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MACHADO, J. P. O arranjo publico-privado no Brasil e a qualidade da assisténcia
hospitalar em Sdo Paulo e no Rio Grande do Sul. Rio de Janeiro, 2014. 169 fl. Tese
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Resumo

A preocupacdo com a melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar tem crescido no mundo,
impulsionada pela demanda de financiadores, prestadores, profissionais e pacientes. O
desempenho de hospitais sofre influéncia da estrutura do sistema de salde em que estes se
inserem. No Brasil, o Sistema Unico de Sadde (SUS) cobre toda a populaco e cerca de 25%
dela é também coberta por planos privados de salde. A partir da utilizagdo de bases de dados
administrativas, o presente estudo procurou analisar se a qualidade da assisténcia hospitalar,
medida pela taxa de mortalidade ajustada por risco, difere segundo fontes de pagamento das
internacBes e arranjos de financiamento dos hospitais. A andlise descritiva indicou
heterogeneidade na distribuicdo dos servigos hospitalares no pais, com vantagens na oferta de
leitos para a populacdo coberta por plano privado sobre a populagdo SUS, mas com maior
homogeneidade geogréafica para esta Ultima. Observou-se como opg¢do majoritaria dos hospitais
0 seu multifinanciamento, com clientela mista (SUS e ndo SUS), gerando baixa exclusividade
de rede hospitalar disponivel para pagadores privados, além de manutencdo da historica
dependéncia de grande parte da rede privada para com recursos publicos. Para a analise da
qualidade, selecionaram-se dois conjuntos de internagdes, segundo duas propostas
metodoldgicas distintas. Realizaram-se ajuste de risco para as caracteristicas dos pacientes, por
meio de regressdo logistica tradicional, e analise dos modelos explicativos para a mortalidade,
por meio de regressdes logisticas tradicional e multinivel. Foram analisadas as relagdes entre
mortalidade hospitalar ajustada, caracteristicas do processo de cuidado e caracteristicas do
hospital. A razdo de mortalidade observada e esperada foi calculada para cada hospital e por
fontes de pagamento, como medida para a analise do desempenho a partir do método de
regressdo logistica tradicional. Para o modelo multinivel, a anélise do desempenho foi feita a
partir dos desviantes. Os modelos de ajuste de risco aplicados tiveram capacidade discriminativa
de razoavel a boa, sendo considerados Uteis para a sua finalidade, ainda que se reconhegam
falhas na qualidade da informacdo utilizada. Os modelos de regressdo logistica tradicional e
multinivel mostraram-se coerentes quanto a direcdo e forca das associa¢des, sendo o segundo
considerado mais adequado devido ao tratamento que oferece ao efeito das hierarquias. O risco
de morte para pacientes do SUS foi maior do que para os demais pacientes, em todos os tipos de
hospitais, inclusive para aqueles internados no mesmo hospital onde se encontravam os demais
pacientes, 0 que indica a ocorréncia de iniquidades internas nestes hospitais, conduzindo a
resultados diversos, ainda que com a disponibilidade fisica das mesmas estruturas, mas
dependendo do financiamento da internacdo. Esfor¢os devem ser dedicados ao alinhamento de
investimentos puablicos e privados, com vistas a uniformizacdo da oferta e a promocdo da
melhoria e equidade da qualidade de servigos hospitalares, independentemente das fontes de
pagamento. O monitoramento da qualidade destes servicos deve ser parte do conjunto de
informacdes usadas no direcionamento de politicas e regulamentacdes na area hospitalar, em
prol de resultados positivos para a sociedade e para o pais.

Palavras-chave: Avaliacdo da qualidade dos cuidados de salde; Avaliacdo de resultado;
Desempenho hospitalar; Ajuste de risco; Mortalidade hospitalar; Indicadores de Qualidade em
Assisténcia a Saude; Sistemas de Informacdo; Mix publico-privado; Cobertura de servigos de
saude.
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Abstract

Improving the quality of health care has been an increased concern in the world, driven by the
demand from funders, providers, practitioners and patients. Hospital performance varies in
accordance with the specific health system configuration. In Brazil, the Unified Health System
(“SUS”) covers the entire population, and about 25% of it is also covered by private health
insurance. In this study we aim to examine whether hospital quality, as measured by risk-
adjusted mortality rates, differs according to the patient insurance status and to the hospital
public-private financial arrangements. Administrative databases were used. It was found
heterogeneity in the distribution of hospital services in the country, with advantages in the
supply of beds for the population covered by private insurance, but with greater geographical
homogeneity for the SUS exclusively users. Most of hospitals financial arrangements involve a
mixed clientele of patients whose hospitalization can be paid by a private insurance company or
by the SUS. It creates a small hospital network exclusively available to private patients, and
perpetuates a historical dependence from public funds of the private hospitals. For the quality
analysis, there were selected two hospitalization sets, according to two different methodological
approaches. Risk adjustment was implemented using traditional logistic regression. Explanatory
analyses were done through traditional and multilevel logistic regression techniques. The
relationship between risk-adjusted mortality rates, process of care and hospital characteristics
was explored. The observed-expected ratio of mortality was calculated for each hospital and
source of payment as a performance indicator that resulted of the traditional logistic regression
technique. By the multilevel technique, the deviant analysis indicated hospital performance. The
risk adjustment models applied presented a reasonable to good goodness of fit and were
considered useful for their intended purpose, despite the gaps recognized in the information
quality. The traditional and the multilevel regressions showed up consistence on the direction
and strength of associations, but the second technique is considered more appropriate due to the
treatment that it gives for the hierarchies’ effect. The SUS patients had higher risk-adjusted
mortality rates than did privately insured patients. Furthermore, risk-adjusted mortality rates
were higher for SUS patients, even when they were hospitalized at the same hospital than those
in other payer groups. This indicates the occurrence of inequities inside hospitals, leading to
different results, even with the availability of the same structures, but depending on the
hospitalization funder. Efforts should be dedicated to the alignment of public and private
investment, aiming to standardize the offering, promote the equity and improve the quality of
hospital services, regardless of the payment source. The quality monitoring should be part of the
information set used to head policies and regulations related to the hospital care, in favor of
positive results for society and for the country.

Keywords: Healthcare quality assessment; Outcome assessment; Hospital performance;
Hospital mortality; Quality Indicators, Health Care; Risk adjustment; Information Systems;
Private health insurance, Public-private mix; Duplicated coverage.
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA E QUESTOES NORTEADORAS

A organizacdo dos sistemas de saude, suas formas de financiamento e a composi¢do publico-
privada adotada na prestacdo da assisténcia adquirem formas diversas em cada pais,
relacionando-se as suas historias e trazendo como consequéncia diferentes resultados, tanto no
que diz respeito as condigdes de acesso da populagdo, como nos custos da assisténcia e na sua
qualidade (KUTZIN, 2013; SANTOS, 2011; SANTOS et al., 2008; FLOOD et al., 2002).

O tipo de sistema de saude predominante em cada pais tende a seguir o regime de protecdo
social, principios e ideologias que orientam direitos e politicas sociais voltadas ao atendimento
das necessidades basicas das pessoas. Em paises que adotam o regime de protecao social de tipo
social-democrata, a salde é considerada direito dos cidaddos e, em geral, a assisténcia a saude
organiza-se na forma de sistema publico de acesso universal (ou sistema nacional de saide). Ja
em paises com regime de protecdo social do tipo conservador (também chamado conservador-
corporativo ou seguro-social), a salde € considerada beneficio do trabalhador e o sistema de
salde adotado segue o modelo do tipo seguro-social, no qual institutos de representacdo
profissional sdo responsaveis pela gestdo da assisténcia, podendo haver participagdo do Estado.
Por fim, paises em que o regime de protecdo social é liberal consideram os individuos
responsaveis por suas necessidades sociais, que devem ser atendidas mediante pagamentos ao
setor privado. O Estado assume responsabilidade apenas pelos mais pobres e sem condicGes de
arcar com os custos, sendo o sistema de salde normalmente privado e financiado diretamente
pelos individuos ou por planos e seguros de salde contratados por eles ou pelas empresas em
que trabalham (RODRIGUES; SANTOS, 2009; FLEURY, 1994; ESPING-ANDERSEN, 1990).

Atualmente em todo o mundo, observa-se uma tendéncia ao distanciamento destes trés modelos
considerados os “tipos classicos”, com varia¢des que buscam a melhor equagéo local em prol da
eficiéncia, em face das tensdes geradas pelo aumento das despesas com salde, pela mudanca no
perfil demografico e epidemioldgico das populages e, ainda, pela preocupagao crescente com a
equidade e a qualidade dos servigos de saude. As transformagdes do mundo contemporaneo vém
impondo limites de operacgdo, especialmente, para os sistemas universais ou de seguro-social,
pois tendem a inibir suas fontes classicas de financiamento, de origem fiscal e contributiva
(ESPING-ANDERSEN, 2002).

Nesse contexto, destaca-se a importancia que o conceito de cobertura universal vem ganhando
nas discussdes de ambito internacional, sem obrigatoriamente vincular-se ao conceito de sistema
nacional de satde, uma vez que poderia contemplar a participagdo privada. Assim, a producéao
cientifica tem abordado, sob enfoques variados, a questdo da articulacdo publico-privada em
sistemas de sade (NORONHA, 2013; SESTELO et al., 2013; SMITH, 2013; KUTZIN, 2013).

No Brasil, o sistema de salude organizou-se, historicamente, sobre bases ideoldgicas do tipo
conservadora e com forte participacdo privada tanto no campo da prestacdo de servi¢os quanto
em relacdo a adocédo de seguros de satde. Contudo, a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL,
1990) incluiu a satide como direito de todos e criou o Sistema Unico de Satde (SUS), nos
moldes do tipo sistema nacional de salde. De forma contraditéria, a reorganizacdo do sistema
no pais ocorreu num contexto politico-econémico de crise financeira mundial, no qual os
modelos macroeconémicos que visavam a estabilizacdo pregavam também a reducgéo do papel
do Estado (ALMEIDA, 1999; NORONHA,; SOARES, 2001; ALMEIDA, 2002).Nesse cenario,
a construcdo legal do direito & satde resultou da conciliagcdo entre a agenda conservadora de
grupos empresariais instalados no pais e a agenda reformista do movimento sanitério,
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garantindo a manutencdo da iniciativa privada e do padrdo segmentado herdado do seguro-
social, 0 que, na prética, gerou a duplicacdo da cobertura em saude. Assim, a configuracéo atual
do sistema de salde brasileiro conjuga financiamentos publico e privado e prestacdo de cuidado
por instituicdes também publicas e privadas.

A cobertura duplicada por planos privados de salde em sistemas nacionais de salde, como 0
SUS, acarreta riscos de segmentacdo e consequente iniquidade na prestacdo de cuidados,
tornando mais complexos os problemas de organizacdo e regulagdo das redes assistenciais do
sistema de saude brasileiro (SANTQOS, 2011). Particularmente, o setor privado exerce forte
influéncia sobre a regulagdo do sistema, com consequéncias tanto sobre o acesso e qualidade da
assisténcia a saude prestada quanto sobre o financiamento e gestdo do setor (SCHEFFER;
BAHIA, 2013).

Acrescentam-se, ainda, os problemas relacionados aos cuidados financiados pelo SUS e
prestados por entidades de natureza privada ou cuja gestdo é executada por organizagdes
privadas, configurando o mix publico-privado no &mbito do financiamento, da gestdo e também
da prestacdo dos cuidados em saude, elementos responsaveis por acarretar conflitos e obstaculos
ao desafio de assegurar o direito a saude para toda a populacdo (VICTORA et al., 2011).

Em linhas gerais, os sistemas de salde contemporaneos podem ser analisados de acordo com
cinco componentes principais: recursos (humanos, fisicos e materiais); organizacado (instituicdes
componentes do sistema, incluindo agéncias de governo ou organizagdes sociais e empresas);
gestdo (envolve planejamento e administragdo, frequentemente formalizados por leis ou
regulamentacdes); apoio econdmico (mecanismos de financiamento); e prestacdo de servicos de
salide, considerada consequéncia dos quatro anteriores (ROEMER, 1993).

Especialmente no que tange a organizacéo das redes de prestacdo de servicos a satde, € comum,
nos sistemas de seguro-social e privados, a participacdo de estabelecimentos de natureza
privada. Embora ndo se constitua uma regra, nos sistemas nacionais de salde a presenca de
prestadores privados é mais discreta, em geral direcionada aos servi¢os ndo cobertos pelo
sistema, em rede considerada suplementar (THOMSON et al., 2012; RODRIGUES; SANTOS,
2009; OECD, 2004). Contudo, no Brasil, a rede privada desempenha papel assistencial tanto
para pacientes particulares ou de planos privados de salude, como para os pacientes do SUS, seja
exclusivamente ou em conjunto com pacientes destas outras fontes pagadoras (SANTOS et al.,
2008; CARVALHO, 2007; PORTO et al., 2006). Assim, diante das opgOes existentes, 0s
prestadores privados podem constituir diversos arranjos organizacionais em face das principais
fontes de financiamento, o que fazem geralmente considerando as vantagens competitivas e
financeiras de cada uma (SANTOS; GERSCHMAN, 2004).

No Brasil, a imbricacdo publico-privado no ambito do financiamento e da prestacdo dos
cuidados em saude ganha contornos mais nitidos na assisténcia hospitalar. Por um lado, é
historica a dependéncia do sistema publico de satde do cuidado hospitalar prestado por
organizagdes privadas, com ou sem fins lucrativos. Por outro, a consolidacdo do mercado de
planos de saude privados ampliou a area de atuagdo do prestador privado. Por sua vez, a rede
hospitalar privada, em alguma medida, passa a ser disputada pelos dois principais financiadores
de cuidados em saude: o SUS e os planos privados.

Nesse sentido, Medici (2011) destaca a busca por modelos de financiamento para os hospitais
no Brasil como uma das principais necessidades e preocupacdes de gestores publicos ou
privados e de investidores privados. Em um ambiente com tendéncia de reducéo de capacidade
instalada e de arrochos orgamentarios, estes atores tendem a explorar estratégias como a maior
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diversificacdo de fontes de pagamento, associando formas de gestdo financeira que permitam
maior autonomia, flexibilidade e sustentabilidade dessa gestdo. Assim, a adocdo do
multifinanciamento é uma estratégia para assegurar a sobrevivéncia dos hospitais e sua
expansdo no mercado de salde. Além das tentativas de relacionamento publico-privado na
gestdo, a opcdo pela composicdo de receita com base em diferentes fontes de financiamento
(multifinanciamento), até mesmo para alguns prestadores de servico publico, como hospitais
universitarios, vem sendo destacada como elemento positivo para a saude financeira das
instituicGes (MORICI; BARBOSA, 2013; MEDICI, 2011).

Diante deste cenério, é tarefa complexa analisar a rede disponivel aos usuérios do SUS ou dos
planos de satide com vistas a prover informagGes que auxiliem os gestores publicos na definicéo
de politicas de salde de interesse de toda a sociedade. Considerando as particularidades do caso,
assumiu-se, neste estudo, abordar o cuidado hospitalar, em que a exclusividade ou a
sobreposicdo de clientelas atendidas pelos hospitais os diferencia e os aproxima, permitindo
uma primeira abordagem do quadro existente e da relacdo das fontes de financiamento publica e
privada com os resultados do cuidado para os pacientes. Assim, as possiveis combinagdes entre
as fontes de pagamento de internacGes adotadas pelos hospitais sdo denominadas "arranjos de
financiamento”, caracterizando a forma de constituicdo da reserva financeira das instituicfes e a
clientela atendida por elas. Os arranjos de financiamento podem ser considerados uma categoria
dos "arranjos institucionais", termo oriundo do campo da economia, usado para denominar as
formas de organizacdo entre os agentes de mercado (GALA, 2003; MELO, 2003).

Trés principais grupos de questdes foram assumidos como norteadores desta pesquisa:

1. Qual rede hospitalar esta disponivel para o sistema publico e privado de salde no
Brasil? A diversidade de arranjos de financiamento adotada pelos hospitais brasileiros
conformou redes hospitalares distintas para o pais ou, na pratica, teriamos uma Unica
rede que opera com os diversos financiamentos?

2. Em que medida os hospitais tém adotado diversificacbes de suas fontes de
financiamento? E em que grau possiveis iniquidades na oferta e consequentemente no
acesso relacionam-se a tais diversificagdes?

3. A qualidade da atengdo hospitalar no Brasil, medida em termos do resultado do
cuidado, estd relacionada a fonte de pagamento das internagdes e ao arranjo de
financiamento adotado pelos hospitais?

Uma analise de estudos anteriores que avaliaram a atencdo hospitalar no Brasil indicou que a
fonte de pagamento da internacdo ndo tem sido amplamente explorada como fator interveniente
sobre a qualidade do servi¢o prestado. A questdo do mix publico-privado na prestacdo da
assisténcia hospitalar vem sendo tratada em estudos de naturezas politica e econdmica
(SANTOS; GERSCHMAN, 2004; ANDREAZZI; KORNIS, 2003), enquanto o problema dos
arranjos organizacionais adotados pelas instituicdes hospitalares vem sendo explorado por
trabalhos relacionados ao campo da administracdo e planejamento (MEDICI, 2011; PORTELA,
2007; VECINA NETO; MALIK, 2007). J& os estudos de avaliagdo da qualidade de servigos, em
sua maioria, abordaram as internacdes financiadas pelo SUS (GOMES et al., 2010; ROLIM,;
MARTINS, 2011) e, ao analisarem o desempenho por estabelecimento, restringiram-se
principalmente & sua categorizacdo por porte, volume de internacbes e natureza juridica
(GOMES et al., 2010; MARTINS et al., 2004; NORONHA et al., 2004).Entre os poucos
estudos que trataram das fontes de pagamento SUS ou ndo SUS (MARTINS et al., 2004;
IUCIF; ROCHA, 2004), nenhum analisou seu efeito dentro dos mesmos hospitais.

Nos Estados Unidos da Ameérica, onde o sistema de satde funciona com sustentacdo da rede
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privada, alguns estudos vém explorando a composicdo de internacBes em hospitais de clientela
mista por fontes pagadoras. Contudo, a fonte de pagamento é em geral incluida como variavel
no nivel do paciente, sendo pouco explorados os efeitos do mix de fontes de pagamento como
caracteristica do hospital (SPENCER et al., 2013; HASAN et al., 2010).

Neste estudo, o pressuposto central € que indicadores de resultado, aqui mensurado pela
mortalidade hospitalar ajustada, variam conforme a fonte de pagamento das internacdes (SUS,
planos, particular ou filantropia) e, ainda, de acordo com os arranjos de financiamento adotados
por hospitais publicos ou privados (somente SUS; planos e particular; SUS, planos e particular —
estes em funcéo das combinagdes de fontes de pagamento).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 GERAL

Investigar se a qualidade do cuidado hospitalar, medida pela taxa de mortalidade hospitalar
ajustada por risco, difere segundo fontes de pagamento das internagdes e arranjos de
financiamento dos hospitais.

1.2.2 ESPECIFICOS

e Dimensionar problemas na qualidade das informagdes sobre estabelecimentos e internagoes
no Brasil, registradas em fontes de dados secundarias.

o Descrever a rede hospitalar instalada no Brasil segundo caracteristicas relacionadas as
fontes de pagamento das internagdes e aos arranjos de financiamento dos hospitais.

e Testar duas abordagens metodoldgicas — global e por condicdes especificas —, para predi¢do
da mortalidade hospitalar.

e Comparar a relacdo entre fontes de pagamento SUS e ndo SUS das internac@es, arranjos de
financiamento e mortalidade hospitalar ajustada por risco, considerando outras
caracteristicas relacionadas a estrutura dos hospitais e ao processo de cuidado.
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2.1 ASPECTOS POLITICOS E ORGANIZACIONAIS DO SISTEMA DE SAUDE
BRASILEIRO E DA ASSISTENCIA HOSPITALAR NO PAIS

A rede assistencial brasileira foi historicamente organizada tendo como principio um sistema de
solidariedade de grupo baseado no modelo de seguro-social, em que a organizacdo coorporativa
de classes de trabalhadores regia a disponibilizacdo dos servicos de salde, direcionados apenas
aos trabalhadores da economia formal e a seus dependentes, sendo complementada por
instituicOes filantrdpicas (SOUZA, 2002).

Para atender a este publico, hospitais e estabelecimentos de saude foram construidos,
principalmente, nas cidades mais desenvolvidas economicamente, que concentravam as maiores
empresas e seus segurados, concentrando, consequentemente, a maior capacidade instalada de
servicos de saude. Ja no interior do pais, os trabalhadores organizados em institutos recorriam a
convénios com estabelecimentos prestadores de servigo, destacando-se as Santas Casas
(RODRIGUES; SANTOS, 2009; CARVALHO et al., 2001).

Os recursos para a assisténcia a satude eram alocados de modo proporcional ao nimero de
beneficiarios e, consequentemente, ao volume de recursos arrecadados, acentuando a
desigualdade na distribuicdo dos servigos, pois a maior parte dos recursos era investida nas
areas mais ricas do pais, concentradas, principalmente, nas Regifes Sul e Sudeste (SOUZA,
2002).Esta heterogeneidade na distribuicdo de servigos no territorio brasileiro mantém-se até os
dias atuais, com diferencas historicas também quanto aos tipos de estabelecimentos mais
presentes em cada area geografica (BIERRENBACH; SOARES FILHO, 2006).

Sob a influéncia do modelo na época, a construcdo da rede de servicos e o fortalecimento do
complexo médico-industrial privado no pais tiveram contribuicdo importante do Estado
brasileiro desde meados dos anos 1970, a partir de empréstimos subsidiados e da promulgacéo
de normas que privilegiavam a contratacdo de entidades privadas para a provisdo de servicos de
salde (RODRIGUES; SANTOS, 2009; CARVALHO et al., 2001). Os planos de saude ja
vinham ganhando espago no processo de terceirizacdo da aten¢do a salde nas empresas,
principalmente relacionando-se as isencdes fiscais para aquelas que optassem por oferecé-los a
seus funcionarios (ANDREAZZI; KORNIS, 2003; PAIM et al., 2011).

O Brasil ndo estava isolado da ideologia dominante em outros paises quanto as politicas de
salde. Assim, no inicio dos anos 1980, os gestores da salde no pais também enfrentavam, a
exemplo de vérios outros paises, o desafio de reformar a organizagdo e o funcionamento dos
sistemas de saude, considerando a necessidade de dar maior transparéncia ao gasto publico em
funcdo da reducdo dos recursos disponiveis, do aumento das despesas com salde, das mudancas
no perfil demogréfico e epidemioldgico das populacdes e do clamor por equidade e melhor
qualidade (VIACAVA et al., 2004).

Tais preocupacdes ganharam forga e contribuiram para que tomasse forma um amplo projeto de
salde publica no Brasil que, impulsionado por movimentos de democratizacdo da sociedade
contra a ditadura militar, conformou o Movimento Brasileiro pela Reforma Sanitaria. Sua
expressdo maxima se deu com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saide em 1986,
quando foram concebidos os principios norteadores do Sistema Unico de Saude (SUS), criado
pela Constituicdo Federal Brasileira de 1988 e regulamentado pela Lei n° 8.080/1990
(denominada Lei Organica da Saude). Foi entdo instituido o novo sistema nacional de salde do
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Brasil, cujas diretrizes sdo acesso universal e igualitario a servicos de assisténcia a salde, com
respeito a integralidade do cuidado (CONTADOR, 2007).

A Lei n° 8080/1990 previu ndo s6 organizacdes publicas, mas também a participacdo de
organizagOes privadas na saude em duas frentes: a complementar ao SUS, como garantia de
cobertura onde os recursos do sistema publico fossem insuficientes; e a suplementar ao SUS,
assegurada no artigo 199 que declara livre a iniciativa privada a prestacao de servicos de salde.
Assim, a reforma ficou limitada ao setor publico, consagrando a dualidade publico-privada do
sistema de atencdo a salde no Brasil, de forma que a universalizacdo e a igualdade se
transformaram em meta-objetivos sem correspondéncia na estrutura institucional
(MENICUCCI, 2011).

Além da participacdo importante da iniciativa privada no sistema, destaca-se, como fator
complicador da implantagdo efetiva do SUS na época, a sua incapacidade em ampliar a oferta de
servicos para atender a todos oS usuérios e garantir a manutencdo da assisténcia aos
trabalhadores, devido aos cortes financeiros para a satde publica que geraram desfinanciamento
do setor e contribuiram para a deterioracdo dos servi¢os publicos (SINGER, 2002; PIOLA,
BIASOTO JR., 2001). Outro efeito de tais cortes foi a saida dos estratos sociais de melhor renda
do sistema publico de saude, tendo como opcdo os planos privados de satide (BAHIA et al.,
2007; SINGER, 2002; PIOLA; BIASOTO JR., 2001; PEREIRA, 2001; FAVERET,
OLIVEIRA, 1989).

Apesar dos esfor¢os para regulamentar o SUS previsto na Constituicdo de 1988, de forma
contraditéria e em paralelo aos arrochos orgamentarios na salde publica, foram realizadas
alteracOes da legislacdo tributaria, autorizando a deducdo do imposto de renda das despesas
médicas e mantendo o investimento publico em politicas de estimulo a aquisicdo de planos de
salde e a oferta privada de servicos (PAIM et al., 2011; BAHIA, 2009; CAMPQOS, 2007,
ANDREAZZI; KORNIS, 2003; PALERMO, 2000).

Atualmente no Brasil, observa-se a participa¢do da iniciativa privada no sistema de salde seja
como provedora de servigos, gestora de planos privados ou mais recentemente como gestora de
unidades de natureza juridica publica, incluindo seu papel nas Organiza¢BGes Sociais, nas
Fundacbes Privadas de Apoio, na terceirizacdo da geréncia de unidades publicas, além da
terceirizacdo de servicos profissionais (MACHADO, 2001). Também perduram 0s incentivos
financeiros a operacdo de planos privados de saude no pais, na forma das antigas isen¢des
fiscais ainda vigentes, bem como por meio de linhas de financiamento para expansdo da
infraestrutura, que geram crescimento de patriménio privado e sdo justificadas pela necessidade
de satde da populacdo. Exemplos recentes nesse sentido foram a liberagdo de milhdes de reais
para a construcdo de rede assistencial privada pertencente a operadoras de planos de saude,
como parte da linha de incentivo do governo federal via Banco Nacional do Desenvolvimento
Social (BNDES), e a derrota do fisco brasileiro com a reducdo da base de calculo em cerca de
80% para pagamento do imposto Cofins (Contribuicdo para Financiamento da Seguridade
Social) por empresas operadoras de planos de satde, com a aprovagdo do texto final da Medida
Proviséria n°® 619, em setembro de 2013 (BRASIL, 2013b).

Independentemente das forgas que criaram o sistema de salde atualmente em vigor no pais, é
inevitavel a existéncia de conflitos e contradi¢des, com parcela expressiva de servigos sendo
prestada por meio de contratos com provedores privados, além da atuacdo de diversas
operadoras de planos privados de saude. As articulaces publico-privadas sdo ainda mais
complexas, ja que muitos pacientes usam simultaneamente servicos do SUS e de planos
privados de saude e muitos profissionais de salide tém mais de um emprego, frequentemente nas
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duas frentes. Além disso, em diversos casos os provedores que atendem a pacientes pelo SUS e
por planos privados de saude oferecem um padréo diferenciado de cuidado aos dois grupos,
dependendo do valor do pagamento recebido, o que influencia ainda a utilizagdo de
procedimentos (VICTORA et al., 2011).

O debate acerca do papel do Estado, que tomava destaque na época das reformas da salde nos
anos 1980, mantém-se ainda vivo nos dias atuais, com questionamentos a respeito da
universalizacdo do acesso como direito de cidadania e da predominancia dos fundos pablicos no
financiamento dos sistemas. No lugar disso, ainda se discute a busca por alternativas
supostamente mais eficientes e efetivas, como a retirada do Estado da provisdo direta de
servicos e o reforgo de sua fungdo reguladora, por meio de articulagdes publico-privadas. Nao se
esgotaram os debates sobre as principais diretrizes reformistas, que pregavam a despolitizacdo, a
maior tecnicidade setorial e o resgate de uma montagem empresarial nos arranjos institucionais.
As abordagens atuais sdo diversas, mas convergentes no que diz respeito as estratégias em busca
da universalizacdo da cobertura em saude, independentemente do modelo de sistema adotado
(SESTELO etal., 2013; SMITH, 2013; KUTZIN, 2013; VIACAVA et al., 2004).

A participacéo de entidades privadas no sistema de saude se da, majoritariamente, no ambito da
atencdo hospitalar. Nesse tipo de cuidado estd concentrada grande parte dos recursos
financeiros, materiais e humanos do sistema de satude (MALIK; NOVAES, 2007).

Em termos de estrutura, o setor hospitalar brasileiro caracteriza-se por uma tendéncia de
reducdo do numero de leitos e de hospitais, especialmente os privados, fendmeno que €
consequéncia da adocéo de escalas mais econémicas aos servigos de maior complexidade e com
concentragdo de tecnologias (VECINA NETO; MALIK, 2007; VIACAVA; BAHIA, 2002).
Nesse cenéario, chama a atencdo o crescimento de planos privados de salde, gerando um risco
eminente de déficit de leitos disponiveis, uma vez que o setor publico ndo demonstra crescer
suficientemente para compensar a reducéo de leitos privados (MEDICI, 2011).

Por reunirem recursos especializados e tecnologias, 0s hospitais sdo 0s principais protagonistas
na articulagdo da base produtiva e dos processos de inovacdo industrial e desempenham
simultaneamente o0s papéis de demandantes e consumidores de insumos de salde,
impulsionando o dinamismo do Complexo Econémico-Industrial da Saude (Ceis).
Especialmente os hospitais de mais alta complexidade destacam-se por sua condi¢do para
desenvolver inovagfes ndo apenas na dimensdo tecnoldgica, mas também nas dimensdes
institucional e de gestdo (BARBOSA; GADELHA, 2012).

Se o papel dos hospitais no desenvolvimento de inova¢Bes, por um lado, 0os promove a
protagonistas no Ceis, por outro, aliado as crescentes expectativas politicas e do pablico sobre
eles, constitui seu principal desafio na atualidade. Permeia tal cenario o alto custo do setor
hospitalar, que na Europa normalmente absorve entre 35% e 70% da despesa nacional com
cuidados de saude (RECHEL et al., 2009).

Apesar de seu peso no setor saude, os hospitais destacam-se entre os estabelecimentos mais
resistentes a mudanca, tanto estruturais quanto culturais, ja& que possuem padrdes de
atendimento de complexa atualizagdo (RECHEL et al., 2009). Os hospitais caracterizam-se
pelas especificidades de sua estrutura organizacional, das habilidades e da formacdo da forca de
trabalho, bem como pela natureza do servico que prestam (BITTAR, 1996), além de
constituirem empresas altamente especializadas em salde, com graus variados de uso das
técnicas de administracdo e das tecnologias da informacdo, 0 que consequentemente gera
impactos variados em sua gest&o e controle financeiro (CUNHA; CORREA, 2013).
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Apesar de suas especificidades, os hospitais ndo devem ser entendidos como estabelecimentos
isolados de prestacdo ou venda de servigos, mas sim como unidades de gestdo de satde focadas
em internacgdes, integradas a redes provedoras de servigos (MEDICI, 2011). A busca por
mudancas organizacionais em hospitais vinculados a estas redes visa adequar modelos técnico-
assistenciais e de financiamento as alteracbes no perfil demogréafico, epidemiolégico e
socioecondmico da populacdo, sendo influenciada ainda por fatores como a expansdo da
atencdo ambulatorial e a continua incorporacdo de tecnologias (MALIK; NOVAES,
2007).Nesse sentido, entre as tendéncias recentes que parecem destinadas a permanecer em
destaque, estdo o uso de mecanismos de mercado ou quase-mercado, os esforcos para melhorar
a qualidade do atendimento e a redugdo do tempo de internagdo, com maior encaminhamento
dos pacientes aos cuidados ambulatoriais e domiciliares (MEDICI, 2011; RECHEL et al.,
2009).

As estratégias adotadas pelos hospitais para assegurar sua sobrevivéncia e expansdo no mercado
ou rede de servicos vém influenciando também seu modelo de gestdo. Nesse sentido,
sobressaem as tentativas de relacionamento publico-privado como terceirizagcdes, parcerias e
aliangas, buscando relagdes entendidas como “ganha-ganha”. Estas novas formas de
configuragdo da rede tém sido constituidas com vistas a flexibilidade administrativa e
financeira, tornando mais vidveis as instituigdes multifinanciadas, ou seja, aquelas com
diversificagdo nas fontes de recursos (MORICI; BARBOSA, 2013; MEDICI, 2011).

Assim, os planos privados de salde passam a ter fortalecidas sua influéncia e pressdo sobre os
hospitais, uma vez que sdo importantes financiadores. As operadoras de planos privados tendem
a embutir parte das pressdes que sofrem nas negociacGes de pagamento junto a hospitais
contratados, ou mesmo a construir ou comprar hospitais préprios. Destacam-se nessa arena a
pressdo dos compradores de planos privados, especialmente as empresas que contratam planos
coletivos, a pressdo regulatoria sobre as modalidades de oferta e a pressdo sobre o preco
(VECINA NETO; MALIK, 2007).

A administracdo publica também exerce influéncia e presséo sobre os hospitais. Na busca por
melhorar o desempenho dos prestadores e tornar mais transparente a prestacdo de contas, tém
sido formalizadas contratacdes entre governo e hospitais, por vezes condicionando o repasse de
recursos financeiros (LIMA; RIVERA,2012). Em paralelo, de forma contraditéria e sistematica,
muitos provedores privados queixam-se dos valores praticados pela tabela SUS, alegando sua
insuficiéncia para garantir um padrdo assistencial adequado, mas sobrevivem economicamente
gracas ao aporte financeiro de recursos publicos, ja que aproximadamente dois tercos de sua
clientela sdo de pacientes do SUS (VICTORA et al., 2011; MEDICI, 2011).

Por atuarem em um sistema de saude de cobertura duplicada pelo SUS e por planos de saude,
com todas as especificidades da dualidade publico-privada existente no Brasil, os hospitais
brasileiros adotam estratégias de financiamento que independem de sua natureza juridica.
Observa-se, independentemente das naturezas publica e privada com ou sem fins lucrativos,
uma multiplicidade de fontes de pagamento para os hospitais, que incluem planos privados de
salde, planos publicos de satde, pagamento particular e o SUS, configurando arranjos de
financiamento variados (MEDICI, 2011).

A introducdo de novas dindmicas organizacionais nos hospitais, como a adocdo de maltiplas
fontes de financiamento, é uma forma de responder aos desafios no setor. Contudo, essa é uma
tarefa complexa, pois seu éxito ndo se apoia exclusivamente na gestdo da organizacdo, mas
também em fatores externos ao hospital e proprios do ambiente em que ele se insere, como as
decisBes politicas e a disponibilidade de recursos. Neste ambito, soma-se a necessidade de
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reflexdo sobre questBes estruturantes tais como: 0s mecanismos de pagamento instituidos; as
melhores opgOes de parceria publico-privada; os mecanismos e diretrizes da regulacdo do
Estado sobre o setor; e a capacidade de sustentacdo do modelo de prestacdo de servigos
hospitalares existente (LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009; VECINA NETO; MALIK, 2007).

Considerando-se as peculiaridades do sistema de salde brasileiro, os complexos problemas
gerenciais de hospitais brasileiros e as pressdes a que estes se submetem em face dos seus
financiadores, os sistemas de avaliacdo e de incentivos exercem forte influéncia sobre a atencéo
hospitalar prestada no Brasil (VECINA NETO; MALIK, 2007). Assim, a avaliacdo da
qualidade do cuidado assume papel de grande importancia ndo s6 para monitoramento e
comparacdo das unidades pelos pagadores, mas também para a garantia da prestacao de cuidado
adequado e efetivo aos pacientes (ALMEIDA, 2004).

2.2 AVALIACAO DA QUALIDADE EM SAUDE

A avaliacdo em saude pode ser encontrada sob diversas modalidades na literatura cientifica. O
desenvolvimento de avaliagdes em salde como pratica institucionalizada, em contextos
diversos, contribuiu para a formacdo de segmentacGes no campo com objetos especificos de
avaliar programas, tecnologias e servicos de salde. Cada uma destas segmentacdes identifica-se
com referenciais teérico-metodoldgicos especificos (NOVAES, 2000).

Sobre o campo da avaliagdo de servicos de satde, Novaes (2000) atribui o titulo alternativo
“avaliagdo, gestdo e garantia da qualidade em saude”, a partir da analise das origens desta forma
de avaliacdo e de sua articulagdo com a gestdo e com a garantia da qualidade. Donabedian
(2003) discute o risco associado ao uso do termo “gestdo da qualidade”, pois estaria embutida a
ideia de que é aceitdvel oferecer cuidados de menor qualidade baseando-se nos custos
relacionados, com consequéncias para a equidade do sistema de salde. Em seu lugar, o autor
propde o uso do termo “garantia da qualidade”. Ainda assim, para Donabedian (1992), €
importante diferenciar os termos “avaliagdo da qualidade” e “garantia da qualidade”: enquanto o
primeiro procura identificar o grau de qualidade do cuidado em saude, o segundo engloba as
medidas usadas para proteger, manter e promover a melhoria dessa qualidade.

A adocéo de sistemas de avaliagdo de servigos de saude tem sido considerada um instrumento
para o processo de implantacdo de mudancas vinculadas as reformas de sistemas de saude,
como tentativa de reduzir a incerteza inerente a esses processos. Nesse contexto, o papel do
desenvolvimento operacional da avaliagcdo transcende a constituicdo do campo cientifico da
avaliacdo, adquirindo importancia principalmente por imprimir carater técnico e oferecer
fundamentos para a tomada de decisbes, contribuindo para a eficiéncia dos sistemas de salde e
agregando valor aos escassos recursos disponiveis, a partir da definicdo de padrdes de qualidade
a serem perseguidos (FRIAS et al., 2010; KRAUSS-SILVA, 2004; ALMEIDA, 2004).

O préprio conceito de avaliacdo tende a se aproximar de seu papel. Segundo Champagne et al.
(1991), trata-se de “um julgamento de valor a respeito de uma intervengdo ou sobre seus
componentes, tendo como objetivo subsidiar a tomada de decisdes”. Sobre a intervengéo, pode-
se conceitua-la como um sistema organizado de acdo, que tem como objetivo modificar o curso
de um fenémeno corrigindo um problema (BROUSSELLE et al., 2009).
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A qualidade pode ser entendida como um atributo ou propriedade do cuidado médico que se
apresenta em maior ou menor nivel e implica, como objeto primério de estudo, um conjunto de
atividades que ocorrem entre profissionais ¢ pacientes. A ‘“avaliacdo da qualidade”, por
conseguinte, € uma medida da extensdo desse atributo ou propriedade. A qualidade do cuidado
pode ser também definida como um comportamento normativo, cujas normas derivam tanto da
ciéncia e da tecnologia em um dado momento histdrico, como dos valores e da ética de uma
sociedade (DONABEDIAN, 1980).

O conceito mais frequentemente utilizado na atualidade é o do Instituto de Medicina dos EUA,
para o qual a qualidade do cuidado refere-se ao grau em que o0s servigos de saude voltados para
individuos e populagfes aumentam a probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes
com o conhecimento profissional corrente (IOM, 2006).

A qualidade tem sido definida segundo dois grandes polos: por um lado, de maneira genérica,
como sinbnimo de exceléncia, zero defeito; por outro, de maneira desagregada, reconhecendo-se
sua complexidade e propondo-se abordagens multidimensionais que consideram conjuntos de
atributos (CAMPBELL et al., 2000).

Donabedian (1990) sugere que sejam explorados sete atributos da qualidade da atengdo a salde:
eficicia — a capacidade de atendimento, em seu melhor, para melhorar a salde; efetividade — o
grau em que as melhorias de saude sdo realizadas; eficiéncia — a capacidade de obter a maior
melhoria da salde ao menor custo; otimizacdo — o equilibrio de custos e beneficios;
aceitabilidade — conformidade com as preferéncias do paciente sobre a acessibilidade, a relacdo
paciente-profissional, as comodidades, os efeitos do atendimento; legitimidade — a
conformidade com as preferéncias sociais sobre todos os itens anteriores; e equidade — justica na
distribuicdo do cuidado e seus efeitos na satde. Importa destacar que, em cada situacao, o foco
da avaliacdo estara mais direcionado a alguns destes atributos, em detrimento de outros,
conforme o seu objetivo (DONABEDIAN, 1992).

Tal rol de atributos proposto por Donabedian foi ampliado ou recategorizado por outros autores
em diversos estudos que exploraram as dimensdes da qualidade (CAMPBELL et al., 2000;
MAXWELL, 1999; BASINSKI, et al.,, 1999; O’LEARY; O’LEARY, 1992). Campbell et
al.(2000), estudando esta diversidade de categorizagOes, propuseram o entendimento de dois
grandes dominios da qualidade de servicos de salde, nos quais todos os atributos listados
poderiam ser apropriadamente organizados: a acessibilidade e a efetividade. A partir destes
dominios, a definicdo de qualidade poderia ser compreendida no nivel individual ou
populacional. No primeiro caso, qualidade do cuidado é determinada pela capacidade do
individuo de acessar o cuidado quando precisa e se o cuidado recebido é efetivo. Ja no segundo
caso, qualidade do cuidado é definida como a habilidade de acessar cuidado efetivo de forma
eficiente e equitativa, otimizando o bem-estar da populagdo (CAMPBELL et al., 2000).

Garantir a qualidade clinica do cuidado a individuos, a partir da conformidade com as melhores
praticas, é o principal objetivo das organizacfes de salde em paises tanto de alta quanto de
baixa renda (BRADLEY et al., 2010). Nesse sentido, grande parte dos estudos que avaliam 0s
servicos de satde tem se concentrado sobre a qualidade clinica do cuidado individual, sobretudo
investigando se o cuidado prestado a um paciente era seguro e clinicamente apropriado (I0M,
2001; SCHUSTER et al., 1998).

Presente na maior parte dos modelos de avaliacdo de desempenho adotados em paises da
Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) para avaliar seus
sistemas de saude, a efetividade tem sido uma dimensdo-chave. Recentemente contemplada nos
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modelos de avaliacdo, outra dimensdo da qualidade é a seguranca do paciente, definida como o
grau em que os processos de cuidados de salde podem evitar, prevenir e melhorar eventos
adversos ou lesdes deles resultantes. A seguranca € uma dimensdo que estd intimamente
relacionada com a efetividade, embora se distinga por sua énfase sobre a prevencao de eventos
adversos néo intencionais para os pacientes (KELLEY; HURST, 2006).

A avaliacdo de atributos da qualidade pode assumir trés abordagens: avaliacdo de estrutura,
processo e resultado. Enquanto a “estrutura” inclui recursos humanos, fisicos, financeiros e
organizacionais necessarios para prover a atengdo, o “processo” refere-se ao conjunto de agdes
produzidas nos servigos de salde, envolvendo profissionais e pacientes, € o “resultado" diz
respeito as mudangas nas condi¢des de saude dos pacientes, mensuradas imediatamente apds o
cuidado ou a longo prazo (DONABEDIAN, 1980).

Cada abordagem é uma forma de medir a qualidade do cuidado em saude, porque existe uma
relacdo fundamental entre os trés elementos: as caracteristicas estruturais influenciam o
processo de cuidado, melhorando ou piorando sua qualidade, e as mudangas do processo de
cuidado, incluindo as variagdes de sua qualidade, influenciam os efeitos (resultado) do cuidado
(DONABEDIAN, 1980).

Na escolha da abordagem para avaliar o cuidado prestado, Donabedian (1980) sugere que sejam
utilizados elementos tanto do processo como do resultado. Dadas as relagbes entre as
abordagens, as medidas do resultado podem ser compreendidas como indiretas e também
confirmatorias de aspectos do processo de cuidado (DONABEDIAN, 1980). Sobre a utilizagcdo
de indicadores de estrutura, Donabedian (1980) alertava que as relagcGes entre estrutura e
desempenho indicam sobretudo tendéncias gerais, sendo seu uso limitado. Sua caracteristica
estabilidade tornaria incoerente um monitoramento continuo, principalmente em sistemas de
salde cuja conformagdo dos servicos de salde seja madura. Além disso, apesar de boas
estruturas atribuirem maiores chances de se realizar melhor o processo e se obterem resultados
positivos, elas ndo garantem isso (BASINSKI et al., 1992).

