ 2,50) ¢ ,95) ( 1,25) ¢ 2,50) (33,09)

11 13,85 a,87 13,13 6,62 7.30 31,40 7,80 5,87 9,48 2.74 5,83 3,85
(15,47) ¢ 7,88) (18,87) ¢ 6,69) ¢ 7,60) (19,88) (10.62) ¢ 6,983) (¢ 8,12) 3,83) ¢ 7,88) (15,88)

19 8;19 9.24 4,30 1.52 A8 .00 .52 -2,88 1628 1,24 1,07 10,00
(5,98 ( 8,07 { 8,73) ( §5,83) ¢ ,38) ¢ .,400) « 1,89) ¢ 7,684) ¢ 4.,889) 3,49) ( 3,38) (31,82)

-~

15 5,89 6,01 ) 3,13 ,08 11,828 .72 12,849 10,67 15,47 , 96 2,50
( 7,80) ¢ B.,53) (10,13) € 4,74) ¢ ;25) U 7,47)( 2,581) (12,39) ¢ 8,29) (12,35) ( 2,84) ( 7,78)

16 8,74 15,96 16,16 5,72 2,02 ;38 4.1 8,22 8.40 2,28 ¥.BY. ,00
( 6,02) (11,42) (10,53) 7.81) € 5,14 €13,45) (11,46) (12,18) ¢10,75) ( 4,83) ¢ 4,82) ¢ ,L00)

17 5,38 2,32 : 4,48 Biamn 29 “2e e ‘1,88 4.38 45,37 S .00
¢ 7,71 ¢ 3,39) ¢ §5,78) 1,80% ¢ 1.08% ¢ 1,11} ¢ 2,709 ( 3,380 €17,08) (24,782 ( ,45) ¢ ,00)

P~

18 2,08 2,9 2,77 1,90 20,29 1.51 20,48 2,78 1,83 3,85 14,82 ,ao0
(4,28) ¢ 3,33) ( 3,88) 7.52) (20,67) (10,36) (22,46 ¢ 4,98) ( 4,42) ( 7,39) (18,32) ¢ ,00)

18 T e 7.70 10,08 2287 13:87 7,88 8,92 9,17 .8,49 37.08 13,31 28,41
¢('8,498) ¢ 5,19) ¢ 8,90) ¢12,52) (20,82) (12,100 (10,53r"(12,88) (12,58) (29,058 (17,33) (42,08)

20 7.90 10,24 8,33 5.37 3.02 11.29 3.50 4.81 3.82 1.29 1,58 .96
(10,83) ¢ 9,11) ¢ 8,98) ¢ 8,23) ( 6,18) ( 8,97) (10,99) ¢ 6,69) ¢ 6,35) ( 2.50) 3,18) ( 3,00)

23 17,22 18,01 23,88 12,94 4,01 g0.19 4 .25 16,32 19,78 18,13 5,88 19,74
(12,52) (14,73) (15,79) (14,89) ( 5,12) (15,46) ( 7,09) (11,30) (14,26) (17,44) 8,32) (32,52)

27 19,4986 19,23 16,21 11,449 1,08 6,33 ,B0 8,93 15,249 7,02 .50 1,82
(17,36) (16,482 (15,47) (13,88) ( 3,07) ¢ §.72) ¢ 1,56) (11,01) €14,38) (11,232) 1,52) ¢ 6,78)

30 11,83 7.58 24,50 5,83 1,08 337 3,82 11,489 11,86 2,58 ,78 1,07
(12,58) ( 9,39) (17,62) (12,80) ( 2,65) 5,35) (15,77) (15,44) (14,50) ( 4,04) ( 2,54) ( 4,28)

-~

an 9,29 7.33 8,80 5.98 L 4,63 .95 7.38 12,31 1,58 1,35 .19
¢ 7.01) ¢ §,449) ( §,82) ¢ 9,68) ( §,60) ( 5,07) ¢ 3,00) ¢ 7,96) (12.83) ¢ 2,57) ( 4,27) ¢ B0

38 18,37 837 20,66 12,37 3,68 7149 2,21 8,80 9.89 4.99 2yTe ,58
(12:72) (13.22) (18,63) (17,01) ¢ 5,72) (12,60) ¢ §,22) (13,05) ¢13,04) (12,12) ( 5,49) ( 2,43)

37 32,13 20,43 20.89 12,84 9,58 6.69 2,09 8,47 8,43 3.20 2,82 11,32
¢19,22) (16,88) (18,01) (13,57) ¢ 8,00) ¢ B,B4) ¢ 4,69) (12,79) ¢ §,02) ( 4,95) ¢ 4,58) (26,11)

9.48
38 19,82 16,35 11,84 14,17 18,77 9.02 8.0 4,498 10,30 18,07 14,10 '
(13,80) (15,64) (11,53) (11,66) (10,41) (12,18) ¢ 8,11) ¢ 7,22) (11,22) (17,43) (13,71) (17,08)

17.07
45 5,78 12,89 1.93 16,71 4,08 1oAY 2,60 .98 3.40 12,84 B,15 f
¢ B:Bql ¢11,91) ¢ 2,83) (10,39) ¢ 6,98) ( 4,65) ¢ 6,200 ¢ 3,13) ¢ 4,72) (10,13) ( 7,29) (21,80)
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Figura | - Estruturacdo das tecnologias perinatais e

42

Tecnologias Ativas e de Diagnostico/Informagao

m Fungdes Tecnoldgicas,

(vide texto).
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Figura 2 - Distribuigdo dos valores médios da auto-avaliagdo por especialista.
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Fighra‘3 - Distribuigdo dos valores médios da auto-avaliacdo por- fungdo
tecnologica. !
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Figura 4 - Distribui¢do de estimativas do impacto potencial do pacote basico
em numero absoluto de mortes evitaveis em algumas das causas consideradas
(Apéndice G).
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Figura 5 - Distribuigdo de estimativas de coeficientes de impacto do pacote
basico e de uma fungdo tecnoldgica para algumas causas de morte

consideradas.
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2
Figura 6 - Grafico dos valores do nivel de significdncia dos testes X em
funcdo dos valores médios do coeficiente de impacto de 23 fungdes
tecnologicas (e PB) consideradas em relagdo as 12 primeiras causas de morte
perinatal. A reta tracejada indica o limiar de 5% adotado como critério
para rejeicdo da hipotese nula (distribuigdo uniforme).-
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Figura 7 - Distribuicdo do indicador de experiéncia entre os especialistas.
A - Anos de formado no curso superior, B - indice obtido atraves da
equagdo (1).
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Figura 8 - Distribuicdo da vanavel "Antude" para os espec1ahstas
participantes do encontro.

164

14

i@

’

NUMERO DE ESPECIALISTAS

o] T
O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

ATITUDE
(%)

=

47




Figura 9 - Exemplos de histogramas de coeficientes de impacto englobando
todas as estimativas de alguns especialistas.
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Figura 10 - Distribuigdo da variavel "Erro de Estimativa" entre os
especialistas participantes do encontro.
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Figurz_-.t 11 - Histograma bidimensional dos coeficientes de correlagdo entre
especialistas para coeficientes de impacto e auto-avaliagdes (vide texto).
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