As iniciativas mais recentes de avaliacdo de desempenho tém dado menor foco a analise da
estrutura, privilegiada nas décadas de 1960 e 1970 (PITCHES et al., 2007). Por outro lado,
desde os anos 1980, a abordagem do resultado é recorrente nas avaliagbes de desempenho
(MARTINS et al.,2004; ARQH, 2002). Ja a abordagem do processo é aplicada em diversas
iniciativas de monitoramento, destacando-se aquelas desenvolvidas nos EUA (KELLEY;
HURST, 2006).

Para operacionalizar a anélise da qualidade, em qualquer abordagem, € desejavel a aplicacéo de
critérios quantitativos sobre algum aspecto do cuidado ao paciente. O uso de indicadores de
desempenho permite o monitoramento dos servicos e o planejamento de melhorias da qualidade,
bem como pode orientar os pacientes em suas escolhas (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010). Os
indicadores de desempenho sdo informacgdes expressas como um evento, taxa ou razao, que
constituem “medidas indiretas da qualidade, utilizadas como instrumento de monitoramento
para salientar os processos, servi¢os ou profissionais que podem estar apresentando problemas e
gue necessitam de uma avaliagdo mais direta” (TRAVASSOS et al., 1999).

Indicadores de desempenho tém sido principalmente construidos para avaliar aspectos da
qualidade de servicos hospitalares. Neste caso, levando-se em conta a natureza do produto e do
processo de trabalho empregado nesses estabelecimentos de salde, sdo ainda mais complexas a
mensuragdo e a defini¢do do que seja um “bom desempenho”, que inclui variadas dimensdes
para analise (AZEVEDO, 1991; MARTINS et al., 2004).
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A utilidade do uso de indicadores de desempenho implica o conhecimento de suas propriedades
cientificas (confiabilidade, validade e viabilidade). Nesse campo, a Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), dos EUA, esteve a frente de inumeras inciativas para consolidar
um rol de medidas destinadas ao monitoramento e & melhoria do cuidado em sadde. Dessa
experiéncia, destacam-se seis questfes que devem ser consideradas na selecdo de indicadores:
Quais indicadores sdo correntemente usados ou descritos na literatura e podem ser medidos
empregando os dados disponiveis? Que relacbes entre resultados e qualidade do cuidado
descritas na literatura podem ser usadas para definir novos indicadores (validade causal)? Que
evidéncias existem para questfes que nao estdo bem representadas nos indicadores existentes?
Quais indicadores tém evidéncia cientifica que suportem sua validade, precisdo de medida e
controle de viés? Que métodos de ajuste de risco podem ser indicados, considerando-se a
limitacdo de dados administrativos e outras questdes praticas? Que indicadores apresentam bom
resultado em testes empiricos de medida, minimo viés e validade? (AHRQ, 2002).

Na Australia, o National Health Performance Committee (NHPC) destacou oito requisitos para
0 uso de indicadores em programas de monitoramento da qualidade: ser mensuravel; ser
mensuravel para diversas populagdes; ser compreendido por pessoas que precisam agir (para a
tomada de decisdo em relagdo a si mesmo, aos outros, ou em relacdo as medidas para melhoria
da atencdo);ter amplo alcance (permitir a acdo em diversos niveis organizacionais —
publico/privado, federal/estadual/local, individuos/grupos organizados); ser relevante para a
politica e a prética clinica; refletir os resultados das acdes quando medido ao longo do tempo;
ter coleta e anélise vidveis e a tempo; e cumprir com 0s critérios nacionais de especificacdo de
dados (BEM-TOWIM et al., 2009).

Além das questBes instrumentais, a selecdo dos indicadores deve ser relacionada com as
necessidades e prioridades definidas por estudos ou por cada instituicdo, bem como com a
disponibilidade de informagdes. No processo de desenvolvimento de instrumentos para a
avaliacdo de servigos hospitalares, o maior desafio é construir indicadores que expressem
problemas relativos ao processo do cuidado em salde, tornando possivel a identificagdo de
pontos para melhoria continua de qualidade, e que permitam comparagdes entre instituicGes
(IEZZONI, 2009; ESCRIVAO JUNIOR, 2007).

A avaliagdo da qualidade por meio do monitoramento de indicadores de desempenho é
dependente, também, da disponibilidade de informacdes confidveis e abrangentes. Nesse
sentido, a utilizacdo de dados administrativos € uma alternativa explorada em muitos paises,
especialmente quando comparada ao uso de registros clinicos ou com a captacdo de informacdes
diretamente do paciente. Além da mais facil obtencdo, sua continuidade permite um
acompanhamento temporal das instituicGes, hd padrdes mais solidos de preenchimento, 0s
custos sao relativamente baixos e o universo de pacientes cobertos é mais amplo (ANEMA et
al., 2013; IEZZONI, 2009; McGLYNN, 2009). Em sintese, os principais fatores a serem
analisados para 0 uso de bases administrativas em analises de qualidade sdo: completitude,
validade, consisténcia, oportunidade temporal e acurécia (CIHI, 2007).

Para além das vantagens, deve-se considerar a limitacdo de tais fontes para a construgdo de
alguns indicadores, principalmente no que se refere & disponibilidade de informacbes para
realizar um ajuste de risco adequado, j& que os sistemas podem limitar a inclusdo de alguns
dados clinicos ou sua coleta pode ocorrer de maneira incompleta ou incorreta. A origem da
coleta de dados também deve ser ponderada; por exemplo, sua relagdo com pagamento ou a
finalidade documental pode ocasionar problemas na qualidade das informacdes, acarretando
imprecisdes importantes quando empregadas para avaliar a qualidade do cuidado (ANEMA et
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al.,, 2013; McGLYNN, 2009; MARTINS et al.,, 2004; DAVIDOFF, 1997). Diferencas
sistematicas ou aleatorias especialmente na coleta de dados ou na codificagdo de informagdes
em sistemas e documentos usados como fonte de dados para andlise de qualidade podem afetar
os resultados, gerando conclusdes equivocadas (CIHI, 2007).

2.3 MORTALIDADE HOSPITALAR COMO INDICADOR DE RESULTADO

As medidas de resultado e especialmente a mortalidade hospitalar destacam-se quando é
selecionado apenas um ou poucos indicadores para medir a qualidade da atencdo hospitalar,
devido a sua capacidade de expressar o resultado de todo o processo do cuidado, bem como pela
maior factibilidade e oportunidade diante dos dados administrativos existentes (BURNETT et
al., 2013; CAMPBELL et al., 2012; GOMES et al., 2010; AHRQ, 2007; PITCHES et al., 2007;
DEVEREUX et al.,, 2002; TRAVASSOS et al.,, 1999). A mortalidade hospitalar ¢ uma
tradicional medida de resultado e da efetividade do cuidado hospitalar, que vem sendo utilizada
para comparar variagdes de desempenho, com énfase na identificacdo dos 6bitos considerados
evitaveis (PITCHES et al., 2007; MARTINS et al., 2004; TRAVASSOS et al., 1999; DUBOIS;
BROOK, 1988).

Entre as vantagens de uso da mortalidade como medida de resultado do cuidado, destaca-se o
fato de a morte ser um evento definitivo e Unico, que, segundo a lei, deve ser registrado e,
portanto, espera-se melhor completitude e acurdcia das informacGes em seu registro. Ainda
assim, apesar de as acBes em saude terem como um dos principais objetivos salvar vidas,
mesmo com o melhor cuidado possivel por vezes a morte ndo é evitavel (CIHI, 2007). Nesses
casos, seu uso pode ndo ser a forma mais apropriada de medir a qualidade, como para 0s
doentes terminais. Além disso, sua medida representa uma forma indireta de avaliar o processo
de cuidado, sendo aplicavel em situacOes especificas para as quais h4 comprovada associagdo
com o processo de cuidado (TRAVASSOS et al., 1999).

Contudo, sabe-se que as relacdes entre o processo de cuidado e a morte ndo séo uniformes nem
completamente compreendidas (CIHI, 2007). Os primeiros estudos e questionamentos a respeito
do emprego da taxa de mortalidade e sua relacdo com a qualidade da assisténcia datam do
século XI1X. Desde aquela época, ja era debatida a interferéncia do sexo, idade, complicacBes do
paciente e tipos de hospitais sobre a mortalidade (BEM-TOWIM et al.,, 2009;
SPIEGELHALTER, 1999; FINK et al.,1989).

O debate sobre a aplicacdo da mortalidade como medida de qualidade para identificar diferengas
entre hospitais em sistemas de monitoramento tem como marco contemporaneo a divulgagéo,
em 1986,pela USA Health Care Financing Administration (HCFA), das taxas de mortalidade
nos EUA, quando, ap6s implementacdo do sistema de pagamento prospectivo baseado em
grupos de diagnoéstico homogéneos (Diagnosis Related Groups — DRG), foram disponibilizados
resultados assistenciais para 0 seguro publico Medicare (BEM-TOWIM et al., 2009;
BRADBURY et al, 1991; CHASSIN, 1989; DUBOIS et al., 1987). As discussdes
metodoldgicas que se seguiram foram tdo importantes que, em 1993, a publicacdo das taxas de
mortalidade foi suspensa pelo HCFA, porém o interesse no uso da medida permaneceu para 0s
diversos atores envolvidos e, atualmente, ela é divulgada com metodologia frequentemente
sendo revisada e melhorada (BEM-TOWIM et al., 2009).
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Gradativamente, os sistemas de monitoramento da qualidade de diversos paises vém
incorporando, além da mortalidade, indicadores do processo de cuidado, mais recentemente
assumindo o foco nos indicadores de seguranca do paciente.” Inimeras iniciativas de avaliacdes
comparativas da qualidade de servigcos hospitalares tém sido implementadas, com propostas
metodoldgicas e uso de indicadores variados (FUSCO et al., 2012; FUNG et al., 2010;
CHASSIN, 2010; KLASSEN et al., 2009; GROENE et al., 2008; KELLEY; HURST, 2006).
Além de érgdos de governo, ultimamente outras entidades publicas e privadas, como agéncias
reguladoras, pesquisadores e operadoras de planos privados de salde, utilizam a mesma l6gica
em seus trabalhos, com a finalidade de avaliar a qualidade do cuidado e tomar decisGes
administrativas (FUNG et al., 2008).

Travassos et al. (1999) ponderam que, apesar do uso crescente da mortalidade na época de seu
estudo, ainda existiam limitagbes metodoldgicas relacionadas especialmente a escassez de
critérios e padrdes validos e confiaveis, que assumissem o papel de pardmetros para
comparagdo. Um problema central ainda seria identificar a importancia relativa de cada um dos
fatores, além da qualidade do cuidado, que interferem na mortalidade, tais como diferencas de
gravidade do estado de salde de pacientes, variacdes de eficacia nas tecnologias aplicadas
durante a internacdo, adequacdo do processo de cuidado e erros aleatérios. Mais recentemente,
Goodacre et al. (2013) afirmam que a mortalidade hospitalar pode ser um (til indicador de
qualidade do cuidado e que as variagdes encontradas ndo podem ser ignoradas, mas destacam
que seu uso requer analises estatisticas cuidadosas, para evitar que as variagdes encontradas
sejam erroneamente atribuidas ao cuidado hospitalar quando podem relacionar-se,
principalmente, as caracteristicas especificas dos pacientes atendidos.

Desde o final da década de 1990, Travassos et al. (1999) encontraram na revisdo da literatura
outras trés questBes frequentemente debatidas a respeito da validade da mortalidade como
medida de qualidade do cuidado: a primeira tem relagdo com o periodo apropriado para estudar
0 6bito como consequéncia do cuidado hospitalar (6bito hospitalar ou ap6s a alta até um periodo
determinado); a segunda diz respeito ao nivel de agregacdo do indicador (por causas ou
procedimentos especificos considerados de maior validade, ou gerais por hospitais com melhor
explicacdo da variacdo); e a terceira relaciona-se a qualidade dos dados empregados para o
calculo da taxa de mortalidade e das variaveis empregadas nos modelos de predicéo.

Bem-Tovim et al. (2009), em documento oficial do governo australiano, abordaram a questéo
do melhor periodo de tempo para a mensuragdo da mortalidade ap6s o atendimento hospitalar,
identificando na literatura vantagens e desvantagens no uso dos variados periodos, e concluiram
gue a mortalidade medida em até 30 dias ap6s a alta hospitalar parece a mais eficiente. No
entanto, os autores ponderam que, apesar de preferivel, a medida da mortalidade em até 30 dias
apos a alta nem sempre é viavel, sendo que o ganho em precisao dessa medida deve ser aposto a
grande complexidade em procedimentos de relacionamento de dados hospitalares com dados
administrativos de registro de mortes, necessarios para que se obtenha a informacdo de

! Entre os indicadores de seguranca do paciente, podem-se destacar: cirurgia em sitio errado;
complicacBes anestésicas; corpo estranho deixado no corpo durante um procedimento; embolia pulmonar
ou trombose venosa profunda pds-operatérias; erro de medicacdo; evento adverso relacionado a
equipamento médico; fratura de quadril ou queda em pacientes internados; infeccdo de ferida; infeccdes
selecionadas devidas aos cuidados de salde; puncionamento ou laceracdo acidental; trauma obstétrico; e
Glcera de decubito (GOUVEA; TRAVASSOS, 2004).
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seguimento do paciente apds a alta hospitalar. Além disso, nesse caso, ha influéncia de outros
fatores externos ao processo de cuidado, que podem afetar a validade atribuivel.

A abordagem de condicdes especificas ou genéricas é controversa e depende do objetivo do
estudo, ja que algumas medidas de gravidade da doenga do paciente sdo aplicaveis a situacdes
especificas enquanto outras ndo sdo. Com o incremento dos métodos de ajuste de risco e a
melhoria na qualidade e disponibilidade dos dados, tém sido cada vez mais explorados os
modelos especificos por doengas ou grupos relacionados de doencas, para os quais a validade da
mortalidade tende a ser mais conhecida e refinada (DALEY; SHWARTZ, 1994). Apesar disso,
ainda é bem frequente em programas de monitoramento de diversos paises e em estudos
cientificos o uso da mortalidade geral como medida de avaliacdo das variagdes entre servicos,
com o principal objetivo de ampliar o nimero de hospitais avaliados (SHAHIAN et al., 2010).

Sobre o problema da validade da mortalidade hospitalar ajustada por risco como medida de
desempenho hospitalar, Thomas e Hofer (1998) estudaram na literatura as diversas abordagens
possiveis e as principais evidéncias a respeito. Os autores concluiram que, de fato, hospitais que
prestam assisténcia de baixa qualidade apresentam maiores taxas de mortalidade ajustada por
risco do que outros hospitais. No entanto, eles alertam para o fato de que baixas taxas de
mortalidade em relacdo ao esperado ndo garantem gue o hospital seja um prestador de boa
qualidade.

Deve-se considerar ainda que indicadores de desempenho clinico variam em funcdo de um
somatorio de fatores, que incluem caracteristicas dos pacientes, adequacdo e efetividade do
tratamento, caracteristicas do estabelecimento e eventos aleat6rios. Assim, as diferencas
encontradas podem ser atribuiveis a estes elementos e a sua interagdo (IEZZONI, 2003). Por
isso, uma estratégia simples para o uso de medidas de desempenho na comparagcdo de
estabelecimentos é a adocdo de técnicas para padronizagdo de taxas, considerando atributos
relacionados ao risco do paciente. Desta forma, busca-se algum controle sobre fatores que,
independentemente do processo de cuidado, interferem sobre os resultados; nessa logica, as
variagdes residuais indicariam o efeito da qualidade da assisténcia prestada (SHARABIANI et
al., 2012; IEZZONI, 2009, 2003).A adequada mensuracdo da importancia relativa de gravidade
do caso, qualidade do cuidado prestado e erros aleatorios é destacada como o principal ponto de
apoio na discussdo a respeito da validade da mortalidade como medida de efetividade do
cuidado (IEZZONI, 2009, 2003; TRAVASSOS et al., 1999).

Apesar do extenso debate a respeito das limitagfes da mortalidade hospitalar como indicador de
desempenho, em especial quanto a sua validade, sua aplicacdo é regular na literatura
contemporanea e parece cumprir 0s sete critérios recomendados por Scobie et al. (2006) para a
selecdo de indicadores de desempenho, desenvolvidos pelo NHPC (National Health
Performance Committee) australiano (AIHW, 2003), e os seis requisitos apontados pela AHRQ
(Agency for Healthcare Research and Quality), dos EUA (AHRQ, 2002).

Para reduzir as incertezas relacionadas ao uso da mortalidade em estudos avaliativos e visando a
comparagdo de hospitais ingleses, Jarman et al. (1999) desenvolveram uma metodologia de
calculo da taxa de mortalidade hospitalar ajustada com fonte de dados secundarios de ampla
cobertura da populagdo de estudo. O método previa a sele¢do dos casos cujo diagndstico
principal fosse um dos diagnésticos responsaveis por 80% das mortes hospitalares totais. Para
lidar com a variacdo das préticas de alta adotadas pelos hospitais, os autores utilizaram o tempo
de permanéncia como uma das variaveis explicativas, subdividindo os casos nas faixas até 14,
21 ou 28 dias. Como as bases de dados ndo registravam a gravidade da doenca, além do ajuste
por sexo, idade e diagnostico principal, eles empregaram uma estratégia metodolégica baseada
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nos diagndsticos atendidos em cada hospital, a partir da qual foram contabilizados: o numero de
sistemas anatdbmicos do corpo atingidos por cada doenca; o numero de pacientes cujo
diagndstico estava entre os responsaveis por 50% das mortes hospitalares no periodo; e o
percentual de pacientes cuja comorbidade estivesse entre os diagnésticos responsaveis por 80%
das mortes hospitalares. Além dessas variaveis, 0 modelo incluiu: caracteristicas agregadas das
internacBes por hospitais; caracteristicas dos hospitais em si; e caracteristicas atribuidas ao local
de residéncia do paciente. Destacam-se, nestes grupos, percentual de casos cuja comorbidade
era uma das trés com maior correlagdo com a mortalidade, numero médio de médicos por leito e
por pacientes, indicadores socioeconémicos, disponibilidade de rede assistencial publica na area
de moradia do paciente e nimero de profissionais de salde por habitantes das areas.

Seguindo a experiéncia inglesa no uso de taxas de mortalidade padronizadas, 0 método proposto
por Jarman et al. (1999) amplia a abordagem da morte hospitalar e vem sendo aplicado em
outros estudos e também por instituigdes governamentais para analises da qualidade do cuidado,
como por exemplo na Holanda (JARMAN et al., 2010), no Canada (CIHI, 2007) e nos Estados
Unidos (IH1, 2003).

Mais recentemente, Campbell et al. (2012) desenvolveram uma metodologia complementar para
o célculo da mortalidade hospitalar até 30 dias pds-alta para comparar hospitais ingleses. Nesta,
os diagndsticos primarios foram agrupados, sendo incluidas nos modelos todas as internagoes,
independentemente do diagnostico, com excecdo dos casos obstétricos. Os autores concluiram
gue 0 método permite avaliar um maior conjunto de hospitais, com metodologia mais simples,
obtendo resultados similares aqueles de metodologias mais complexas em que ha necessidade
de selecédo de casos e inclusdo de maior numero de covaridveis no modelo de ajuste de risco.
Cabe ressaltar que, além do ajuste pelo indice de Charlson, diagnéstico principal, idade, sexo,
tipo de admissdo e comorbidades, o modelo estatistico incluiu medidas de: privacdo
socioecondmica (com base no quintil da area de residéncia do paciente, a partir de seu cddigo
postal); diagndstico e subgrupo do procedimento realizado; numero de internagfes de
emergéncia anteriores; e ocorréncia de cuidados paliativos (se houvesse o cddigo especifico
deste tratamento ou algum diagndéstico secundario com o cédigo Z515 da CID-10).

2.4 AJUSTE DE RISCO EM ESTUDOS UTILIZANDO MORTALIDADE

Ainda que amplamente empregados por utilizarem informagdes na maioria dos casos
disponiveis nas estatisticas e de facil compreensdo, os indicadores de desempenho clinico
apresentam limites quanto a sua validade, sobretudo devido a fatores de confundimento e ao
efeito de outros elementos explicativos que concorrem para analise de determinada variacdo na
qualidade entre servicos. Pacientes que estdo mais gravemente doentes tendem a exigir mais
recursos hospitalares e apresentar maior risco de resultados negativos do cuidado, quando
comparados aqueles que estdo menos gravemente doentes, mesmo que sejam internados em
hospital pelo mesmo motivo (IEZZONI, 2009).

O ajuste de risco é definido como uma ferramenta estatistica que permite a modificacdo dos
dados de maneira a controlar variacbes em populacfes de pacientes, contribuindo para uma
comparagdo mais justa entre o desempenho de dois ou mais prestadores, ainda que estes
atendam a populagdes com perfis de gravidade e risco distintos. O ajuste de risco possibilita
considerar as diferengas entre populacGes de pacientes quando a utilizacdo de recursos e o
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resultado do cuidado sdo comparados, destacando-se em analises que utilizam a mortalidade
como indicador selecionado (IEZZONI, 2009).

Além da idade e sexo, sdo importantes fatores de confundimento as condicGes clinicas e a
doenca de base do paciente, que podem exercer impacto sobre os resultados obtidos,
independentemente da adequacdo do processo de cuidado (IEZZONI, 2009). A comorbidade
destaca-se também em modelos de ajuste de risco, agregando capacidade preditiva aos métodos
calculados unicamente em dados demograficos, ou seja, usando idade e sexo (SHARABIANI et
al., 2012; IEZZONI, 2009; MARTINS; TRAVASSOS, 1998).

Tendo em vista que indicadores brutos sofrem influéncia de outros fatores ndo relacionados a
qualidade do cuidado prestado durante a internacdo, estudos que analisam taxas sem qualquer
tipo de ajuste sdo considerados inadequados quando a finalidade é a comparacao entre servigos
ou mesmo a comparagédo ao longo do tempo, ja que o perfil dos pacientes internados pode variar
de um periodo para outro. Um método classico aplicado para controlar o efeito destes fatores
sobre as taxas brutas é a padronizagdo por sexo e idade (MEDRONHO et al., 2004). Porém,
levando em conta a influéncia de outras variaveis sobre o desfecho, os modelos que incluem,
além de sexo e idade, as medidas de comorbidade e gravidade da doenca sdo 0s mais
frequentemente aplicados em estudos de avaliagdo da qualidade do cuidado, como estratégia
metodoldgica para ajuste de risco, na maior parte das vezes por meio da técnica estatistica de
regressao multipla (CAMPBELL et al., 2012; SHAHIAN et al., 2010; MARTINS, 2010).

Os modelos de regressao maltipla sdo aplicados quando se tem uma variavel dependente e um
conjunto de varidveis independentes, sendo o coeficiente de correlacdo a representacdo da
variagdo concomitante entre uma variavel dependente e um grupo de variaveis independentes
(BISQUERRA et al., 2004). Pagano e Gauvreau (2004) explicam que, enquanto nas regressées
lineares multiplas a resposta € continua e supde-se que segue uma distribuicdo normal, nos
modelos de regressdo logistica multipla a resposta € dicotdmica, sendo o coeficiente de
correlagdo logistica P a representacdo da proporcao de vezes em que a resposta assume o valor
1, que significa presenga ou “sucesso” (ao contrario do valor 0, que representa ndo ocorréncia
ou “fracasso”). Com o método, busca-se averiguar como um conjunto de varidveis
independentes (também denominadas explicativas ou preditoras) explica a variabilidade da
variavel dependente (que é a morte nos casos de avaliacGes de qualidade do cuidado com base
na mortalidade).

A aplicacdo dos modelos de regressdo multivariados para ajuste de risco tem permitido o
calculo da taxa de mortalidade hospitalar padronizada por uma gama de varidveis de
confundimento. Esta taxa ajustada € calculada com base no nimero de mortes esperadas
fornecidas pelo modelo de predicdo de ébito, que considera as variaveis utilizadas para o ajuste
de risco. Além da taxa de mortalidade esperada, 0 método permite o calculo da raz&o entre o
nimero de mortes observadas e esperadas, que indica se ha diferenca entre o observado e o
esperado: resultados iguais a 100 mostram que ndo existe diferenca, enquanto taxas maiores ou
menores que 100 indicam mortalidade, respectivamente, maior ou menor que o esperado,
mesmo considerando-se as caracteristicas dos pacientes atendidos (CIHI, 2007).

Especialmente em relacdo a mortalidade hospitalar, desde as primeiras divulgagdes destas taxas,
as metodologias de calculo vém sofrendo criticas relacionadas tanto a necessidade de melhoria
nos métodos de ajuste de risco, como a precisao da codificacdo de diagndsticos e procedimentos
selecionados para a composicdo dos indicadores publicados (TRAVASSOS et al., 1999). Séo
inimeras as metodologias de ajuste de risco e medidas de gravidade da doenca desenvolvidas,
especialmente para aplicacdo na comparacédo entre servigos (IEZZONI, 2009).
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Em 1984, com base no uso de indicadores ajustados para 0 monitoramento e ranqueamento de
hospitais e para pagamentos por desempenho, Young (1984) ja levantava trés questdes cruciais
para determinar a validade e a utilidade de uma avaliagéo para a gestdo hospitalar: a relevancia
clinica da categorizagdo de pacientes (doencas aplicadas para compor o case-mix); a medida em
que as variacOes na gravidade de doencas sdo incorporadas; e a identificacdo de comorbidades.

Até os dias atuais, perpetuam-se o0s debates sobre a capacidade de refinamento da informacéo de
mortalidade provida pelos diversos métodos e variaveis usadas em ajustes de risco, tomando-se
como limitacdo reconhecida o fato de que nenhum modelo estatistico é perfeito, j& que ndo se
conhecem nem é possivel controlar todos os fatores que interferem na mortalidade (CIHI,
2007). Além disso, destaca-se também que a preocupacdo com ajustes de risco para medidas de
qualidade deve-se, principalmente, a utilizacdo destas medidas nos sistemas de pagamento
baseados em desempenho, para que sejam otimizados o0s recursos e evitados comportamentos
como a selecdo de pacientes por estabelecimentos de saide, devido aos incentivos financeiros
(FULLER et al., 2013).

Nesse contexto, o ajuste de risco ganha destaque, pois sdo diversos os motivos que afetam a
escolha dos individuos entre os recursos de cuidado em salde disponiveis, incluindo a natureza
de suas necessidades de satde (doencga aguda ou cronica, por exemplo), os recursos financeiros
que dispdem, o0 acesso geografico, as experiéncias prévias com o0s servigos, as preferéncias
pessoais, valores e expectativas de cada paciente. Assim, é ponto critico aplicar o ajuste de risco
antes de usar medidas de resultados do cuidado para tragar inferéncias a respeito da qualidade
do cuidado prestado no &mbito de planos de salde, hospitais, profissionais individualmente ou
outras unidades de interesse. A aplicagdo do ajuste de risco visa proporcionar as medidas de
resultado aquilo que Donabedian chama de “validade de atribui¢do”, a conviccdo de que as
diferencas nos resultados observados relacionam-se diretamente com a qualidade do cuidado e
ndo com outros fatores (IEZZONI, 2009).

lezzoni (2009) chama ainda atencdo para as variagdes no ranqueamento de hospitais quando
aplicados distintos métodos de ajuste de risco, relacionadas principalmente com diferengas na
definicdo de gravidade, nas fontes de dados, especificacdo de variaveis e esquemas de atribuigcdo
de peso. A qualidade do cuidado ndo pode ser isolada completamente do efeito do risco dos
pacientes, mas sim ajustada para que as suas medidas a reflitam da melhor forma. E erronea a
ideia de que, feito um ajuste de risco, a analise comparativa de hospitais que se segue ndo sera
enviesada; essa autora ressalta que o termo usado neste caso ¢ “falacia do case-mix”. De toda
forma, sem que se aplique o ajuste de risco, os fatores relacionados ao paciente
irremediavelmente confundirdo as andalises comparativas. Além disso, analises ndo ajustadas
podem gerar desconfianga ou desprezo por parte do publico-alvo, falhando no propdsito de
auxiliar na tomada de decisdo (IEZZONI, 2009).

Frequentemente, técnicas estatisticas multivariadas sdo empregadas para predizer o resultado
esperado e subsequentemente ajustar o indicador de desempenho. A regressado logistica tem sido
usada, majoritariamente, para predizer eventos dicotdbmicos, como a morte, e a avaliagdo desses
modelos de predicdo de risco em geral emprega o teste de estatistica C (Receiver Operating
Characteristics — ROC curve scores).?

2 A estatistica C mede a probabilidade de predicdo de risco de morte em um paciente selecionado aleatoriamente e
que morreu, comparada a probabilidade de predicéo de risco de morte em um paciente selecionado aleatoriamente e
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Em andlise das diferencas nos resultados e comparagfes de hospitais com base em taxas de
mortalidade ajustadas usando dez diferentes metodologias para medicao da gravidade, lezzoni et
al. (1996) observaram que todas coincidiam sobre o desempenho relativo dos hospitais mais
frequentemente do que se esperava, apesar das variagcBes encontradas entre elas. Mais
recentemente, estudando apenas hospitais de Massachusetts, Shahian et al. (2010) testaram
guatro metodos de ajuste de risco (UHC-Premier, 3M, Thomson Reuters e Dr. Foster) e
concluiram que houve concordancia no rangueamento dos hospitais, porém, encontraram
diferencas importantes que implicavam a classificagdo do mesmo hospital ora abaixo ora acima
da mortalidade esperada. Na Asia, analisando uma coorte de pacientes com infarto agudo do
miocéardio e doenca pulmonar obstrutiva cronica em Taiwan, China, Chu et al. (2010)
compararam o desempenho de trés indices de comorbidade (Charlson/Deyo, Charlson/Romano
e Elixhauser) em modelos de ajuste de risco, encontrando estatisticas C similares entre eles. No
Brasil, Martins (2010) comparou a aplicacdo dos métodos de Charlson e Elixhauser em um
modelo de base, incluindo diagndéstico principal, idade e sexo, e concluiu que, para o conjunto
de 4.086.329 pacientes internados em decorréncia de problemas respiratérios e circulatérios
especificos no SUS, ndo havia diferenca significativa entre a estatistica C dos modelos de ajuste
de risco (variagéo entre 0,685 e 0,691, considerada pobre, mas limitrofe a faixa razoavel, a partir
de 0,7).

Em estudo a respeito do uso de modelos de ajuste de risco em bases de dados administrativos,
Aylin et al. (2007) compararam a qualidade dos modelos que empregam bases de dados
administrativos com aqueles que utilizam bases de dados clinicos, concluindo que ambos
possuem poder discriminatério similar (para cirurgia de revascularizacdo do miocérdio,
estatistica C variando de 0,77, com dados administrativos, a 0,78, com dados clinicos,
considerada razoavel).

Sharabiani et al. (2012), em revisdo sistematica de estudos que comparam duas ou mais
metodologias de ajuste de risco, concluiram que os indices de comorbidade de Charlson (1987)
e Elixhauser (1998) sdo os mais conhecidos. As versfes adaptadas a condi¢cdes especificas ou
com revisdo dos pesos atribuidos desses dois indices também sdo bastante aplicadas na
avaliacdo de qualidade do cuidado. Os autores observaram, ainda, que os métodos de ajuste por
comorbidade sdo mais eficientes do que o ajuste exclusivo por sexo e idade. Além disso, o
método de Elixhauser apresenta maior poténcia para predicdo de mortalidade a longo prazo
(mais de 30 dias ap6s alta), enquanto a predicao de mortalidade a curto prazo (até 30 dias apés a
alta) parece ser melhor quando sdo aplicados pesos empiricamente desenvolvidos para a
populagdo de estudo. Cabe destacar que em sua busca, Sharabiani et al. (2012) deram énfase a
estudos que aplicavam mais de uma metodologia de ajuste de risco, o que pode enviesar
discuss@es a respeito da frequéncia de seus usos, ja que os trabalhos selecionados tinham como
objetivo principal comparar metodologias de ajuste e ndo propriamente aplica-las para analises
da qualidade ou desempenho de servicos.

que sobreviveu. Para esta estatistica, valor igual a 0,5 sugere que o modelo ndo é diferente de uma chance aleatéria de
prever a morte, enquanto 1,0 sugere perfeita discriminagdo; valores até 0,7 sdo considerados de pobre discriminacao,
entre 0,7 e 0,8 razoaveis, e acima de 0,8 considera-se 0 modelo preditivo de boa discriminagcdo (AYLIN et al., 2007).
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2.4.1 INDICES DE COMORBIDADE DE CHARLSON E DE ELIXHAUSER

O indice de Comorbidades de Charlson — ICC (CHARLSON, 1987) foi proposto originalmente
para uso em estudos longitudinais de doencas crdnicas, com o objetivo de classificar
comorbidades que podem alterar o risco de mortalidade. Foi desenvolvido empiricamente um
indice ponderado, que leva em conta o nimero e a gravidade de comorbidades, a partir de uma
coorte de 559 pacientes clinicos. Posteriormente foi testada sua capacidade de prever o risco de
morte numa segunda coorte, de 685 pacientes durante dez anos de seguimento. Foram
examinadas 30 condicdes clinicas, sendo incluidas 19 delas a partir do risco relativo maior ou
igual a 1,2. Cada condicdo assume uma pontuacdo entre 1, 2, 3 ou 6, dependendo do risco de
morte associado, sendo que a soma dos pontos compde o indice final com base na comorbidade.
Recebem 1 ponto as condicdes: infarto do miocardio; insuficiéncia cardiaca congestiva; doenca
vascular periférica; deméncia; doenca cerebrovascular; doenga pulmonar crénica; doenca do
tecido conjuntivo; Ulcera; doenca hepatica cronica; e diabetes sem complicacdo. Com 2 pontos
tém-se: hemiplegia ou paraplegia; doenca renal moderada ou grave; diabetes com complicacéo;
tumor; leucemia; e linfoma. Com 3 pontos: doenca moderada ou grave do figado. Com 6
pontos: tumor maligno; metastases; e Aids (CHARLSON, 1987; MARTINS, 2010).

Vérios autores adaptaram o ICC para usar os codigos de doengas constantes na Classificacdo
Internacional de Doencas, visando sua aplicagdo em bases de dados administrativos. Ha
variagdes entre versdes e entre as adaptagdes para uma mesma versdo da CID, como é o caso da
CID-9 (D’HOORE et al., 1993; D’HOORE, 1996; MARTINS et al., 2008), da CID-9-CM
(Clinical Modification) (ROMANO et al., 1993a, 1993b; DEYO et al., 1992) e da CID-10
(QUAN, 2005; RAMIARINA et al., 2005; MARTINS et al., 2006).

Trabalhando com a CID-9, pioneiramente D’Hoore e colaboradores adaptaram o ICC para
estudar casos registrados na base de dados administrativos de Québec no Canada, sendo o indice
de comorbidade resultante aplicado ao estudo de mortalidade hospitalar em 62.456 pacientes
com doenca isquémica do coracdo, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral,
ou pneumonia bacteriana (D’HOORE et al., 1993) e posteriormente em outros 33.940 pacientes
com doenca isquémica do coracdo (D’HOORE et al., 1996). Apbs aplicacdo de regressao
logistica multipla, os autores concluiram que o indice de comorbidade foi constante e
fortemente associado com a morte nas duas amostras.

J& com base na CID-9-CM, Deyo et al. (1992) adaptaram o ICC e examinaram a associagdo do
algoritmo que propuseram com complicagbes pos-operatérias, mortalidade, transfusdo de
sangue, transferéncia para casa de repouso, tempo de internacdo hospitalar e despesas
hospitalares, em uma amostra de 27.111 beneficiarios do Medicare que se submeteram a
cirurgia da coluna lombar. O indice apresentou associacdo na direcdo esperada, tanto nos casos
com multiplas hospitalizagGes durante o periodo de um ano, como quando o indice foi calculado
com base na admiss&o para a cirurgia.

No ano seguinte, Romano et al. (1993a; 1993b) publicaram resultados de seu estudo no qual,
utilizando dados de Manitoba e da Califérnia (EUA) entre 1980 e 1992, selecionaram mais de 4
mil casos de angioplastia coronaria percutanea e analisaram a relagdo entre comorbidades e a
mortalidade intra-hospitalar e em até 12 meses ap0s alta, com base na codificagdo pela CID-9-
CM. Os pesos atribuidos a cada comorbidade foram associados aos riscos relativos encontrados
na populagéo estudada.

Considerando os problemas relacionados ao uso das distintas codificagcbes da CID para analises
com fonte de dados em bases administrativas, Quan et al. (2005) desenvolveram um algoritmo
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para codificacdo na CID-10 dos indices de comorbidade de Charlson e Elixhauser. Foi realizada
uma “traduc¢do” dos cddigos da CID-9-CM definidos por Deyo e dos cddigos presentes no
algoritmo de Elixhauser, com posterior avaliagdo do conjunto por especialistas de diversos
paises, 0 que resultou inclusive na modificacdo dos cddigos da CID-9-CM a serem aplicados
nos indices de Charlson e Elixhauser. Em seguida, usando dados de 58.805 pacientes maiores de
18 anos internados em uma regido de saude canadense, os autores avaliaram as frequéncias de
comorbidades e predicdo de dbito obtidas pelos algoritmos originais da CID-9-CM, pelos
algoritmos da CID-9-CM melhorados e pelos novos algoritmos com base na codificacdo da
CID-10, obtendo resultados similares e até melhores do que os alcancados a partir da aplicacdo
dos algoritmos originais de Deyo e Elixhauser.

O segundo método mais utilizado para ajuste de risco com base em comorbidade € o proposto
por Elixhauser (ELIXHAUSER et al.,, 1998), concebido para uso em bases de dados
administrativos. Trabalhando com 1.779.167 pacientes internados em 438 hospitais de cuidados
a pacientes agudos da Califoérnia em 1992, a autora e seus colaboradores desenvolveram um
algoritmo incluindo 30 condic@es clinicas agudas e cronicas codificadas segundo a CID-9-CM.
Eles testaram seu desempenho em grupos homogéneos e heterogéneos de pacientes,
comparando com os indicadores normalmente disponiveis em dados administrativos: duracdo da
estadia; despesas hospitalares; e morte no hospital. Algumas comorbidades descritas como
importantes preditores de resultados, mas geralmente excluidas em outras metodologias, foram
incluidas: transtornos mentais; abuso de drogas e alcool; obesidade; coagulopatias; perda de
peso; e disturbios de fluidos e eletrdlitos. Em suas conclusdes, os autores ressaltam que, apesar
das associacBGes significativas entre sua metodologia e a mortalidade hospitalar, as
comorbidades tiveram efeitos independentes sobre os resultados, afetando de forma diferente os
diversos grupos de pacientes; portanto, a simplificagdo em um indice poderia ndo ser adequada
em todos os casos. Sua maior vantagem, além da aplicacdo a base de dados administrativos, é a
ampliacdo da gama de doengas.

2.5 ESTUDOS E EXPERIENCIAS DE AVALIACAO DO DESEMPENHO DE
HOSPITAIS

2.5.1 ESTUDOS E EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS

As variacOes no desempenho tém sido relacionadas a potencialidade de melhoria da qualidade
dos servicos, em suas diversas categorias. A partir deste principio, varios estudos tém
examinado distintos niveis de analise dessa variabilidade, como profissionais, hospitais ou
planos de salde, a fim de realizar inferéncias a respeito dos fatores que necessitariam dos
maiores esforcos de intervencdo (FUNG et al., 2010). Nestes estudos, além da mortalidade
hospitalar, os indicadores mais frequentemente aplicados para aferir o desempenho clinico sdo
construidos com base em informagGes sobre o tempo de permanéncia do paciente, a adequacgéo
do processo de cuidado e as reinternagdes nao planejadas (GROENE et al., 2008).

Especificamente sobre o tempo de permanéncia, um tradicional indicador da eficiéncia técnica
ou produtividade (SENTHILKUMAR; RAMAKRISHNAN, 2012), em revisdo recente sobre as
caracteristicas de hospitais associadas ao seu desempenho, Brand et al. (2012) encontraram
estudos que sugerem a associacdo positiva com a eficiéncia, porém consideraram ndo haver
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evidéncias suficientes da relacdo entre o tempo de permanéncia e os resultados obtidos com o
cuidado. Por outro lado, entendendo haver relacdo entre tempo de permanéncia e mortalidade,
Campbell et al. (2012) incluiram em seu modelo de anélise da mortalidade em hospitais ingleses
0 tempo de permanéncia igual a zero, considerando ainda quais casos tiveram entrada pelo setor
de emergéncia. Em outros estudos, Barisonzo et al. (2011) e Fontaine et al. (2011) concluiram
gue o menor tempo de permanéncia indica maior adequacdo do cuidado prestado. Estudando
especificamente o cuidado a pacientes cirurgicos, Brasel et al. (2007) reafirmaram que o uso do
indicador € apropriado para medir a qualidade, a partir da comparagdo entre o realizado e o
preconizado por entidades médicas e destacando a necessidade de ajustes que considerem o tipo
de procedimento realizado; também concluiram que fatores ndo clinicos afetam esta medida,
com destaque para a fonte pagadora da internacdo, o que por vezes representa a ocorréncia de
altas precoces.

Entre os indicadores do processo do cuidado, destacam-se estudos sobre a taxa de infeccdo em
sitios cirlrgicos ou acessos venosos, a taxa de infeccdo hospitalar, o tempo decorrido entre
diagnosticos e tratamentos selecionados e a taxa de eventos adversos (BRAND et al., 2012;
BURNETT et al., 2013; EGGLESTON et al., 2008; GROENE et al., 2008; MURRAY;
FRENK, 2000). Estas medidas, em sua maioria, relacionam-se aos indicadores de resultado
(PITCHES et al., 2007) e destacam-se especialmente em universos circunscritos a um conjunto
menor de hospitais, j& que muitas vezes sua construgdo exige coleta de dados primarios
(BRAND et al., 2012; FUSCO et al., 2012; FUNG et al., 2010).

Sobre a taxa de reinternagdes, observam-se diversas iniciativas de sua aplicagdo para medir o
desempenho hospitalar, sendo o interesse em seu uso relacionado ndo apenas as avaliagdes de
qualidade, mas também ao impacto econdmico das reinternacBes no sistema de saude
(HASAN,2001; BENBASSAT; TARAGIN, 2000). Em estudos cientificos e programas de
monitoramento, as taxas de readmissdo hospitalar, de readmissdo em emergéncia e de
mortalidade em até 30 dias apés a alta destacam-se como medidas de resultado do cuidado em
internactes (BURNETT et al., 2013; CAMPBELL et al., 2012; BRAND et al., 2012; PITCHES
et al., 2007). Para seu calculo, é necessario acessar bases de dados em que seja possivel a
vinculacdo de informages do mesmo paciente, a partir de uma chave numérica Unica ou da
aplicagdo da metodologia de linkage probabilistico sobre dados identificados, nos moldes de
alguns estudos brasileiros (MOREIRA; NOVAES, 2011; PINHEIRO et al., 2006).

Em relagdo aos fatores explicativos das variagdes nos indicadores de qualidade, sdo diversos 0s
estudos internacionais que, especificamente, abordaram a qualidade do cuidado em hospitais
segundo sua natureza juridica publica ou privada. Em sua maioria, estes trabalhos discutem as
diferencas de incentivos e sistemas de pagamento a que cada tipo de hospital esta submetido,
concluindo que hospitais publicos ou privados sem fins lucrativos tendem a apresentar
vantagens quando comparados aos hospitais privados com fins lucrativos (BASU et al., 2012;
KONDILIS et al., 2011; EGGLESTON et al., 2010; DEVEREAUX et al., 2002; SLOAN et al.,
2001).

Estudando os efeitos da natureza juridica dos hospitais sobre os custos e a qualidade do servico
prestado nos Estados Unidos, Sloan et al. (2001) destacaram, em sua discussdo a respeito dos
possiveis motivos para as diferengas encontradas, o fato de que, em hospitais filantropicos,
como o lucro ndo € repartido e tende a ser revertido em investimentos no préprio hospital, havia
menor controle dos donos sobre os custos. J& em hospitais publicos, o gestor ndo se apropriava
plenamente de inovagdes que reduzem o custo e produzem melhor desempenho, havendo,
portanto, baixo incentivo para iniciativas neste ambito. Por fim, em hospitais privados, o
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incentivo para maximizar as receitas tendia a gerar selecdo da clientela, fomentar formas
alternativas de vinculo com os profissionais que atuam em suas instalagdes e cortar custos que
afetam dimens6es da qualidade.

Ao revisar estudos que compararam taxas de mortalidade ajustadas de hospitais com e sem fins
lucrativos, Devereaux et al. (2002) encontraram maiores taxas de mortalidade hospitalar em
pacientes internados em hospitais privados com fins lucrativos, quando comparados aos sem
fins lucrativos. Em hospitais da Grécia, Kondilis et al. (2011) aplicaram as medidas de tempo de
permanéncia e custo da internacdo e verificaram melhor custo-efetividade em hospitais
publicos, quando comparados aos privados com fins lucrativos. Ja na China, Eggleston et al.
(2010) mediram fatores relacionados a estrutura de hospitais e aos seus resultados, concluindo
gue hospitais publicos e privados de mesmo porte, nivel de acreditacdo e mix de pacientes ndo
diferiam entre si.

Em revisdo sistematica sobre a qualidade do cuidado em sistemas publicos e privados de salde
em paises de baixa e média renda, Basu et al. (2012) encontraram evidéncias de que 0s
provedores privados violam mais frequentemente do que os publicos os padrbes de qualidade
relacionados ao processo de cuidado, apresentando piores resultados do cuidado. Os autores
destacam que, apesar do debate a respeito da maior eficiéncia, sustentabilidade e transparéncia
do setor privado, ndo ha evidéncias para suportar estas suposic¢des, e sdo diversos os indicios a
respeito da relagdo entre a natureza juridica dos hospitais e a qualidade do cuidado neles
prestados.

No que diz respeito a relacdo entre qualidade e fonte de pagamento da internacao,
independentemente da natureza juridica do hospital, estudos sobre o cenario nos EUA apontam
vantagens para pacientes cobertos por seguros privados, quando comparados aqueles cobertos
por seguros publicos (o Medicare e 0 Medicaid) ou aos ndo cobertos por qualquer seguro, e cujo
financiamento advém do préprio bolso (SPENCER et al., 2013; WEISSMAN et al., 2013;
HIGGINS et al., 2013; STONE et al., 2013; WEYGANDT et al., 2012; HASAN et al., 2010).

Hasan et al. (2010) avaliaram a variacdo da mortalidade hospitalar, do tempo de permanéncia e
do custo das internagBes segundo tipo de seguro responsavel pelo pagamento, selecionando os
casos de infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e pneumonia. Trabalhando com
uma amostra representativa de hospitais dos EUA, os autores encontraram menores taxas de
mortalidade em pacientes cobertos por seguros de saude privados, quando comparados aqueles
do Medicaid e aos pacientes sem cobertura por seguro, independentemente da aplicacdo do
ajuste por comorbidades.

Em estudo recente sobre as disparidades no cuidado hospitalar, Spencer et al. (2013)
observaram menores taxas de mortalidade hospitalar ajustadas entre pacientes cobertos por
seguros privados de satde, em relacdo aqueles cobertos por seguros publicos como o Medicare
e 0 Medicaid atendidos dentro dos mesmos hospitais. Tais disparidades indicam diferencas nas
praticas clinicas dentro das mesmas instituigdes, explicitando a necessidade de monitoramento
gue considere a cobertura por planos como fator interveniente sobre o resultado do cuidado.
Este estudo selecionou casos referentes a oito procedimentos cirurgicos e sete condicOes
clinicas.

Também ao comparar a qualidade do cuidado de pacientes segundo a cobertura pelo Medicaid
ou por planos privados de satde nos EUA, Weissman et al. (2013) identificaram que pacientes
de planos privados receberam cuidado discretamente mais qualificado. Para a elaboracdo deste
estudo, foram utilizados indicadores aplicados no monitoramento realizado pelo consorcio entre
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0 The Hospital Quality Alliance Program (HQA) e o Centers for Medicare & Medicais Services
(CMS), que se referem a medidas do processo de cuidado relacionadas a infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva e pneumonia.

Especificamente analisando as disparidades entre casos de pacientes vitimas de trauma nos
EUA, Weygandt et al. (2012) encontraram mortalidade hospitalar maior entre aqueles cujo
pagamento foi do préprio bolso ou por meio de seguros publicos, aplicando modelagem
logistica e ajustando 0s casos segundo gravidade do trauma, sexo, idade, raga-cor, tipo de
trauma e hipotenséo.

Stone et al. (2013) examinaram taxas de mortalidade pds-cirdrgica, morbidade e utilizagdo de
recursos em cirurgia pedidtrica, segundo fonte de pagamento, nos Estados Unidos. As medidas
foram ajustadas por risco do paciente, tipo de cirurgia e caracteristicas do hospital. Em seus
resultados, os autores destacam que pacientes ndo segurados (com pagamento do préprio bolso)
possuiam maior risco de mortalidade, enquanto aqueles cobertos pelo Medicaid apresentavam
maiores morbidade, tempo de permanéncia e custos totais.

Um importante problema apontado nos estudos de avaliagdo em todo o mundo refere-se ao foco
em topicos isolados e a aplicacdo de poucos indicadores, deixando de analisar dimensdes
importantes da qualidade, para as quais os dados sdo indisponiveis ou de dificil acesso, o que
dificulta ainda mais seu uso para a comparagdo de hospitais (BASU et al., 2012). Além disso, as
comparagdes entre resultados sdo complexas, pois ha grande variabilidade no escopo, na
cobertura e nas metodologias aplicadas em projetos de avaliacdo da qualidade de servicos
hospitalares em curso, especialmente no que diz respeito a diferencas na participacdo de
hospitais, numero de indicadores analisados, divulgacdo dos resultados e dimensdes da
qualidade avaliadas (GROENE et al., 2008).

Nesse sentido, destaca-se a necessidade de andlise de outros fatores, como a qualidade e a
representatividade dos bancos de dados, 0s contextos institucionais e de mercado especificos e
ainda a realidade geografica local. Além disso, questiona-se o0 impacto das avaliagdes sobre a
melhoria dos sistemas de salde, apontando-se como principal limitagdo a insuficiéncia de
informacBes que permitam ajustes adequados e lembrando que seu mau uso pode gerar
prejuizos e até danos a hospitais e pacientes (VAN GESTEL et al., 2012; AELVOET et al.,
2010; EGGLESTON et al., 2008).

Apesar das criticas, no contexto em que os sistemas de salde sofrem pressGes de diversas
naturezas, as medidas de desempenho tém sido entendidas como importante componente no
conjunto de esforcos para melhorar a qualidade do cuidado em salde, promovendo a
responsabilizacdo e a transparéncia na prestacdo de contas (accountability) de hospitais e
expressando a maior preocupagdo sobre o controle de custos e a prestagdo de cuidados
equanimes, com menor variagdo na pratica clinica (FUNG et al., 2010; MULLEY, 2009;
GROENE et al., 2008).

Para além da finalidade cientifica e académica, o resultado de pesquisas e a publicacdo de
ranking dos hospitais frequentemente compdem programas de melhoria da qualidade, visando
levar organizacGes a niveis de superioridade e vantagem competitiva, e, em alguns casos, sao
utilizados como subsidio para adogdo de medidas regulatorias, atrelando-se a sistemas de
pagamento que relacionam graus de qualidade a variacdo dos incentivos financeiros, com a
adocdo do mecanismo de pagamento por desempenho (KONDILIS et al., 2011; NUNES et al.,
2011; SCHMALTZ et al., 2011; FUNG et al., 2010; CHASSIN, 2010; ESCRIVAO JUNIOR,
2007).

36



Principalmente em paises desenvolvidos onde a salde, por constituir um setor-chave da
economia, sofre forte regulacdo e regulamentacédo por parte do poder publico, as avaliagGes tém
ganhado mais importancia. Nessa situacdo, elas possuem papel de destaque para a alocagéo de
recursos financeiros, auxiliando os gestores em suas decisdes (BROUSSELLE et al., 2009).

Enquanto ha cerca de 20 anos o campo da avaliacdo de desempenho hospitalar era inovador,
atualmente diversas iniciativas ja estdo implantadas em muitos paises, frequentemente
engajadas a programas mais amplos de avaliacdo de sistemas de salde.

No Canada, o Canadian Institute for Health Information (CIHI), responsavel pela coleta e
andlise de informagfes em salde no pais, monitora e divulga os resultados de indicadores de
qualidade no ambito do Health Indicators Project, com revisdes anuais (CIHI, 2013a). Entre
estes indicadores, estdo a mortalidade hospitalar, a readmissédo hospitalar, a taxa de eventos
adversos e o tempo decorrido entre a indicagdo e uso de procedimentos. Cabe observar que,
além de tratamentos para limpeza da base de dados, para alguns indicadores sdo selecionadas as
causas: histerectomia; prostatectomia; intervencdo coronariana percutanea; cirurgia de
revascularizagdo do miocéardio; artroplastia de quadril ou joelho; angiografia; colecistectomia;
parto e nascimento (CIHI, 2013b).

Nos Estados Unidos, ha inimeras agéncias e iniciativas nesse campo, com destagque para: The
National Committee for Quality Assurance (NCQA), The Hospital Quality Alliance (HQA),
The Joint Commission (JCA), The Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
(ligada ao The United States Department of Health and Human Services) e o The Dartmouth
Institute for Health Policy & Clinical Practice (TDI). Outras institui¢des, apesar de possuirem
objetivos mais amplos e ndo terem sido criadas especificamente para avaliar servi¢os de salde,
atuam neste campo, como é o caso do Institute of Medicine (IOM) e do Centers for Medicare &
Medicaid Services (CMS).

O TDI foi fundado em 1988 como um centro para estudar a ciéncia da avaliacdo clinica. Seu
principal e mais famoso projeto é o Dartmouth Atlas, que documenta a distribuicao e utilizacéo
de recursos em salde nos EUA, com analises regionais e locais frequentemente atualizadas
(http://www.dartmouthatlas.org/).

A HQA, criada em 2002, envolve colaboragdo publico-privada e tinha, em 2013, a participacdo
de cerca de quatro mil hospitais, contando com o apoio da American Hospital Association
(AHA), da Federation of American Hospitals (FAH) e Association of American Medical
Colleges (AAMC). Por meio desta alianga, sdo coletadas informacdes sobre o desempenho dos
hospitais para o célculo de indicadores de qualidade, de forma padronizada e periddica, tendo
como base a lista de indicadores desenvolvidos pela JCA e pela AHRQ. Parte dos resultados é
disponibilizada desde 2004 na web para os pacientes, possibilitando a comparacdo entre
hospitais por area de atuagdo (HQA, 2013).

Os indicadores mais recentes coletados pelo HQA (2013) s&o: taxa de adequacdo do cuidado
para causas selecionadas; taxa de nascimentos eletivos antes da 392 semana de gestacao; taxa de
cobertura de casos selecionados em sistemas informatizados; taxa de acuracia e completitude
das bases de dados; mortalidade até 30 dias p6s-alta por causas selecionadas; readmissdo até 30
dias por causas selecionadas; readmissdo ndo planejada por quaisquer causas; taxa de
complicagBes ou violagdes & seguranca do paciente em casos selecionados; taxa de mortalidade
cirtrgica por complicacOes trataveis; taxa de complicagdo cirdrgica em artroplastias eletivas de
quadril ou joelho; e gasto total do Medicare por beneficiario.
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Especificamente em relacdo aos indicadores da AHRQ para avaliacdo da qualidade do cuidado
hospitalar, existem cinco eixos de avaliagcdo (AHRQ, 2010):

1. taxa de mortalidade por condicdes especificas (infarto agudo do miocérdio, infarto agudo do
miocardio ndo transferido de ou para outro hospital de agudos, insuficiéncia cardiaca
congestiva, hemorragia gastrointestinal, fratura de quadril, pneumonia e acidente vascular
cerebral);

2. taxa de mortalidade por procedimentos cirtrgicos especificos (reparo de aneurisma adrtico
abdominal, revascularizacdo do miocardio, craniotomia, resseccdo esofagica, artroplastia de
quadril, resseccdo pancredtica, angioplastia percutdnea das artérias coronarias,
endarterectomia de carotidas);

3. taxa de utilizacdo de procedimentos cirdrgicos especificos no nivel do hospital (parto
cesariano, primeiro parto cesariano, parto vaginal apds cesariana sem complicacdo, todos 0s
partos vaginais ap0s cesariana, apendicectomia incidental em idosos, cateterismo cardiaco
bilateral, colecistectomia laparoscopica);

4. taxa de utilizacdo de procedimentos cirdrgicos especificos no nivel da area geogréfica, p.ex.
pais ou Estado (revascularizacdo do miocéardio, histerectomia, laminectomia ou fusdo
espinhal, angioplastia percutanea das artérias coronarias);

5. volume de realizacdo de procedimentos cirrgicos especificos (reparo de aneurisma
abdominal aortico, endarterectomia carétida, revascularizacdo do miocardio, ressecgdo
esofagica, ressec¢do pancreatica, angioplastia percutanea das artérias coronarias).

Em diversos outros paises existem iniciativas voltadas para o desenvolvimento de novas
metodologias ou para a melhoria daquelas existentes e adaptacdo a contextos locais, apoiadas
direta ou indiretamente por organizac6es internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS ou World Health Organization— WHO) e Organizagdo para a Cooperagdo Econémica e
Desenvolvimento (Organisation for Economic Co-operation and Development — OECD)
(GROENE et al., 2008).

Na Europa, sdo diversos os trabalhos publicados pelo grupo de estudos em saude da OECD,
que, por meio do Health Care Quality Indicators Project (HCQI), propde metodologias de
avaliagBes de servicos de saude para comparar o desempenho entre paises, incluindo Austrélia,
Austria, Canadé, Republica Checa, Dinamarca, Finlandia, Franga, Alemanha, Islandia, Irlanda,
Italia, Japdo, México, Holanda, Nova Zelandia, Noruega, Portugal, Republica Eslovaquia,
Espanha, Suécia, Suica, Reino Unido, Estados Unidos (OECD, 2011).

Um projeto de grande destaque instituido em 2005 e que se estendeu por dois anos foi o
“Simpatie” (Safety Improvement for Patients In Europe), cujo principal objetivo era o
desenvolvimento e a utilizacdo, em toda a rede de organizagdes na Europa, de um conjunto
comum de vocabulario, indicadores, instrumentos internos e externos voltados a melhoria da
seguranca nos cuidados de satde. O trabalho foi realizado por um grupo de institui¢des, em que
se destacam: Dutch Institute for Healthcare Improvement (CBO); European Society for Quality
in Healthcare (ESQH); European Hospital and Healthcare Federation (HOPE); Standing
Committee of European Doctors (CPME); Haute Autorite de Sante (HAS); e a Long term
Medical Conditions Alliance (LMCA) (CUCIC; SOMEKH, 2005).

Outro projeto de destaque, que fomenta mundialmente projetos regionais, € o Performance
Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals (PATH), desenvolvido pelo Escritério
Europeu da OMS para apoiar os hospitais na coleta de dados sobre o seu desempenho,
identificando sua situacdo em rela¢do ao grupo em que se inserem, além de incentivar atividades
para a melhoria da qualidade. Projetado para uso interno e voluntério, este instrumento ndo se
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destina aos propositos de divulgagdo de resultados, acreditagdo ou reestruturacdo de entidades
(WHO, 2007).

O PATH propds um conjunto basico de indicadores considerados relevantes em todos 0s
contextos, com baixa exigéncia de coleta de dados, além de um conjunto mais complexo de
indicadores gue, ou sdo relevantes para contextos particulares, ou, por causa da maior exigéncia
de coleta de dados, sdo sugeridos de maneira mais restrita dependendo da organizacdo ou das
prioridades do pais. Trata-se de indicadores bésicos, relacionados a dimensdo efetividade
clinica: parto cesariano; uso profilatico de antibidtico em cirurgias eletivas selecionadas (para
cancer colo-retal, revascularizacdo do miocérdio, artroplastia de quadril ou histerectomia);
mortalidade por causas e procedimentos selecionados (infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral, pneumonia, fratura de quadril, cirurgia de revascularizacdo do miocardio);
readmissdo por causas e procedimentos selecionados (infarto agudo do miocérdio, acidente
vascular cerebral, pneumonia, fratura de quadril, cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
asma, diabetes mellitus); cirurgias ambulatoriais para oito causas sentinela (catarata, artroscopia
de joelho, hérnia inguinal, curetagem uterina, amigdalectomia e/ou adenoidectomia,
colecistectomia, ligadura tubaria e ressecgdo de varizes); admissfes apos cirurgia ambulatorial
(para as mesmas causas sentinela); e retorno para UTI. Ja relacionados a eficiéncia, existem seis
indicadores basicos: tempo de permanéncia para casos selecionados de infarto agudo do
miocardio; acidente vascular cerebral; pneumonia; fratura de quadril; cirurgia de
revascularizagdo do miocérdio; e utilizacéo de sala cirtrgica (WHO, 2007).

Comparando dez projetos nacionais relacionados a construgcdo de metodologias para avaliagao
de desempenho hospitalar, Groene et al. (2008) apontaram que a dimensao efetividade clinica
era aquela com o maior nimero de indicadores. Além disso, os autores identificaram a falta de
consenso sobre a delimitacdo conceitual de eficiéncia e efetividade clinica, medidas de maneiras
heterogéneas entre os projetos. Eles também observaram grande variacdo no ndmero de
indicadores propostos por cada instituicdo ou projeto, de 36 (JCA) para mais de 300 (Australian
Council on Health Care Standards — ACHS). Nestas propostas, havia frequentemente uma
divisdo por areas tematicas e, em geral, grupos obrigatérios e opcionais de indicadores,
definidos com base em capacidades, interesses e adequacao ao contexto (GROENE et al., 2008).

Alguns projetos locais destacam-se pelo avanco na definicdo de indicadores e metodologias
padronizadas de coleta de dados, além de possuirem documentagdo publica, tais como:
Coordination pour la Mesure de la Performance et I’ Amélioration de la Qualité Hospitaliére
(COMPAQH), na Franca; Australian Council on Health Care Standards (ACHS), na Australia;
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS), na Dinamarca; Clinical Indicators Support
Team (CIST) do NHS Quality Improvement, na Escocia; e The Dutch Project on Reporting of
Performance in Hospitals, ha Holanda (GROENE et al., 2008).

O P.Re.Val.E (Programa de Avaliacdo de Resultados) da regido de Lazio, Italia, também
ganhou destaque nos anos mais recentes. O programa propde-se a avaliar e publicar os
resultados individualizados sobre a qualidade de servigos de satde. Sua metodologia, discutida
por comités governamentais locais, busca avaliar o desempenho do sistema de salde, aplicando
o céalculo de 54 indicadores de processo e resultado que abrangem agdes preventivas e curativas,
selecionados por causas especificas (FUSCO et al., 2010).
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2.5.2 ESTUDOS E EXPERIENCIAS NACIONAIS

No Brasil, considerando estudos empiricos que fazem referéncia a avaliagdo da qualidade de
servicos ou ao desempenho hospitalar, observa-se a predominancia no uso de fontes de dados
secundarias, sendo o Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) a fonte de dados
mais empregada, seguida por sistemas locais e prontuarios de pacientes. As analises tém como
foco as dimensdes efetividade, adequacdo, seguranca e eficiéncia. Sdo mais frequentes o0s
estudos que aplicam a taxa de mortalidade geral ou por causas selecionadas, a taxa de
adequacao, a taxa de eventos adversos e o0 tempo de permanéncia, com utiliza¢cdo majoritaria de
métodos para controle de diferengas de risco dos pacientes, apesar de ainda se observarem
estudos que comparam hospitais com base em taxas ndo ajustadas (MACHADO et al., 2013).

Os principais problemas de saude explorados nos estudos brasileiros, entre 1990 e 2011,
relacionam-se a: realizacéo de parto cesareo; cuidado de enfermagem; adequagéo a protocolos
especificos; e cuidados de pacientes com acidente vascular cerebral, cardiacos, ou em trabalho
de parto (MACHADO et al., 2013).

Estudando as internagdes no SUS no Rio Grande do Sul, Gomes et al. (2010) analisaram a
mortalidade hospitalar geral aplicando a técnica estatistica de regressao logistica multinivel.
Nesse modelo de analise, o porte do hospital, sua natureza juridica e o tempo médio de
permanéncia foram os fatores que mais se relacionaram a mortalidade, destacando-se que
hospitais publicos apresentaram maior chance de ébito do que os privados.

Também estudando as internagdes realizadas no SUS, Rolim e Martins (2011) avaliaram a
qualidade da atencdo ao paciente internado por acidente vascular cerebral a partir da taxa de
mortalidade hospitalar até sete dias e do uso de tomografias computadorizadas, principal exame
para diagnostico e conducéo terapéutica dos casos. Os autores observaram que a realizagcdo do
exame apresentava efeito protetor, reduzindo a mortalidade, e ndo encontraram diferengas
significativas entre a taxa de mortalidade padronizada de hospitais publicos e privados.

Especificamente trabalhando com casos de cirurgia de revascularizagdo do miocardio no SUS,
Piegas et al. (2009) encontraram maior mortalidade em hospitais com menor volume de
realizacdo de cirurgias, bem como nos casos em que a cirurgia foi considerada de emergéncia.
Em estudo anterior sobre a mortalidade apds cirurgia de revascularizagcdo do miocardio no SUS,
Noronha et al. (2004) testaram metodologia para discriminar os hospitais brasileiros que
realizam este procedimento, e ja haviam identificado maior mortalidade em hospitais com
menor volume da realizacdo de procedimentos, padrdo descrito na literatura que associa escala —
maior volume — e melhor qualidade (BIRKMEYER et al., 2006).

Ja em analise sobre a qualidade da assisténcia prestada a idosos no SUS, Guerra et al. (2004)
compararam hospitais do Rio de Janeiro, S&o Paulo, Salvador e Belo Horizonte. As taxas de
mortalidade ajustadas por sexo, idade e diagndsticos na admissdo (estes agrupados em oito
categorias) indicaram diferencas nas taxas dos hospitais investigados, mas ndo foram exploradas
eventuais disparidades por natureza publica ou privada dos hospitais.

Trabalhando com internagdes SUS e ndo SUS em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Martins et al.
(2004) investigaram a qualidade segundo a propriedade publica ou privada dos hospitais e a
fonte pagadora da internacdo (SUS ou ndo SUS), aplicando a taxa de mortalidade ajustada por
risco e o tempo de permanéncia de pacientes com diagnosticos cardiovasculares e respiratorios
especificos. Os resultados apontaram que os hospitais publicos apresentavam risco de
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mortalidade maior do que os privados, porém sem variacdo significativa do tempo de
permanéncia.

Nédo foram localizados estudos no Brasil cujo objetivo tenha privilegiado especificamente a
variagdo da qualidade segundo fonte de pagamento dentro do mesmo estabelecimento, ou
estudos voltados a comparacdo dos resultados de hospitais segundo seu arranjo de
financiamento.

No que diz respeito as experiéncias de avaliacdo e monitoramento da qualidade no Brasil, Malik
(1997) destacava, no fim dos anos 1990, como principais iniciativas, a acreditacdo hospitalar e
alguns incentivos especificos no @mbito do Ministério da Saude do Brasil, como a certificacdo
pela 1ISO (International Standards Organization), os servigos de consultoria, especialmente em
processos gerenciais para gestdo de qualidade total, os projetos para satisfacdo do paciente e 0s
investimentos para desenvolvimento de novas tecnologias para aumentar a eficiéncia.

Em 1994, o Ministério da Saude introduziu um programa para desenvolver um ambiente de
suporte para iniciativas de melhoria da qualidade, incluindo cinco diretrizes bésicas:
direcionamento a indicadores de resultados; estabelecimento de um programa nacional de
acreditagdo; énfase no desenvolvimento de ferramentas para melhoria da qualidade;
estabelecimento de diretrizes bésicas clinicas; e melhoria do controle da comunidade
(NORONHA et al., 1999).

Em 1997, o Ministério da Saide formou um grupo técnico de trabalho para estabelecimento da
Agéncia Nacional de Acreditacdo, com a revisdo do manual de normas para hospitais, publicado
em 1998 (NORONHA; ROSA, 1999). Em 1998, o programa foi interrompido, mantendo-se
apenas suas atividades de acreditacdo (NORONHA et al., 1999). Ainda assim, desde 1996,
muitas sociedades médicas comegaram a produzir consensos e diretrizes clinicas. Além disso,
também comegou a ser observado progresso em relagdo a discusséo da protegdo dos direitos do
consumidor (NORONHA; PEREIRA, 1998). Em 1998, formou-se 0 CBA (Consércio Brasileiro
para Acreditagdo), incialmente a partir dos esforcos da Academia Nacional de Medicina, do
Colégio Brasileiro de Cirurgides, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e da Fundacdo
Cesgranrio, com a consultoria da JCA dos EUA (The Joint Commission). Logo em seguida, foi
lancado um manual para avaliagdo de hospitais (0 Manual Brasileiro de Acreditacéo
Hospitalar), tendo como experiéncia prévia a aplicacdo das normas em sete hospitais federais do
Rio de Janeiro (NORONHA; ROSA, 1999). Em 1999 foi constituida juridicamente a ONA
(Organizacao Nacional de Acreditacdo), tendo como objetivo a implantacdo das normas técnicas
do Sistema Brasileiro de Acreditacéo.

No ambito do Ministério da Saude, a partir de 1998 foi desenvolvido o Programa Nacional de
Avaliacdo de Servigos Hospitalares — PNASH, que se caracterizava por uma pesquisa de
satisfacdo dos usuarios nas unidades de pronto-socorro, ambulatério e internacdo, além da
aplicacdo de um roteiro técnico de avaliacdo, realizado pelos gestores estaduais e municipais em
hospitais publicos e privados vinculados ao SUS, levando em conta a estrutura existente e 0s
processos prioritarios. O PNASH foi realizado em 2001 e 2002 (BRASIL, 2007).

No campo cientifico, em 2000, apds uma série de criticas & metodologia aplicada pela OMS em
seu World Health Report 2000 (WHO, 2000) dedicado a avaliacdo do desempenho de sistemas
de saude (NAVARRO, 2000), nasceu o Proadess, uma metodologia de avaliacdo do
desempenho do sistema de satde formulada por uma rede de pesquisadores vinculados a sete
instituicGes de pesquisa no campo da salde coletiva. A primeira fase do projeto encerrou-se
com a apresentacdo da matriz conceitual e com uma revisdo bibliografica dos indicadores
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usados por diversos paises para avaliar cada uma das dimensdes e subdimenstes (VIACAVA et
al., 2004). Foi criada uma pégina na web para divulgacdo da proposta, mas que também tinha
como objetivo reunir e disseminar informacGes e referéncias sobre outras propostas nacionais e
internacionais dirigidas para a avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude. Nos anos
seguintes, o Proadess foi apresentado em diversos eventos técnico-cientificos e reunibes no
Ministério da Saude como uma alternativa para avaliacdo do desempenho do sistema de salde
brasileiro (FIOCRUZ, 2011).

Em 2007, a proposta de avaliacdo do Proadess foi discutida em escala nacional no Ministério da
Saude, como base para os trabalhos do Comité Nacional de Avaliacdo de Desempenho do
Sistema de Saude (criado no ano anterior), que elaborou um documento de politica de avaliagdo
de desempenho do SUS. Esta politica nunca chegou a ser implantada. J4 em 2008, o Ministério
da Saude alocou recursos por meio do Fundo Nacional de Salde, permitindo dar continuidade a
proposta construida no dmbito do Proadess. Nessa etapa, realizou-se uma revisdo da matriz
conceitual e dos indicadores propostos em 2003 e foram selecionados os indicadores passiveis
de célculo, usando como principais critérios a validade e a viabilidade. Foi construida uma ficha
técnica para cada indicador e calculados os dados por UF e Grande Regido. Paralelamente,
desenvolveu-se uma matriz de indicadores com o objetivo de tornar os dados facilmente
acessiveis e constantemente atualizados. Todo o arcabouco teorico e operacional produzido na
esfera do Proadess foi muito bem aceito e vem sendo aplicado no meio académico, contribuindo
para o aprimoramento das politicas de saude (FIOCRUZ, 2011).

Outras iniciativas no ambito do Ministério da Satde tomaram lugar no inicio dos anos 2000,
quando se observou ampliacdo do debate cientifico e politico sobre o tema. Em 2002, o
Programa Brasileiro de Acreditacdo ressurgiu como estratégia para avaliar a qualidade das
estruturas fisicas e tecnoldgicas dos servicos de saude, além da qualidade da gestdo e da
assisténcia prestada, tendo como padrdes ideais aqueles predefinidos no Manual de Acreditacao
(BRASIL, 2002b). Em 2004, o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Salde
(PNASS) foi langado a partir de revisdo do PNASH, como instrumento de avaliagdo qualitativa
das agdes e dos servicos de saide, bem como da satisfagcdo dos usuarios do sistema, vinculado
ao repasse de verbas aos gestores (BRASIL, 2007; 2005a).

Como mais recente politica publica brasileira, foi langada, em 2011, consulta publica sobre o
Programa de Avaliacdo para a Qualificacdo do Sistema Unico de Sadde, que se propunha
avaliar o desempenho do sistema de salde e servigos componentes do SUS. Para medir a
qualidade do sistema, o programa criou o indice de Desempenho do SUS —IDSUS, um
indicador composto para subsidiar os gestores municipais, estaduais e federais na busca pela
melhoria da qualidade (REIS et al., 2012; BRASIL, 2011a). Apesar de diferengas pratico-
conceituais importantes, em seu documento de referéncia, é descrita a relagdo do programa com
a fundamentagdo tedrica desenvolvida pelo Proadess (BRASIL, 2011a). Desde entdo, foram
publicados dois relatdrios anuais, com acesso publico aos resultados municipais de 2010 e 2011,
via sitio na Internet (http://portal.saude.gov.br/portal/ saude/area.cfm?id_area=1080).

No ambito da saude suplementar, desde 2004 a ANS (Agéncia Nacional de Saide Suplementar)
vem aplicando uma metodologia de avaliacdo da qualidade de operadoras de planos privados,
que inclui em seu conjunto um grupo de indicadores sobre qualidade dos cuidados em salde.
Sdo utilizadas, para o célculo dos indicadores, informacfes de envio obrigatério pelas
operadoras, sendo em seguida publicada uma listagem de operadoras com rangueamento
segundo os resultados alcancados. Destaca-se o carater de avaliacdo dos resultados gerais das

42


http://portal.saude.gov.br/portal/%20saude/area.cfm?id_area=1080

empresas operadoras de planos de saude, e ndo dos prestadores de servicos individualmente
(BRASIL, 2010).

A Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) também se destaca com seu programa de
acreditacdo e agOes voltadas a qualidade da atencdo e seguranca do paciente. Sua &rea de
Avaliacdo em Servicos de Salde tem o papel de desenvolver um modelo integrado de avaliacdo
para servicos de salde. Para a construcdo deste modelo, em marco de 2004 firmou-se um
convénio com a ONA (Organizagdo Nacional de Acreditacdo), para subsidiar acdes de
vigilancia sanitaria para manutencdo, ampliacdo, consolidacdo e divulgacdo do Sistema
Brasileiro de Acreditacdo, com a promoc¢do de eventos técnicos e apoio a um sistema de
indicadores de desempenho para a melhoria e eficiéncia dos servigos do SUS em todos os niveis
hierarquicos e também do setor privado. Foram desde entdo elaborados, revistos e atualizados
0s manuais de acreditacdo de organizacOes prestadoras de servicos de salde, aplicados por
InstituicBes Acreditadoras (IAC) credenciadas a ONA, no dmbito do Programa Nacional de
Avaliacdo de Servigos de Saude — PNASS, que teve resultados publicados a partir de 2004
(BRASIL, 2006a).

Atualmente, a Anvisa mantém em curso o Plano Nacional de Seguranca do Paciente e
Qualidade em Servicos de Saude, que envolve uma série de agOes e parcerias em prol da adogéo
de medidas de seguranga e do monitoramento da qualidade de servicos de saude no Brasil. O
plano inclui a publicagdo de manuais e materiais educativos, a realizagdo de cursos e
treinamentos e a coleta obrigatoria de informagdes para alguns tipos de estabelecimentos
selecionados, destacando-se o indicador “densidade de incidéncia de infeccdo primaria de
corrente sanguinea associada ao uso de cateter venoso central”, que constitui o primeiro
indicador nacional de monitoramento obrigatério para a seguranca do paciente para todos 0s
estabelecimentos de assisténcia a salde que possuem dez ou mais leitos de UTI (BRASIL,
2011). As acBes mais recentes da Anvisa tém se orientado, prioritariamente, para o enfretamento
das 13areas de agdo definidas pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em sua Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013a).

A (ltima inciativa governamental nesse campo foi a criacdo, pelo Ministério da Saude em abril
de 2013, do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), que deslanchou uma série de
esforgos voltados para a melhoria da seguranca no cuidado. Contudo, ainda ndo estdo
disponiveis resultados concretos que permitam algum tipo de avaliacdo (BRASIL, 2013c). Os
principais temas no contexto do PNSP sdo explorados em boletins, cadernos, manuais e
protocolos e possuem também um sitio na Internet especificamente desenvolvido para
disseminar informacgdes (http://www.anvisa.gov.br/hotsite/segurancadopaciente/publicacoes.
html).
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3. QUADRO CONCEITUAL
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Considerando a natureza multidimensional do conceito de qualidade, ndo ha um dnico critério
para julgd-la. Na avaliagdo do desempenho de servicos de salde, somam-se as complexidades
da avaliacdo propriamente dita com aquelas inerentes aos estabelecimentos prestadores de
cuidados de salde, em que ha variacBes nos produtos esperados e amplo leque de objetivos a
serem alcangados (DONABEDIAN, 1980; 1992).

A base tedrica, eixo central deste estudo, apoia-se no trabalho desenvolvido por Donabedian
(2003, 1999; 1990; 1980) concernente ao tema da avaliagdo da qualidade do cuidado.
Sustentada na triade proposta pelo autor, a abordagem aqui definida explora aspectos da
estrutura, do processo e do resultado, partindo do pressuposto de que ha relacdo funcional entre
0s trés. Donabedian (1992) explica de maneira simplificada esta relagcdo, apontando que as
avaliacBes que exploram quaisquer destas trés abordagens pressupdem que existe relacdo
fundamental entre elas: as caracteristicas da organizacdo na qual o cuidado é prestado possuem
influéncia sobre o processo de cuidado, gerando variagGes neste processo que afetardo o
resultado do cuidado, expresso na situacdo de satde do paciente.

O segundo eixo que suporta a abordagem conceitual deste estudo baseia-se no modelo
desenvolvido por pesquisadores brasileiros no Projeto de Avaliacdo de Desempenho do Sistema
de Saude (Proadess), que compreende o desempenho dos servigos de saide como condicionado
pela condugdo, financiamento e recursos do sistema de saude como um todo (VIACAVA et al.,
2012; 2004). Das dimensdes de qualidade que compdem a matriz de desempenho do sistema de
salde proposto pelo Proadess, este estudo focaliza a efetividade da prestacdo do cuidado em
salde, entendida como o grau em que servicos e a¢des atingem os resultados esperados e aqui
mensurada pelo indicador de mortalidade hospitalar ajustada pelo risco do paciente.

O conceito de risco, em estudos sobre qualidade dos servicos e resultado do cuidado, esta
relacionado aos atributos do paciente que podem influenciar seu prognéstico, 0 processo e o
resultado do cuidado, sendo, portanto, essencial ao tipo de andlise aqui proposto. Dessa forma,
considerando a literatura e as informagfes disponiveis, foram incluidos para o controle de
confundimento os seguintes atributos: idade, sexo, diagnésticos principal e comorbidades
(IEZZONI, 2009).

Na construgdo desse quadro conceitual, foi aventada a aplicagdo de outros indicadores, com
base na revisdo da literatura e em programas nacionais e internacionais de acreditacdo ou de
monitoramento da qualidade do cuidado hospitalar (WEISSMAN et al., 2013; BRAND et al.,
2012; GROENE et al., 2008; EGGLESTON et al., 2008; PITCHES et al., 2007). No entanto,
especialmente quanto a indicadores de efetividade clinica, destaca-se a taxa de mortalidade
hospitalar como a mais vidvel e oportuna no Brasil e em outros paises. Em estudo sobre a
aplicabilidade de dez indicadores de processo e resultado para comparagdo de qualidade em
hospitais europeus de cinco paises, Burnett et al. (2013) incluiram a taxa de mortalidade entre
aqueles mais viaveis, frequentemente utilizados e com evidéncias suficientes de relacdo com as
boas préticas clinicas. Os autores também consideraram, neste grupo, a mortalidade por causas
selecionadas, a semelhanca da metodologia proposta pela AHRQ (2007).

Com relacéo a eficiéncia técnica, entendida como a relagdo entre o produto da intervengdo em
salde e os recursos utilizados e majoritariamente mensurada pelo tempo de permanéncia no
hospital, no quadro conceitual do presente estudo optou-se por compreender essa medida como
um fator interveniente sobre o local de ocorréncia do o6bito. Isso porque tal medida pode
também expressar a gravidade do caso, a ocorréncia de problemas no processo de cuidado e,
ainda, a disponibilidade de rede assistencial para continuidade do cuidado fora do ambito
hospital (VIACAVA et al., 2012; IEZZONI, 2009; TRAVASSOS et al., 1999). Portanto, foi
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aqui tratada como uma informacdo sobre o processo de cuidado, embora reconhecidas as
dificuldades de discriminacéo da importancia de cada fator explicativo.

Central a este estudo e considerando a influéncia da conducéo e do financiamento do sistema de
salde sobre seu desempenho, o conceito e as variaveis independentes de interesse foram as
fontes de pagamento de internacBes (SUS e ndo SUS) e suas combinages, que caracterizam 0s
arranjos de financiamento dos hospitais: 1. SUS; 2. Planos de saude e particular; 3. SUS, plano
de saude e particular (misto). Nas analises deste estudo, conforme trabalhado por Médici (2011),
tais arranjos foram considerados alternativas organizacionais que envolvem configuracdes de
financiamento e também de gestdo. Quanto as fontes de pagamento, além de sua relagcdo com a
mortalidade, foram investigadas também suas rela¢cbes com caracteristicas dos hospitais e
especialmente seu papel sobre iniquidades observadas dentro dos hospitais, conforme estudo de
Spencer et al. (2013).

Além destas, outras variaveis relacionadas as questdes de pesquisa foram exploradas, ainda que
ndo tenham sido incluidas nos modelos estatisticos explicativos. Em maior ou menor grau, todas
estdo correlacionadas e geram efeitos sobre as demais. Por exemplo, o grau de cobertura da
populacdo por planos privados de saude em cada Estado e municipio tende a influenciar as
estratégias de gestdo financeira das instituicdes hospitalares, interferindo sobre os arranjos de
financiamento adotados e, portanto, sobre a disponibilidade de leitos para pacientes SUS e ndo
SUS, com possiveis impactos no acesso e na qualidade do cuidado.

Do ponto de vista da adequacdo da técnica analitica as questdes de estudo, a existéncia de
estrutura hierarquica nas bases de dados analisadas aponta para a necessidade de aplicagdo de
metodologia especifica, capaz ndo apenas de realizar o ajuste de risco, mas também de
considerar as relagdes entre as varidveis independentes de diferentes niveis nos modelos de
predi¢do de 6bito, sendo, portanto, seus efeitos mais fidedignos quando estimados por meio de
regressdo logistica multinivel (SNIJDERS, 2011; DIEZ-ROUX, 1998).

Com base no referencial teérico apresentado, o quadro conceitual construido para este estudo
(Figura 1) leva em conta: as formulagdes de Donabedian (2003; 1999; 1990; 1980) no que diz
respeito as abordagens da qualidade; a no¢do de que o desempenho dos servigos de saude é
condicionado pela condugdo, financiamento e recursos do sistema de salde como um todo
(VIACAVA et al., 2012; 2004); os principais indicadores aplicados em estudos cientificos para
a medicdo da qualidade nas dimensdes efetividade e eficiéncia (BURNETT et al., 2013;
MACHADO et al., 2013; VIACAVA et al., 2012; AHRQ, 2007); as variaveis independentes
relacionadas ao problema de interesse e seu cenario (SPENCER et al., 2013; MEDICI, 2011;
GOMES et al., 2010; HASAN et al., 2010); e a existéncia de estrutura hierdrquica entre as
variaveis analisadas (MAIA et al., 2003; GOLDSTEIN et al., 2002).

No modelo conceitual foram consideradas, no primeiro nivel, as variaveis relacionadas ao
paciente internado (risco intrinseco, processo de cuidado e seus efeitos sobre o progndstico); no
segundo nivel, as variaveis relacionadas ao hospital (sendo apenas as variaveis explicativas da
estrutura incluidas na modelagem estatistica); e, no terceiro nivel, algumas varidveis de
contexto. Para as andlises de qualidade, tendo em vista que as caracteristicas de localizacéo e
disponibilidade da rede foram usadas como critério de recorte do universo a ser estudado, foram
explorados apenas o primeiro e o segundo niveis.
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Figura 1
Quadro conceitual do estudo

3° Nivel: Ambiente econdmico, politico e sociocultural
- Localizacédo geografica: UF
- Grau de cobertura por plano de satde: na UF e no municipio
- Oferta de leitos por habitantes: oferta SUS e oferta ndo SUS

2° Nivel: Hospital
- Estrutura: porte, natureza juridica, arranjo de financiamento*, atividade de ensino
- Organizagdo: contexto institucional, grau de pressao de mercados privados
- Financiamento: modalidade de financiamento dos servicos hospitalares

* Varidveis aninhadas
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4.1 EscoprO

Este é um estudo retrospectivo de corte transversal, realizado com base na utilizagdo de dados
secundarios disponiveis nos sistemas de informacdo brasileiros. A qualidade do cuidado foi
abordada por meio da analise dos dbitos ocorridos no ambiente hospitalar, recorte que se
justifica pela capacidade deste indicador de expressar o resultado de todo o processo do
cuidado, bem como pela maior factibilidade e oportunidade em face dos dados administrativos
existentes (BURNETT et al., 2013; CAMPBELL et al., 2012; GOMES et al., 2010; AHRQ,
2007; PITCHES et al., 2007; MARTINS et al., 2004; DEVEREUX et al., 2002; TRAVASSOS
etal., 1999).

Como variaveis independentes centrais deste estudo, privilegiaram-se as fontes de pagamento
das internagdes e os arranjos de financiamento adotados pelos hospitais. J& as variaveis de
confundimento incluiram as caracteristicas do paciente (perfil e gravidade dos casos), outras
caracteristicas da estrutura da rede hospitalar (natureza juridica, porte e atividade de ensino) e
caracteristicas do processo de cuidado (uso de unidade de terapia intensiva, tempo de
permanéncia e tipo de procedimento realizado).

No intuito de dimensionar problemas na qualidade das fontes de informagdo e caracterizar a
rede hospitalar brasileira com relagdo a sua vinculagdo com o SUS e planos de saide, foram
realizadas andlises descritivas que serviram de substrato para a configuracdo de um universo de
estudo mais adequado para avaliacdo da qualidade do cuidado. O estudo foi entdo desenvolvido
em trés etapas: qualidade das bases de dados secundarias utilizadas; descricdo da rede para
cuidado hospitalar no Brasil; e avaliagdo da mortalidade hospitalar em Sdo Paulo e no Rio
Grande do Sul. Todas as anélises realizadas correspondem ao periodo entre janeiro de 2008 e
dezembro de 2010.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca - ENSP/ FIOCRUZ, sob o CAAE (Certificado de Apresentacdo
para Apreciacio Etica) n° 02234312.3.0000.5240, e parecer n(imero 78617, de 23 de agosto de
2012.

4.2 FONTES DE INFORMACAO

As fontes de dados utilizadas foram o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES), o Registro de Planos de Saude (RPS), o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH), a Comunicagdo de Informagdo Hospitalar e Ambulatorial (CIHA) em sua fragéo
Hospitalar (CIH), o Sistema de Informages de Beneficiarios (SIB).

O CNES é uma base de dados administrativa gerida pelo Ministério da Saude, com informagdes
sobre a estrutura fisica e funcional dos estabelecimentos de salde publicos e privados no pais.
Desde 2003, esse cadastro passou a ser o sistema de informagéo oficialmente utilizado pelo SUS
para 0 pagamento dos servigos realizados, substituindo um conjunto de campos sobre
estabelecimentos, que compunham o SIH/SUS e o SIA/SUS (OPAS, 2008; CARVALHO,
2003). Atualmente, os maiores desafios do CNES sdo a atualizacdo e validagcdo das
caracteristicas de estabelecimentos informadas.

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) é gestora do Sistema de Registros de Planos
de Saude (RPS), base de dados com informacdes sobre todos planos privados de satde (ANS,
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2003). Desde 2004, o RPS passou a armazenar informac6es da rede de prestadores de servigos
préprios ou contratados vinculados a cada plano de satde, identificados pelo nimero de registro
no CNES, como requisito para a celebracdo dos contratos firmados entre operadoras e
prestadores. Sua principal limitacdo compreende ressalvas regulamentares que, no inicio de sua
operacdo, permitiam a prestacdo de informacGes sobre rede ainda sem o numero do CNES,
perdurando até os dias atuais alguns destes registros mais antigos ndo identificados.

O SIH é o sistema que registra, desde 1991, as interna¢Ges ocorridas em unidades hospitalares
participantes do SUS (publicas ou privadas conveniadas). O sistema sofreu diversas melhorias,
porém, seu propdsito e pressupostos basicos praticamente ndo se alteraram (OPAS, 2008;
MENDES et al., 2000). Os dados sobre as hospitalizagdes sdo enviados ao gestor responsavel
por meio da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH), cuja finalidade primordial é o
reembolso. Assim, por vincular-se ao pagamento, uma limitacdo desse sistema diz respeito as
possiveis manobras efetuadas pelos hospitais para reduzir glosas e melhorar a execucéo
financeira dos servigos prestados. Além disso, eventuais reinternacdes e transferéncias do
mesmo paciente para outros hospitais também ndo sdo plenamente identificadas, o que pode
resultar em contagem cumulativa (OPAS, 2008).

A CIHA é o instrumento oficial para o registro de internacBes ocorridas no pais e ndo
financiadas pelo SUS, portanto fora do escopo de dados de envio obrigatério ao SIH. Instituida
em 1999 como Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH), desde 2011 teve seu nome
alterado para Comunicacdo de Informagéo Hospitalar e Ambulatorial (CIHA) e passou a agregar
também atendimentos ambulatoriais incluidos no escopo do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), mas realizados por fontes de pagamento diferentes do SUS.
H& obrigatoriedade do envio de informagdes via CIHA, dela dependendo: a concessdo e
renovacgdo do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social (Cebas); a renovacao
de alvard de funcionamento da Vigilancia Sanitaria Estadual; e a tramitacdo de qualquer
solicitacdo ao Ministério da Salde (convénios, registros, isencdo de imposto de importag&o).
Para as unidades que integram também a rede do SUS, o cumprimento do envio de CIHA ¢
requisito para processamento e pagamento das AIH remuneradas pelo SIH/SUS, bem como para
transferéncia das parcelas mensais de recursos financeiros previstas no Orgamento do Ministério
da Saude (BRASIL, 1999; 2011). Apesar de todas as amarras regulamentares no sentido de
melhorar a prestacdo de informacBes por este sistema, o envio de dados ndo garante,
necessariamente, a qualidade do contetdo. H& ainda dificuldades de transcri¢do dos codigos de
procedimentos, pois as tabelas do SUS e da salde suplementar ndo sdo equiparaveis. Além
disso, os gestores exclusivamente privados ndo priorizam o envio desses dados, ja que a
prestacdo de informagdes ao CIHA n&o envolve a movimentacao de recursos financeiros.

O SIB € o sistema de gestdo da ANS em que estdo registradas as informagdes de todos os
vinculos de beneficiérios de planos privados de satde no Brasil. Foi instituido em 2000, tendo
como principal objetivo coletar informacdes para subsidiar o processo de ressarcimento ao SUS
dos gastos feitos pelo SUS com pessoas cobertas por planos de satide (OPAS, 2008). Desde
2003, seu escopo vem sendo ampliado, aumentando também o rol de dados de envio
obrigatorio. Atualmente, os dados enviados pelas operadoras de planos de saide sdo validados
junto as informacgdes de outras bases nacionais, como a da Receita Federal (CPF da pessoa e
CNPJ do contratante de plano coletivo). Desde 2013, h& ainda a vinculagdo dos dados de
beneficiarios registrados neste sistema aos dados do Sistema Cartdo Nacional de Salde, com
vistas a formacdo de um registro unificado para a area da saude no Brasil. Por tratar-se de
informacdo enviada pelas prdprias operadoras de planos de saide, o sistema tem como principal
limitacdo a possibilidade de falhas de cobertura ou validade dos dados, relacionadas a
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incapacidade técnica ou mesmo manobras mal-intencionadas de operadoras que nao desejam
arcar com custos do ressarcimento ao SUS.

4.3 CONSTRUCAO DA BASE DE DADOS

4.3.1 INFORMAGOES SOBRE ESTABELECIMENTOS

Para a base de dados de estabelecimentos, foram selecionados todos os registros cujo campo
“tipo de atendimento prestado” no CNES era “com internagdo”. Posteriormente, excluiram-se 0s
estabelecimentos que constavam como inativos nos trés anos estudados (2008-2010),
considerando os dados disponiveis até a competéncia dezembro de 2010, consultados em
fevereiro de 2013 (contemplando, assim, todas as atualiza¢Oes realizadas até entdo, incluindo as
com datas retroativas).

Em seguida, foram listadas as varidveis cadastrais de identificagdo, localizag&o, estrutura e
organizagéo oriundas do CNES. A esta base acrescentaram-se, ainda, a informagéo da taxa de
cobertura por planos privados de salde (fonte SIB/ANS) no municipio e Estado onde se localiza
0 estabelecimento e o volume de internacgdes realizadas em cada estabelecimento entre 2008 e
2010 (fontes SIH/SUS e CIH/MS). A juncéo das bases de dados foi realizada a partir do nimero
do CNES e do CNPJ do estabelecimento.

As fontes de pagamento de internagGes aceitas por cada estabelecimento s&o registradas no
CNES no campo “convénio”. Este campo deve refletir as possiveis fontes de pagamento de
internac6es informadas por SIH e CIH e foi utilizado como base para identificacdo do arranjo de
financiamento adotado por cada estabelecimento. Também se observou a presenca de cada
estabelecimento nas redes assistenciais de planos privados de saide no RPS/ANS, bem como a
existéncia de internagdes SUS ou ndo SUS informadas. Assim, a categorizacdo dos
estabelecimentos segundo arranjos de financiamento foi realizada, fundamentalmente, com base
nas informacdes cadastrais do CNES, sendo agregados também dados cadastrais do RPS e de
producéo de internacBes do SIH e da CIH, conforme apresentado no Quadro 1.

A existéncia de internagGes SUS ou ndo SUS no periodo foi utilizada como critério prioritario
de classificacdo, ja que em andlise inicial exploratéria dos dados foram identificadas duas
naturezas de informagdes contraditorias: casos em que, apesar de 0 CNES ndo incluir convénio
com o SUS, havia internac6es informadas no SIH; e casos em que, apesar de o estabelecimento
ndo constar no RPS/ANS e seu cadastro no CNES ndo incluir convénio com planos de saude,
existiam internagdes informadas na CIH (Quadro 1, coluna 4).

Para reduzir as categorias de analise dos arranjos de financiamento e considerando-se que
hospitais conveniados a planos de salde, em geral, prestam servigos por desembolso direto e
raramente possuem como Unica fonte de receita o desembolso direto, optou-se por agregar as
sete categorias apresentadas na coluna 1 do Quadro 1, formando trés categorias sintéticas
(somente SUS; planos e particular; e SUS, planos e particular), que representam os arranjos de
financiamento predominantes (Quadro 1, coluna 2).

Para a andlise das fontes de pagamento das internacdes, foram agregadas algumas categorias da
CIH, trabalhando-se com: plano de saude (CIH: convénio plano privado + convénio plano
publico); particular (CIH: particular pessoa fisica + particular pessoa juridica); SUS (CIH:
financiado/SES + financiado/SMS + internacdes informadas por AIlH); filantropia (CIH:
gratuito); e DPVAT (CIH: DPVAT).
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Quadro 1

Critérios para categorizacao dos estabelecimentos segundo arranjos de financiamento

Arranjo de financiamento
(detalhado)

Arranjo de financiamento
(sintético)

Convénios cadastrados no CNES e registro no RPS

Internagdes informadas por SIH e CIH

Somente SUS

Somente SUS

(CNES - SUS)
+ (RPS — néo consta)

[(SIH — n&o) e (CIH — nédo)]
0
[(gIH —sim) e (CIH - ndo)

Somente particular

Planos e particular

(CNES - particular)
+ (RPS — néo consta)

[(SIH — n&o) e (CIH — nédo)]
0
[(gIH —ndo) e (CIH - sim)

Somente planos

Planos e particular

(CNES - planos privados ou
planos publicos ou

planos privados e planos publicos)
+ (RPS — consta ou ndo consta)

[(SIH — n&o) e (CIH — ndo)]
Ou
[(SIH — n&o) e (CIH - sim)

SUS e particular

SUS, planos e particular

(CNES - SUS e particular)
+ (RPS — néo consta)

[(SIH — ndo) e (CIH — ndo)]
Ou
[(SIH —sim) e/ou (CIH - sim)

SUS e planos

SUS, planos e particular

[(CNES — SUS e planos privados ou
SUS e planos publicos ou
SUS e planos privados e planos publicos
+ (RPS - consta ou ndo consta)]
Ou
[(CNES - SUS)
+ (RPS — consta)]

[(SIH — n&o) e (CIH — ndo)]
Ou
[(SIH — sim) e/ou (CIH - sim)

SUS, particular e planos

SUS, planos e particular

[(CNES — SUS e planos privados e particular ou
SUS e planos publicos e particular ou
SUS e planos privados e planos publicos e particular
+ (RPS — consta ou ndo consta)]
Ou
[(CNES - SUS ou
SUS e particular)
+ (RPS — consta)]

[(SIH — ndo) e (CIH — ndo)]
0]
[(gIH —sim) e/ou (CIH - sim)

Particular e planos

Planos e particular

[(CNES — particular e planos privados ou
particular e planos pablicos ou

particular e planos privados e planos publicos)
+ (RPS - consta ou ndo consta)]

Ou

[(CNES — particular)

+ (RPS — consta)]

[(SIH — ndo) e (CIH — ndo)]
0
[(gIH —ndo) e (CIH - sim)
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4.3.2 INFORMACOES SOBRE INTERNACOES

Na construgdo da base de dados sobre as internacGes, foram padronizadas as informacdes de
SIH e CIH, de modo a compatibilizar as variaveis das duas fontes. As internagdes SUS e ndo
SUS foram unificadas as demais internagdes em um Unico arquivo. Nao foram incluidas
informagdes de internacOes referentes as AIH de continuidade. As variaveis relativas ao hospital
foram obtidas por meio da agregacdo de dados do CNES a cada internacdo, utilizando-se como
chaves de vinculagdo o nimero do CNES e do CNPJ do estabelecimento. As variaveis extraidas

de cada sistema de informacao e utilizadas neste estudo encontram-se listadas no Quadro 2.

Quadro 2

Variaveis componentes da base de dados do estudo e respectivas fontes de informacao

Variaveis

Fontes

CNES

RPS

SIB

SIH

Variaveis do estabelecimento

Codigo CNES do estabelecimento

v

CNPJ do estabelecimento

Localizacdo: Estado

Localizagdo: Municipio

(K[| K

v
v
v
v

(K[| K |=

Tipo de atendimento prestado

Tipo de estabelecimento

Total de leitos

Total de Leitos de UTI

Ndmero de leitos SUS

Ndmero de leitos de UTI SUS

Porte

Esfera administrativa

Natureza juridica

Arranjo de financiamento

(L[] |K|K]|K|K[K

Taxa de cobertura por planos privados de saide no
municipio

Taxa de cobertura por planos privados de satide no Estado

Variaveis da internagao

Competéncia da internacdo

Codigo da AIH ou CIH

Tipo de AIH

Carater da internagdo

Especialidade

Sexo

Data de nascimento

Idade em anos

Procedimento realizado

Diagnéstico principal

Diagnostico secundério

Dias de permanéncia

Dias em UTI

Data de entrada

Data de saida

Motivo de saida (continuidade ou alta ou 6bito)

Fonte de pagamento da internacao

|||

|||
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4.4 UNIVERSO DE ESTUDO

4.4.1 DESCRICAO DA REDE HOSPITALAR

Dos 7.941 estabelecimentos registrados no CNES que prestavam internacdes, 7.505 estavam
ativos em pelo menos um dos anos do periodo estudado (2008 a 2010) e 5.719 enviaram dados
sobre pelo menos uma internacdo realizada (no SIH ou CIH). Dos 436 estabelecimentos com
internagdo que ndo se encontravam ativos no periodo de anélise, 76 informaram a realizagdo de
pelo menos uma internacao.

Considerando-se os estabelecimentos ativos e/ou que informaram a realizagéo de internagdes no
periodo, foram pré-selecionados 7.581 estabelecimentos no pais para a analise descritiva. Em
seguida, selecionaram-se apenas 0s estabelecimentos dos tipos hospital geral, hospital
especializado, unidade mista, pronto-socorro geral e pronto-socorro especializado. Ao final
desse processo, 0 universo de andlise foi constituido por 7.161 estabelecimentos (Fluxograma
1).

Fluxograma 1
Etapas para selecdo dos estabelecimentos para o estudo descritivo

259.166
(CNES)
S 251.225
l, . (Sem Internacéo)
7.941
(Com Internacéo)
. 436
\ I (Inativos no periodo)
7.505
(Com Internagao Ativos) v
» 76
\ ~ (Inativos Com Internacéo)
7.581

(Ativos ou Com Internacéo)

420
(Tipos excluidos?)

A 4

\ 4

7.161
(Selecionados para
Anaélise Descritiva)

1 - Pronto atendimento, Centro de parto normal — isolado, Unidade de atencéo
em regime residencial, Centro de Atengdo Hemoterapia e ou Hematologia,
Centro de atengao psicossocial, Hospital/dia — isolado (Todos estes tipos
apresentaram percentual de envio de informac6es sobre internagdes menor que
50%)
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4.4.2 AVALIACAO DA MORTALIDADE HOSPITALAR

Para avaliacdo da mortalidade hospitalar, foram estabelecidos e aplicados critérios de sele¢éo
sobre a base de dados de internacdes, descritos detalhadamente no Apéndice A. Além disso,
considerando as andlises realizadas neste trabalho e em outros estudos disponiveis, sobretudo
quanto a qualidade do CIH (PINHEIRO et al., 2012; MOREIRA; NOVAES, 2011), e aliando 0s
critérios de proporcdo da populacdo coberta por planos e de disponibilidade de leitos para
internacdo SUS e ndo SUS, foram selecionadas para avaliacdo da qualidade as internacfes
ocorridas nos Estados de S&o Paulo e do Rio Grande do Sul (Fluxograma 2 e Apéndice A).

Fluxograma 2
Etapas para definicdo do universo de estudo para a analise da mortalidade hospitalar —
2008-2010 (1)

SIH CIH
n = 33.165.497

n = 6.254.042

Base Completa
N =39.419.539

J

Limpeza da Base
N =21.806.996

J

Limpeza CID + Selecéo
Regides Sul e Sudeste
N =13.037.373

y

SP ou RS
N =7.385.323

N

Selecéo por 80% das

Selecéo por Causas!
(AHRQ 2007)
N=1.117.138

Causas de Obito
(Jarman 1999)!
N =5.674.746

J

J

Selec&o por VVolume
N = 852.864

Selecdo por Volume
N =5.636.778

(1) Detalhamento dos critérios usados no Apéndice A

No periodo estudado, o Estado de S&o Paulo apresentava a maior taxa de cobertura da
populacdo por plano privado de saiide no pais e a maior cobertura estimada de informacao sobre
as internacdes. Contudo, a realidade de acesso a rede difere das demais, uma vez que em S&o
Paulo a taxa de leitos por beneficiarios era um pouco menor que a taxa de leitos para usuarios
exclusivos do SUS. Por sua vez, o Rio Grande do Sul possuia taxa de cobertura da populacdo
por plano privado de saide proxima & média nacional e boa cobertura estimada de informagéo
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sobre as internacbes. Além disso, a taxa de leitos por beneficiarios era bem superior a taxa de
leitos para usuérios exclusivos do SUS, realidade similar & da maior parte da rede do pais
(Tabela 1). Andlise mais detalhada é apresentada na se¢do 5.1.

Tabela 1
Qualidade e cobertura das bases de dados sobre producéo hospitalar
Brasil e Estados de Sido Paulo e Rio Grande do Sul — 2009

Critérios (1) Brasil S&o Paulo Rio Grande do
Cobertura da populagéo por planos privados de satde de 222 405 213
assisténcia médica (%) ’ ' '
Envio de informacéo de internac6es ndo SUS pelos hospitais 390 714 70.8
que obrigatoriamente deveriam enviar(2) (%) ' ' '
InternagBes informadas via SIH e CIH em relacéo aquelas
estimadas pela PNAD (%) 98 1260 1064
letos hospltalares informados via SIH e CIH em relagdo 56,8 71% 65.9%
agueles registrados no SIM (%)
Leitos ndo SUS (por 1.000 beneficiarios de planos de saide) 2,4 2,5 4,5
Leitos SUS (por 1.000 usudrios exclusivos do SUS) 3,4 2,7 2,7

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM), Sistema de InformacGes de Beneficiarios
de Planos de Salude (SIB), Sistema de Informagfes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de Informacéo
Hospitalar (CIH), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Registro de Planos de Saude (RPS).
IBGE. Pesquina Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

(1) Critérios construidos com base em informagdes referentes a 2009.

(2) Namero de hospitais que enviaram CIH / NUmero de hospitais com arranjo de financiamento que inclui fonte de pagamento
diferente do SUS.

4.5 QUALIDADE DAS BASES DE DADOS SECUNDARIAS

Tendo em vista a auséncia de estudos ou de monitoramento sistematico da qualidade das bases
de dados secundarias utilizadas neste trabalho, realizou-se anélise descritiva exploratéria para
melhor entender suas limitagdes. Foram utilizados como base conceitual os estudos de Sorensen
et al. (1996) e Lima et al. (2009).

Em estudo para a proposi¢édo de um modelo de avaliacdo de bases de dados secundarias a serem
utilizadas em pesquisas epidemioldgicas, Sorensen et al. (1996) destacaram sete aspectos que
influenciam o valor e a credibilidade dessas bases: completitude dos registros de casos; acuracia
e grau de completitude das varidveis; tamanho das bases de dados; periodo de registro dos
dados; disponibilidade, acessibilidade e custo; formato dos dados; e possibilidade de
relacionamento com outras bases.

Mais recentemente, a partir de revisdo de avaliacdes de qualidade dos sistemas de informacéo
em salde, Lima et al. (2009) elencaram nove dimensdes da qualidade: acessibilidade
(disponibilidade e facilidade de compreensdo); clareza metodoldgica (boa documentacdo,
contribuindo para entendimento e uso dos dados);cobertura (grau de registro dos eventos);
completitude (grau de valores ndo nulos); confiabilidade (grau de concordancia em distintas
afericdes); consisténcia (coeréncia entre variaveis relacionadas); ndo duplicidade (representacdo
Unica de cada evento);oportunidade (disponibilidade no local e tempo); e validade (grau pelo
qual mede o que se propde medir).
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Em relacdo aos métodos aplicados para avaliar tais dimensdes, 0s autores destacaram como
estratégias: painel de especialistas; busca ativa de registros (usando documentos originais ou
outras fontes); comparacdo com critérios aceitos pela comunidade cientifica; analise descritiva
comparativa com distintos bancos de dados; analise descritiva da consisténcia entre medidas do
préprio banco de dados e da completitude dos dados; e série temporal que analisa a coeréncia da
tendéncia observada (LIMA et al., 2009; SORENSEN et al., 1996).

Neste estudo, a dimensdo cobertura das bases foi explorada aplicando-se, como estratégias, a
descricdo dos dados disponiveis, sua compara¢do com o resultado esperado segundo critérios de
obrigatoriedade de envio estabelecidos e sua comparagdo com outras bases de dados que
fornecem informacdes semelhantes.

Especificamente no caso da estrutura dos hospitais, foi utilizada a Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria — AMS/IBGE, tendo sido comparado o nimero de estabelecimentos no CNES
e na AMS, segundo a natureza publica ou privada e o atendimento a pacientes do SUS, por
grandes regides e UF. Nao foi possivel comparar a categoriza¢do em arranjos de financiamento,
uma vez que a AMS néo especifica se os estabelecimentos privados que atendem SUS o fazem
exclusivamente ou ndo.

No caso das internagdes hospitalares, utilizaram-se as seguintes bases de dados: Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM/MS); Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(Sinasc/MS); Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD/IBGE); e Sistema de
Informacdes de Produtos (SIP/ANS). Nesse contexto, comparou-se o total de dbitos hospitalares
entre SIH/CIH e SIM, os partos e nascimentos entre SIH/CIH e Sinasc e o total de internacGes
entre SIH/CIH e PNAD/SIP.

As dimensdes completitude, consisténcia e validade foram investigadas por meio da descricao
das varidveis de interesse, avaliando-se o grau de preenchimento de cada uma e as relagdes entre
elas. Foram explorados os campos “procedimento realizado” e “diagnostico principal”,
considerando-se como déficit de validade, no primeiro caso, o preenchimento com c6digos de
procedimentos sem especificacdo a partir do terceiro digito (de um total de dez aplicados na
tabela de procedimentos) e, no segundo caso, o preenchimento com cédigos de diagnosticos mal
definidos, pertencentes ao capitulo XVIII da CID-10 (Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra parte).

As dimensdes acessibilidade e oportunidade foram consideradas satisfatdrias e, portanto, ndo
exploradas, ja que os dados encontram-se disponibilizados e documentados. Quanto a clareza
metodoldgica, ainda que haja criticas a respeito da documentacdo disponivel publicamente, o
material utilizado permitiu a realizacdo das analises propostas e, portanto, nao foi avaliada esta
dimenséo.

A confiabilidade dos dados ndo pdde ser avaliada, assim como a validade de informagdes do
CNES, pois demandariam a analise das fontes originais: as fichas de cadastramento dos
estabelecimentos, no caso do CNES; e os prontuarios dos pacientes, no caso do SIH e CIH,
tarefa que caracterizaria outra pesquisa. A ndo duplicidade também nao foi explorada, mas
espera-se menor impacto dos problemas relacionados a esta dimensdo sobre a qualidade, uma
vez que: o problema da duplicidade do registro ndo é esperado na base cadastral do CNES,
sendo ainda contorndvel pelo uso das chaves de identificagdo do CNES e do CNPJ; foram
excluidos os casos de interna¢do cujo motivo de saida foi a continuidade da internagdo; e a
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questdo da duplicidades das bases de internacBes é tratada pelos gestores do sistema antes de
sua disponibilizacao.

4.6 DESCRICAO DA REDE HOSPITALAR

Na andlise descritiva da rede hospitalar brasileira, foram observados os volumes e as
caracteristicas de estabelecimentos, leitos e internacdes, tomando como foco especialmente as
categorias: fonte de pagamento da internacdo (SUS, planos de saude, desembolso direto ou
outras fontes); natureza do estabelecimento (publica ou privada); e arranjo de financiamento do
estabelecimento (somente SUS; SUS, planos e particular; e planos e particular).

O ndmero de beneficiarios de planos privados de salde foi empregado como indicativo da
populacdo ndo usuaria exclusiva do SUS (chamada também de “populagdo ndo SUS”), sendo a
diferenca entre a populagdo total e a populacdo ndo SUS considerada populacdo usuaria
exclusiva do SUS (chamada também de “populagdo SUS”). Nos casos em que se utilizaram
taxas de cobertura da populacao por planos privados de satde, foram aplicadas como padrdo as
faixas de cobertura disponibilizadas pela ANS em seu sitio(http://www.ans.gov.br/anstabnet/).

O numero de leitos ndo SUS foi calculado a partir da diferenca entre leitos existentes e leitos
SUS. Os leitos de UTI considerados foram: queimados, adulto, pediatrico, neonatal e
coronariano dos tipos Il ou Ill. Os leitos de UTI do tipo | ndo foram incluidos nestas andlises,
pois séo residuos de informacGes desatualizadas e ndo cumprem os requisitos minimos quanto a
disponibilidade de equipe, servigos, exames, equipamentos e materiais exigidos na Portaria do
Ministério da Saide GM n° 3.432, de 12 de agosto de 1998. Para o calculo das faixas minima e
méaxima de leitos de UTI consideradas ideais, aplicou-se o percentual definido pelo Ministério
da Salde na Portaria GM n° 1.101, de 12 de junho de 2002, que estabelece os parametros
assistenciais para o SUS.

4.7 AVALIACAO DA MORTALIDADE HOSPITALAR

Foram exploradas duas abordagens metodoldgicas para avaliagdo da qualidade do cuidado a
partir da mortalidade hospitalar: global — adaptada da proposta desenvolvida por Jarman (1999)
aqui denominada “modelo inglés”; e especifica — adaptada da proposta desenvolvida pela
AHRQ (2007), aqui denominada “modelo americano”.

Para cada abordagem, uma base de dados foi especificamente construida, sendo que a do
modelo inglés incluiu as internacBes cujo diagnostico principal era uma das condi¢es
responsaveis por 80% dos 6bitos hospitalares registrados (JARMAN et al., 1999) e a base do
modelo americano contém internagdes por condicGes selecionadas (AHRQ, 2007).
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4.7.1 MODELO INGLES

Esta forma de andlise da mortalidade, em que sdo utilizados os casos responsaveis por 80% dos
Obitos hospitalares, foi desenvolvida no fim dos anos 1990 por Jarman et al. (1999). Seu método
vem sendo aplicado em outros estudos e também por instituicbes governamentais em suas
avaliacOes da qualidade hospitalar e relatorios anuais de monitoramento, na Holanda, Canada e
EUA (JARMAN et al., 2010; CIHI, 2007; IHI, 2003).

Considerando a disponibilidade de informacfes nas bases de dados usadas e os objetivos
especificos definidos, uma adaptacdo da metodologia proposta por Jarman et al. (1999) foi
realizada com relag&o a sele¢éo das variaveis incluidas no modelo de estudo.

Embora o foco da anélise tenha sido os Estados de Séo Paulo e Rio Grande do Sul, inicialmente
optou-se por selecionar as causas de morte com base no volume de internacfes ocorridas nas
Regibes Sul e Sudeste, entre 2008 e 2010 (13.037.373 casos), com 0 objetivo de alcancar maior
representatividade dos resultados. Porém, analises preliminares dos dados evidenciaram
dificuldades em se lidar com nimero elevado de casos, assim como grandes disparidades entre
Estados de uma mesma regido. Comparativamente as Regifes Sul e Sudeste, ndo houve
modificacdes importantes na distribuicdo de diagndstico principal entre as internagdes ocorridas
nos hospitais de Sdo Paulo e do Rio Grande do Sul (5.636.778 casos). As causas de maior
volume de internagdes foram as mesmas, com uma Unica excecdo, a desnutricdo proteico-
caldrica, que, no conjunto de Sao Paulo e Rio Grande do Sul, deu lugar a neoplasia maligna da
mama.

Entre as condigdes mais frequentes destacaram-se 16 diagnosticos principais responsaveis por
50% das mortes registradas em internacGes brasileiras: pneumonia por micro-organismo nao
identificado; insuficiéncia cardiaca; outras septicemias; insuficiéncia respiratoria nao
classificada em outra parte; acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou
isquémico; infarto agudo do miocérdio; outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas;
pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte; traumatismo craniano; insuficiéncia renal
cronica; outras doencas do aparelho digestivo; neoplasia maligna dos bronquios e dos pulmdes;
angina pectoris; infecgdo bacteriana de localizag&o néo especificada; hemorragia intracerebral; e
desnutricdo proteico-calorica ndo especificada. Somadas a outras 59 causas, 75 causas
responderam por 80% das mortes hospitalares registradas no periodo e foram selecionadas para
0 modelo inglés (Apéndice B).

4.7.2 MODELO AMERICANO

A segunda abordagem analitica deste estudo originou-se da metodologia proposta pela Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ), cujos indicadores de avaliacdo da qualidade em
pacientes internados incluem os seguintes indicadores de mortalidade por condi¢des (AHRQ
2007): infarto agudo do miocardio (IAM); IAM sem transferéncia; insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC); hemorragia gastrointestinal; fratura de quadril; pneumonia; e acidente
vascular cerebral (AVC).

Considerando-se o volume, a disponibilidade e a qualidade da informagdo no Brasil sobre
causas de internacdo e procedimentos monitorados pela AHRQ, foram estudadas quatro causas:
IAM, AVC, ICC e pneumonia.
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Os cadigos da CID-10 selecionados para selecdo das internagdes e composicao da base de dados

foram:

e |AM — 121 (infarto agudo do miocérdio);

e AVC - 160 (hemorragia subaracnoide), 161 (hemorragia intracerebral), 162 (outras
hemorragias intracranianas nao-traumaticas), 163 (infarto cerebral) e 164 (acidente vascular
cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico);

e ICC- I50 (insuficiéncia cardiaca), 111 (doenca cardiaca hipertensiva) e 113 (doenga cardiaca
e renal hipertensiva);

e pneumonia — J13 (pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae), J14 (pneumonia devida
a Haemophilus infuenzae), J15 (pneumonia bacteriana néo classificada em outra parte), J16
(pneumonia devida a outros micro-organismos infecciosos especificados ndo classificados
em outra parte) e J18 (pneumonia por micro-organismo nao especificado).

Foi utilizado o Guia de indicadores de pacientes hospitalizados em sua versdo 3.1 de 2007
(AHRQ, 2007). Os codigos da CID-10 foram selecionados com base no conjunto definido pela
AHRQ para os indicadores de qualidade de pacientes internados (AHRQ, 2007; CMS, 2013),
segundo a codificagdo para a CID-10 proposta em 2013 (CMS, 2013). Tendo em vista que este
Gltimo documento tratava-se de consulta pablica e que, nestes casos, espera-se encontrar um
maior conjunto de cddigos para posterior exclusdo, foram revistos e alterados os conjuntos
referentes a AVC e ICC, levando em conta as descri¢cdes da CID-10 (OMS, 1997) para cada
causa, bem como o estudo de Rolim (2011), sobre AVC em pacientes brasileiros, e os de
Martins (2010) e Gaui et al. (2010), sobre ICC em pacientes brasileiros.

Esta forma de analise da mortalidade justifica-se pela especificidade diagndstica e sua relacao
com o Obito e pela existéncia de protocolos de atendimento e metodologias de calculo
amplamente aceitas cientificamente, seja por ja terem sido identificadas variagfes substanciais
entre as instituicbes, seja porque as evidéncias sugerem que altas taxas de mortalidade
associam-se a deficiéncias na qualidade do atendimento (AHRQ, 2007). Além disso, tais causas
também sdo usadas por sistemas de monitoramento e avaliacdo de qualidade do cuidado em
outros paises, inclusive para comparagoes entre eles (BURNETT et al., 2013; PITCHES et al.,
2007).

Importa destacar que nem todos os diagndsticos incluidos nesta base de dados estavam na base
de dados do modelo inglés, ja que ndo constavam entre aqueles responsaveis por 80% das
mortes. Sdo eles: 113—doenga cardiaca e renal hipertensiva; 162—outras hemorragias
intracranianas ndo traumaticas; J13—pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae; e
J14—pneumonia devida a Haemophilus infuenzae.

4.7.3 AJUSTE DE RISCO

No que concerne a avaliacdo do cuidado hospitalar, faz-se necessério incorporar como fator de
confundimento o risco do paciente. Entre os fatores que vém sendo descritos por seu maior
impacto sobre a taxa de mortalidade ajustada, estdo: diagnostico principal, idade, sexo, tipo de
admissdo e comorbidades. Essas varidveis tém sido incorporadas para ajustar o risco dos
pacientes em varios estudos, especialmente naqueles que possuem como fonte de informacdes
bases de dados administrativas (STONE et al., 2013; WEISSMAN et al., 2013; SPENCER et
al., 2013; CAMPBELL etal., 2012; HASAN et al., 2010).
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Neste estudo foram testados diversos modelos de ajuste de risco para predicdo do Obito
hospitalar, utilizando regressao logistica tradicional, a partir de um modelo de base composto
por idade e sexo e incluindo, passo a passo, cada uma das seguintes variaveis: diagndstico
principal; indice de Charlson para a comorbidade e para o diagnostico principal; e indice de
Elixhauser para a comorbidade e cada uma das condic¢Bes clinicas que o comp8em. Para 0s
indices de comorbidade foi utilizada a codificagcdo proposta por Quan et al. (2005), apresentada
no Apéndice C.

Das variaveis amplamente empregadas nesse tipo de modelo, apenas o tipo de admissdo ndo
p6de ser utilizado, devido a sua indisponibilidade no banco de dados da CIH. Além delas,
incluiu-se nos modelos inglés e americano uma variavel binéria indicativa da presenca de
qualquer tipo de comorbidade. Somente para 0 modelo inglés, foi incorporada uma variavel
binéria indicando se o diagnostico principal estava entre as causas responsaveis por 50% das
mortes. Também apenas no modelo inglés, o indice de Charlson foi calculado ndo s6 para a
comorbidade, mas também para o diagndstico principal, ja que, devido ao nimero de distintos
diagndsticos principais, ndo foi possivel sua inclusdo no modelo.

4.7.4 VVARIAVEIS EXPLICATIVAS

Apos a definicdo do ajuste de risco, outras caracteristicas do paciente, do processo de cuidado e
da estrutura do hospital foram incluidas no modelo explicativo da mortalidade hospitalar. A
fonte de pagamento da internagdo (SUS, plano, particular ou filantropia) foi incluida no nivel do
paciente. Embora alguns estudos apliquem essa informagéo no ajuste de risco como indicativa
de condig&o social, neste trabalho considerou-se tal abordagem paradoxal e inadequada em face
dos objetivos propostos, ja que seu uso no ajuste de risco anularia seu efeito sobre o resultado.

Em relagdo ao processo, as seguintes variaveis foram incluidas nos modelos de regressdo:
tempo de permanéncia (até 1 dia, de 2 a 7 dias, de 8 a 14 dias, de 15 a 21 dias, de 22 a 30 dias);
uso de UTI (sim, ndo); e realizacdo de procedimento cirdrgico (sim, ndo). Vale ressaltar que,
apesar de alguns estudos relacionarem tempo de permanéncia com maior adequagdo do cuidado
e, portanto, o utilizarem como indicador de processo (CAMPBELL et al., 2012; BARISONZO
et al., 2011; FONTAINE et al., 2011; BRASEL et al., 2007), no presente trabalho optou-se por
adota-lo como variavel explicativa da mortalidade, de forma a melhor lidar com as varia¢des
nas praticas dos hospitais (JARMAN, 1999).

A natureza juridica (publica ou privada), a atividade de ensino (sim, ndo), o porte (até 49 leitos,
50 a 149 leitos, 150 a 299 leitos, 300 leitos ou mais) e o arranjo de financiamento (somente
SUS; planos e particular; SUS, planos e particular) foram variaveis de estrutura incluidas no
nivel dos hospitais.

4.7.5 TECNICAS ESTATISTICAS — REGRESSAO LOGISTICA TRADICIONAL E
MULTINIVEL

A regressao logistica tradicional foi aplicada para estimar o efeito das varidveis relacionadas aos
pacientes sobre a chance de morrer no hospital. A capacidade preditiva desses modelos foi
avaliada utilizando-se a estatistica C (Receiver Operating Characteristics — ROC curve scores),
gue mede a probabilidade de predicdo de risco de morte em um paciente selecionado
aleatoriamente e que morreu, comparada a probabilidade de predicdo de risco de morte em um
paciente selecionado aleatoriamente e que sobreviveu (AYLIN et al., 2007). Valor de C igual a
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0,5 sugere que o modelo ndo é diferente de uma chance aleat6ria de prever a morte, enquanto
valor 1,0 sugere perfeita discriminacdo. Valores inferiores a 0,7 implicam pobre discriminacao,
entre 0,7 e 0,8 razoavel, e acima de 0,8 considera-se 0 modelo preditivo de boa discriminagdo
(AYLIN et al., 2007).

Apos a identificacdo do melhor ajuste no modelo estimado apenas com as variaveis de risco
individuais, foram incluidas no modelo logistico tradicional as demais variaveis de interesse
relacionadas ao processo e ao hospital. No entanto, h& evidéncias da correlacdo entre as
observacBes referentes aos individuos internados no mesmo hospital, contrariando, assim, o
pressuposto de independéncia assumido pelo modelo de regressdo logistica tradicional
(SNIJDERS; BOSKER, 2012; SNIJDERS, 2011; STEYERBERG, 2009). Por isso, foi aplicada
a técnica de regressao logistica multinivel. Contudo, este modelo foi empregado apenas a base
do modelo americano, pois 0 modelo inglés ndo convergiu quando utilizado o procedimento
Glimmix, disponivel no software SAS, e, no MLWin, o elevado nimero de observacdes tornou
invidvel sua aplicag&o.

O modelo de regressao logistica é a técnica estatistica mais utilizada atualmente em analises,
nas quais a variavel resposta € binaria, como no caso do presente estudo, em que o valor 1 é
assumido para a ocorréncia da morte hospitalar e 0 quando a morte ndo ocorreu. Esse modelo
pode ser especificado da seguinte forma:

. _ pi
logit(p;) = In (1 0

) = Bo+ By + Bay + e+ By,

Onde p; é a probabilidade de a varidvel resposta assumir o valor 1, ou seja, a probabilidade de o
paciente morrer durante a internagdo; [3;s8o corresponde aos coeficientes associados com as p
variaveis explicativas incluidas no modelo (STEYERBERG, 2009). Tendo em vista que

In (%) é o logaritmo neperiano da chance, o efeito das varidveis é interpretado em termos de
—Pi

razdo de chance, definida como a exponencial do coeficiente estimado (e?).

Uma forma de incorporar o efeito dos hospitais no modelo seria por meio da inclusdo de um
conjunto de variaveis binarias, uma para cada hospital, tendo um hospital como referéncia.
Embora de facil aplicacdo, essa abordagem tem duas limitagdes importantes. A primeira diz
respeito ao excesso de parametros do modelo, principalmente quando o nimero de unidades de
segundo nivel ¢ muito grande, como é o caso do presente estudo. Nos modelos inglés e
americano h4, respectivamente, 760 e 789 hospitais, sendo necesséria a inclusdo de 759 e 788
variaveis binarias, resultando em perda de eficiéncia dos modelos. A segunda limitacdo é a
impossibilidade de incluir variaveis das unidades de segundo nivel juntamente com as variaveis
binérias referentes aos hospitais.

Essas limitagOes deixam de existir com a utilizacdo dos modelos multiniveis: todas as variaveis
binérias, representando as unidades de segundo nivel, sdo substituidas por apenas um pardmetro
aleatdrio, possibilitando ainda a inclusdo de variaveis associadas com as unidades de segundo
nivel (SNIJDERS; BOSKER, 2012). Assim, em sua forma mais simples, o modelo multinivel
pode ser expresso da seguinte forma:

logit(p;j) = In (1 f”pi) = Bo + Bixiji + -+ BpXijp +V1Zj1 + o+ VieZje + U

Onde: p;; € a probabilidade de o i-esimo paciente do j-ésimo hospital morrer durante a
internagdo; x;;, € a k-ésima variavel com informacdo sobre o i-esimo paciente do j-ésimo
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hospital. Ja z; € a k-ésima variavel referente ao j-ésimo hospital. Assim, x e z representam
varaveis do nivel do individuo e do hospital, respectivamente, e u,; € 0 parametro aleatorio que
mede a variabilidade do desfecho entre as unidades hospitalares. Assume-se que u,; possui
distribuicdo normal com média zero e variancia o2,.

Nesse tipo de modelo, é possivel calcular o coeficiente de correlacdo intraclasse que mede a
proporcao da variancia total explicada pela unidade de segundo nivel:
2
p= Oou
O'ez + agu

Onde: 2 e o&, sdo as variancias do primeiro e segundo nivel, respectivamente. Nos modelos

2
multiniveis, a variancia do primeiro nivel tem sido estimada como % = 3,29 (HOX, 2002;
LEITE, 1998).

4.7.6 ANALISES DE DESEMPENHO COM BASE NO MODELO LOGISTICO TRADICIONAL

Com base no modelo de predicdo de 6bito e dos resultados da regressdo logistica tradicional,
foram calculadas as probabilidades preditas de morte para cada paciente, sendo sua soma o
namero esperado de mortes em cada hospital. Calculou-se, entdo, a razdo entre o nimero de
mortes observadas (O) e o numero de mortes esperadas (E), cuja ordenacgdo foi utilizada para
classificar o grau de qualidade dos hospitais estudados. As analise foram realizadas
considerando-se apenas 0s hospitais que registraram pelo menos uma morte no periodo
estudado, e que se mantiveram no intervalo de até 3 desvios-padrdo abaixo ou acima da média,
tendo como fundamento a melhoria das analises de dispersdo. Os hospitais foram classificados
em trés grupos segundo sua razdo O/E, conforme proposto por Noronha et al (2004): razdo O/E
no percentil 20; razdo O/E entre percentis 20 e 80; e razdo O/E no percentil 80.

Tendo como objetivo analisar o desempenho especifico de hospitais cujo arranjo era misto
(SUS, planos e particular), as razdes O/E também foram calculadas segundo duas fontes de
pagamento — SUS e planos privados —, sendo selecionados somente hospitais com pelo menos
uma morte por fonte de pagamento. Nesta analise, por utilizar a mortalidade esperada calculada
com base em todas as internagdes, admite-se alguma imprecisao.

4.7.7 ANALISES DE DESEMPENHO COM BASE NO MODELO LOGISTICO MULTINIVEL

As anélises de desempenho com base nos modelos multiniveis podem ser realizadas de duas
formas. A primeira se desenvolve sem a identificacdo dos hospitais, simulando-se o impacto de
hospitais segundo suas localizagdes na distribuicdo normal. Conforme ressaltado na descricéo
do modelo multinivel, o efeito aleatorio é normalmente distribuido com média zero e variancia
aé,. Assim, o efeito de cada variavel ¢ interpretado em termos de razio de chance, calculado
como a exponencial do pardmetro (e”i) quando os hospitais estdo localizados na média, ou seja,
quando o efeito aleatdrio é igual a zero. Para hospitais localizados a um desvio padrdo abaixo da
média e um desvio padrdo acima da média, as razbes de chance sdo multiplicadas,
respectivamente, pelos seguintes fatores: e ™® e e (PEBLEY et al., 1996; CURTIS et al.,
1993). A segunda forma é realizada com base nas estimativas de u,;, que sdo os residuos para
cada uma das unidades hospitalares. Assim, um paciente internado em um hospital j teria sua
chance de mortalidade multiplicada pelo fatore®oJ.
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5. RESULTADOS
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5.1 QUALIDADE DAS BASES DE DADOS SECUNDARIAS UTILIZADAS

5.1.1 DADOS SOBRE ESTABELECIMENTOS

O numero total de estabelecimentos cadastrados no CNES que realizavam internacfes e
encontravam-se ativos em 2009, em todas as regides do pais, era compativel com aquele
contabilizado pela Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS/IBGE), referente a0 mesmo
ano. Esta compatibilidade indicou cobertura satisfatéria da base de dados cadastrais do CNES
para a informacdo de hospitais. Também se observou similaridade entre os dados das duas
fontes em relacdo as distribuigdes segundo natureza publica ou privada e atendimento a
pacientes do SUS, na maioria das regifes e Estados (Tabela 2).

A relacédo entre dados das duas fontes indicou até 20% mais leitos no CNES quando comparado
a AMS. Observou-se, em todas as regides e Estados, maior nimero de leitos existentes e de
leitos disponiveis ao SUS registrados no CNES, com exce¢do do Estado do Tocantins, onde 0
namero de leitos no CNES era menor do que o informado a AMS. Bahia, Santa Catarina, Rio
Grande do Sul e Minas Gerais foram os Estados com a maior semelhanca no nimero de leitos
entre as duas fontes de informacéo (Tabela 3).

Importa destacar que, na comparagdo entre os indicadores “numero de leitos hospitalares por
habitante — AMS/IBGE” e “numero de leitos hospitalares por habitante — CNES/MS” (obtidos
por meio dos Indicadores e Dados Basicos, da Rede Interagencial de Informagdes para a Salde
— Ripsa, para o ano de 2011), observou-se, no CNES, certa manutengdo no nimero de leitos
entre 2005 e 2009, enquanto na AMS a tendéncia foi de queda deste indicador, no mesmo
periodo (Tabela 4).
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Tabela 2

Cobertura de estabelecimentos estimada no CNES (1), por natureza publica ou privada
Regibes e Estados do Brasil — 2009

Estabelecimentos CNES

Estabelecimentos AMS

Cobertura do CNES (%) (1)

Regides e Estadlos Total Publico | Privado Ztr(ie\r%(:os?JuSe Total Publico | Privado Z:;\AZ%OS?JUSE Total Publico | Privado Z:;\r’]%%c’s%ug
Brasil 6.897 2.805 4.092 2.851 6.875 2.839 4.036 2.707 100,3 98,8 101,4 105,3
Regido Norte 590 370 220 120 618 387 231 114 95,5 95,6 95,2 105,3
Ronddnia 94 56 38 8 96 53 43 7 97,9 105,7 88,4 114,3
Acre 30 26 4 2 33 26 7 4 90,9 100,0 57,1 50,0
Amazonas 114 85 29 13 110 91 19 8 103,6 93,4 152,6 162,5
Roraima 14 13 1 - 19 17 2 0 73,7 76,5 50,0 100,0
Para 258 125 133 94 271 129 142 92 95,2 96,9 93,7 102,2
Amapa 23 16 7 1 21 17 4 1 109,5 94,1 175,0 100,0
Tocantins 57 49 8 2 68 54 14 2 83,8 90,7 57,1 100,0
Regido Nordeste 2.238 1.320 918 684 2.126 1281 845 605 105,3 103,0 108,6 1131
Maranhéo 257 186 71 45 261 199 62 41 98,5 93,5 1145 109,8
Piaui 209 142 67 52 198 139 59 44 105,6 102,2 113,6 118,2
Ceard 315 167 148 108 282 169 113 84 111,7 98,8 131,0 128,6
Rio Grande do Norte 195 124 71 63 174 113 61 53 112,1 109,7 116,4 118,9
Paraiba 198 110 88 73 155 86 69 51 127,7 127,9 127,5 143,1
Pernambuco 337 211 126 83 329 198 131 72 102,4 106,6 96,2 1153
Alagoas 97 53 44 36 103 57 46 36 94,2 93,0 95,7 100,0
Sergipe 57 22 35 30 46 16 30 22 123,9 137,5 116,7 136,4
Bahia 573 305 268 194 578 304 274 202 99,1 100,3 97,8 96,0

(Continua na préxima pagina)
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(Continuacéo)

Estabelecimentos CNES

Estabelecimentos AMS

Cobertura do CNES (%) (1)

Regides e Estadlos Total Publico | Privado Z:(ie\rg?jios?JuSe Total Publico | Privado Z:;\AZ%OS?JUSE Total Publico | Privado Zg\rﬁios%u;
Regido Sudeste 2.224 555 1.669 1.053 2.265 590 1675 1027 98,2 94,1 99,6 102,5
Minas Gerais 653 146 507 416 693 175 518 400 94,2 83,4 97,9 104,0
Espirito Santo 115 30 85 56 120 29 91 60 95,8 1034 93,4 93,3
Rio de Janeiro 537 158 379 155 494 167 327 150 108,7 94,6 115,9 103,3
Séo Paulo 919 221 698 426 958 219 739 417 95,9 100,9 94,5 102,2
Regido Sul 1.076 268 808 695 1.108 263 845 691 97,1 101,9 95,6 100,6
Parana 505 170 335 273 487 164 323 256 103,7 103,7 103,7 106,6
Santa Catarina 223 39 184 154 242 42 200 156 92,1 92,9 92,0 98,7
Rio Grande do Sul 348 59 289 268 379 57 322 279 91,8 103,5 89,8 96,1
Regido Centro Oeste 769 292 477 299 758 318 440 270 101,5 91,8 108,4 110,7
Mato Grosso do Sul 125 41 84 57 133 47 86 58 94,0 87,2 97,7 98,3
Mato Grosso 167 60 107 70 163 74 89 57 102,5 81,1 120,2 122,8
Goias 414 173 241 157 398 176 222 148 104,0 98,3 108,6 106,1
Distrito Federal 63 18 45 15 64 21 43 7 98,4 85,7 104,7 2143

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES); IBGE. Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).

(1) Cobertura do CNES considerando a AMS o padrdo ouro (Cobertura estimada = CNES / AMS).
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Tabela 3

Cobertura de leitos estimada no CNES (1)
Regides e Estados do Brasil- 2009

Regides e Estados CNES AMS Cobertura (%) (1)
Existentes SuUS Existentes SUS Existentes SUS
Brasil 484.659 346.648 431.996 314.970 112,2 110,1
Regido Norte 32.449 25.126 28.295 23.754 1147 105,8
Ronddnia 3.801 3.028 3.381 2.433 112,4 124,5
Acre 1.535 1.403 1.369 1.242 112,1 113,0
Amazonas 6.687 5.413 5.310 4.810 125,9 112,5
Roraima 779 764 725 671 107,4 113,9
Paréd 15.921 11.208 13.720 11.219 116,0 99,9
Amapa 1.241 1.056 1.093 972 113,5 108,6
Tocantins 2.485 2.254 2.697 2.407 92,1 93,6
Regido Nordeste 123.333 101.818 108.147 91.157 114,0 1117
Maranhéo 14.057 12.347 12.064 10.796 116,5 114,4
Piaui 8.421 7.315 7.731 6.807 108,9 107,5
Ceara 19.694 15.325 15.796 13.310 1247 115,1
Rio Grande do Norte 7.857 6.572 6.851 5.553 114,7 118,4
Paraiba 10.628 8.923 8.149 6.960 130,4 128,2
Pernambuco 22.739 18.082 19.204 15.772 118,4 114,6
Alagoas 6.486 5.492 5.929 5.053 109,4 108,7
Sergipe 3.879 3.028 3.317 2.579 116,9 117,4
Bahia 29.572 24.734 29.106 24.327 101,6 101,7
Regido Sudeste 211.134 136.914 189.874 125.289 111,2 109,3
Minas Gerais 46.492 34.260 44.012 32.490 105,6 105,4
Espirito Santo 8.376 5.948 7.684 5.039 109,0 118,0
Rio de Janeiro 52.656 31.950 45.593 27.805 115,5 1149
Séo Paulo 103.610 64.756 95.585 59.955 108,4 108,0
Regido Sul 78.760 56.016 73.405 51.357 107,3 109,1
Parana 30.124 21.725 26.793 18.836 112,4 115,3
Santa Catarina 16.106 11.916 15.557 11.408 103,5 104,5
Rio Grande do Sul 32.530 22.375 31.055 21.113 104,7 106,0
Regido Centro Oeste 38.983 26.774 32.275 23.413 120,8 114,4
Mato Grosso do Sul 6.099 4.138 5.710 4.134 106,8 100,1
Mato Grosso 7.607 5.338 6.000 4.594 126,8 116,2
Goias 18.122 12.305 15.271 11.096 118,7 110,9
Distrito Federal 7.155 4.993 5.294 3.589 135,2 139,1
Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES); IBGE. Pesquisa de

Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS).
(1) Cobertura do CNES considerando a AMS o padréo ouro (Cobertura estimada = CNES / AMS).
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Tabela 4
Estabelecimentos, segundo principais problemas no preenchimento de informaces
cadastrais no CNES
Brasil — 2008 a 2010

Lo . . . s Estabelecimentos
Principais problemas de incompletitude ou inconsisténcia N %
CNPJ néo preenchido no CNES 2.134 29,7
Arranjo somente SUS no CNES x consta no RPS como rede de plano 304 4,2
Inativo no CNES x possui internagdo informada por SIH ou CIH (2008) 162 2,3
Inativo no CNES x possui internagdo informada por SIH ou CIH (2009) 97 1,3
Arranjo planos e particular no CNES x possui internagdo informada por SIH 94 1,3
Inativo no CNES x possui internagdo informada por SIH ou CIH (2010) 68 0,9
Arranjo somente SUS no CNES x possui internacéo informada por CIH 15 0,2

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Salde
(RPS), Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Informagdo Hospitalar (CIH).

5.1.2 DADOS SOBRE INTERNACOES

Dos 7.161 estabelecimentos selecionados para a analise descritiva da rede hospitalar, 5.643
(79%) enviaram informacdes sobre internagdes realizadas, sejam estas com fonte de pagamento
SUS (informadas pelo SIH) ou outras fontes (informadas pela CIH). O maior percentual de
envio de informacdo sobre internacdes ocorreu entre estabelecimentos de arranjo SUS, planos e
particular (98%), enquanto o menor percentual foi observado entre estabelecimentos de arranjo
planos e particular (21%). Entre aqueles de arranjo somente SUS, cerca de 89% informaram
internacBes. Dos estabelecimentos que enviaram informagdes sobre internagdes ndo SUS, a
maioria era de arranjo SUS, planos e particular e informou simultaneamente internagdes SUS e
ndo SUS (1.516 estabelecimentos). Cerca de 50% dos estabelecimentos deste tipo de arranjo
informaram apenas internagdes SUS, apesar de aptos a internarem também pacientes ndo SUS.
N&o reportaram qualquer internacdo no periodo 1.518 estabelecimentos, sendo a maior parte
(71%) de arranjo planos e particular (Tabela 5).

Entre os 5.643 estabelecimentos que enviaram informagdes sobre pelo menos uma internagéo no
periodo, os de natureza pablica eram maioria. Do total de hospitais publicos, 90,1% informaram
internacGes no periodo. A maior propor¢do de envio foi verificada para os hospitais privados
sem fins lucrativos (94,4%), enguanto entre aqueles privados com fins lucrativos, esse
percentual foi de 54,5%. Hospitais de arranjo planos e particular foram o0s que,
proporcionalmente, menos informaram internac6es (apenas 22,1%). Os hospitais gerais eram a
maioria e apresentaram a maior propor¢do de envio de informacdes entre o0s tipos de
estabelecimentos incluidos na analise. O envio de informagdes sobre internacdes foi diretamente
proporcional ao porte, correspondendo a 94,1% para os hospitais com 300 ou mais leitos
(Tabela 6).

Analisando o envio de informacdes sobre internacdes por meio de SIH e CIH separadamente,
observou-se cobertura maior nos casos em que o SIH era obrigatério, quando comparados
aqueles em que a CIH era obrigatéria. Dos 5.778 estabelecimentos que atendiam ao SUS, 92%
informaram internagdes no SIH, enquanto dos 4.719 estabelecimentos que atendiam planos,
39% informaram internagdes no CIH. Considerando a obrigatoriedade de envio de informagGes
como medida da cobertura, a Regido Nordeste apresentou o menor percentual de envio de
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informacGes de internacBes por SIH, e a Regido Norte o menor percentual de envio por CIH. Os
Estados com maior cobertura de CIH foram Santa Catarina (75%), Sdo Paulo (71%), Rio
Grande do Sul (71%) e Minas Gerais (51%). Hospitais do Amazonas, Roraima, Amapa,
Tocantins e Alagoas ndo informaram qualquer internacdo ndao SUS no periodo. A maior parte
dos 1.518 estabelecimentos que ndo informaram internacfes localiza-se no Sudeste e Nordeste.
Nesta ultima regido, destacou-se o volume de estabelecimentos categorizados no arranjo de
financiamento “somente SUS” sem informacio de internagdes. Destacou-se ainda o Estado do
Amapé, onde 13 dos 24 estabelecimentos com internacdo registrados no CNES (54%) ndo
informaram qualquer internacdo no periodo (Tabela 7).

Sobre a regularidade de envio de dados de internagdes, observaram-se diferengas importantes
entre os sistemas de informacdo. Enquanto 80% dos estabelecimentos que informaram SIH o
fizeram em pelo menos dez dos 12 meses devidos anualmente, apenas 31% dos
estabelecimentos que informaram CIH alcancaram este patamar. Importa destacar que 96% das
internacBes informadas no SUS ocorreram em estabelecimentos com mais de dez competéncias
enviadas anualmente, enquanto apenas 56% das internacBes ndo SUS foram informadas por
estabelecimentos que alcancaram esta frequéncia de envio. Para a base CIH, foi importante o
nimero de internagdes informadas por estabelecimentos cuja frequéncia de envio de
competéncias estava entre 6 e 10 no periodo estudado (Tabela 8).

Em relacdo ao numero total de internagdes informadas, contabilizaram-se 32,7 milhdes ou
aproximadamente 11 milhdes anuais, no SUS, e 6,2 milhGes ou cerca de 2 milhdes anuais, fora
do SUS.

As taxas de internagdo calculadas com base na informacéo enviada pelas operadoras de planos
privados de salde a ANS, via Sistema de Informacdes de Produtos (SIP), foram de 13,4% em
2008, 13% em 2009 e 14% em 2010 (ANS, 2013b), totalizando cerca de 16,9 milhGes de
internacBes no periodo. Quando comparado a esta fonte, pode-se estimar que o CIH alcangou
37% de cobertura no periodo, sendo a melhor cobertura observada em 2009 (41%). Quando
excluidas as internagdes ndo financiadas por planos que também sdo informadas no CIH, a
cobertura diminui para cerca de 30% (Tabela 9).

Em relacdo ao total de internacBes, comparando-se os dados obtidos pelo SIH e CIH com
aqueles oriundos da PNAD, observou-se cobertura dos sistemas de informacgdo em torno de
95% em 2008. Houve variagdes nas coberturas por UF, destacando-se a Regido Norte, onde o
Estado do Amapé registrou85% mais internacdes por meio do SIH e CIH do que na PNAD
(Tabela 10).

Comparando o numero de internagdes coletado pela PNAD em que o paciente referiu 0 uso do
SUS, a cobertura do SIH alcancaria 104% (PNAD — 10.170 milhdes e SIH 10.743 milhdes). Ja
em relacédo as internagdes ndo SUS, o CIH completo alcangou 55% dos casos na PNAD em que
o0 paciente referiu uso de plano de salde, ou 46% quando destacadas apenas as internaces CIH
cuja fonte de pagamento era plano de saude (PNAD — 3.344 milhdes e CIH — total de 1.850
milhdes, ou 1.529 milhdes com fonte de pagamento plano de satde) (Tabela 10).

Quando analisados 0s 6bitos hospitalares registrados no Sistema de Informacao de Mortalidade
(SIM) em relagdo aqueles informados como resultado das internagbes SUS e ndo SUS
registradas no SIH e CIH, observou-se cobertura para o Brasil de 56,8% de todas as internagdes
entre 2008 e 2009. Vale destacar que esta medida estd subestimada, principalmente, pelos 6bitos
hospitalares que ocorrem no servico de emergéncia, sem registro de internagdo. Além disso,
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pode-se supor que haja subnotifica¢do real da informacdo do 6Obito, especialmente porque esta
ocorréncia ndo afeta o pagamento dos procedimentos realizados. Especificamente para as
internagdes ndo SUS, tomando-se como base a estimativa de mortalidade entre beneficiarios de
planos de salde disponibilizada pela ANS (Tabnet ANS), a cobertura da informagdo sobre
mortalidade hospitalar na CIH foi de 50,4%. Com base na diferenga entre as mortes totais no
SIM e as mortes de beneficiarios informadas pela ANS, estimou-se a cobertura do SIH em
57,8%. Tanto no SUS quanto fora do SUS, as Regides Sul e Sudeste apresentaram as maiores
coberturas da informacdo de mortalidade, destacando-se os Estados de S&o Paulo e Rio Grande
do Sul (Tabela 11).

A comparagdo entre 0s nascimentos ocorridos em ambiente hospitalar informados por CIH e
SIH e aqueles registrados no Sistema Nacional de Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC)
indicou cobertura de 75% no Brasil. A melhor e a pior cobertura foram observadas nas Regifes
Nordeste (82,5%) e Centro-Oeste (70%) (Tabela 12). Especificamente para as informacdes ndo
SUS, considerando-se o quantitativo de beneficiarios menores de um ano utilizado para estimar
0 numero de partos (ANS, 2009), o nimero esperado de nascimentos era de cerca de 1,8 milhdo
no periodo 2008-2010, implicando uma cobertura de 32% da CIH.

Em relacdo ao preenchimento dos campos analisados, a maioria apresentou boa completitude
tanto no SIH quanto na CIH. Entre as internacBes SUS, todos 0s casos apresentaram 0S
seguintes campos preenchidos: nimero do CNES do estabelecimento; procedimento realizado;
diagnostico principal; sexo; data de nascimento; dias de permanéncia; dias em UTI; data de
entrada; data de saida; tipo de AIH; especialidade e carater da internagdo. JA 0s campos que
foram preenchidos parcialmente correspondem aos de nimero do CNPJ do estabelecimento e
diagndstico secundério. Entre as interna¢fes ndo SUS, todos os casos tiveram preenchidos 0s
campos nimero do CNES do estabelecimento, procedimento realizado, fonte de pagamento,
diagnostico principal, sexo, data de nascimento, dias de permanéncia, data de entrada e data de
saida, enquanto aqueles preenchidos parcialmente foram os de nimero do CNPJ do
estabelecimento, diagndstico secundario e dias em UTI. Cabe destacar que, para as internacdes
ndo SUS, apesar de a base CIH ndo apresentar qualquer preenchimento nos campos “tipo de
AIH”, “especialidade” e “carater da internagdo”, a documentagdo do sistema ndo prevé o
preenchimento desses campos (Tabela 13).

A despeito do preenchimento completo do campo diagndstico principal em ambas as bases,
observou-se inespecificidade na codificacdo de diagnosticos em 6,7% das internacdes ndo SUS
e 1,3% das internagBes SUS, considerando-se a frequéncia de casos cujo diagnéstico principal
continha codigo referente ao capitulo XVIII da CID-10 (“sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra parte”). Todas as interna¢des
informadas no SIH apresentaram preenchimento adequado do campo “procedimento realizado”.
J& em relagdo as internagbes informadas no CIH, em 8,8% dos casos este campo estava
preenchido com codigo em que apenas o grupo do procedimento (dois primeiros digitos de um
total de dez) estava identificado (Tabela 13).
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Tabela 5

Estabelecimentos, por situacéo do envio de informacdes sobre internagdes, segundo
arranjos de financiamento
Brasil —2008-2010

Pelo menos uma internagdo SUS ou ndo SUS
Nenhuma _ _
) _ _ Total internacéo Natureza das internagdes
Arranjo de financiamento informada Total Apenas nao Apenas SUS SUS e nao
SuUs SuUS
N. N. % N. % N. % N. % N. %
Total 7.161 | 1.518 21,2 5.643 78,8 324 45 3.803 | 53,1 | 1.516 | 21,2
Somente SUS 2.457 | 265 11,5 2.177 88,6 - - 2.177 | 88,6 - -
SUS, planos e particular 3.227 | 175 47 3.161 98,0 19 0,6 1.626 | 50,4 | 1.516 | 47,0
Planos e particular 1.477 | 1.078 71,0 305 20,6 305 | 20,6 - - - -

Fonte: Ministério da Saide. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide (CNES), Registro de Planos de Sadde (RPS),
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informacdo Hospitalar (CIH).

Tabela 6

Estabelecimentos existentes e com envio de informaces sobre internagdes, segundo
caracteristicas
Brasil —2008-2010

Estabelecimentos

Caracteristicas Existentes Com internacéo informada
N. N. %
Total 7161 5643 78,8
Natureza
Publico 2905 2617 90,1
Privado sem fins lucrativos 1773 1673 94,4
Privado com fins lucrativos 2483 1353 54,5
Arranjo
Planos e particular 1383 305 22,1
Somente SUS 2442 2177 89,1
SUS, planos e particular 3336 3161 94,8
Tipo
Hospital geral 5199 4305 82,8
Hospital especializado 1072 682 63,6
Unidade mista 764 582 76,2
Pronto-socorro geral 70 45 64,3
Pronto-socorro especializado 56 29 51,8
Porte
Até 49 leitos 4198 3050 72,7
50 a 149 leitos 2140 1828 85,4
150 a 299 leitos 635 588 92,6
300 leitos ou mais 188 177 94,1

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Salde
(RPS), Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Informagdo Hospitalar (CIH).
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Tabela 7
Estabelecimentos, por arranjos de financiamento e envio de informagcdes sobre internacgdes
Regides e Estados do Brasil —2008-2010

Arranjos de financiamento Obdrlgator iedade Envio realizado Cobertura(2)
e envio (1) (%)
Regides e Estados sSuUS
Total | Planose | Somente | onice | A | CIH | AIH | CIH | AIH | CIH
particular SuUS -
particular

Brasil 7.161 1.383 2.442 3.336 5778 | 4719 | 5319 | 1840 | 92,1 | 39,0
Regi&o Norte 634 118 328 188 516 306 485 31 94,0 | 10,1
Ronddnia 104 36 54 14 68 50 61 8 89,7 | 16,0
Acre 31 3 16 12 28 15 27 2 96,4 13,3

Amazonas 117 18 69 30 99 48 94 - 94,9 -

Roraima 17 2 6 9 15 11 15 - 100,0 -
Para 279 43 131 105 236 148 225 21 95,3 14,2

Amapa 24 7 11 6 17 13 11 - 64,7 -

Tocantins 62 9 41 12 53 21 52 - 98,1 -
Regido Nordeste 2.299 255 1.299 745 2.044 1.000 | 1.796 119 879 | 119
Maranhédo 267 26 188 53 241 79 224 4 92,9 51
Piaui 210 15 113 82 195 97 165 6 84,6 6,2
Ceara 324 46 141 137 278 183 256 40 92,1 | 21,9
Rio Grande do Norte 200 9 136 55 191 64 160 2 83,8 31
Paraiba 203 17 111 75 186 92 141 13 75,8 141
Pernambuco 351 50 195 106 301 156 273 3 90,7 1,9

Alagoas 98 8 53 37 90 45 83 - 92,2 -
Sergipe 60 7 34 19 53 26 37 12 69,8 | 46,2
Bahia 586 77 328 181 509 258 457 39 89,8 | 15,1
Regi&o Sudeste 2.319 687 443 1.189 1.632 | 1.876 | 1.539 938 94,3 | 50,0
Minas Gerais 666 102 102 462 564 564 541 290 959 | 51,4
Espirito Santo 122 32 23 67 90 99 86 36 956 | 36,4
Rio de Janeiro 567 250 142 175 317 425 288 49 90,9 11,5
S&o Paulo 964 303 176 485 661 788 624 563 944 | 71,4
Regido Sul 1.110 130 124 856 980 986 935 615 954 | 62,4
Parana 515 67 102 346 448 413 421 200 94,0 48,4
Santa Catarina 227 33 7 187 194 220 192 165 99,0 | 75,0
Rio Grande do Sul 368 30 15 323 338 353 322 250 953 | 70,8
Regido Centro Oeste 799 193 248 358 606 551 564 137 931 | 24,9
Mato Grosso do Sul 128 30 30 68 98 98 94 42 959 | 42,9
Mato Grosso 170 38 45 87 132 125 123 44 93,2 | 352
Goias 432 91 164 177 341 268 318 38 933 | 14,2
Distrito Federal 69 34 9 26 35 60 29 13 829 | 21,7

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Registro de Planos de Saude (RPS), Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH)e Comunicagao de Informagéo Hospitalar (CIH).

(1) Séo obrigados a enviar SIH estabelecimentos de arranjos que incluem SUS (somente SUS + SUS, planos e particular), e CIH os
estabelecimentos de arranjos que incluem outras formas de financiamento (planos e particular + SUS, planos e particular).

(2) Calculada considerando-se o nimero de estabelecimentos que enviaram SIH ou CIH e o nimero de estabelecimentos que
obrigatoriamente deveriam envia-los.
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Tabela 8
Estabelecimentos e internacdes informadas, por sistema de informacao, segundo ndmero
de competéncias enviadas
Brasil —2008-2010

NUmero de CIH AlH

competéncias | Estabelecimentos Internacdes Estabelecimentos Internacdes
informadas N. % N. % N. % N. %
Total 1.840 100,0 6.254.042 100,0 5.319 100,0 33.165.497 100,0
Até 3 157 8,5 30.990 0,5 94 1,8 8.748 0,0
4al2 549 29,8 372.419 6,0 249 4,7 144.725 0,4
13218 153 8,3 307.704 4,9 159 3,0 189.569 0,6
19a30 411 22,3 1.986.506 31,8 552 10,4 941.883 2,8
31a36 570 31,0 3.556.423 56,9 4.265 80,2 31.880.572 96,1

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Informagdo
Hospitalar (CIH).

Tabela 9
Internagdes ndo SUS e cobertura do CIH
Brasil — 2008-2010

Anos SIP/ANS CIH/MS Cobertura (1) (%) CIH/MS Cobertura (2) (%)
(apenas planos)

Total 16.919.414 6.254.042 37,0 5.105.039 30,2

2008 5.862.995 1.850.546 31,6 1.529.211 26,1

2009 5.404.815 2.199.442 40,7 1.795.445 33,2

2010 5.651.604 2.204.054 39,0 1.780.383 31,5

Fonte: Ministério da Salde. Comunicacdo de Informagdo Hospitalar (CIH) e Sistema de Informacgdes de Produtos
(SIP).

(1) Considerando a totalidade de internac@es informadas x informagéo de operadoras.

(2) Considerando internagdes pagas por planos de satde x informag&o de operadoras.



Tabela 10
Internacdes e cobertura dos sistemas, por fontes de informacao
Regides e Estados do Brasil — 2008

Internacdes Cobertura
Regides e Estados PNAD SUS (SIH) N&o SUS (CIH) (SIT;)C):IH)
Brasil 13.288.227 10.743.603 1.850.512 94,8
Regido Norte 949.802 945.632 15.111 101,2
Rondénia 83.033 71.821 1.787 88,6
Acre 32.687 46.087 2.026 147,2
Amazonas 175.127 163.791 367 93,7
Roraima 26.668 24,703 58 92,8
Para 482.941 509.338 10.157 107,6
Amapé 17.047 31.564 57 185,5
Tocantins 132.299 98.328 659 74,8
Regido Nordeste 3.692.439 3.016.562 104.994 84,5
Maranh&o 448.808 327.886 2.934 73,7
Piaui 293.074 226.411 8.990 80,3
Ceara 609.641 480.561 29.211 83,6
Rio Grande do Norte 223.964 161.087 5.494 744
Paraiba 274.209 223.474 16.441 87,5
Pernambuco 555.262 489.817 706 88,3
Alagoas 155.864 178.029 226 1144
Sergipe 135.264 99.590 11.202 81,9
Bahia 996.353 829.707 29.790 86,3
Regido Sudeste 5.335.345 4.094.612 1.355.200 102,1
Minas Gerais 1.519.617 1.124.789 121.537 82,0
Espirito Santo 273.164 178.076 28.757 75,7
Rio de Janeiro 889.786 629.592 23.948 73,4
Sédo Paulo 2.652.778 2.162.155 1.180.958 126,0
Regido Sul 2.102.737 1.812.052 320.492 101,4
Parana 877.404 729.514 99.525 94,5
Santa Catarina 421.019 369.749 78.072 106,4
Rio Grande do Sul 804.314 712.789 142.895 106,4
Regido Centro Oeste 1.207.904 874.745 54.715 76,9
Mato Grosso do Sul 213.908 150.921 8.642 74,6
Mato Grosso 260.293 173.159 25.521 76,3
Goias 570.887 362.648 5.439 64,5
Distrito Federal 162.816 188.017 15.113 1248

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicagdo de Informacgdo
Hospitalar (CIH); IBGE. Pesquina Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).



Regides e Estados do Brasil — 2008-2009 (1)

) Tabela 11
Obitos hospitalares SUS e ndo SUS e cobertura, por sistema de informacao

Obitos hospitalares (SIM) Obitos hospitalares (internago) Cobertura (%)
Regides & Estados Total | Beneficiarios bene';lii?érios Total N(glg I?—HS (leJ:) Total N(ég I?_:;S (gliJ'_S')
Brasil 1.466.308 198.597 1.267.711 | 832.655 100.070 732.585 | 56,8 50,4 57,8
Regizo Norte 75.172 4.027 71.145 | 34.218 337 33881 | 455 | 84 | 476
Rondédnia 8.108 365 7.743 2.376 32 2.344 | 293 8,8 30,3
Acre 3.878 157 3.721 2.271 129 2.142 58,6 82,2 57,6
Amazonas 15.952 967 14.985 6.081 21 6.060 | 38,1 2,2 40,4
Roraima 1.869 48 1.821 944 - 944 50,5 - 51,8
Para 35.111 2.216 32.895 16.203 142 16.061 | 46,1 6,4 48,8
Amapé 2.946 135 2.811 1.564 6 1558 | 53,1 4,4 55,4
Tocantins 7.308 139 7.169 4.779 7 4772 | 654 | 50 66,6
Regi&o Nordeste 317.548 21.101 296.447 |157.307|  5.387 151.920 | 49,5 | 255 | 51,2
Maranhéo 26.752 1.048 25.704 8.440 88 8352 |315| 84 | 325
Piaui 18.279 783 17.496 8.419 272 8.147 | 46,1 | 34,7 | 466
Ceara 45473 3.439 42.034 28.916 1.492 27.424 | 63,6 434 65,2
Rio Grande do Norte | 19.304 1.604 17.700 8.783 191 8592 | 455 | 119 | 485
Paraiba 24.314 2.027 22.287 15.342 1.154 14.188 | 63,1 56,9 63,7
Pernambuco 67.772 5.272 62.500 33.271 33 33238 | 49,1 | 06 53,2
Alagoas 18.375 1.155 17.220 7.929 6 7.923 | 432 | 05 | 460
Sergipe 13.287 1.037 12.250 5.678 822 4856 | 42,7 79,3 39,6
Bahia 83.992 4.736 79.256 40.529 1.329 39.200 | 48,3 28,1 49,5
Regio Sudeste 743937 | 142170 601.767 |437.261| 77.153 | 360.108 | 58,8 | 543 | 598
Minas Gerais 148.252 22.049 126.203 94.649 7.251 87.398 | 63,8 32,9 69,3
Espitito Santo 26.751 3.796 22.955 12.814 1.152 11.662 | 47,9 | 303 | 50,8
Rio de Janeiro 187.400 35.139 152.261 59.069 1.193 57.876 | 31,5 34 38,0
Sio Paulo 381.534 81.186 300.348 |270.729| 67557 | 203172 | 710 | 832 | 676
Regio Sul 234.433 23.270 211.163 | 156.649 15.558 141.091 | 66,8 66,9 66,8
Parané 81.954 9.640 72.314 | 54.227 4.089 50.138 | 66,2 | 42,4 | 69,3
Santa Catarina 43.232 5.200 38.032 | 30.425 2.745 27.680 | 704 | 528 | 728
Rio Grande do Sul | 109.247 8.430 100.817 | 71.997 8.724 63273 | 659 | 1035 | 62,8
Regido Centro Oeste | 95218 8.029 87.189 | 47.220 1.635 45585 | 496 | 204 | 523
Mato Grosso do Sul | 17.483 1.726 15.757 9.822 527 9.295 | 562 | 305 | 59,0
Mato Grosso 17.905 1.178 16.727 10.472 869 9.603 | 585 | 738 | 574
Goias 38.807 2.470 36.337 16.077 64 16.013 | 414 2,6 44,1
Distrito Federal 21.023 2.655 18.368 10.849 175 10.674 | 51,6 6,6 58,1

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacgdes de Mortalidade (SIM), Sistema de Informagdes de Beneficiarios
de Planos de Saude (SIB), Sistema de Informagfes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de Informacédo

Hospitalar (CIH)

(1) Os ohitos estimados em beneficiarios ndo se encontravam disponiveis para o ano de 2010.
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Tabela 12
Nascimentos em hospitais (partos SUS e ndo SUS informados) e cobertura, por sistema de
informacéo
Regides e Estados do Brasil —2008-2010

Nascimentos em hospitais

Regido/UF Internacdes Cobertura

Sinasc SIH CIH Total (%)
Brasil 8.580.917 5.941.722 560.488 6.502.210 75,8
Regido Norte 888.722 700.069 3.503 703.572 79,2
Regido Nordeste 2.563.316 2.095.760 18.307 2.114.067 82,5
Regido Sudeste 3.363.998 1.992.110 438.200 2.430.310 72,2
Regido Sul 1.104.455 704.970 88.688 793.658 71,9
Regido Centro Oeste 660.426 448.813 11.790 460.603 69,7

Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), Sistema de Informacoes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagéo de Informacéo Hospitalar (CIH).

Tabela 13
Internagdes SUS e ndo SUS, segundo preenchimento dos campos de informac6es
analisados e validade
Brasil —2008-2010

Preenchimento dos campos de informagdes e SUS (SIH) Né&o SUS (CIH)

validade N. I N. | %

Completitude
Codigo CNES do estabelecimento 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
CNPJ do estabelecimento 25.773.598 77,7 5.941.951 95,0
Procedimento realizado 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Diagnéstico principal 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Diagnéstico secundério 3.851.884 11,6 1.084.012 17,3
Tipo de AIH 33.165.497 100,0 NA -
Especialidade 33.165.497 100,0 NA -
Caréter da internagdo 33.165.497 100,0 NA -
Sexo 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Data de nascimento 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Dias de permanéncia 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Dias em UTI 33.165.497 100,0 5.995.850 95,9
Data de entrada 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Data de saida 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Resultado da Internagdo (morte ou alta) 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Fonte de pagamento da internacéo NA - 6.254.042 100,0

Validade
CNES invalido para vinculagdo a base CNES 446.023 1,3 65.699 1,1
CNPJ invalido para vinculagdo a base CNES 2.095.428 6,3 151.185 2,4
Internages com diagn. princ. "sint., sinais e achad.

anorm. ex. clin. e laborat." (Cap. XVIII CID-10) 423.754 1,3 418.523 6,7
Internac@es cujo procedimento realizado era

inespecifico (identificagdo apenas do codigo do grupo —

2 primeiros digitos do procedimento) - - 550.834 8,8

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacdo de Informacéo
Hospitalar (CIH).
NA — Informacéo ndo existente na base em questéo.



5.2 DESCRICAO DA REDE HOSPITALAR NO BRASIL E SUA UTILIZACAO POR
PACIENTES DO SUS E DE OUTRAS FONTES DE PAGAMENTO

5.2.1 ESTABELECIMENTOS

Dos 7.161 estabelecimentos com internacéo, a maioria era de natureza privada, com ou sem fins
lucrativos (4.256 ou 59,4%) e adotava arranjo de financiamento SUS, planos e particular (3.336,
ou 46,6%). Os hospitais publicos eram, em sua maior parte, exclusivos ao SUS (arranjo somente
SUS — 76,3%), enquanto os privados sem fins lucrativos eram majoritariamente mistos (arranjo
SUS, planos e particular — 87,8%) e os privados com fins lucrativos dividiam-se entre 0s
arranjos planos e particular (51,2%) e SUS, planos e particular (45,5%). Entre os hospitais
gerais e especializados, cerca de 50% tinham arranjo de financiamento somente SUS. A maioria
dos estabelecimentos possuia até 49 leitos, e a proporcdo daqueles com arranjo misto (SUS,
planos e particular) aumentava conforme o porte dos hospitais. Observaram-se 1.205 (17%) com
leitos de UTI dos tipos Il ou 11, sendo a maioria de arranjo SUS, planos e particular (72,9%) e a
minoria de arranjo planos e particular (11,2%) (Tabela 14). A presenga de UTI dos tipos Il e 11l
também variou segundo o porte dos estabelecimentos.

Sobre a atuacdo de operadoras de planos privados de satde junto aos estabelecimentos, foram
encontradas, em média, 139 operadoras por estabelecimento, em 2010, com pouca variagdo no
nimero de operadoras segundo o porte do estabelecimento. O valor maximo de operadoras
atuando junto a um dnico hospital foi observado em 2009: 372 operadoras atuavam em um
hospital de 150 a 299 leitos, indicando grande concorréncia entre beneficiarios de planos
privados para o uso da mesma estrutura (Tabela 15).

A maioria dos estabelecimentos de arranjo planos e particular encontrava-se em S&o Paulo, Rio
de Janeiro, Minas Gerais e Goias, enquanto aqueles de arranjo somente SUS estavam em maior
nimero na Bahia, Pernambuco, Maranhdo e Sdo Paulo e os de arranjo SUS, planos e particular
localizavam-se, majoritariamente, em S&o Paulo, Minas Gerais, Parana e Rio Grande do Sul.
Nos Estados das Regides Sul e Sudeste, onde havia a maior proporcéo da populacéo coberta por
planos privados de salde, observou-se também uma forte concentracdo de estabelecimentos
com internacdo por planos de saude (estabelecimentos com arranjos planos e particular e SUS,
planos e particular) (Tabela 16).
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Tabela 14
Estabelecimentos, por arranjos de financiamento, segundo caracteristicas
Brasil —2008-2010

Caracteristicas Planos e SUS, planos e
particular Somente SUS particular Total
N. % N. % N. % N. %

Total 1.383 19,3 24.42 34,1 3.336 46,6 7.161 | 100,0
Natureza

Publico 39 1,3 2.217 76,3 649 22,3 2.905 | 100,0

Privado sem fins lucrativos 72 41 144 8,1 1.557 87,8 1.773 100,0

Privado com fins lucrativos 1.272 51,2 81 3,3 1.130 455 2.483 100,0
Tipo

Hospital geral 1.021 19,6 2.646 50,9 1.532 29,5 5.199 | 100,0

Hospital especializado 398 37,1 474 442 200 18,7 1.072 | 100,0

Unidade mista 26 3,4 73 9,6 665 87,0 764 100,0

Pronto-socorro geral 8 11,4 16 22,9 46 65,7 70 100,0

Pronto-socorro especializado 24 429 18 32,1 14 25,0 56 100,0
Porte

Até 49 leitos 923 22,0 1.855 44,2 1.420 33,8 4.198 | 100,0

50 a 149 leitos 370 17,3 445 20,8 1.325 61,9 2.140 | 100,0

150 a 299 leitos 79 12,4 112 17,6 444 69,9 635 100,0

300 leitos ou mais 11 5,9 30 16,0 147 78,2 188 100,0
Presenca de UTI

Com UTI 135 11,2 192 15,9 878 72,9 1.205 | 100,0

Sem UTI 1.248 21,0 2.250 37,8 2.458 41,3 5956 | 100,0

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) e Registro de Planos de Sadde (RPS).

Tabela 15
Numero médio e maximo de operadoras atuando por estabelecimento, segundo porte dos
estabelecimentos
Brasil — 2008-2010

Porte Média Maximo

2008 2009 2010 2008 2009 2010
Total 141 142 139 371 372 305
Até 49 leitos 128 129 127 296 295 273
50 a 149 154 154 152 309 309 295
150 a 299 145 146 144 371 372 303
300 ou mais 135 136 135 313 314 305

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) e Registro de Planos de Sadde (RPS).



Tabela 16
Cobertura da populacéo por planos de satde e estabelecimentos com internacéo, por

arranjos de financiamento

Regides e Estados do Brasil — 2008-2010

Cobertura por planos de saide
(% da populagéo)

Estabelecimentos com internagdo por arranjo de

financiamento

Regides e Estados Cobertura Cobertura
médico- hospitalar Total P"”‘T‘OS € Somente | SUS, planos
hospitalar ) particular SUS e particular
Brasil 22,2 21,2 7.161 1.383 2.442 3.336
Regido Norte 9,2 9,2 634 118 328 188
Rondénia 8,5 8,4 104 36 54 14
Acre 6,2 6,2 31 3 16 12
Amazonas 11,8 11,8 117 18 69 30
Roraima 6,0 6,0 17 2 6 9
Para 9,2 9,2 279 43 131 105
Amapé 9,9 9,8 24 7 11 6
Tocantins 5,3 5,3 62 9 41 12
Regido Nordeste 10,0 9,9 2.299 255 1.299 745
Maranhao 47 47 267 26 188 53
Piaui 6,4 6,2 210 15 113 82
Ceard 10,9 10,7 324 46 141 137
Rio Grande do Norte 14,4 13,8 200 9 136 55
Paraiba 8,6 8,6 203 17 111 75
Pernambuco 14,3 14,3 351 50 195 106
Alagoas 9,2 9,1 98 8 53 37
Sergipe 11,5 11,4 60 7 34 19
Bahia 9,4 9,3 586 77 328 181
Regido Sudeste 34,1 32,5 2.319 687 443 1.189
Minas Gerais 22,1 19,3 666 102 102 462
Espirito Santo 29,5 275 122 32 23 67
Rio de Janeiro 33,8 30,5 567 250 142 175
Sé&o Paulo 40,5 40,2 964 303 176 485
Regido Sul 21,5 19,2 1.110 130 124 856
Parana 20,8 20,2 515 67 102 346
Santa Catarina 22,9 21,0 227 33 7 187
Rio Grande do Sul 21,3 17,1 368 30 15 323
Regido Centro Oeste 14,9 14,7 799 193 248 358
Mato Grosso do Sul 15,7 15,6 128 30 30 68
Mato Grosso 10,9 10,9 170 38 45 87
Goiéas 12,2 12,0 432 91 164 177
Distrito Federal 24,7 24,6 69 34 9 26

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Registro de Planos de Saude

(RPS) e Sistema de Informagdes de Beneficiarios de Planos de Satde (SIB).

(1) Refere-se a cobertura por planos que incluem internag@es, excluindo-se aqueles somente ambulatoriais. Com base
na competéncia dezembro/2009.
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5.2.2 LEITOS

A maior parte dos leitos pertencia a estabelecimentos de arranjo misto (SUS, planos e
particular), publicos ou privados sem fins lucrativos. Os estabelecimentos publicos possuiam
36,3% dos 499 mil leitos existentes no Brasil, e 48,8% dos 355 mil leitos disponiveis ao SUS.
Os estabelecimentos de arranjo somente SUS respondiam por 22,6% (112 mil) dos leitos
existentes. Por outro lado, 14,1% (70 mil) dos leitos estavam em estabelecimentos de arranjo
planos e particular. Entre os dois extremos, 63,3% (316 mil) dos leitos pertenciam a
estabelecimentos que atendem a pacientes SUS e ndo SUS (Tabela 17).

Tabela 17
Leitos existentes, leitos SUS e leitos ndo SUS, segundo caracteristicas dos estabelecimentos
Brasil —2008-2010

Leitos
Caracteristica Existentes SuUS Né&o SUS (1)
N. % N. % N. %

Total 499.194 100,0 355.229 100,0 143.965 100,0
Arranjo

Planos e Particular 70.277 14,1 92 0,0 70.185 48,8

Somente SUS 112.947 22,6 110.519 31,1 2.428 1,7

SUS, Planos e Particular 315.970 63,3 244,618 68,9 71.352 49,6
Natureza

Publico 180.966 36,3 173.307 48,8 7.659 5,3

Privado sem fins lucrativos 171.442 343 123.608 34,8 47.834 33,2

Privado com fins lucrativos 146.786 29,4 58.314 16,4 88.472 61,5
Tipo

Hospital geral 384.040 76,9 265.833 74,8 118.207 82,1

Hospital especializado 92.732 18,6 68.509 19,3 24.223 16,8

Unidade mista 14.597 2,9 13.994 3,9 603 0,4

Pronto-socorro geral 4.420 0,9 4,072 1,1 348 0,2

Pronto-socorro especializado 3.405 0,7 2.821 0,8 584 0,4
Porte

Até 49 leitos 103.783 20,8 75.396 21,2 28.387 19,7

50 a 149 leitos 179.774 36,0 119.754 33,7 60.020 41,7

150 a 299 leitos 129.193 25,9 91.524 25,8 37.669 26,2

300 leitos ou mais 86.444 17,3 68.555 19,3 17.889 124
Presenca de UTI

Com UTI 208.551 41,8 159.376 449 49.175 34,2

Sem UTI 290.643 58,2 195.853 55,1 94.790 65,8

Fonte: Ministério da Saide. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).
(1) Calculado pela diferenca entre o total de leitos existentes em relacéo aos leitos SUS

A razdo entre 0 nimero de leitos e a populagdo mostra que havia 2,6 leitos para cada mil
habitantes no Brasil, no periodo estudado. O Estado do Rio de Janeiro apresentou a maior razao
de leitos (3,4 por mil habitantes), seguido por Goias, Rio Grande do Sul, Distrito Federal,
Rondbnia, Parana e Paraiba, que possuiam razdo maior que a média nacional. Por outro lado, 0s
Estados de Tocantins, Amap4, Roraima e Sergipe apresentaram as menores razdes de leitos (2,0
por mil habitantes) (Tabela 18).
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Tabela 18
Leitos existentes, leitos SUS e leitos ndo SUS e razao de leitos
Regides e Estados do Brasil — 2008-2010

Regides e Estados Leitos Leitos por mil hab.
Total SUS Nao SUS (1) Total | SUS (2) | Nao SUS (3)
Brasil 499.194 355.229 143.965 2,6 2,4 34
Regido Norte 34.333 26.228 8.105 2,2 19 57
Rondénia 4.319 3.232 1.087 2,9 2,4 8,5
Acre 1.549 1.403 146 2,2 2,2 34
Amazonas 7.064 5.775 1.289 2,1 1,9 3,2
Roraima 846 795 51 2,0 2,0 2,0
Para 16.658 11.675 4,983 2,2 1,7 7,3
Amapa 1.264 1.056 208 2,0 1,9 3,3
Tocantins 2.633 2.292 341 2,0 19 5,0
Regido Nordeste 126.480 104.421 22.059 2,4 2,2 41
Maranhéo 14.609 12.893 1.716 2,3 2,1 57
Piauf 8.427 7.321 1.106 2,7 2,5 55
Ceara 19.960 15.475 4.485 2,3 2,0 4,8
Rio Grande do Norte 8.030 6.745 1.285 2,6 2,5 2,8
Paraiba 10.773 9.060 1.713 2,9 2,6 53
Pernambuco 23.719 18.824 4.895 2,7 2,5 3,9
Alagoas 6.565 5.571 994 2,1 19 34
Sergipe 4.015 3.143 872 2,0 1,8 3,8
Bahia 30.382 25.389 4.993 2,1 1,9 3,6
Regido Sudeste 217.390 139.733 77.657 2,7 2,6 2,8
Minas Gerais 47.116 34.463 12.653 2,4 2,2 2,9
Espirito Santo 8.710 6.202 2.508 2,5 2,5 2,4
Rio de Janeiro 54.047 32.605 21.442 34 3,1 4,0
Sédo Paulo 107.517 66.463 41.054 2,6 2,7 2,5
Regido Sul 80.896 57.686 23.210 2,9 2,7 39
Parana 30.822 22.288 8.534 2,9 2,6 3,8
Santa Catarina 16.160 11.942 4.218 2,6 2,5 3,0
Rio Grande do Sul 33.914 23.456 10.458 3,1 2,7 4,5
Regido Centro Oeste 40.095 27.161 12.934 29 2,3 6,3
Mato Grosso do Sul 6.220 4.199 2.021 2,6 2,1 55
Mato Grosso 7.744 5.445 2.299 2,6 2,0 7,0
Goias 18.584 12.504 6.080 3,1 2,4 8,4
Distrito Federal 7.547 5.013 2.534 2,9 2,6 39

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Registro de Planos de Saude
(RPS), Sistema de Informacdes de Beneficiarios de Planos de Saude (SIB) e Datasus.

(1) Calculado a partir da diferenca entre total de leitos existentes e leitos SUS.

(2) Calculado utilizando-se a diferenca entre a populagdo e o nimero de beneficiérios de planos privados de satde.

(3) Calculado utilizando-se o nimero de beneficiarios de planos privados de sadde.

A oferta de leitos foi maior para a populacdo ndo usuaria exclusiva do SUS (3,4 leitos por mil
beneficiarios de planos privados de saude) quando comparada a populagéo usuéria exclusiva do
SUS (2,4 leitos por mil usuarios). No entanto, havia menor variabilidade regional na oferta dos
leitos para pacientes do SUS em relacdo aos beneficiarios de planos de satde. Enquanto a razéo
de leitos, para usudrios do SUS, variou entre 1,7 (no Pard) e 3,1 (no Rio de Janeiro), para
beneficiarios, variou entre 2,0 (em Roraima) e 8,5 (em Ronddnia). As maiores diferencas de
oferta de leitos SUS e ndo SUS foram observadas nos Estados de Mato Grosso, Para, Goiéas e
Rondénia, onde os leitos por beneficiarios de planos superavam em mais de trés vezes os leitos
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por usudrios do SUS. Vale ressaltar que apenas os Estados de Sao Paulo e Espirito Santo
possuiam maior disponibilidade de leitos SUS do que leitos ndo SUS (Tabela 18 e Gréfico 1).

Gréfico 1
Razao de leitos ndo SUS (por mil beneficiarios de planos) e de leitos SUS (por mil usuérios
do SUS)
Estados do Brasil — 2008-2010
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Fonte: Ministério da Sadde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Saude
(RPS), Sistema de Informages de Beneficiarios de Planos de Saude (SIB) e Datasus.

Na relacdo entre a cobertura por planos privados de satde e os leitos ndo SUS, ndo se observou
proporcionalidade da oferta em relacéo a populagdo demandante. Os Estados da Regido Sudeste,
além do Distrito Federal e Santa Catarina, destacaram-se pela maior cobertura da populagéo por
planos, sem maior disponibilidade de leitos (Grafico 2).

Graéfico 2
Leitos ndo SUS (por mil beneficiarios de planos de salide) e cobertura da populagdo por
planos de sadde
Estados do Brasil —2008-2010
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Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos
de Saude (RPS) e Sistema de Informacdes de Beneficiarios de Planos de Satde (SIB).
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Todos os leitos de UTI encontravam-se localizados em apenas 1.205 estabelecimentos do pais.
Destes, 46% (559 estabelecimentos) encontravam-se na Regido Sudeste, principalmente no
Estado de S&o Paulo. Para todos os Estados brasileiros, a disponibilidade de leitos de UTI era
maior para a populacdo ndo usuéria exclusiva do SUS do que para aquela usuaria exclusiva do
SUS. A (nica excecdo era 0 Estado de S&o Paulo, onde a disponibilidade de leitos de UTI para a
populacdo usudria exclusiva do SUS superava aquela para a populagdo ndo usudria exclusiva
SUS. A Regido Sudeste apresentou as menores discrepancias entre leitos de UTI disponiveis
para as duas populagdes. O Brasil alcangou, na média, 0 minimo de leitos de UTI recomendados
na Portaria 1.101/2002 (4% do total de leitos existentes); no entanto, as RegiGes Norte e
Nordeste ndo atingiram este patamar minimo (Tabela 19).

Tabela 19
Hospitais com UTI, leitos de UTI, razéo de leitos de UT]I e faixa recomendada
Regides e Estados do Brasil — 2008-2010

. Razdo de eitos de UTI | Faixa recomendada
e Hospitais Leitos de UTI (por 10 mil hab.) 3)
egides e Estados p =
comUTH | roral | sus | N | Torar | SYS | NGO 1 prinimo | Maximo
SUS (1) (2) SUS
Brasil 1.205 24.475 | 17.087 7.388 1,3 1,1 1,7 1,0 2,6
Regido Norte 74 1.237 835 402 0,8 0,6 2,8 0,9 2,2
Rondonia 11 164 78 86 1,1 0,6 6,8 1,2 2,9
Acre 7 65 48 17 0,9 0,7 4,0 0,9 2,2
Amazonas 22 368 191 177 1,1 0,6 4.4 0,8 2,1
Roraima 3 23 20 3 0,5 0,5 1,2 0,8 2,0
Para 22 447 354 93 0,6 0,5 1,4 0,9 2,2
Amapa 4 34 18 16 0,5 0,3 2,6 0,8 2,0
Tocantins 5 136 126 10 1,1 1,0 1,5 0,8 2,0
Regido Nordeste 252 4,706 3.422 1.284 0,9 0,7 2,4 0,9 2,4
Maranhéo 18 400 345 55 0,6 0,6 1,8 0,9 2,3
Piaui 15 198 144 54 0,6 0,5 2,7 1,1 2,7
Ceara 37 743 506 237 0,9 0,7 2,5 0,9 2,3
Rio Grande do 26 335 | 249 86 11 | 09 | 19 1,0 26
Norte
Paraiba 35 402 288 114 1,1 0,8 3,5 1,1 2,9
Pernambuco 43 1.048 753 295 1,2 1,0 2,3 1,1 2,7
Alagoas 13 241 207 34 0,8 0,7 1,2 0,8 2,1
Sergipe 12 337 221 116 1,7 1,2 5,0 0,8 2,0
Bahia 53 1.002 709 293 0,7 0,5 2,1 0,8 2,1
Regido Sudeste 559 11.851 | 8.195 3.656 1,5 1,5 1,3 1,1 2,7
Minas Gerais 140 2.811 2.212 599 1,4 1,4 1,4 0,9 2,4
Espirito Santo 29 468 318 150 1,3 1,3 1,5 1,0 2,5
Rio de Janeiro 129 2.313 891 1.422 1,4 0,8 2,6 1,3 3,4
Sao Paulo 261 6.259 4774 1.485 1,5 1,9 0,9 1,0 2,6
Regido Sul 210 4,399 3.288 1.111 1,6 15 1,9 1,2 2,9
Parana 89 1.846 1.306 540 1,7 15 2,4 1,2 2,9
Santa Catarina 46 753 567 186 1,2 1,2 1,3 1,1 2,6
Rio Grande do Sul 75 1.800 1.415 385 1,6 1,6 1,7 1,2 3,1
Regido Centro Oeste 110 2.282 1.347 935 1,6 1,1 45 1,2 2,9
Mato Grosso do Sul 14 292 241 51 1,2 1,2 14 1,1 2,6
Mato Grosso 19 392 223 169 1,3 0,8 5,2 1,0 2,6
Goias 51 822 510 312 1,4 1,0 4,3 1,3 3,1
Distrito Federal 26 776 373 403 3,0 1,9 6,3 1,2 2,9

Fonte: Ministério da Sadde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Saude
(RPS), Sistema de Informacdes de Beneficiarios de Planos de Saude (SIB) e Datasus.

(1) Leitos ndo SUS calculados pela diferenca entre leitos totais e leitos SUS cadastrados.

(2) Populacéo usuéria exclusiva do SUS calculada pela diferenca entre populacéo total e populagdo com planos de sadde.

(3) Faixa de leitos recomendada pela Portaria 1.101/2002, que corresponde ao minimo de 4% e ao maximo de 10% do total de leitos
disponiveis.
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5.2.3 INTERNACOES

No periodo analisado, foram informadas cerca de 33 milhdes de internagdes no SIH e 6 milhdes
na CIH, sendo o plano privado de saude a fonte de pagamento mais comum entre estas Gltimas
(77,8%). As internacGes financiadas pelo SUS ocorreram, em sua maioria, em estabelecimentos
de arranjo SUS, planos e particular, de natureza publica ou privada sem fins lucrativos. As
internacdes ndo financiadas pelo SUS ocorreram com pesos similares em estabelecimentos de
arranjo planos e particular e de arranjo SUS, planos e particular, de natureza privada com e sem
fins lucrativos. Cabe destacar a ocorréncia de algumas internacbes ndo SUS em
estabelecimentos publicos. A maioria das internacdes informadas ocorreu em hospitais gerais,
tanto as do SUS (82,4%) quanto as ndo SUS (91,8%). Os hospitais de porte médio (50 a 149
leitos e 150 a 299 leitos) foram proporcionalmente mais importantes para as internagdes nao
SUS em comparacéo as internacdes SUS (Tabela 20).

Tabela 20
Internagdes SUS e ndo SUS, segundo caracteristicas dos hospitais
Brasil — 2008-2010

. SUS (SIH) N&o SUS (CIH)
Caracteristicas N, % N, %
Total (1) 33.165.497 100,0 6.254.042 100,0
Fonte de pagamento

SuUS 33.165.497 100,0 - -
Nédo SUS - - 6.254.042 100,0
Convénio — plano privado - - 4.866.260 77,8
Particular — pessoa fisica - - 851.110 13,6
Convénio — plano publico - - 238.779 3.8
Financiado com recurso proprio da SES - - 87.591 1,4
Financiado com recurso préprio da SMS - - 78.638 1,3
Gratuito - - 66.113 1,1
Particular — pessoa juridica - - 50.522 0,8
DPVAT - - 15.029 0,2
Natureza
Publico 15.296.971 46,1 46.835 0,7
Privado sem fins lucrativos 12.761.439 38,5 3.074.478 49,2
Privado com fins lucrativos 4.661.064 14,1 3.067.030 49,0
Arranjo 0,0 0,0
Planos e particular - - 2.844.519 45,5
Somente SUS 8.599.358 259 - -
SUS, planos e particular 24.120.116 72,7 3.343.824 53,5
Tipo
Hospital geral 27.313.195 82,4 5.739.173 91,8
Hospital especializado 3.887.278 11,7 409.846 6,6
Unidade mista 853.771 2,6 532 0,0
Pronto-socorro geral 355.343 11 23.950 0,4
Pronto-socorro especializado 309.887 0,9 14.842 0,2
Porte
Até 49 leitos 6.137.803 18,5 676.943 10,8
50 a 149 leitos 12.337.733 37,2 2.439.906 39,0
150 a 299 leitos 8.584.555 259 2.298.511 36,8
300 leitos ou mais 5.659.383 17,1 772.983 12,4

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacdo de Internagdo

Hospitalar (CIH).

(1) Para algumas internac¢@es nao foi possivel vincular os dados do estabelecimento pelo CNES ou CNPJ, portanto,

as caracteristicas dos hospitais nao estdo disponiveis para todos os casos.
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Em relacdo as causas de internacdo, houve similaridade entre pacientes SUS e ndo SUS. Os
eventos relacionados a gravidez, parto e puerpério foram as principais causas de internacao,
seguidas daquelas relacionadas as doencas do aparelho respiratorio, circulatorio e digestivo.
Entre as internacBes ndo SUS, as doencas do aparelho circulatério foram mais importantes
percentualmente do que aquelas do aparelho respiratério. As doencgas infecciosas e parasitarias
apresentaram maior proporg¢éo de internagdes no grupo SUS quando comparadas ao grupo nao
SUS. Cabe ressaltar que a proporcdo de internacdes por causas mal definidas no grupo ndo SUS
(6,7% do total) foi bem superior a observada entre aquelas realizadas no SUS (1,3%) (Tabela

21).

Tabela 21
Internacgdes ndo SUS e SUS, segundo capitulos da CID-10

Brasil —2008-2010

; Nao SUS SUS Total

Capitulo CID-10

N. % N. % N. %
Total 6.254.042 | 100,0 | 33.165.497 | 100,0 | 39.419.539 | 100,0
Capitulo XV — Gravidez, parto e puerpério 730.619 | 11,7 | 7.123.214 | 215 | 7.853.833 | 19,9
Capitulo X — Doengas do aparelho respiratorio 674.170 | 10,8 | 4.366.481 | 13,2 | 5.040.651 | 12,8
Capitulo IX — Doengas do aparelho circulatério 710.644 | 11,4 | 3.377.727 | 10,2 | 4.088.371 | 10,4
Capitulo X1 — Doencas do aparelho digestivo 647.123 | 10,3 | 2.992.616 | 9,0 | 3.639.739 | 9,2
Capitulo | — Algumas doencas infecciosas e parasitarias 256.251 | 4,1 | 2924545 | 88 | 3.180.796 | 8,1
CapltquAXI_X — Les0es, envenenamento e algumas outras 382,606 | 6.1 | 2566471 | 7.7 | 2.949.077 | 75
consequéncias de causas externas
Capitulo X1V — Doengas do aparelho geniturinario 636.657 | 10,2 | 2.252.254 | 6,8 | 2.888.911 | 7,3
Capitulo Il — Neoplasias [tumores] 416.470 | 6,7 | 1.723.670 | 52 | 2.140.140 | 54
Capltqu IV — Doengas enddcrinas, nutricionais e 184.479 2.9 852,962 26 | 1.037.441 | 26
metabdlicas
Capitulo V — Transtornos mentais e comportamentais 87.708 14 863.367 2,6 951.075 2,4
Capltulo X_III - Doengas do sistema osteomuscular e do 317.629 | 51 618.837 19 936.466 24
tecido conjuntivo
Capitulo XXII — Cdodigos para propositos especiais 220.125 | 35 715.744 2,2 935.869 2,4
Capitulo XVI1II — Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em 418.523 6,7 423.754 1,3 842.277 2,1
outra parte
Capltulo XVI — Algumas afecg¢des originadas no periodo 72511 12 581587 18 654.098 17
perinatal
Capitulo VI — Doencas do sistema nervoso 122.204 | 2,0 498.088 15 620.292 1,6
Capitulo X1l — Doengas da pele e do tecido subcutaneo 75.228 1,2 544597 1,6 619.825 1,6
Capitulo VII — Doengas do olho e anexos 120.816 | 1,9 196.223 0,6 317.039 0.8
Capitulo XV11 — MalformagGes congénitas, 41099 | 07 | 237714 | 07 | 278813 | 07
deformidades e anomalias cromossémicas
Capitulo 111 - Doengas do sangue e dos orgaos 34164 | 05 | 238677 | 07 | 272841 | 07
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios
Capitulo VIII — Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide | 28.211 0,5 54,521 0,2 82.732 0,2
Ca,p|tulo XXI — Fatores que mfluenuam 0 estado de 59.063 0.9 3.485 0.0 62.548 0.2
saude e o contato com os servigos de salide
Capltu_lo XX — Causas externas de morbidade e de 17.742 03 8.963 0.0 26.705 01
mortalidade

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Internagdo

Hospitalar (CIH).
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Os procedimentos mais frequentemente realizados nas internacdes SUS do periodo foram parto
normal (11,2%), tratamento de gripes e pneumonias (7,3%), parto cesariano (5,4%) e tratamento
de doencas infecciosas e intestinais (4,3%). J& entre internagdes ndo SUS, destacaram-se 0s
seguintes procedimentos: diagndéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica (11,5%);
parto cesariano (7,7%); e tratamento clinico ndo identificado (4,8%). Ainda em relagdo as
internacbes ndo SUS, merece destaque o0 volume expressivo de internagbes com
inespecificidade do procedimento principal realizado. Os procedimentos parto cesariano e
tratamento de insuficiéncia cardiaca sobressairam entre aqueles mais representativos nos dois
grupos (Tabela 22).

Tabela 22
Internacdes SUS e ndo SUS, segundo procedimentos mais realizados
Brasil — 2008-2010

. Internacoes

Procedimentos

N. %
Internacdes SUS 33.165.497 100,0
Parto normal 3.715.321 11,2
Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 2.421.664 7,3
Parto cesariano 1.796.380 5,4
Tratamento de doengas infecciosas e intestinais 1.440.818 43
Tratamento das doengas cronicas das vias aéreas inferiores 1.034.888 3,1
Tratamento de insuficiéncia cardiaca 829.917 2,5
Curetagem pés-abortamento / puerperal 601.974 1,8
Tratamento em psiquiatria (por dia) 547.958 1,7
Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica 526.444 1,6
Tratamento de acidente vascular cerebral — AVC (isquémico ou hemorragico agudo) 495.413 15
Tratamento de intercorréncias clinicas na gravidez 469.400 14
Tratamento da pielonefrite 443.668 1,3
Tratamento de intercorréncias clinicas de paciente oncolégico 415.892 1,3
Hernioplastia inguinal / crural (unilateral) 394.416 1,2
Colecistectomia 393.277 1,2
Outros 17.638.067 53,2
Internacdes ndo SUS 6.254.042 100,0
Diagndstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica médica 719.428 11,5
Parto cesariano 482.248 7,7
Tratamento clinico ndo identificado 297.996 48
Tratamento cirtrgico ndo identificado 199.588 3,2
Diagnostico e/ou atendimento de urgéncia em clinica cirdrgica 191.891 3,1
Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 161.765 2,6
Diagnéstico e/ou atendimento de urgéncia em clinica pediatrica 136.362 2,2
Tratamento cirtrgico de varizes (bilateral) 114.924 1,8
Tratamento de doencas infecciosas e intestinais 106.541 1,7
Colecistectomia 78.743 1,3
Tratamento de insuficiéncia cardiaca 71.894 1,1
Parto normal 67.146 1,1
Colecistectomia videolaparoscopica 64.832 1,0
Outros 3.560.684 56,9

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informac6es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Internacgdo
Hospitalar (CIH).
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Desagregando as internagfes por faixa etaria e sexo, observou-se similaridade entre os grupos
SUS e ndo SUS, sendo as propor¢des de internacfes na faixa etaria de 17 a 34 anos bem mais
elevadas entre as mulheres (Gréfico 3).

Gréfico 3
Distribuicéo das internaces SUS e ndo SUS, por sexo e idade
Brasil — 2008-2010

120

Homens Mulheres

e 10 SUS —S1 TR

Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Internacdo
Hospitalar (CIH).

No que se refere a mortalidade hospitalar geral bruta e aos dias de permanéncia e de UTI,
observaram-se distintos perfis nas internagfes SUS e ndo SUS e variacBGes por arranjos de
financiamento dos estabelecimentos. Pacientes ndo SUS apresentaram taxa de mortalidade bruta
de 2,5% sem variacgdo entre arranjos de financiamento dos hospitais. Ja em pacientes SUS esta
taxa foi de 3,44%, alcancando 3,72% em hospitais de arranjo SUS, planos e particular. Os
pacientes ndo SUS ficaram em média menos tempo internados e utilizaram mais UTI do que os
pacientes SUS, sendo que aqueles internados em hospitais de arranjo planos e particular tiveram
0 menor tempo de permanéncia e a maior utilizagdo de UTI (Tabela 23).

Tabela 23
Indicadores de qualidade do cuidado em internagdes SUS e ndo SUS, segundo arranjos de
financiamento dos estabelecimentos
Brasil — 2008-2010

Mortalidade | Dias de permanéncia Dias de UTI 9% da
Arranjos Internagdes | hospitalar _ _ internagéo
bruta (%) | Media | DEVIO | media | DESVIO- | emUTI
padrao padrao
N&o SUS* 6.254.042 2,49 3,35 7,91 0,28 2,68 8,36
SUS, planos e particular 3.342.764 2,47 3,59 8,15 0,22 2,19 6,13
Planos e particular 2.845.579 2,48 3,08 7,57 0,34 3,17 11,04
SUS (1) 33.165.497 3,44 4,86 7,52 0,31 2,44 6,38
Somente SUS 8.599.884 2,76 4,48 7,44 0,17 2,04 3,79
SUS, planos e particular 24.119.590 3,72 4,99 7,52 0,36 2,58 7,21

Fonte: Ministério da Sadde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Saude
(RPS), Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagao de Internacdo Hospitalar (CIH).

(1) Parte das internagdes ndo pdde ser vinculada & base do CNES, portanto para estas néo foi identificado o arranjo de financiamento
do estabelecimento onde ocorreram.
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5.3. AVALIACAO DA MORTALIDADE HOSPITALAR EM SAO PAULO E NO RIO
GRANDE DO SuL

5.3.1 MODELO INGLES

5.3.1.1 Caracterizacdo das internacdes e hospitais

Os 760 hospitais responsaveis pelas internaces utilizadas nesta analise, em sua maioria,
localizavam-se no Estado de Sdo Paulo, tinham arranjo de financiamento SUS, planos e
particular e eram de porte médio (de 50 a 149 leitos). Majoritariamente ndo possuiam atividade
de ensino e caracterizavam-se por sua hatureza privada sem fins lucrativos. Mais de 60% dos
hospitais ndo dispunham de leitos de UTI e 26% deles possuiam 11 ou mais leitos deste tipo.
Eram minoria os hospitais situados em municipios com cobertura da populagdo por plano de
salide abaixo de 10% (Tabela 24).

Tabela 24
Hospitais, segundo caracteristicas— Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

. Hospitais

Caracteristicas N %
Total 760 100,0
UE Sao Paulo 552 72,6

Rio Grande do Sul 208 274

Pablico 149 19,6

Natureza Privado sem fins lucrativos 453 59,6
Privado com fins lucrativos 158 20,8

- Somente SUS 84 11,1
fir?arr:girgr?ngr?to Planos e particular_ 140 18,4
SUS, planos e particular 536 70,5

Até 49 leitos 172 22,6

Porte 50 a 149 Ieit_os 359 47,2

150 a 299 leitos 179 23,6

300 leitos ou mais 50 6,6

Nenhum leito 465 61,2

Leitos de UTI | De 1 a 10 leitos 99 13,0
11 ou mais leitos 196 25,8

Atividade de | Nao possui atividade de ensino 646 85,0
ensino Possui atividade de ensino 114 15,0

0,1% a 5,0% 48 6,3

Cobertura por |5,1% a 10,0% 88 11,6
plano de satde |10,1% a 20,0% 127 16,7
do municipio | 20,1% a 30,0% 105 13,8
Mais de 30,0% 392 51,6

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacédo de Internagdo Hospitalar (CIH).

A taxa de mortalidade bruta foi idéntica nos dois Estados, proporcionalmente mais frequente
nas faixas etdrias mais avancgadas e nas interna¢fes com registro de comorbidade. Também
houve variagdo na mortalidade segundo os indices de comorbidades de Charlson e Elixhauser,
bem como quando o indice de Charlson foi aplicado ao diagnostico principal. Pacientes que
utilizaram UTI, aqueles que realizaram procedimentos clinicos, que permaneceram por mais
dias internados, cujo pagamento foi SUS, internados em hospitais publicos e de ensino,
apresentaram maior proporgéo de mortes quando comparados aos demais (Tabela 25).
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Tabela 25
Internacdes e Obitos, segundo caracteristicas— Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

ot Internacdes Obitos

Caracteristicas N % N Taxa bruta (%)
Total 5.636.778 100,0 334.853 59
UF de internacdo

Sé&o Paulo 4.446.042 78,9 264.396 59

Rio Grande do Sul 1.190.736 21,1 70.457 59
Sexo

Homens 2.654.694 47,1 177.699 6.7

Mulheres 2.982.084 52,9 157.154 53
Faixa etaria

0-49 anos 2.377.375 42,2 48.393 20

50-59 anos 976.656 17,3 47.160 4.8

60-69 anos 903.873 16,0 63.467 7,0

70-79 anos 816.887 14,5 83.229 10,2

80-89 anos 470.314 8.3 71.675 15,2

90-99 anos 91.673 1.6 20.929 22,8
Comorbidade registrada

Néo 4.546.412 80,7 253.070 5.6
___Sim 1.090.366 19,3 81.783 75
Indice de comorbidade de Charlson (ICC)

0 5.527.743 98,1 314.907 5.7

1 68.984 12 9.627 14,0

2 29.967 0.5 7.641 255
>3 10.084 0.2 2.678 26,6
Indice de comorbidade de Elixhauser

0 5.394.063 95,7 306.442 57

1 242.715 43 28.411 11,7
Diagnéstico principal grupo 50%

Nao 4.214.354 74.8 127.512 3.0

Sim 1.422.424 25,2 207.341 14,6
ICC do diaagnéstico principal

0 4.339.565 77,0 199.240 4,6

1 862.373 153 93.141 10,8

2 405.316 7.2 36.505 9.0

>3 29.524 0.5 5.967 20,2
Dias de permanéncia

Até 1 dia 1.721.165 30,5 76.084 4.4

2-7 dias 3.036.853 53,9 142.967 4,7

8-14 dias 608.134 10.8 67.348 111

15-21 dias 181.725 3.2 29.887 16.4

22-30 dias 88.901 1.6 18.567 20,9
Utilizacdo de UTI

Né&o 5.253.636 93,2 234.228 45

Sim 383.142 6.8 100.625 26,3
Tipo de procedimento

Clinico 3.052.264 54,1 288.156 9.4

Cirdrgico 2.584.514 45,9 46.697 18
Fonte de pagamento da internacéo

SUS 3.620.871 64,2 270.681 75

Plano de saude 1.766.403 31,3 57.384 3.2

Particular 230.526 4.1 6.113 2.7

Filantropia 18.978 0,3 675 3.6
Arranjo de financiamento

Somente SUS 616.435 10,9 60.234 9.8

Planos e Particular 1.105.174 19,6 36.460 33

SUS, Planos e Particular 3.915.169 69,5 238.159 6.1
Natureza do hospital

Publico 1.360.207 24,1 119.380 8.8

Privado sem fins lucrativos 3.163.121 56.1 176.716 5.6

Privado com fins lucrativos 1.113.450 19,8 38.757 35
Porte

Até 49 leitos 393.796 7.0 270 01

50 a 149 leitos 1.844.701 32,7 97.635 53

150 a 299 leitos 2.207.019 39,2 133.440 6.0

300 leitos ou mais 1.191.262 21,1 81.617 6.9
Ensino

Néo 3.972.191 70,5 217.918 55

Sim 1.664.587 29,5 116.935 7.0

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacédo de Internagdo Hospitalar (CIH).



Em relacdo a distribuicdo das internacdes segundo caracteristicas dos pacientes por fontes de
pagamento da internagdo, identificou-se, nas internacdes ndo SUS, a predominancia de
pacientes do sexo feminino, em faixas etarias mais jovens, sem diagnoésticos classificados entre
0s responsaveis por 50% das mortes, maior proporcdo de ICC do diagndstico principal igual a
zero, menor tempo de permanéncia, menor utilizacdo de UTI e maior uso de procedimentos
cirtrgicos. As internacbes em hospitais publicos tiveram perfil bastante similar aquelas em
hospitais privados sem fins lucrativos, sendo que ambas as distribuicdes mostraram semelhanca
com aquela observada em hospitais com arranjos de financiamento somente SUS e misto (SUS,
planos e particular). As Unicas excegdes foram no registro de comorbidade, superior em
pacientes internados nos hospitais publicos, e no tempo de permanéncia, menor nas internagoes
em hospitais privados sem fins lucrativos. Por sua vez, as internagdes em hospitais privados
com fins lucrativos tiveram perfil bastante similar aguelas em hospitais de arranjo de
financiamento planos e particular (Tabela 26). Cabe destacar que nos hospitais de arranjo planos
e particular, os planos de saude eram a fonte de pagamento de 92% das internacGes, enquanto
naqueles de arranjo SUS, planos e particular, os planos de saude respondiam por 19% das
internacdes (Gréfico 4).

Gréfico 4
Distribuicdo das internacdes, por fontes de pagamento, segundo arranjos de
financiamento dos hospitais — Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

SUS, Planos e Particular 3,5{0,3

Somente SUS 100,0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mSUS mPlanos de Saude Particular O Filantropia

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacédo de Internagdo Hospitalar (CIH).

(1) H& 0,2% de pagamento SUS no arranjo planos e particular, referentes a internagdes financiadas pelas Secretarias de Salde, sem
emissdo de AlIH
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Distribuicéo das internac@es, por fonte de pagamento, natureza juridica dos hospitais e

Tabela 26

arranjo de financiamento, segundo caracteristicas — Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Fonte de pagamento da internacdo

Natureza juridica

Arranjo de financiamento

Caracteristicas Privado | Privado sus,
SUs PIar}o de Particular | Filantropia | Publico | semfins | com fins Somente | Planos e planos e
salde lucrativos | lucrativos SUs particular articular
p

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sexo

Homens 50,0 42,3 38,3 38,9 50,7 47,6 41,4 51,1 41,3 48,1

Mulheres 50,0 57,7 61,7 61,1 49,3 52,4 58,6 48,9 58,7 51,9
Faixa etaria

Até 49 anos 39,0 48,0 474 50,1 40,9 39,2 52,3 42,0 52,4 39,3

50 a 59 anos 18,3 15,8 14,4 15,7 18,9 17,4 15,1 18,4 15,3 17,7

60 a 69 anos 17,5 13,3 13,5 13,4 17,2 16,8 12,4 16,5 12,2 17,1

70 a 79 anos 15,3 12,9 13,1 12,1 141 15,7 11,7 13,7 11,4 15,5

80 a 89 anos 8,3 8,3 9,4 73 75 9,1 7,1 7,7 7,3 8,8

90 a 99 anos 1,6 17 21 13 15 1,8 14 1,7 15 1,7
Comorbidade

Néo 80,3 80,9 83,6 90,8 67,5 87,4 77,6 67,4 76,5 83,9

Sim 19,7 19,1 16,4 9,2 32,5 12,6 22,4 32,6 23,5 16,1
ICC

0 97,9 98,3 98,2 99,3 95,1 99,2 98,3 94,9 97,8 98,6

1 1,2 1,2 1,2 0,5 3,0 0,5 13 3,2 1,6 0,8

2 0,6 0,3 04 0,2 14 0,2 0,3 14 0,5 04

>3 0,2 0,1 0,2 0,0 0,5 0,1 0,1 04 0,1 01
indice de Elixhauser

0 95,9 95,4 95,0 97,5 90,4 98,1 954 90,5 94,1 97,0

1 4,1 4,6 5,0 2,5 9,6 1,9 4,6 9,5 5,9 3,0
Diagnéstico entre os 50% mais fatais

Néo 69,8 83,3 86,7 82,9 711 72,8 84,7 69,1 85,9 72,5

Sim 30,2 16,7 13,3 17,1 28,9 27,2 15,3 30,9 14,1 27,5
ICC do diagnéstico principal

0 73,0 84,1 84,9 79,9 73,9 74,9 86,8 75,0 86,9 74,5

1 18,6 9,4 8,6 10,4 17,2 16,9 8,4 17,5 74 17,2

2 7,7 6,2 6,3 9,4 8,0 7,7 47 6,7 5,6 7,7

>3 0,7 0,3 0,2 0,2 0,8 0,5 0,1 0,7 0,1 0,6
Dias de permanéncia

Até 1 19,4 49,5 57,8 55,6 20,1 26,4 55,2 18,6 56,3 25,2

2a7 61,1 41,4 37,5 38,0 54,9 59,2 37,6 57,5 36,1 58,3

8al4 13,4 6,4 3,6 4,4 16,3 10,4 51 15,9 54 11,5

15a21 4,1 18 08 1,2 57 2,8 15 54 1,6 34

22a30 2,0 0,9 0,4 0,7 3,0 1,3 0,7 2,7 0,7 1,6
Utilizacdo de UTI

Néo 91,9 95,3 97,3 96,0 93,0 92,6 95,1 95,5 94,8 92,4

Sim 8,1 4,7 2,7 4,0 7,0 7,4 49 45 5,2 7,6
Tipo de procedimento

Clinico 58,4 47,8 37,4 46,4 56,0 57,0 43,8 60,9 42,0 56,5

Cirlrgico 41,6 52,2 62,6 53,6 44,0 43,0 56,2 39,1 58,0 435
Porte do hospital

Até 49 leitos 71 6,4 10,9 45 4,2 71 10,2 6,9 8,9 6,5

50 a 149 leitos 29,3 38,4 43,0 34,6 16,5 34,4 47,9 19,3 42,1 32,2

150 a 299 leitos 38,0 42,7 29,3 58,1 47,5 34,6 41,9 59,7 47,0 33,7

300 leitos ou mais 25,7 12,5 16,9 2,8 31,9 239 - 14,1 2,0 21,7

Fonte: Ministério da Sa(de. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Internagdo Hospitalar (CIH).
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5.3.1.2 Modelo de ajuste de risco

Considerando-se a insuficiéncia e subnotificagdo da informacéo sobre diagndstico secundério e
a decisdo de aplica-la nos modelos preditivos, analisou-se a associacdo entre as condicBes
clinicas que compdem os distintos indices testados (Charlson e Elixhauser) e a ocorréncia de
Obitos. Em relagdo ao indice de Charlson, observou-se que, das 17 condigdes clinicas que o
compdem, 15 apresentaram razdo de chance (RC) estatisticamente significativa, sendo em 14
delas superior a 1,5 — pardmetro de corte usado pelos autores dessa metodologia (CHARLSON
etal., 1987) (Tabela 27).

Tabela 27
Condicdes do indice de Charlson— Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Peso | Comorbidades Casos | Obitos (%) RcahZ;ﬁc(:e IC 95%

1 | Infarto agudo do miocardio 7.289 13,8 2,531 (2,368 - 2,706)*
Insuficiéncia cardiaca congestiva 21.785 14,4 2,681 (2,581 - 2,785)*
Doenga vascular periférica 3.437 12,7 2,308 (2,088 - 2,552)*
Doencas cerebrovasculares 17.045 175 3,380 (3,249 - 3,517)*
Deméncia 2.699 16,4 3,112 (2,810 - 3,446)*
Doenca pulmonar crénica 14.093 13,2 2,417 (2,302 - 2,538)*
Doenga do tecido conjuntivo (reumatolégica) 1.217 6,0 1,010 (0,797 - 1,280)
Ulcera 1.186 10,9 1,933 (1,610 - 2,320)*
Doenca cronica do figado e cirrose 4.179 19,1 3,744 (3,465 - 4,044)*
Diabetes sem complicagéo 24.113 7,1 1,214 (1,156 - 1,275)*

2 | Hemiplegia ou paralisia 371 75 1,293 (0,879 - 1,900)
Doenga renal moderada 13.266 15,6 2,936 (2,801 - 3,077)*
Tumor, leucemia ou linfoma 28.122 22,3 4,620 (4,492 - 4,753)*
Diabetes com complicagéo 3.821 9,5 1,663 (1,492 - 1,853)*

3 | Doenca do figado moderada ou grave 1.824 27,2 5,937 (5,356 - 6,583)*

6 | Tumor maligno, metastase 5.072 30,2 6,873 (6,472 - 7,298)*
Aids 3.425 20,4 4,059 (3,735 - 4,411)*

Fonte: Ministério da Sadde. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagéo de Internagao
Hospitalar (CIH).
*p < 0,005 **p < 0,025 *** p < 0,10

Jé& entre as 30 condigdes clinicas que compdem o indice de Elixhauser, 26 apresentaram razédo
de chance estatisticamente significativa. Para 20 comorbidades, a RC foi superior a 1,5. Destas,
a perda de peso, as desordens da circulagdo pulmonar, as coagulopatias, o desequilibrio
hidroeletrolitico, a doenca pulmonar crénica, o abuso de &lcool, a anemia por sangramento, a
anemia por deficiéncia, a doenca valvular, outra doenca neurolégica e a hipertensdo arterial
complicada ndo fazem parte do ICC, indicando, assim, um efeito potencial sobre o modelo
predito de risco aplicado para o ajuste. Outras quatro condicdes, ausentes do ICC, apresentaram
comportamento inesperado e obtiveram efeito protetor significativo, destacando-se o
hipotireoidismo, a depresséo e a obesidade (Tabela 28).
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Tabela 28
Condicdes do indice de Elixhauser — Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

. .- Razao de

Comorbidades Casos Obitos (%0) chance 1C 95%
Insuficiéncia cardiaca congestiva (1) 21.785 14,4 2,681 (2,581 - 2,785)*
Arritmia cardiaca 11.792 8,5 1,470 (1,378 - 1,569)*
Doenca valvular 1.462 10,6 1,878 (1,590 - 2,218)*
Doengca da circulagdo pulmonar 1.057 23,6 4,882 (4,236 - 5,628)*
Doenca vascular periférica (1) 3.437 12,7 2,308 (2,088 - 2,552)*
Hipertensdo arterial 74.259 6,3 1,074 (1,043 - 1,107)*
Hipertensdo arterial complicada 3.050 9,0 1,557 (1,375 - 1,763)*
Paralisia (1) 371 75 1,293 (0,879 - 1,900)
Outra doenca neuroldgica 4.595 9,9 1,737 (1,576 - 1,914)*
Doenga pulmonar cronica 14.093 13,2 2,417 (2,302 - 2,538)*
Hipotireoidismo 3.226 1,7 0,280 (0,215 - 0,364)*
Insuficiéncia renal (1) 13.255 15,6 2,939 (2,80 - 3,080)*
Doenga do figado (1) 6.237 22,6 4,649 (4,381 - 4,934)*
Aids (1) 3.425 20,4 4,059 (3,735 - 4,411)*
Linfoma (1) 1.156 31,0 7,110 (6,276 - 8,054)*
Céancer com metastase (1) 5.072 30,2 6,873 (6,472 - 7,298)*
Tumor (1) 26.358 21,5 4,386 (4,258 - 4,518)*
Doengas reumatoldgicas (1) 1.452 5,7 0,960 (0,769 - 1,198)
Coagulopatias 617 15,4 2,882 (2,316 - 3,587)*
Obesidade 5.241 1,1 0,177 (0,137 - 0,229)*
Perda de peso 2417 39,6 10,405 (9,590 - 11,290)*
Desequilibrio hidroeletrolitica 5.046 14,6 2,708 (2,504 - 2,928)*
Anemia por deficiéncia 1.384 11,0 1,954 (1,651 - 2,313)*
Abuso de alcool 3.814 13,1 2,380 (2,166 - 2,615)*
Abuso de drogas 245 7,3 1,256 (0,777 - 2,029)
Psicose 339 7.4 1,261 (0,839 - 1,894)
Depressédo 1.349 1,3 0,202 (0,125 - 0,326)*
Diabetes (1) 17.256 4,5 0,753 (0,701 - 0,809)*
Diabetes com complicagéo (1) 10.678 12,1 2,190 (2,066 - 2,321)*
Ulcera péptica sem sangramento (1) 501 5,8 0,973 (0,669 - 1,415)
Anemia por sangramento 293 11,3 2,010 (1,399 - 2,887)*

Fonte: Ministério da Satde. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacao de Internagédo
Hospitalar (CIH).

(1) Condicdes medidas também pelo ICC.

*p < 0,005; **p < 0,025; *** p <0,10.

A melhor capacidade de discriminacdo foi obtida pelo modelo 13, conforme pode ser visto na
Tabela 29 (estatistica C = 0,795). Este modelo incluiu as seguintes varidveis: faixa etaria; sexo;
ICC; condigdes clinicas de Elixhauser ndo incluidas no ICC e com efeito de risco significativo;
presenca de comorbidade; ICC aplicado ao diagnostico principal; e diagnéstico principal entre
as causas responsaveis por 50% dos 6bitos. O efeito sobre a capacidade de discriminacdo do
modelo de base (modelo 1) atribuido & incorporacéo das medidas de comorbidade foi discreto
para as diversas formas testadas, mantendo a estatistica C do modelo na faixa considerada
razoavel, entre 0,7 € 0,8 (AYLIN et al., 2007).



Tabela 29
Modelos de ajuste de risco — Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Modelos EstatisticaC | (IC 95%)
1 Modelo base (idade e sexo) 0,720 (0,720 -0,721)
2 Modelo base + ICC 0,729 (0,728 - 0,729)
3 Modelo base + ICC do diagnostico principal 0,738 (0,737 - 0,739)
'\s{'i‘;?rﬁ':ss 4 | Modelo base + comorbidade 0724 | (0,724 -0,725)
5 Modelo base + indice de Elixhauser 0,724 (0,723 - 0,725)
6 Modelo base + componentes Elixhauser (1) 0,722 (0,721 - 0,723)
7 Modelo base + CID 50 0,778 (0,778 - 0,779)
8 Modelo base + ICC + indice de Elixhauser 0,729 (0,728 - 0,730)
9 Modelo base + ICC + comorbidade 0,730 (0,729 - 0,731)
10 | Modelo base + ICC + componentes de Elixhauser (1) 0,730 (0,729 - 0,731)
cgﬂniggls(t)gs 1 (';g(r)r(]jc?rlgigzzz + 1CC + componentes de Elixhauser (1) + 0.731 (0731 - 0.732)
L2 i 1 do oot s | onar | orar-orag
13@ | omorbidade + CIDS0 + 10C do diagnostico prinopal | 0795 | 0795-0.7%9)

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), Registro de Planos de Salde (RPS), Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagéo de Internacéo Hospitalar (CIH).

(1) Inclui os ndo contemplados no indice de Charlson, significativos e com efeito de risco.

(2) Modelo final para ajuste de risco.

ICC — indice de Comorbidade de Charlson.

CID - Classificacéo Internacional de Doengas.

Algumas comorbidades de Elixhauser, quando incluidas no modelo final para ajuste de risco,
apresentaram efeito de protecdo significativo: arritmia cardiaca; hipertensdo arterial; hipertensdo
arterial complicada; e doenca pulmonar cronica. As maiores razbes de chance para o Obito
estavam em faixas etarias mais avancadas, ICC igual ou maior que 2, ICC do diagndstico
principal igual ou maior que 3, diagndstico entre 0s responsaveis por 50% das mortes e, no que
diz respeito as condigdes de Elixhauser, destacaram-se as coagulopatias e a perda de peso. A
chance de ébito foi diretamente proporcional ao aumento da idade, sendo maior em pacientes
com ICC superior ou igual a 3, com presenca de comorbidade, e cujo diagndstico principal
estava entre os responsaveis por 50% das mortes (Tabela 30).
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Tabela 30

Modelo logistico para predicdo do risco de morte— Modelo inglés

Estados de Sado Paulo e Rio Grande do Sul —2008-2010

Razao de

Variaveis (1C 95%)
chance
Constante 0,014
Sexo (cat. de referéncia: masculino)
Feminino 0,843 (0,837 - 0,849)
Faixa etaria (cat. de referéncia: < 50 anos)
50 - 59 anos 1,954 (1,928 - 1,980)
60 - 69 anos 2,623 (2,590 - 2,656)
70 -79 anos 3,712 (3,667 - 3,757)
80 - 89 anos 5,655 (5,584 - 5,728)
90 - 99 anos 9,107 (8,938 - 9,280)
Presenca de comorbidade (cat. de referéncia: sem comorbidade)
Comorbidade informada 1,443 (1,428 - 1,458)
ICC (cat. de referéncia: ICC = 0)
ICC=1 1,232 (1,200 - 1,264)
ICC=2 3,060 (2,970 - 3,152)
ICC >3 3,855 (3,672 - 4,047)
Condicdes de Elixhauser (cat. de referéncia: sem a comorbidade
especifica)
Avrritmia cardiaca 0,835 (0,780 - 0,884)
Doenga valvular 1,070 (0,898 - 1,274)
Doenca da circulagdo pulmonar 2,170 (1,865 - 2,526)
Hipertenséo arterial 0,547 (0,530 - 0,564)
Hipertens&o arterial complicada 0,652 (0,571 - 0,744)
Outra doenca neuroldgica 1,175 (1,060 - 1,301)
Doenca pulmonar cronica 0,687 (0,650 - 0,725)
Coagulopatias 2,489 (1,968 - 3,148)
Perda de peso 5,407 (4,943 - 5,916)
Desequilibrio hidroeletrolitica 1,525 (1,401 - 1,660)
Anemia por deficiéncia 1,221 (1,021 - 1,460)
Abuso de alcool 2,194 (1,985 - 2,426)
Anemia por sangramento 1,007 (0,687 - 1,476)
ICC do diagnéstico principal (cat. de referéncia: ICC = 0)
ICC=1 1,015 (1,006 - 1,024)
ICC=2 1,752 (1,730 -1,774)
ICC=>3 10,296 (9,988 - 10,615)
Diagnostico principal entre os 50% de 6bitos (cat. de referéncia: sem
diagnostico deste grupo)
Diagnostico entre 0s 50% 4,051 (4,018 - 4,084)

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagéo de Internagdo Hospitalar

(CIH).Estatistica C (IC 95%) = 0,795 (0,795 - 0,796).
Teste de Hosmer e Lemeshow = 10.577,598 (p = 0,000).
x2 do modelo = 364.168,934 (p = 0,000).

-2 loglikehood do modelo = 2.176.071,115.
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5.3.1.3 Modelo explicativo da mortalidade hospitalar

Nessa etapa, as caracteristicas do processo de cuidado e da estrutura dos hospitais foram
incluidas no modelo de risco final. A semelhanca do que foi observado para o modelo de risco,
a variacdo na chance de Obito manteve-se diretamente proporcional ao aumento da idade e a
elevacdo do ICC. A presenca de comorbidade apresentou chance de morte 36% maior em
comparagdo com pacientes sem comorbidade. Neste modelo, a maioria das condicGes
componentes do indice de Elixhauser manteve a direcdo da associagdo apresentada no modelo
de risco, porém com alguma reducdo no efeito e, em alguns casos, com perda de significancia
estatistica. O ICC aplicado ao diagnéstico principal mostrou-se diretamente relacionado com a
chance de morte. A presenca de diagnostico principal entre os responsaveis por 50% dos 6bitos
aumentou a chance de morte em 150% (Tabela 31).

Em relacdo as varidveis do processo, as maiores razes de chance foram observadas em
pacientes que permaneceram por um dia no hospital, sendo que a partir da faixa de 8 a 14 dias
verificou-se uma relacdo direta entre a chance de morte e 0 tempo de permanéncia. Também
apresentaram maior chance de morte pacientes que utilizaram UTI, que receberam tratamento
clinico e cuja fonte de pagamento foi 0 SUS (Tabela 31).

Quanto as caracteristicas do hospital, observou-se maior chance de morte naqueles de natureza
publica, de menor porte e com arranjo de financiamento somente SUS. Considerando-se 0s
intervalos de confianca, hospitais publicos e privados com fins lucrativos tiveram desempenhos
similares, muito discretamente piores que os hospitais privados sem fins lucrativos. Ja 0s
hospitais de arranjos de financiamento que incluem outras fontes de pagamento além do SUS
(planos e particular, SUS planos e particular) tiveram melhores desempenhos quando
comparados aos hospitais de arranjo somente SUS (Tabela 31).

Tabela 31
Modelo explicativo da mortalidade hospitalar: caracteristicas dos pacientes, do processo
de cuidado e da estrutura dos hospitais — Modelo inglés
Estado de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Variaveis Raz&o de chance (1C 95%)

Constante 0,080

Caracteristicas do paciente

Sexo (cat. de referéncia: masculino)

Feminino 0,885 (0,878 - 0,892)
Faixa etaria (cat. de referéncia: < 50 anos)

50 - 59 anos 1,824 (1,798 - 1,849)

60 - 69 anos 2,430 (2,398 - 2,462)

70 - 79 anos 3,589 (3,544 - 3,634)

80 - 89 anos 5,815 (5,738 - 5,893)

90 - 99 anos 9,932 (9,738 - 10,131)

Presenca de comorbidade (cat. de referéncia: sem
comorbidade)

Com comorbidade 1,359 (1,343 - 1,374)

(continua na proxima pagina)
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(Continuacgéo)

ICC (categoria de referéncia: ICC = 0)

ICC=1 0,993 (0,966 - 1,021)
ICC=2 2,539 (2,459 - 2,621)
ICC>3 3,177 (3,019 - 3,343)
Componentes de Elixhauser (cat. de referéncia: sem a comorbidade
especifica)
Avrritmia cardiaca 0,655 (0,609 - 0,704)
Doenga valvular 0,833 (0,694 - 0,999)
Doenga da circulagdo pulmonar 1,861 (1,580 - 2,193)
Hipertensdo arterial 0,430 (0,416 - 0,445)
Hipertensdo arterial complicada 0,545 (0,474 - 0,626)
Outra doenca neuroldgica 0,888 (0,799 - 0,988)
Doenga pulmonar crnica 0,820 (0,774 - 0,869)
Coagulopatias 1,797 (1,395 - 2,315)
Perda de peso 4,270 (3,899 - 4,678)
Desequilibrio hidroeletrolitica 1,353 (1,240 - 1,477)
Anemia por deficiéncia 0,995 (0,829 - 1,193)
Abuso de alcool 1,608 (1,451 -1,782)
Anemia por sangramento 0,823 (0,558 - 1,213)
ICC do diagnostico principal (cat. de referéncia: ICC = 0)
ICC=1 0,847 (0,839 - 0,856)
ICC=2 1,841 (1,817 - 1,865)
ICC>3 6,358 (6,156 - 6,566)
Diagnostico principal entre os 50% de dbitos (cat. de referéncia: sem
diagndstico deste grupo)
Com diagnostico principal entre os 50% 2,449 (2,428 - 2,471)
Caracteristicas do processo de cuidado
Tempo de permanéncia (cat. de referéncia: 1 dia)
2 -7 dias 0,329 (0,325-0,332)
8 - 14 dias 0,459 (0,453 - 0,465)
15 - 21 dias 0,607 (0,597 - 0,618)
22 - 30 dias 0,722 (0,707 - 0,737)
Utilizacdo de UTI na internacdo (cat. de referéncia: no uso)
Uso de UTI 7,387 (7,313 - 7,462)
Tipo de procedimento realizado (cat. de referéncia: clinico)
Cirdrgico 0,251 (0,248 - 0,254)
Fonte de pagamento da internacdo (cat. de referéncia: SUS)
Plano de satde 0,445 (0,438 - 0,451)
Particular 0,445 (0,432 - 0,458)
Filantropia 0,556 (0,512 - 0,604)
Caracteristicas da estrutura do hospital
Natureza juridica do hospital (cat. de referéncia: publico)
Privado sem fins lucrativos 0,826 (0,816 - 0,835)
Privado com fins lucrativos 0,955 (0,933-0,977)
Atividade de ensino do hospital (cat. de referéncia: ndo realiza)
Realiza ensino 0,997 (0,987 - 1,007)
Porte do hospital (cat. de referéncia: < 50 leitos)
50 - 149 leitos 0,868 (0,855 - 0,882)
150 - 299 leitos 0,863 (0,849 - 0,877)
> 300 leitos 0,894 (0,878 - 0,911)
Arranjo de financiamento do hospital (cat. de referéncia: somente SUS)
Planos e particular 0,770 (0,751 - 0,791)
SUS, planos e particular 0,737 (0,727 - 0,746)

Fonte: Ministério da Sadde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide (CNES), Registro de Planos de Satde (RPS), Sistema

de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Internacdo Hospitalar (CIH).

Teste de Hosmer e Lemeshow = 1.888,062 (p = 0,000)
x2 do modelo = 614.235,778 (p = 0,000)
-2 loglikehood do modelo = 1.926.004,271
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5.3.1.4 Comparacdo do desempenho hospitalar

Dos 760 hospitais incluidos na andlise, 14 ndo registraram casos com o6bito no periodo
analisado. Entre esses hospitais, ocorreram 49.036 internagdes, com variacdo entre 1.268 e
9.867 internagbes por hospital, sendo o volume médio de 3.503 internacbes. Trata-se de
hospitais de menor porte, majoritariamente privados com fins lucrativos, de arranjo de
financiamento planos e particular. Entre os 746 hospitais com pelo menos um 6bito, em trés
deles a razéo entre mortes observadas e esperadas foi maior que o valor situado a trés desvios
padrdo acima da média e, assim, para melhorar as analises do desempenho hospitalar, esses
hospitais foram excluidos, sendo considerados ‘““outliers”. Esses trés hospitais totalizaram
12.444 internagOes, eram de menor porte, localizavam-se no Estado de S&o Paulo, em
municipios com mais de 30% da populacao coberta por plano de satde, eram privados com fins
lucrativos e com arranjo de financiamento planos e particular.

Os 743 hospitais avaliados por seu desempenho registraram 5.575.298 internacdes (99% do
total), tendo em média 7.503 internacBes por hospital nos trés anos analisados. Em média,
ocorreram 438 mortes por hospital, sendo que a taxa bruta de mortalidade hospitalar
correspondeu a 5,8%, a taxa de mortalidade esperada foi de 6,0% e a razdo entre mortalidade
observada e esperada foi de pouco menos de 1,0. A razdo de mortes observadas e esperadas foi
menor que um, para 463 hospitais, igual a 1, para 46, e maior do que 1, para 234 (Tabela 32 e
Grafico 5).

Tabela 32
Classificagdo do desempenho dos hospitais, segundo a mortalidade hospitalar — Modelo
inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010
o . Percentil
Variaveis Medida Total 20 (D) 30-70 ) 80 (3)
Hospitais N. 743 165 398 180
Internacdes N. 5.575.298 896.830 3.051.050 1.627.418
Variagio | (1.041 - 59.902) | (1.041 - 33.673) | (1.117 - 59.902) | (1.212 - 45.191)
Mortes observadas N. 325.470 13.297 156.443 155.730
Variagio (1-4.421) (1 - 689) (29 - 4.222) (89 - 4.421)
Mortes esperadas N. 332.894 43.893 185.434 103.567
Variagio (29 - 3.763) (29 - 2.060) (49 - 3.763) (71-2.911)
. % 58 1,5 5,1 9,6
Taxa de mortalidade bruta Variagao (0,0-19.1) 0.0-41) (13-10.8) (45-19.1)
% 6,0 49 6,1 6,4
Taxa de mortalidade esperada Variagdo (1,3-13,1) (1,3-13,1) (2,5-12,9) (3,0-12,1)
Desvio-padrdo 1,7 2,2 15 15
% 1,0 0,3 0,8 1,5
Razéo O/E Variagdo (0,0-2,4) (0,0-0,4) (05-1,1) (1,2-24)
Desvio-padrdo 0,5 0,1 0,2 0,3

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Salude (RPS), Sistema de

Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Internagéo Hospitalar (CIH).
(1) Desempenho melhor que o esperado.

(2) Desempenho compativel ao esperado.

(3) Desempenho pior que o esperado.
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Gréfico 5
Distribuicéo dos hospitais, segundo razdo de mortalidade (observada/esperada) — Modelo
inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul —2008-2010

Hospitais (n)
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Fonte: Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES),
Registro de Planos de Saude (RPS), Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH) e
Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH).

Classificando os hospitais segundo percentis 20 e 80 da razdo de mortalidade observada e
esperada (NORONHA et al., 2004), verificou-se que os 165 hospitais com melhor desempenho
que o esperado (percentil 20) registraram gquase 897 mil internac¢fes, com pouco mais de 13 mil
mortes, sendo que a taxa de mortalidade bruta foi de 1,5% e a esperada correspondeu a 4,9%. Ja
0s hospitais com pior desempenho que o esperado (percentil 80) tiveram mais de 1,6 milhdo de
internacgdes e quase 156 mil mortes, com taxa de mortalidade bruta de 9,6% e esperada de 6,4%
(Tabela 33).

Dos 165 hospitais com melhores desempenhos, a maioria localizava-se em S&do Paulo (67%),
sete eram de natureza publica, 100 de natureza privada sem fins lucrativos e 58 de natureza
privada com fins lucrativos. A maioria desses hospitais tinha arranjo de financiamento SUS,
planos e particular (111) e porte menor ou igual a 49 leitos (68). Entre os pacientes internados
nestes hospitais, a idade média foi de 51 anos (menor que nos demais grupos) e havia maior
frequéncia de comorbidade, de ICC e de Elixhauser diferente de zero. Nesses hospitais foi
observado menor uso de UTI e menor propor¢do de procedimentos clinicos, caracteristicas de
processo descritas como associadas ao maior risco de morte. O diagnostico principal referia-se
em menor proporcao as causas responsaveis por 50% das mortes, e seu ICC também apresentou
menor proporc¢do diferente de zero, indicando menor risco neste grupo associado a doenca que
motivou a internacdo. Predominavam pagamentos por planos de salde, enquanto nos outros
grupos o0 SUS era a maior fonte de pagamento (Tabela 33).
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Tabela 33
Caracteristicas dos pacientes, do processo de cuidado e da estrutura dos hospitais, por
percentis de desempenho — Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul —2008-2010

o Total Percentis
Variaveis 20 (1) 30-70 (2) 80 (3)
N | % N. | % N. | % N. | %
Hospital
Total 743 100,0 165 100,0 398 100,0 180 100,0
UF SP 537 72,3 111 67,3 277 69,6 149 82,8
RS 206 27,7 54 32,7 121 30,4 31 17,2
Publico 148 19,9 7 4.2 50 12,6 91 50,6
Natureza Privado sem fins lucrativos 451 60,7 100 60,6 269 67,6 82 45,6
Privado com fins lucrativos 144 19,4 58 35,2 79 19,8 7 3,9
Somente SUS 83 11,2 5 3,0 24 6,0 54 30,0
Arranjo SUS, planos e particular 533 71,7 111 67,3 301 75,6 121 67,2
Planos e particular 127 17,1 49 29,7 73 18,3 5 2,8
<49 leitos 162 21,8 68 41,2 80 20,1 14 7,8
Porte 50 - 149 Ieitf)s 355 47,8 63 38,2 216 54,3 76 42,2
150 - 299 leitos 176 23,7 30 18,2 74 18,6 72 40,0
> 300 leitos 50 6,7 4 2,4 28 7,0 18 10,0
0,1% a5,0% 48 6,5 16 9,7 30 75 2 1,1
Cobertura por 5,1% a 10,0% 88 11,8 30 18,2 47 11,8 11 6,1
plano de saide  10,1% a 20,0% 127 17,1 25 15,2 77 19,3 25 13,9
do municipio  20,1% a 30,0% 104 14,0 21 12,7 55 13,8 28 15,6
Mais de 30,0% 376 50,6 73 44,2 189 47,5 114 63,3
Paciente
Total 5.575.298 | 100,0 | 896.830 | 100,0 | 3.051.050 | 100,0 | 1.627.418 | 100,0
Sexo Homens 2.635.376 | 47,3 | 375.645 | 41,9 | 1.437.814 | 47,1 821.917 50,5
Mulheres 2.939.922 | 52,7 | 521.185 | 58,1 | 1.613.236 | 52,9 805.501 49,5
Idade (média) 54 - 51 - 55 - 54 -
40 - 49 anos 2.342.557 | 42,0 | 447.645 | 49,9 | 1.234.797 | 40,5 660.115 40,6
50 - 59 anos 967.290 17,3 | 142569 | 15,9 526.713 17,3 298.008 18,3
Faixa etéria 60 - 69 anos 896.169 16,1 | 120.905 | 13,5 | 499.753 16,4 275511 16,9
70 - 79 anos 810.430 14,5 | 108.434 | 12,1 | 465.969 15,3 236.027 14,5
80 - 89 anos 467.509 8,4 64.576 72 271.376 8,9 131.557 8,1
90 - 99 anos 91.343 1,6 12.701 14 52.442 1,7 26.200 1,6
Comorbidade N_éo 4.489.584 | 80,5 | 644.242 | 71,8 | 2.562.798 | 84,0 | 1.282.544 | 78,8
Sim 1.085.714 | 19,5 | 252,588 | 28,2 488.252 16,0 344.874 21,2
0 5.466.272 | 98,0 | 876.666 | 97,8 | 3.001.300 | 98,4 | 1.588.306 | 97,6
Icc 1 68.977 1,2 14.536 16 31.341 1,0 23.100 14
2 29.965 0,5 4.253 0,5 14.041 0,5 11.671 0,7
>3 10.084 0,2 1.375 0,2 4.368 0,1 4.341 0,3
indice de 0 5.332.700 | 95,6 | 837.946 | 93,4 | 2.938.458 | 96,3 | 1.556.296 | 95,6
Elixhauser 1 242.598 4.4 58.884 6,6 112.592 3,7 71.122 4.4
Diagnostico Nao 4.158.328 | 74,6 | 745.876 | 83,2 | 2.255.846 | 73,9 | 1.156.606 | 71,1
principal entre
0s 50% mais Sim 1.416.970 | 25,4 | 150.954 | 16,8 795.204 26,1 470.812 28,9
fatais
0 4.281.149 | 76,8 | 761.102 | 84,9 | 2.327.312 | 76,3 | 1.192.735 | 73,3
:Dciacgﬂgsﬁco 1 860607 | 154 | 93273 | 104 | 486.800 | 16,0 | 280534 | 17,2
Principal 2 404.035 7,2 41.656 4,6 220.307 72 142.072 8,7
>3 29.507 05 799 0,1 16.631 0,5 12.077 0,7
Fonte de pagamento e processo de cuidado
SUS 3.613.843 | 64,8 | 226.709 | 25,3 | 1.897.229 | 62,2 | 1.489.905 | 91,6
Egg;fndei t0da _P1ano de sadde 1723472 | 30,9 | 586.291 | 654 | 1.020.770 | 335 | 116411 | 7,2
internacio Particular 219.050 3,9 78.966 8,8 121.085 4,0 18.999 1,2
Filantropia 18.933 0,3 4.864 0,5 11.966 0,4 2.103 0,1
Utilizaggode ~ Néo 5.196.278 | 93,2 | 864.047 | 96,3 | 2.831.228 | 92,8 | 1.501.003 | 92,2
UTI Sim 379.020 6,8 32.783 3,7 219.822 7,2 126.415 7,8
Tipo de Clinico 3.040.757 | 54,5 | 410.038 | 45,7 | 1.704.269 | 55,9 926.450 56,9
Procedimento  Cirdrgico 2534541 | 455 | 486.792 | 54,3 | 1.346.781 | 44,1 700.968 43,1

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide (CNES), Registro de Planos de Satde (RPS), Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagéo de Internacdo Hospitalar (CIH).

(1) Desempenho melhor que o esperado.

(2) Desempenho compativel ao esperado.

(3) Desempenho pior que o esperado.
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Na analise de desempenho por fontes de pagamento e arranjos de financiamento, observaram-se
variacdes entre os resultados obtidos. A razdo de mortalidade (O/E) para pacientes do SUS foi
superior aquela verificada para os demais pacientes, em todos os arranjos de financiamento. As
maiores discrepancias estavam nas internacdes em hospitais com arranjo SUS, planos e
particular, em que a razdo O/E foi de 1,1 para os pacientes do SUS, 0,6 para pacientes de planos
e 0,5 para os particulares. As menores razdes O/E foram observadas entre as internagdes por
planos ou particulares em hospitais de arranjo SUS, planos e particular, enquanto as maiores
estavam em casos de internagdes SUS em hospitais de arranjo somente SUS (Graéfico 6).

Grafico 6
Razao de mortalidade (O/E), por arranjo de financiamento, segundo fonte de pagamento—
Modelo inglés
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

B SUS

H Planos

Razdo O/E

® Particular
Filantropia
“ Total

Somente SUS Planos e SUS, Planos e Total
Particular (1) Particular

Arranjo de Financiamento

Fonte: Fonte: Ministério da Saide. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Saide (RPS),
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Internagdo Hospitalar (CIH).
(1) Inclui 1.644 internagdes financiadas por SES ou SMS, sem emisséo de AlH, atribuidas neste estudo ao SUS.

Entre os 536 hospitais de arranjo SUS, planos e particular, 362 registraram pelo menos uma
morte no SUS e uma morte em plano. Selecionando-se este conjunto de internacdes e analisadas
aquelas ocorridas dentro dos mesmos hospitais, este quadro de iniquidade por fonte de
pagamento manteve-se: majoritariamente, a razdo O/E foi maior entre os pacientes do SUS do
que entre aqueles de planos de saude. Em apenas 57 hospitais a razdo O/E foi menor nos
pacientes do SUS do que naqueles de planos (284 mil internagdes), enquanto nos demais
hospitais (305) a razdo para pacientes do SUS foi superior aquela verificada para pacientes de
planos (2,5 milhdes de internacdes). A maior parte das internacgdes, tanto pelo SUS quanto por
planos, ocorreu em hospitais com razdo O/E no SUS superior a dos planos (Tabela 34).
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Tabela 34
Hospitais, internaces e razdo de mortalidade(O/E) no SUS e em planos, em hospitais de
arranjo SUS, planos e particular -Modelo inglés

Estados de Sado Paulo e Rio Grande do Sul —2008-2010

Razédo O/E maior no SUS do que em

Razédo O/E menor no SUS do que

Medidas planos em planos Total
Hospitais 305 57 362
Internacdes 2.486.667 283.792 2.770.459
Internacdes SUS 1.893.307 210.116 2.103.423
InternacGes planos 593.360 73.676 667.036
Variacdo O/E (0,13-2,19) (0,10 - 1,60) (0,20 - 2,19)
O/E SUS (0,13 -3,91) (0,04 - 1,61) (0,04 - 3,91)
O/E Planos (0,02 - 1,69) (0,21 - 3,00) (0,02 - 3,00)

Fonte: Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de
Saude (RPS), Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagéo de Internagdo Hospitalar (CIH).
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5.3.2 MODELO AMERICANO

5.3.2.1 Caracterizacdo das internacdes e hospitais

Entre as 852.864 internacOes selecionadas para esta analise, referentes aos Estados de Sdo Paulo
e Rio Grande do Sul, 41% foram por pneumonia, 30% por ICC, 19% por AVC e 10% por IAM.
A taxa bruta de mortalidade por AVC foi a mais alta, com média de 17,3%, seguida pelas de
IAM (14,5%), pneumonia (13,9%) e ICC (10,3%) (Tabela 35).

Tabela 35
Internacdes e taxa de mortalidade bruta, segundo grupos de diagnéstico principal —
Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Grupos de diagnéstico principal Internagdes Mortes
N. % N. Taxa bruta (%)
Total 852.864 100,0 115.347 135
IAM (121 Infarto agudo do miocéardio) 85526 10,0 12382 14,5
ICC 253.724 29,7 26.254 10,3
111 Doenca cardiaca hipertensiva 12.236 1,4 232 1,9
113 Doenga cardiaca e renal hipertensiva 763 0,1 29 3,8
150 Insuficiéncia cardiaca 240.725 28,2 25.993 10,8
AVC 159.947 18,8 27.708 17,3
160 Hemorragia subaracnoide 9.171 1,1 1.956 21,3
161 Hemorragia intracerebral 15.715 1,8 4.463 28,4
162 Outras hemorragias intracranianas ndo traumaticas 5.649 0,7 1.307 23,1
163 Infarto cerebral 23.286 2,7 3.211 13,8
164 Agld_ente vgscu[ar perebral, n&o especificado como 106.126 124 16.771 158
hemorrégico ou isquémico
Pneumonia 353.667 41,5 49.003 13,9
J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae 662 0,1 66 10,0
J14 Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 196 0,0 21 10,7
J15 Pneumonia bacteriana néo classificada em outra parte 49.540 58 7.097 14,3
_ J16 P_neumonla <_:|e_V|da a oytros micro-organismos 3155 0.4 358 113
infecciosos especificados néo classificados em outra parte
J18 Pneumonia por micro-organismo ndo especificado 300.114 35,2 41.461 13,8

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacdo de Internagdo
Hospitalar (CIH).

As internacdes aqui analisadas ocorreram em 789 hospitais, que, em sua maioria, situavam-se
no Estado de Sdo Paulo, tinham arranjo de financiamento SUS, planos e particular e porte de 50
a 149 leitos. Majoritariamente esses estabelecimentos ndo possuiam atividade de ensino e
caracterizavam-se por sua natureza privada sem fins lucrativos. Mais de 62% dos hospitais deste
grupo ndo possuiam leitos de UTI e 29% tinham dez ou mais leitos deste tipo. Hospitais
situados em municipios com cobertura da populacdo por plano de satde abaixo de 10% foram
minoria (Tabela 36)
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Tabela 36

Hospitais, segundo caracteristicas— Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Caracteristicas N. %
Total 789 100,0

UF Sao Paulo 564 715

Rio Grande do Sul 225 28,5

. Somente SUS 86 10,9
'Arra_njo de Planos e particular 141 17,9

financiamento -

SUS, planos e particular 562 71,2

Até 49 leitos 195 24,7

Porte 50 a 149 leitos 363 46,0

150 a 299 leitos 180 22,8

300 leitos ou mais 51 6,5

Atividade de | N&o possui atividade de ensino 673 85,3
ensino Possui atividade de ensino 116 14,7
Publico 155 19,6

Natureza Privado sem fins lucrativos 474 60,1
Privado com fins lucrativos 160 20,3

Nenhum leito 491 62,2

Leitos de UTI | De 1 a 10 leitos 101 12,8
11 ou mais leitos 197 25,0

0,1% a 5,0% 58 7,4

Cobertura por 5,1% a 10,0% 96 12,2
plano de satde | 10,1% a 20,0% 132 16,7
do municipio | 20,1% a 30,0% 108 13,7
Mais de 30,0% 395 50,1

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informagdo Hospitalar (CIH).

Neste grupo predominaram internagdes no Estado de S&o Paulo, de pacientes com idades entre
60 e 79 anos, e que permaneceram internados até sete dias. Apenas 15% deles possuiam alguma
comorbidade registrada, 3,5% tinham indice de Charlson diferente de zero e 8% apresentavam
indice de Elixhauser diferente de zero. Cerca de 10% dos pacientes usaram UTI e 95% se
internaram para atendimento clinico. O pagamento das internagdes foi predominantemente SUS
(76%), seguido por planos de salde (21%). As internagfes ocorreram em sua maioria em
hospitais privados (72%), sem atividade de ensino (73%), com porte de 50 a 299 leitos (71%) e
arranjo de financiamento SUS, planos e particular (75%). A taxa bruta de mortalidade foi de
13,5%, sendo a morte proporcionalmente mais frequente nas faixas etarias mais avancadas, em
internagdes com presenca de comorbidade e indices de comorbidades de Charlson e Elixhauser
maiores que zero. Pacientes que utilizaram UT], cujo pagamento se deu pelo SUS, e aqueles que
se internaram em hospitais publicos ou somente disponiveis ao SUS (arranjo Somente SUS)
tiveram maior taxa de mortalidade bruta quando comparados aos demais. Especificamente neste
grupo, a mortalidade foi mais importante em pacientes com até um dia de permanéncia, sendo
menor a partir do segundo dia, com tendéncia crescente até o trigésimo dia (Tabela 37).
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Tabela 37
Internacdes e Obitos, segundo caracteristicas — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Caracteristicas Internacdes Obitos
N. % N. Taxa bruta (%)

Total 852.864 100,0 115.347 13,5
UF de internacéo

Séo Paulo 628.596 73,7 91.113 14,5

Rio Grande do Sul 224.268 26,3 24.234 10,8
Sexo

Homens 438.443 51,4 58.719 13,4

Mulheres 414.421 48,6 56.628 13,7
Faixa etaria

0-49 anos 161.295 18,9 11.239 7,0

50-59 anos 133.965 15,7 13.679 10,2

60-69 anos 167.902 19,7 20.473 12,2

70-79 anos 202.047 23,7 30.474 15,1

80-89 anos 152.145 17,8 29.973 19,7

90-99 anos 35.510 4,2 9.509 26,8
Comorbidade registrada

Néo 725.800 85,1 91.665 12,6

Sim 127.064 14,9 23.682 18,6
indice de comorbidade de Charlson

0 822.331 96,4 109.166 13,3

1 23.304 2,7 4.062 174

2 7.229 0,8 2.119 29,3
indice de comorbidade de Elixhauser

0 785.586 92,1 104.953 13,4

1 67.278 7,9 10.394 154
Utilizacdo de UTI

Né&o 735.324 86,2 80.626 11,0

Sim 117.540 13,8 34.721 29,5
Tipo de procedimento

Clinico 813.660 95,4 110.010 13,5

Cirlrgico 39.204 4,6 5.337 13,6
Dias de permanéncia

Até 1 66.217 7,8 25.349 38,3

2 a7 dias 540.761 63,4 51.566 9,5

8 a 14 dias 169.913 19,9 22.964 13,5

15 a 21 dias 51.349 6,0 9.772 19,0

22 a 30 dias 24.624 2,9 5.696 23,1
Pagamento da internacéo

SUS 645.606 75,7 94.146 14,6

Plano de salde 178.211 20,9 17.997 10,1

Particular 18.706 2,2 1.923 10,3

Filantropia 10.341 1,2 1.281 12,4
Atendimento em municipio diferente da residéncia

Né&o 693.183 81,3 92.661 13,4

Sim 159.681 18,7 22.686 14,2
Natureza do hospital

Publico 241.702 28,3 41.914 17,3

Privado sem fins lucrativos 507.938 59,6 61.831 12,2

Privado com fins lucrativos 103.224 12,1 11.602 11,2
Atividade de ensino no hospital

Né&o 624.546 73,2 82.022 13,1

Sim 228.318 26,8 33.325 14,6
Arranjo de financiamento do hospital

Somente SUS 119.815 14,0 21.741 18,1

SUS, planos e particular 637.007 74,7 82.989 13,0

Planos e particular 96.042 11,3 10.617 11,1
Porte do hospital

Até 49 leitos 81.743 9,6 8.040 9,8

50 a 149 leitos 297.474 34,9 37.815 12,7

150 a 299 leitos 304.808 35,7 45.894 15,1

300 leitos ou mais 168.839 19,8 23.598 14,0

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacdo de Informacéo Hospitalar (CIH).
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Cabe destacar que em hospitais de arranjo SUS, planos e particular,82,5% das internacGes
tiveram como fonte de pagamento o SUS e 13,8% foram pagas por planos de salde. Nos
hospitais de arranjo planos e particular, as internagdes com fonte de pagamento planos de satde
representaram 94,2% do total (Gréfico 7).

Gréfico 7
Distribuicéo das internacdes, por fontes de pagamento, segundo arranjos de
financiamento dos hospitais— Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

SUS, Planos e Particular ,%0,3

Planos ¢ PartiCUIar* _ 5’({ 0‘8

Somente SUS 100,0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EmSUS mPlanos de Saude Particular O Filantropia

Fonte: Ministério da Satude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos
de Saude (RPS), Sistema de Informacfes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacdo de Informacéo
Hospitalar (CIH).

5.3.2.2 Modelo de ajuste de risco

Assim como no modelo inglés, foi analisada a associacdo entre as condigdes clinicas que
compdem os distintos indices testados (Charlson e Elixhauser) e a ocorréncia de 6bitos. Em
relacdo ao indice de Charlson, observou-se que, das 17 condicdes clinicas, 11 apresentaram RC
estatisticamente significativa, sendo que em dez a RC foi superior a 1,5. A diabetes sem
complicacéo e o infarto agudo do miocérdio obtiveram efeito protetor significativo, apesar da
RC proxima de 1 (Tabela 38).

Das 30 condigdes clinicas que compdem o indice de Elixhauser, 21 apresentaram RC
estatisticamente significativas. Para dez comorbidades, a RC foi superior a 1,5, sendo que,
destas, a perda de peso, as coagulopatias, o desequilibrio hidroeletrolitico e as desordens da
circulacdo pulmonar ndo fazem parte do ICC. Outras seis condi¢gBes apresentaram associacao
inesperada e obtiveram efeito protetor significativo, destacando-se a depressdo, o0
hipotireoidismo, a obesidade e a hipertensdo arterial complicada que também ndo compdem o
ICC (Tabela 39).
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A melhor capacidade de discriminacdo foi obtidao pglodelo 10 com estatistica C=0,659
(Tabela 40), que incorpora sexo, faixa etaria, cindile comorbidade de Charlson (ICC),
comorbidades de Elixhauser excluidas do ICC e deitoale risco, presenga de comorbidade e
diagnéstico principal. A capacidade de discrimimagésse modelo foi pobre, pois a estatistica
C ficou abaixo de 0,7 (AYLIN et al., 2007). A aplgdo dos modelos separadamente para cada
Estado indicou capacidade de discriminagéo sirattamodelo aplicado sobre a base completa,
com estatistica C igual a 0,655 e 0,667, respentwse, em Sao Paulo e Rio Grande do Sul.

No modelo final de ajuste de risco (modelo 10 dbela40), observaram-se variagdes no risco
por diagndstico principal. Verificou-se, ainda,@s$acéo positiva entre a chance de morte e a
faixa etéria, a presenca de comorbidade e o IC@rnmai igual a 2. Entre as condi¢des de
Elixhauser, destacou-se “outra doenca neurolégicale, quando incluida no modelo,
apresentou efeito de protegéo significativo (TaBéla

Tabela 38
Condicdes do indice de Charlson — Modelo americano
Estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-201

Peso Comorbidades Casos Obitos (%) d Razao IC 95%
e chance

Infarto agudo do miocardio 5586 12,5 0,914 (0,80H€90)***
Insuficiéncia cardiaca congestiva 14500 13,2 0,971 (0,925 -1,019)
Doenga vascular periférica 191 27,2 2,393 (1,73@91)*
Doenca cerebrovascular 7718 20,9 1,702 (1,61008)*7

1 Deméncia 1110 21,2 1,719 (1,488 - 1,985)*
Doenga pulmonar cronica 6418 13,2 0,973 (0,90844),
Doenca do tecido conjuntivo (reumatolégica) 239 112, 0,883 (0,599 - 1,302)
Ulcera 57 35,1 3,457 (2,006 - 5,955)*
Doenga crbnica do figado e cirrose 441 27,2 2,392 1,930 - 2,950)*
Diabetes sem complicagdo 5983 13,0 0,951 (0,8826)*
Hemiplegia ou paralisia 66 9,1 0,639 (0,276 - 1)480

2 Doenca renal moderada 2696 25,7 2,219 (2,035 042
Tumor, leucemia ou linfoma 2560 38,8 4,072 (3,7810)*
Diabetes com complicagéo 626 20,1 1,612 (1,3286Q)*F

3 Doenca do figado moderada ou grave 113 5 42, 4,723 (3,253 - 6,859)*

6 Tumor maligno, metastase 175 50,3 6,472 (4,81204*
Aids 994 16,7 1,282 (1,085 - 1,515)***

Fonte: Ministério da Saude. Sistema de InformatfiEspitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Intéimac
Hospitalar (CIH).
*p < 0,005 **p < 0,025 ***p <0,10
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Tabela 39
Condicdes do indice de Elixhauser — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Comorbidades Casos Obitos (%) Razao de chance 1C 95%
Insuficiéncia cardiaca congestiva (1) 14.500 13,2 0,971 (0,925 - 1,019)
Arritmia cardiaca 2.761 17,2 1,327 (1,201 - 1,465)*
Doenca valvular 522 11,5 0,830 (0,634 - 1,087)
Doenca da circulagdo pulmonar 370 20,3 1,626 (1,262 - 2,095)*
Doenca vascular periférica (1) 191 27,2 2,393 (1,740 - 3,291)*
Hipertensdo arterial 24.214 13,3 0,981 (0,945 - 1,018)
Hipertens&o arterial complicada 1.371 9,8 0,692 (0,579 - 0,827)*
Paralisia (1) 66 9,1 0,639 (0,276 - 1,480)
Outra doenga neurolégica 1.100 15,5 1,177 (1,000 - 1,386)***
Doenca pulmonar crénica 6.418 13,2 0,973 (0,905 - 1,046)
Hipotireoidismo 299 4,0 0,267 (0,150 - 0,476)*
Insuficiéncia renal (1) 2.696 25,7 2,219 (2,035 - 2,420)*
Doenca do figado (1) 603 30,8 2,855 (2,402 - 3,394)*
Aids (1) 994 16,7 1,282 (1,085 - 1,515)**
Linfoma (1) 332 21,4 1,740 (1,338 - 2,262)*
Cancer com metéstase (1) 175 50,3 6,472 (4,812 - 8,704)*
Tumor (1) 2.031 41,6 4,582 (4,194 - 5,005)*
Doengas reumatologicas (1) 270 11,5 0,829 (0,570 - 1,206)
Coagulopatias 91 31,9 2,991 (1,925 - 4,649)*
Obesidade 214 6,5 0,448 (0,260 - 0,769)**
Perda de peso 405 44,4 5,122 (4,210 - 6,231)*
Desequilibrio hidroeletrolitico 636 25,2 2,151 (1,798 - 2,573)*
Anemia por deficiéncia 218 13,8 1,020 (0,694 - 1,500)
Abuso de élcool 691 18,7 1,468 (1,212 - 1,778)*
Abuso de drogas 65 3,1 0,203 (0,050 - 0,829)**
Psicose 65 10,8 0,772 (0,352 - 1,691)
Depresséo 131 31 0,201 (0,074 - 0,545)*
Diabetes (1) 3.403 9,2 0,649 (0,578 - 0,729)*
Diabetes com complicagéo (1) 3.206 18,3 1,435 (1,312 -1,570)*
Ulcera péptica sem sangramento (1) 29 241 2,034 (0,869 - 4,763)
Anemia por sangramento 45 22,2 1,827 (0,905 - 3,689)

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Internagéo Hospitalar

(CIH).
(1) Condic6es medidas também no indice de Charlson.
*p < 0,005 **p < 0,025 *** p < 0,10

Tabela 40
Modelos de ajuste de risco — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Modelo Estatistica C (1C 95%)
1 Modelo base (idade e sexo) 0,619 (0,617 - 0,621)
2 Modelo base + comorbidade 0,629 (0,627 - 0,631)
3 Modelo base + ICC 0,624 (0,622 - 0,626)
Modelos simples 4 Modelo base + indice de Elixhauser 0,620 (0,618 - 0,622)
5 Modelo base + componentes Elixhauser (1) 0,620 (0,618 - 0,622)
6 Modelo base + ICC do diagnostico principal 0,620 (0,618 - 0,622)
7 Modelo base + diagnéstico principal 0,650 (0,648 - 0,652)
8 Modelo base + grupo do diagnéstico principal 0,641 (0,639 - 0,642)
5 Modelo base + ICC + comorbidade 0,631 (0,629 - 0,632)
6 Modelo base + ICC + indice de Elixhauser 0,624 (0,622 - 0,626)
7 Modelo base + ICC + componentes de Elixhauser (1) 0,625 (0,623 - 0,627)
Modelos de ajuste 9 Modelo_base + ICC + componentes de Elixhauser (1) + 0,631 (0,629 - 0,633)
de risco compostos comorbidade i
10 (2) Modelo_base + IQC +’co_mpon_ent§es de Elixhauser (1) + 0,659 (0,658 - 0,661)
comorbidade + diagndstico principal
11 Modelo_base +ICC + com_pone,ntgs de I'Eli>§hauser 1)+ 0,650 (0,649 - 0,652)
comorbidade + grupo do diagndstico principal

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), Registro de Planos de Satde (RPS),
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informacéo Hospitalar (CIH).

(1) Inclui os ndo contemplados no indice de Charlson, significativos e com efeito de risco.

(2) Modelo final de ajuste de risco.
ICC — Indice de Comorbidade de Charlson
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Tabela 41

Modelo final para predicdo do risco de morte—Modelo americano

Estados de Sado Paulo e Rio Grande do Sul —2008-2010

Variaveis Razdo de (1C 95%)
Constante 0,009
Sexo (categoria de referéncia: masculino)
Feminino 0,939 (0,927 - 0,951)
Faixa (categoria de referéncia: < 50 anos)
50 - 59 anos 1,547 (1,506 - 1,588)
60 - 69 anos 1,981 (1,933 - 2,030)
70 - 79 anos 2,627 (2,566 - 2,688)
80 - 89 anos 3,695 (3,610 - 3,783)
90 - 99 anos 5,486 (5,319 - 5,658)
Presenca de comorbidade (categoria de referéncia: sem comorbidade)
Comorbidade informada 1,536 (1,507 - 1,565)
indice de Comorbidade de Charlson (categoria de referéncia: ICC = 0)
ICC=1 0,890 (0,856 - 0,925)
ICC>2 2,102 (1,990 - 2,221)
Componentes de Elixhauser (categoria de referéncia: sem comorbidade especifica)
Arritmia cardiaca 0,953 (0,861 - 1,056)
Doenca da circulagdo pulmonar 1,430 (1,102 - 1,857)
Outra doenca neuroldgica 0,765 (0,647 - 0,904)
Coagulopatias 1,984 (1,248 - 3,155)
Perda de peso 3,101 (2,530 - 3,800)
Desequilibrio hidroeletrolitico 1,103 (0,918 - 1,324)
Abuso de alcool 1,607 (1,322 - 1,954)
Diagnéstico principal (cat. ref.: 111 - Doenca cardiaca hipertensiva)
113 Doenca cardiaca e renal hipertensiva 1,884 (1,268 - 2,797)
121 Infarto agudo do miocéardio 8,701 (7,628 - 9,926)
150 Insuficiéncia cardiaca 5,145 (4,514 - 5,865)
160 Hemorragia subaracnoide 17,126 (14,890 - 19,697)
161 Hemorragia intracerebral 21,188 (18,513 - 24,249)
162 Outras hemorragias intracranianas ndo traumaticas 15,878 (13,378 - 18,352)
163 Infarto cerebral 7,176 (6,266 - 8,218)
164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico 8,450 (7,410 - 9,636)
J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae 5,169 (3,871 - 6,901)
J14 Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 5,742 (3,560 - 9,259)
J15 Pneumonia bacteriana nao classificada em outra parte 7,795 (6,826 - 8,902)
J16 Pneumonia devida a outros micro-organismos infecciosos especificados ndo 5,807 (4,891 - 6,895)
classificados em outra parte
J18 Pneumonia por micro-organismo nao especificado 7,522 (6,600 - 8,572)

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Saude (RPS), Sistema de

Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informagao Hospitalar (CIH).
Teste de Hosmer & Lemeshow = 123,214 (p = 0,000)

x2 do modelo = 31.719,734 (p = 0,000)
-2 loglikehood do modelo = 44.158,004
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5.3.2.3 Modelo explicativo da mortalidade hospitalar

5.3.2.3.1 Regresséo tradicional

Ao modelo de risco foram agregadas caracteristicas do processo de cuidado e da estrutura do
hospital. Em termos do risco relacionado as caracteristicas do paciente, as varidveis que
mantiveram as direcdes das associagdes com a chance de 6bito foram: diagnostico principal;
faixa etaria; comorbidade informada; e ICC. As condicGes do indice de Elixhauser mantiveram
a direcdo da associagdo que apresentavam no modelo de ajuste de risco, porém com reducdo do
efeito (Tabela 42).

Em relacdo as varidveis de processo, as maiores chances de morte foram observadas em
pacientes que permaneceram por um dia no hospital, indicando o carater de urgéncia e
gravidade do caso. A partir da faixa de 8 a 14 dias de permanéncia, verificou-se relagéo direta
discreta entre a chance de morte e o tempo de permanéncia. Também tiveram maior risco de
morte 0s pacientes que utilizaram UTI, que receberam tratamento clinico, e cuja fonte de
pagamento da internacdo foi 0 SUS (Tabela 42).

Observou-se maior chance de morte entre pacientes internados em hospitais de natureza publica,
de arranjo de financiamento somente SUS e de maior porte. Considerando-se o0s intervalos de
confianga, hospitais publicos e privados com fins lucrativos tiveram desempenhos similares,
muito discretamente piores do que hospitais privados com fins lucrativos. Ja os hospitais de
arranjo de financiamento que incluem outras fontes de pagamento além do SUS (planos e
particular ou SUS, planos e particular) tiveram melhores desempenhos (com efeito discreto)
guando comparados aos hospitais de arranjo somente SUS (Tabela 42).

Tabela 42
Modelo explicativo da mortalidade hospitalar: caracteristicas dos pacientes, do processo
de cuidado e da estrutura dos hospitais — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008 a 2010

Variaveis Raz&o de chance (1C 95%)
Constante 0,045
Caracteristicas do paciente
Sexo (cat. ref.: masculino)
Sexo feminino 0,950 (0,937 - 0,963)
Faixa etaria (cat. ref.: <50 anos)
50 - 59 anos 1,620 (1,575 - 1,666)
60 - 69 anos 2,165 (2,110 - 2,222)
70 - 79 anos 3,072 (2,997 - 3,149)
80 - 89 anos 4,668 (4,552 - 4,787)
90 - 99 anos 7,425 (7,181 - 7,676)
Presenca de comorbidade (cat. ref.: sem comorbidade)
Comorbidade informada 1,441 (1,411 -1,472)
indice de comorbidade de Charlson (cat. ref.: ICC = 0)
ICC=1 0,837 (0,803 - 0,872)
ICC>2 1,942 (1,830 - 2,060)

(continua na préxima pagina)
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(Continuacao)

Componentes de Elixhauser (cat. ref.: sem comorbidade especifica)

Arritmia cardiaca 0,846 (0,757 - 0,945)
Doenca da circulagdo pulmonar 1,322 (0,997 - 1,752)
Outra doenga neuroldgica 0,701 (0,587 - 0,837)
Coagulopatias 1,688 (1,009 - 2,824)
Perda de peso 2,725 (2,197 - 3,380)
Desequilibrio hidroeletrolitico 1,042 (0,857 - 1,268)
Abuso de alcool 1,318 (1,072 - 1,622)
Diagnostico principal (cat. ref.: 111 Doenga cardiaca hipertensiva)
113 Doenga cardiaca e renal hipertensiva 1,668 (1,108 - 2,510)
121 Infarto agudo do miocardio 5,412 (4,726 - 6,199)
150 - Insuficiéncia cardiaca 6,123 (5,353 - 7,003)
Doengas cerebrovasculares
160 Hemorragia subaracnoide 15,369 (13,289 - 17,775)
161 Hemorragia intracerebral 20,503 (17,834 - 23,571)
162 Outras hemorragias intracranianas ndo traumaticas 17,280 (14,849 - 20,109)
163 Infarto cerebral 7,941 (6,905 - 9,132)
164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou
isquémico P g 9,510 (8,310 - 10,883)
Influenza [gripe] e pneumonia
J13 Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae 7,540 (5,579 - 10,191)
J14 Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 9,913 (6,037 - 16,277)
J15 Pneumonia bacteriana néo classificada em outra parte 11,255 (9,819 - 12,901)
néglgﬁizﬁ?ggglsae(:s\g%:F());thtgos micro-organismos infecciosos especificados 7.963 (6,662 - 9,517)
J18 Pneumonia por micro-organismo nao especificado 10,715 (9,369 - 12,254)
Caracteristicas do processo de cuidado e fonte de pagamento
Tempo de permanéncia (cat. ref.: 1 dia)
2 -7 dias 0,122 (0,119 - 0,124)
8 - 14 dias 0,134 (0,131 - 0,137)
15 - 21 dias 0,171 (0,166 - 0,176)
22 - 30 dias 0,193 (0,186 - 0,201)
Utilizag&o de UTI durante a internagéo (cat. ref.: ndo uso)
Uso de UTI 5,411 (5,314 - 5,510)
Tipo de procedimento realizado (cat. ref.: clinico)
Procedimento cirirgico 0,533 (0,514 - 0,553)
Fonte de pagamento da internacao (cat. ref.: SUS)
Plano de saide 0,461 (0,449 - 0,473)
Particular 0,426 (0,404 - 0,449)
Filantropia 0,686 (0,643 - 0,732)
Caracteristicas do hospital
Natureza juridica do hospital (cat. ref.: publico)
Privado sem fins lucrativos 0,808 (0,792 - 0,825)
Privado com fins lucrativos 0,912 (0,874 - 0,951)
Arranjo de financiamento do hospital (cat. ref.: Somente SUS)
Planos e particular 0,739 (0,704 - 0,775)
SUS, planos e particular 0,799 (0,781 - 0,818)
Porte do hospital (cat. ref.: <50 leitos)
50 - 149 leitos 1,148 (1,117 - 1,179)
150 - 299 leitos 1,174 (1,142 - 1,207)
300 leitos ou mais 1,199 (1,160 - 1,239)
Atividade de ensino do hospital (cat. ref.: ndo realiza ensino)
Realiza atividade de ensino 0,836 (0,820 - 0,852)

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), Registro de Planos de Salide
(RPS), Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informacgéo Hospitalar (CIH).

x2 do modelo = 107.464,994 (p = 0,000)
-2 loglikehood do modelo = 568.412,743
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5.3.2.3.2 Regressao multinivel

Como esperado, a aplicacdo de modelagem multinivel apresentou resultado similar a0 modelo
explicativo baseado em regressdo tradicional no que diz respeito as caracteristicas dos pacientes,
especialmente quanto ao efeito dos diagnosticos principais. A faixa etaria mais avangada teve
efeito levemente mais importante neste modelo em relacdo ao modelo logistico, assim como a
presenca de comorbidade e o ICC. As condicBes de Elixhauser apresentaram efeito diverso
daguele encontrado no modelo logistico final: doenca da circulacdo pulmonar, coagulopatias e
perda de peso mantiveram seu efeito; arritmia cardiaca perdeu o efeito protetor e assumiu efeito
de risco; outra doenca neuroldgica perdeu a significancia estatistica; e desequilibrio
hidroeletrolitico e abuso de alcool assumiram efeitos protetores (Tabela 43).

Em relacdo as variaveis de processo, mantiveram-se as maiores chances de morte em pacientes
que permaneceram por um dia no hospital, e a partir da faixa de 8 a 14 dias de permanéncia
observou-se relacéo direta discreta entre a chance de morte e o tempo de permanéncia. Também
mantiveram maior chance de morte pacientes que utilizaram UTI e os que receberam tratamento
clinico (Tabela 43).

A fonte de pagamento manteve sua relagdo com a chance de morte, sendo superior nos pacientes
do SUS, com chance cerca de duas vezes maior do que a de pacientes de planos e particulares.
A natureza e o arranjo de financiamento do hospital ndo apresentaram efeitos estatisticamente
significativos. A relagdo da atividade de ensino com o risco de morte também nédo foi
significativa. No nivel do hospital, somente o porte manteve efeito similar ao do modelo
logistico (Tabela 43).

Tabela 43

Modelo multinivel para a mortalidade hospitalar em usuarios de servicos publicos e
privados — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Variaveis Razéo de chance (1C 95%)
Constante - -
Primeiro nivel: pacientes
Caracteristicas do paciente e ajuste de risco
Sexo (cat. ref.: masculino)
Sexo feminino 0,955 (0,942 - 0.968)
Faixa (cat. ref.: < 50 anos)
50 - 59 anos 1,616 (1,569 - 1,664)
60 - 69 anos 2,171 (2,112 - 2,231)
70 - 79 anos 3,130 (3,051 - 3,211)
80 - 89 anos 4,879 (4,757 - 5,005)
90 - 99 anos 7,941 (7,665 - 8,226)
Presenca de comorbidade (cat. ref.: sem comorbidade)
Com comorbidade 2,462 (2,386 - 2,540)
indice de comorbidade de Charlson (cat. ref.: ICC = 0)
ICC=1 1,235 (1,183 - 1,289)
ICC>2 2,067 (1,941 - 2,201)

(continua na préxima pagina)
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Componentes de Elixhauser (cat. ref.: sem a comorbidade)
especifica)

Arritmia cardiaca 2,502 (2,005 - 3,122)

Doenca da circulagéo pulmonar 2,173 (1,282 - 3,681)

Outra doenca neuroldgica 1,027 (0,840 - 1,257)

Coagulopatias 1,395 (1,046 - 1,861)

Perda de peso 1,336 (1,084 - 1,648)

Desequilibrio hidroeletrolitico 0,866 (0,773 - 0,970)

Abuso de élcool 0,741 (0,617 - 0,889)
Diagnéstico principal (cat. ref.: 111 doenca card. hipertensiva)

113 Doenga cardiaca e renal hipertensiva 1,804 (1,191 -2,733)

121 Infarto Agudo do Miocardio 5,573 (4,830 - 6,431)

150 Insuficiéncia cardiaca 6,347 (5,501 - 7,323)
Doengas cerebrovasculares

160Hemorragia subaracnoide 15,847 (13,601 - 18,465)

161Hemorragia intracerebral 21,179 (18,284 - 24,533)

1620utras hemorragias intracranianas ndo traumaticas 17,761 (15,154 - 20,817)

163Infarto cerebral 8,069 (6,952 - 9,365)
hl64Ac!d§nte vascular cerebral, nao especificado como 9,855 (8,541 - 11,371)

emorragico ou isquémico

Influenza [gripe] e pneumonia

J13Pneumonia devida a Streptococcus pneumoniae 8,491 (6,193 - 11,641)

J14Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae 10,924 (6,323 - 18,875)

J15Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte 12,170 (10,527 - 14,070)

JlGangumonia[devidala.outros micro-organismos infecciosos 8,846 (7,286 - 10,741)
especificados ndo classificados em outra parte

J18 Pneumonia por micro-organismo ndo especificado 11,635 (10,103 - 13,398)
Caracteristicas do processo de cuidado e fonte de pagamento
Tempo de permanéncia (cat. ref.: 1 dia)

2 -7 dias 0,116 (0,114 - 0,119)

8 - 14 dias 0,121 (0,118 - 0,124)

15 - 21 dias 0,151 (0,146 - 0,155)

22 - 30 dias 0,173 (0,166 - 0,180)
Utilizagao de UTI durante a internacao (cat. ref.: ndo uso) 6,074 (5,956 - 6,194)
Tipo de procedimento realizado (cat. ref.: clinico) 0,499 (0,479 - 0,519)
Fonte de pagamento da internacdo (cat. ref.: SUS)

Plano de satde 0,477 (0,462 - 0,492)

Particular 0,460 (0,434 - 0,488)

Filantropia 0,682 (0,635 - 0,734)
Segundo nivel: hospitais
Natureza juridica do hospital (cat. ref.: pablico)

Privado sem fins lucrativos 0,775 (0,592 - 1,014)

Privado com fins lucrativos 0,850 (0,714 - 1,012)
Avrranjo de financiamento do hospital (cat. ref.: Somente SUS)

Planos e particular 0,748 (0,548 - 1,019)

SUS, planos e particular 0,807 (0,652 - 1,000)
Porte do hospital (cat. ref.: <50 leitos)

50 - 149 leitos 1,392 (1,226 - 1,582)

150 - 299 leitos 1,319 (1,128 - 1,543)

300 leitos ou mais 1,452 (1,132 - 1,863)
Atividade de ensino do hospital (cat. ref.: ndo realiza ensino) 0,923 (0,777 - 1,097)

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), Registro de Planos de Satde (RPS), Sistema
de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Informagdo Hospitalar (CIH).
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5.3.2.4 Comparacdo do desempenho hospitalar

5.3.2.4.1 Desempenho segundo raz&o de mortalidade O/E no modelo logistico tradicional

Dos 789 hospitais que compdem o conjunto estudado, em 18 ndo ocorreram casos com morte e
em 41 o volume de internagfes foi inferior a 150 casos, somando 59 hospitais que ndo foram
considerados na anélise de desempenho. Além destes, foram também excluidos da anélise de
desempenho outros trés hospitais, cuja razdo de mortalidade O/E foi maior que o valor situado a
trés desvios-padrdo acima da média, para melhorar as anélises. Cabe ressaltar que em dois deles
a taxa bruta de mortalidade foi 100%, sugerindo problemas de qualidade nas informacdes. Os
62 hospitais excluidos da analise tinham portes variados, localizavam-se majoritariamente em
Sdo Paulo, possuiam arranjo SUS, planos e particular e eram privados com ou sem fins
lucrativos.

Os 727 hospitais aqui avaliados totalizaram 846.954 internacdes (99,3% do total de 852.864
internacBes nesta base), tendo em média 1.165 internacGes por hospital. A taxa bruta de
mortalidade foi de 13,4% e a taxa esperada de mortalidade correspondeu a 13,5%. A razdo de
mortes observadas e esperadas foi inferior a 1 em 431 hospitais, igual a 1 em 59 e superior a 1
em 237 (Tabela 44 e Gréfico 8).

Classificando os hospitais segundo percentis da razdo de mortalidade O/E, observou-se que 0s
185 hospitais com melhor desempenho (percentil 20) tiveram cerca de 120 mil internagdes e 6,2
mil mortes, sendo que a taxa bruta de mortalidade foi de 5,2% e a esperada alcangou 13,8%. J&
0s hospitais com pior desempenho que o esperado (percentil 80) registraram mais de 286 mil
internacdes e 55,4 mil mortes, com taxa bruta de mortalidade observada e esperada de 19,4% e
13,6%, respectivamente (Tabela 44).

Tabela 44
Classificacdo dos hospitais por percentis, segundo a mortalidade hospitalar ajustada —
Modelo americano
Estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

ia : Percentil
Variaveis Medidas Total 2000 30-80 (2) 80(3)
Hospitais N. 727 185 356 186
~ N. 846.954 119.515 441.005 286.434
Internagoes —
(Variagdo) | (152-12.180) | (153-3.892) | (152-12.180) | (159 - 5.274)
Mortes observadas N 113.495 6.209 51.833 55.453
(Variagao) (1-1.284) (1 - 248) (10 - 1.284) (14 - 1.076)
Mortes esperadas N 114.581 16.439 59.230 38.912
(Variagio) (11 - 1.308) (16 - 580) (16 - 1.308) (11 - 738)
Taxa bruta % 13,4 5,2 11,8 19,4
de mortalidade (Variagéo) (0,2 - 38,4) 0,2-11,2) (5,3-19,8) (7,9-38,4)
Taxa v i ) | 6 21353 1) G 013583 1) @ 313;1 6) ® 213531 7
. ariacdo
de mortalidade esperada Desvio-padrao 22 28 20 20
% 1,0 0,4 0,9 14
Razdo O/E (Variag&o) (0,0 - 2,5) (0,0 - 0,5) (0,6 -1,1) (1,2 -2,5)
Desvio-padrao 0,4 0,1 0,2 0,3

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Registro de Planos de Satde (RPS), Sistema de
Informac@es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informacao Hospitalar (CIH).

(1) Desempenho melhor que o esperado.

(2) Desempenho compativel ao esperado.

(3) Desempenho pior que o esperado.
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Graéfico 8
Distribuicdo dos hospitais, segundo razao de mortes observadas e esperadas — Modelo
americano
Estado de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Hospitais (n)

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 :1 0®11 121314151617 181920212325
amy
Razio O/E

Fonte: Ministério da Saide. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Salde
(RPS), Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de Informacdo Hospitalar (CIH).

Dos 185 hospitais classificados com melhor desempenho, a maioria localizava-se em Séo Paulo,
sendo dez de natureza publica, 116 de natureza privada sem fins lucrativos e 59 de natureza
privada com fins lucrativos. Majoritariamente tinham arranjo de financiamento SUS, planos e
particular e porte menor ou igual a 49 leitos. Entre os pacientes internados nestes hospitais, a
idade média era de 65 anos (igual a dos demais grupos), com presenca mais frequente de
comorbidade registrada, de ICC e de Elixhauser diferente de zero. Observou-se ainda menor uso
de UTI neste grupo, menor proporcéo de pacientes com tempo de permanéncia de um dia ou de
22 a 30 dias e proporgdo similar de procedimentos clinicos, também importantes devido a sua
associa¢do com a maior chance de morte. Quanto ao diagnostico principal, estes eram em menor
proporgdo referentes ao infarto agudo do miocérdio e as doencgas cerebrovasculares, causas com
altos riscos de morte comparadas as demais, indicando menor risco neste grupo. Apesar de
também predominarem pagamentos pelo SUS, a proporcdo de pacientes com fonte de
pagamento planos de saude ou particular foi maior (Tabela 45).

Na analise do desempenho por fontes de pagamento e arranjos de financiamento, observou-se
discrepancia entre os resultados, sendo a razdo de mortalidade O/E para pacientes do SUS maior
do que para os demais pacientes, em todos os arranjos de financiamento. Nas interna¢Ges em
hospitais de arranjo SUS, planos e particular, ocorreu a maior discrepancia, sendo 1,1 a razdo de
mortalidade O/E de pacientes do SUS e 0,7 a de pacientes de planos e particulares. Também se
observou que a menor razdo O/E ocorreu nas internacdes por planos ou particulares em
hospitais de arranjo SUS, planos e particular ou de arranjo planos e particular, enquanto a maior
foi verificada para internacBes de pacientes do SUS em hospitais de arranjo somente SUS
(Gréfico 9).
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Tabela 45
Classificacdo dos hospitais, por percentis de desempenho, segundo caracteristicas de

pacientes e hospitais — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul —2008-2010

o Total Percentis
Variaveis 20 (1) 30-70 (2) 80 (3)
N. % N. % N. % N. %
Hospitais 727 100,0 185 100,0 356 100,0 186 100,0
UE SP 515 70,8 116 62,7 246 69,1 153 82,3
RS 212 29,2 69 37,3 110 30,9 33 17,7
Publico 143 19,7 10 5,4 60 16,9 73 39,2
Natureza Privado sem fins lucrativos 449 61,8 116 62,7 236 66,3 97 52,2
Privado com fins lucrativos 135 18,6 59 31,9 60 16,9 16 8,6
Somente SUS 79 10,9 6 3,2 33 9,3 40 21,5
Arranjo SUS, planos e particular 528 72,6 127 68,6 269 75,6 132 71,0
Planos e particular 120 16,5 52 28,1 54 15,2 14 7,5
<49 leitos 179 24,6 86 46,5 81 22,8 12 6,5
Porte 50 - 149 Ieit_os 333 45,8 68 36,8 177 49,7 88 47,3
150 - 299 leitos 168 23,1 27 14,6 70 19,7 71 38,2
> 300 leitos 47 6,5 4 2,2 28 7,9 15 8,1
0,1% a 5,0% 54 7.4 21 114 25 7,0 8 4,3
Cobertura por plano | 5,1% a 10,0% 89 12,2 34 18,4 43 12,1 12 6,5
de satde do 10,1% a 20,0% 127 17,5 37 20,0 61 17,1 29 15,6
municipio 20,1% a 30,0% 102 14,0 22 11,9 56 15,7 24 12,9
Mais de 30,0% 355 48,8 71 38,4 171 48,0 113 60,8
Pacientes 846.954 |100,0 | 119.515 | 100,0 | 441.005 | 100,0 | 286.434 | 100,0
Sexo Homens 435534 | 51,4 | 57.777 | 48,3 | 226.299 | 51,3 | 151.458 | 52,9
Mulheres 411.420 | 48,6 | 61.738 | 51,7 | 214.706 | 48,7 | 134.976 | 47,1
Idade (média) 65 - 65 - 65 - 65 -
40 - 49 anos 160.032 | 18,9 | 25.411 | 21,3 | 81.327 | 18,4 | 53.294 | 18,6
50 - 59 anos 133.109 | 15,7 | 15.629 | 13,1 | 68.757 | 15,6 | 48.723 | 17,0
Faixa etaria 60 - 69 anos 166.759 | 19,7 | 20.381 | 17,1 | 87.161 | 19,8 | 59.217 | 20,7
70 - 79 anos 200.649 | 23,7 | 27.896 | 23,3 | 106.056 | 24,0 | 66.697 | 23,3
80 - 89 anos 151.123 | 17,8 | 24.179 | 20,2 | 79.252 | 18,0 | 47.692 | 16,7
90 - 99 anos 35.282 | 4,2 6.019 5,0 18.452 | 4.2 10.811 3,8
Comorbidade N_éo 720.315 | 85,0 | 91579 | 76,6 | 385.102 | 87,3 | 243.634 | 85,1
Sim 126.639 | 15,0 | 27.936 | 23,4 | 55.903 | 12,7 | 42.800 | 14,9
0 816.627 | 96,4 | 112.902 | 94,5 | 428.916 | 97,3 | 274.809 | 959
ICC 1 23.292 2,8 5.288 4.4 8.830 2,0 9.174 3,2
>2 7.035 0,8 1.325 1,1 3.259 0,7 2.451 0,9
indice de Elixhauser 0 779.940 | 92,1 | 106.664 | 89,2 | 411.366 | 93,3 | 261.910 | 914
1 67.014 | 7,9 12.851 | 10,8 | 29.639 6,7 | 24524 | 8,6
1AM (121) 85.158 | 10,1 7.148 6,0 | 44007 | 10,0 | 34003 | 119
Grupo diagnoéstico | D. cerebrovasculares (160 a 164) | 159.133 | 18,8 | 12.392 | 10,4 | 82.647 | 18,7 | 64.094 | 224
principal Ins. cardiaca (111, 113, 150) 251.671 | 29,7 | 36.199 | 30,3 | 133.030 | 30,2 | 82.442 | 28,8
Infl. e pneum. (J13aJ16 +J18) | 350.992 | 41,4 | 63.776 | 53,4 | 181.321 | 41,1 | 105.895 | 37,0
SUS 643.452 | 76,0 | 59.434 | 49,7 | 331.633 | 75,2 | 252.385 | 88,1
Fonte de pagamento | Plano de Satde 175.313 | 20,7 | 53.262 | 44,6 | 93.874 | 21,3 | 28.177 9,8
da internagdo Particular 18.072 2,1 5.590 47 9.956 2,3 2.526 0,9
Filantropia 10.117 1,2 1.229 1,0 5.542 1,3 3.346 1,2
Utilizagao de UTI N_éo 730.624 | 86,3 | 109.322 | 91,5 | 381.023 | 86,4 | 240.279 | 83,9
Sim 116.330 | 13,7 | 10.193 8,5 | 59.982 | 136 | 46.155 | 16,1
Tipo de Clinico 808.361 | 95,4 | 115.196 | 96,4 | 417.334 | 94,6 | 275.831 | 96,3
procedimento Cirlrgico 38.593 | 4,6 4.319 36 | 23671 54 10.603 3,7
1dia 65.446 7,7 7.884 6,6 | 33.585 76 | 23.977 8,4
Tempo de 2-7 die}s 536.976 | 63,4 | 88.990 | 74,5 | 282.652 | 64,1 | 165.334 | 57,7
permanéncia 8-14 dlgs 168.971 | 20,0 | 16.797 | 14,1 | 86.636 | 19,6 | 65,538 | 22,9
15 - 21 dias 51.062 6,0 4.011 3,4 | 25.659 58 | 21.392 75
22 - 30 dias 24.499 29 1.833 15 12.473 2,8 10.193 3,6

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Registro de Planos de Saude (RPS), Sistema
de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informagdo Hospitalar (CIH).
(1) Desempenho melhor que o esperado.
(2) Desempenho compativel ao esperado.
(3) Desempenho pior que o esperado.
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Grafico 9
Razao de mortalidade (O/E), por arranjo de financiamento, segundo fonte de pagamento —
Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010
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Fonte: Ministério da Saide. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Salde
(RPS), Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagao de Informacéo Hospitalar (CIH).

Dos 528 hospitais de arranjo SUS, planos e particular, 312 apresentaram pelo menos uma morte
no SUS e uma morte em plano de salde. Selecionando-se este conjunto de internacdes e
analisados os resultados por fontes de pagamento dentro dos mesmos hospitais, observa-se que
0 quadro de iniquidade foi mantido, a exemplo do resultado obtido nesta analise para 0 modelo
inglés. Enquanto em 86 hospitais a razdo de mortalidade O/E foi menor nos pacientes do SUS
do que naqueles de planos (83,5 mil internagdes), nos outros 226 hospitais a raz&o foi maior nos
pacientes do SUS do que naqueles de planos (345,5 mil internacfes). A maior parte das
internac@es, tanto pelo SUS quanto por planos, ocorreu em hospitais com razdo O/E no SUS
superior em aquela encontrada para planos de satde (Tabela 46).

Tabela 46
Hospitais, internac6es e razdo de mortalidade (O/E) no SUS e em planos, em hospitais de
arranjo SUS, planos e particular — Modelo americano
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

Medidas Raz&o O/E maior no SUS do que | Razdo O/E menor no SUS do que Total
em planos em planos

Hospitais 226 86 362

Internacdes 345.475 83.579 2.770.459
InternacBes 267.824 67.059 2.103.423
InternacBes 62.163 13.273 667.036

Variacdo O/E (0,3-2,8) (0,1-1,5) (0,10 -2,19)
O/E SUS (0,3-3,8) 0,1-15) (0,04 - 3,91)
O/E planos (0,1-1,9) 0,2-4,1) (0,02 - 3,00)

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de Planos de Saude
(RPS), Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informagdo Hospitalar (CIH).
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5.3.2.4.2 Desempenho no modelo multinivel

Os resultados apresentados na Tabela 47 mostram o efeito da fonte de pagamento da internacdo
e do arranjo de financiamento do hospital sobre a probabilidade de morte, segundo cinco valores
do efeito aleatorio: dois desvios-padrdo abaixo da média; um desvio padrdo-abaixo da média; a
média; um desvio-padrdo acima da média; e dois desvios-padrdo acima da média, tendo todas as
demais varidveis centradas nos seus valores médios.

No caso das fontes de pagamento, em hospitais situados na média da distribuicdo, as
probabilidades de morte de pacientes cuja fonte de pagamento foi o SUS e filantropia
corresponderam a 9% e 7%, respectivamente. Essas probabilidades aumentam
significativamente para pacientes em hospitais situados a dois desvios-padrdo acima da média,
passando para 29% e 22%, respectivamente. Embora em pacientes com fonte de pagamento
plano ou particular tenha sido encontrada menor probabilidade de morte, essa relagdo pode se
modificar dependendo do hospital no qual o paciente foi internado. Pacientes cuja fonte de
pagamento foi plano internados em hospitais situados a dois desvios-padrao acima da média tém
quase o dobro da probabilidade de morte (16%) de pacientes cuja fonte de pagamento foi
SUSinternados em hospitais situados na média (9%) (Tabela 47).

No que se refere aos arranjos de financiamento, as probabilidades de morte foram maiores em
hospitais que atendem somente pacientes do SUS. Entretanto, pacientes internados em hospitais
que atendem apenas plano e particular situados a dois desvios-padréo acima da média possuem
uma probabilidade de morte 150% maior do que a de pacientes internados em hospitais que
atendem apenas pacientes do SUS (Tabela 47).

Tabela 47
Probabilidade de morte de pacientes internados nos hospitais, por efeitos aleatérios,
segundo fontes de pagamento e arranjos de financiamento
Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul — 2008-2010

. . . Efeito aleatorio (1)
Fontes de pagamentos e arranjos de financiamento —
-2DP -1DP | Média | +1DP | +2DP
Fontes de pagamento da internacéo
SUS 0,03 0,05 0,09 0,17 0,29
Plano de salde 0,01 0,02 0,05 0,09 0,16
Particular 0,01 0,02 0,05 0,09 0,16
Filantropia 0,02 0,03 0,07 0,12 0,22
Arranjo de financiamento do hospital
Somente SUS 0,03 0,05 0,10 0,18 0,31
Planos e particular 0,02 0,04 0,08 0,14 0,25
SUS, planos e particular 0,02 0,04 0,08 0,15 0,26

Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Registro de Planos de Salude
(RPS), Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicacéo de Informacgdo Hospitalar (CIH).
(1) DP = Desvio-padréo
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6. DISCUSSAO
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6.1 QUALIDADE DAS BASES DE DADOS UTILIZADAS

A despeito do tempo relativamente curto desde a implantagdo do CNES no pais,
aproximadamente 13 anos, e das criticas ao seu uso na pesquisa cientifica, a analise realizada
indicou que ha preenchimento completo e consistente dos campos de dados cadastrais de
estabelecimentos com internacdo. A cobertura também foi satisfatéria quando comparadas as
suas informacdes aquelas da AMS, pesquisa cuja legitimidade cientifica se expressa em
diversos estudos publicados a partir de seus dados.

Pesquisa a respeito do uso do CNES para auditorias ja havia destacado a importancia deste
cadastro nacional como base para os sistemas de informacéao sobre assisténcia a satde no Brasil,
ressaltando-se sua aplicagdo na investigagdo de inconformidade de servigos, estruturas fisicas e
recursos humanos (NASCIMENTO, 2012). Na dissertacdo dedicada ao estudo da implantacéo
do CNES no pais, Carvalho (2004) concluiu, na época, que esta base era efetiva e viavel,
enumerando um conjunto consideravel de vantagens em sua criagdo, as quais, aliadas aos
resultados deste estudo que indicam boa cobertura, completitude e consisténcia do CNES,
ampliam a legitimidade do uso do cadastro como fonte de informagdes sobre o0s
estabelecimentos de saude onde ocorreram as internagdes no Brasil.

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) tem sido utilizado para estudos de
diversas naturezas no campo da salde coletiva, ainda que se observem nichos de dados pouco
explorados e que se discutam falhas de qualidade nestes dados (BITTENCOURT et al., 2006).
Este tem sido também o sistema mais frequentemente usado para analises de desempenho de
hospitais no Brasil (MACHADO et al., 2013) e, mesmo que as informacdes disponiveis nao
possibilitem alcangar niveis 6timos de ajuste de risco, sdo estes 0s resultados possiveis para
orientar o processo de tomada de decisdo, no contexto atual.

Neste estudo, além do SIH/SUS, também foram usados dados da Comunicagédo de Internacéo
Hospitalar (CIH), cujo sistema disponibiliza informac6es sobre internacGes ndo financiadas pelo
SUS no Brasil. A andlise da qualidade deste sistema indicou importantes falhas de cobertura que
inviabilizaram seu uso a nivel nacional, porém indicaram confiabilidade razodvel em alguns
Estados, onde também foram observadas coberturas mais elevadas, como Séo Paulo e Rio
Grande do Sul. Os resultados das analises sobre esse sistema mostraram-se consistentes com
aquelas apresentadas no estudo descritivo de Moreira e Novaes (2011) baseado nesses dados.

Para os dois sistemas de produgdo hospitalar, pdde-se identificar que a maioria dos
estabelecimentos enviou alguma informacdo no periodo de estudo. Destacaram-se 0s
estabelecimentos que atendem a pacientes SUS, com alta cobertura de SIH e melhor
periodicidade de envio de informagfes. Apesar da menor periodicidade de envio, no caso da
CIH alguns estabelecimentos que enviaram informagdes menos frequentemente o fizeram em
grande volume, indicando possivel atraso no envio da informagdo, mas ndo necessariamente a
omissdo. Uma limitacdo da base da CIH esta relacionada a falta de representatividade regional,
impondo limites para a aplicacdo desta base em anélises mais abrangentes.

Estudando a cobertura da CIH com base na comparacdo de informacGes sobre partos, Pinheiro
et al. (2012) encontraram taxas ainda menores do que as observadas nas analises realizadas
neste estudo, mas identificaram diferencas regionais similares as deste trabalho. Sobre as
internacbes SUS e ndo SUS, Moreira e Novaes (2011) identificaram problemas quanto a
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validade do campo destinado a informacdo do diagnostico principal, em ordem ainda maior a
encontrada neste estudo. Considerando-se que o periodo de analise dos autores era anterior ao
observado aqui, pode-se inferir que houve ligeira melhoria na qualidade desta informacdo.
Sobre o SIH, Bittencourt et al. (2006) apontaram a confiabilidade do diagndstico principal como
a maior questdo a ser observada para a utilizacdo dos dados com origem nesta fonte, resultado
similar ao encontrado neste estudo, ilustrado pela elevada frequéncia de codigos mal definidos.

Considerando-se que a mais baixa cobertura do CIH foi encontrada entre hospitais de arranjo
planos e particular, pode-se supor que haja maior impacto das falhas de cobertura sobre os
resultados de internac6es realizadas em hospitais deste tipo. Nesse sentido, importa analisar as
caracteristicas que diferem hospitais que enviam daqueles que ndo enviam CIH. Além disso,
pode-se supor também que o interesse para o preenchimento da CIH varia de acordo com o
arranjo de financiamento do hospital, ja que as puni¢des ou incentivos relacionam-se ao envio
de dados e ndo a qualidade do contetdo enviado. Ainda assim, diante da variedade de estudos
gue mostraram a consisténcia interna e a coeréncia do sistema com 0s conhecimentos atuais, é
inegavel a importancia de seu uso.

Em relagdo a baixa cobertura encontrada no registro de ébitos informado na CIH e no SIH,
qguando comparados ao SIM, pode-se destacar como importante fator a auséncia de emisséo de
autorizacdo de internagdo hospitalar em casos de emergéncia, pois a ocorréncia do 6bito em
ambiente hospitalar ndo necessariamente vincula-se a uma internagdo (MELO et al. 2004).
Sobre esse assunto, vale sublinhar a auséncia no pais de um sistema de informacéo que registre
os atendimentos de emergéncia. Além disso, pode-se supor que haja subnotificacdo real da
informacdo do 6bito, especialmente porque o desfecho da internacdo ndo afeta o pagamento dos
procedimentos realizados.

Quanto ao problemas de confiabilidade das informagdes sobre procedimentos realizados em
internacBes ndo SUS, importa destacar que, apesar de o sistema CIH utilizar a tabela de
procedimentos do SUS em sua codificacdo, o setor privado ndo a utiliza para identificacdo ou
cobranca de procedimentos, o que contribui para imprecisdes no preenchimento do campo.
Além disso, até 2009, coexistiam diversas tabelas de procedimentos médicos, com variacdes de
codificagfo e valores a serem pagos. A partir daquele ano, passou a vigorar a Tabela Unica de
Procedimentos da Saude Suplementar — TUSS (ANS, 2009), com terminologia unificada para
todos os atendimentos realizados em pacientes cuja fonte de pagamento fosse plano de salde.
Ainda assim, considerando a inexisténcia de mecanismo para conversdo de tabelas no sistema
CIH, perpetua-se o problema da confiabilidade sobre a informacéo de procedimentos.

6.2 DESCRICAO DA REDE E DE SUA UTILIZACAO POR PACIENTES DO SUSE
DE OUTRAS FONTES DE PAGAMENTO

Além da tendéncia no Brasil a segmentacdo de clientelas segundo ldgicas de mercado
(SANTOS; GERSCHMAN, 2004), também parece haver segmentacdo interna ao grupo de
beneficiarios de planos de salde, jA& que uma parte deles acessa hospitais exclusivamente
privados e outra parte acessa hospitais privados conveniados ao SUS, compartilhando da mesma
rede que atende a pacientes do SUS. Assim, a conformagéo de uma rede exclusivamente privada
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parece se restringir ao atendimento de apenas uma parcela da populacdo coberta por planos
privados de saude.

Nesse sentido, no ambito do sistema de salde brasileiro, pode-se destacar a importante
sobreposicdo das redes publica e privada para o atendimento hospitalar no pais. Cabe ressaltar
que, apesar da sobreposicdo das redes, houve diferenca na oferta de servicos hospitalares entre
pacientes SUS e ndo SUS, evidenciada nas taxas de disponibilidade de leitos para as duas
populagdes. Tais taxas seriam ainda mais discrepantes caso fosse considerada toda a populacéo
brasileira, e ndo sé aquela que ndo possui plano de saide, no célculo da taxa de disponibilidade
dos leitos SUS. Esse achado exemplifica as iniquidades que Santos (2011) apontou como
derivadas da duplicacdo de cobertura observada no Brasil. Vale considerar que, apesar de a
necessidade de salde ser o principal fator determinante de internacdes, a oferta de leitos
hospitalares é apontada em alguns estudos por sua relagdo positiva com a demanda por
internacdes, gerando efeito de demanda induzida (CASTRO et al., 2005).

Importa frisar que a superposicdo de clientelas ndo € exclusiva ao sistema de saude brasileiro,
deriva da concorréncia entre os segmentos publico e privado e reforga a necessidade de
articulacédo entre eles (BASU et al., 2012; FERRI-DE-BARROS et al., 2012; EGGLESTON et
al., 2008; DEVEREAUX et al., 2002; SLOAN et al., 2001).

A importéncia do mercado privado na atencdo hospitalar e sua nao coordenagdo com o setor
publico observada neste estudo corroboram a discussao de Baptista (2010) e Scheffer e Bahia
(2013), expressando tanto a omissdo do Estado na explicitagdo das prioridades do sistema de
salide, como o processo decisorio de base politica fragmentada, que acaba beneficiando grupos
de maior poder politico e econémico. Ferri-de-Barros et al. (2012) defendem a racionalizagdo
explicita de recursos para o sistema de saude brasileiro, apontando a falta de orientacdo politica
formal na &rea suplementar e a deficiéncia na articulagdo desta com aquelas definidas no &mbito
do SUS.

Em relacdo a organizagdo das redes de cuidados hospitalares publica e privada, observaram-se
taxas de leitos disponiveis para 0 SUS bem menores do que as taxas ndo SUS, porém mais
homogéneas em todo o pais. As importantes variag@es regionais nas taxas de leitos disponiveis a
populacdo ndo SUS indicam a falta de coordenacdo nesta oferta, bem como a ndo
complementariedade com a oferta do SUS, o que seria 0 desejado em um sistema que se propde
universal (OECD, 2004a). A heterogeneidade na oferta de servicos ndo SUS ja tinha sido
explorada por outros autores e associada a fatores econémicos, corroborando a influéncia da
l6gica de mercado sobre a oferta de servigos de salude pelo segmento privado (DAIN, 2007;
SANTOS; GERSCHMAN, 2004). Entretanto, cabe ressaltar que ndo foram explorados nesta
pesquisa elementos que caracterizem a complexidade dos hospitais e leitos disponiveis, o que
poderia apontar as iniquidades ndo apenas quantitativas, mas também qualitativas da rede
hospitalar brasileira.

Neste contexto, a natureza juridica dos estabelecimentos é insuficiente para indicar distin¢Ges de
clientela SUS ou ndo SUS e nédo auxiliam na definicdo clara da linha divisoria entre a rede
publica e a privada disponiveis no pais. Regionalmente, foi possivel confirmar a importancia de
hospitais de natureza publica exclusivos para pacientes do SUS, nas Regides Norte e Nordeste,
e dos hospitais de natureza privada exclusivos para pacientes ndo SUS no Sudeste. Esses
achados coadunam com as preocupagfes de Dain (2007) e de Santos e Gerschman (2004) a
respeito da determinacdo econdmica e politica da organizacdo de servigos entre provedores
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publicos e privados. Nesse sentido, a dependéncia do SUS da oferta de servicos hospitalares do
setor privado € menor no Norte e Nordeste, onde pelo menos a metade dos leitos se encontrava
nos hospitais publicos. Tal fato indica que os investimentos governamentais em termos de oferta
hospitalar privilegiaram areas geograficas de menor penetracdo de empresas privadas de saude,
hospitais e também planos de salde, quadro esse que pode suscitar interpretacfes positivas ou
negativas, mas sobretudo debates importantes entre diferentes atores.

A dependéncia histérica do SUS em relagcdo aos estabelecimentos de natureza privada ficou
patente nesse estudo. Evidenciou-se também a dependéncia dos estabelecimentos privados em
relacdo ao SUS e aos planos de salde, responsaveis pela grande maioria das interna¢Ges ndo
SUS informadas, em consonéncia com os achados de Rocha e Simdes (1999). Isso ja era
esperado, considerando-se que 0s altos custos da assisténcia hospitalar tendem a inviabilizar
pagamentos do proprio bolso para estes servicos.

Do ponto de vista do sistema de salde, as configuraces da rede hospitalar expressam um tipo
de organizacdo semelhante ao de paises que adotam seguros publicos como forma de acesso de
parcela da populagdo aos servicos financiados pelo governo, em que os planos privados
possuem carater substitutivo e ndo suplementar (SANTQOS, 2011; OECD, 2004a, 2004b). O
SUS, nesse contexto, aparece como um seguro destinado aqueles que ndo possuem insergao no
mercado de trabalho ou ndo apresentam renda capaz de financiar um plano privado de salde, a
exemplo do Medicaid nos EUA. N&o se trata, segundo Sestelo et al. (2013), de uma simples
mistura de recursos publicos e privados usados para a assisténcia em saude, mas sim de um
cenario onde convivem elementos com logicas contraditérias, que devem ser explicitadas e
compreendidas para que se facam politicas em saude ndo apenas visando a unicidade do
sistema, mas sobretudo para se atingir equidade no acesso, integralidade e qualidade do cuidado
prestado a todos os cidaddos brasileiros.

6.3 AVALIACAO DA MORTALIDADE HOSPITALAR EM SAO PAULO E NO RIO
GRANDE DO SUL

No Brasil, ha pouca literatura cientifica analisando a qualidade do cuidado hospitalar medida
pela mortalidade com a aplicacdo de metodologias de ajuste de risco mais robustas e de
modelagem estatistica do tipo multinivel. Dada esta insipiéncia, parte das discussdes sobre 0s
resultados considera estudos internacionais, aplicados sobre sistemas de salde com
configuragOes distintas ao brasileiro, fazendo-se necessérias importantes adaptagdes e cuidado
nas interpretacdes. Visto por outro angulo, esse quadro pode indicar o carater inovador das
analises aqui realizadas, corroborando a importancia de fazé-las, ainda que com limites e pouca
possibilidade de comparacéo.

No que diz respeito & aplicacdo das abordagens global e especifica (modelos inglés e
americano), a inclusdo de 75 diagnosticos principais na anélise do 6bito hospitalar, segundo o
modelo inglés, mostrou-se compativel com o resultado dos estudos realizados na Inglaterra
(JARMAN et al., 1999) e Canada (CIHI, 2007), em que 80% dos 6bitos concentravam-se em 85
e 65 diagndsticos, respectivamente. E complexa a comparacdo com os estudos dos EUA (IH],
2003) e Holanda (JARMAN et al., 2010), uma vez que nestes estudos néo foi utilizada a CID-
10, mas sim a codificagdo por CCS (Clinical Calssification System) da AHRQ (ELIXHAUSER;
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McCARTHY, 1996), para a CID-9-CM. Quanto a composi¢cdo da variavel indicativa de
gravidade, baseada em diagndsticos responsaveis por 50% dos ébitos, neste estudo 34 causas
foram selecionadas, com menor concentracdo do que aquela obtida na base inglesa, em que 15
causas formavam o grupo (JARMAN et al., 1999).

Em relacdo a selecdo das causas de internagdo para analise do Obito hospitalar, segundo o
modelo americano, deve-se destacar que, nesse estudo, foram realizadas importantes
adaptacOes, as quais decorrem, principalmente: de diferengas relacionadas a codificagdo por
CID-10, usada no Brasil, e a CID-9-CM, usada pela AHRQ; da maior inespecificidade
observada nos registros de diagnostico principal; e do pequeno volume de alguns procedimentos
originalmente elegiveis para estudos de mortalidade por condi¢des (AHRQ, 2007). Apesar da
dificuldade de comparacdo com publicacdes empregando esta abordagem nos EUA, a discussao
neste estudo alinhou-se aquelas de outros trabalhos brasileiros (ROLIM, 2011; MARTINS,
2010; GAUI et al., 2010; MELO et al., 2004). Vale ainda destacar que ha ampla utilizacéo
destas condicdes, também com flexibilidade no conjunto de codigos selecionados, em estudos
de paises europeus (BURNETT et al., 2013; PITCHES et al., 2007).

As diferencas na metodologia de selecdo das bases de dados para aplicacdo dos modelos inglés
e americano também limitam as analises comparativas entre os resultados obtidos. Apesar disso,
em ambos 0s modelos, as associagdes observadas foram semelhantes e indicaram coeréncia com
outros estudos nacionais e internacionais (SPENCER et al., 2013; BRAND et al., 2012;
GOMES et al., 2010; MARTINS et al., 2004). Todas as associagdes no nivel do paciente e no
do hospital, com excecdo do porte do hospital, apresentaram efeitos na mesma direcdo.
Especificamente para a variavel porte, o modelo inglés mostrou-se mais coerente com
resultados de outros estudos internacionais (BRAND et al., 2012). Importa ressaltar que a
capacidade preditiva do modelo inglés foi razoavel (C= 0,795) e limitrofe a faixa classificada
como boa (a partir de 0,8), sendo superior a observada para 0 modelo americano (C= 0,659),
considerada pobre.

Vale destacar que o modelo inglés, apesar da sua atratividade em funcdo da caracteristica
genérica e melhor capacidade preditiva, é considerado mais impreciso, ja que a inclusdo de
muitas causas estd relacionada a maior heterogeneidade do risco, sendo o tratamento do
diagnostico principal mais complexo, o que pode configurar problemas de validade atribuivel. O
modelo americano é mais especifico, permitindo assim analises comparativas com menor risco a
validade causal, j& que h& fortes evidéncias sobre a associacdo das causas selecionadas com a
mortalidade (AHRQ, 2002; DONABEDIAN, 1980). No entanto, para este modelo, as relagdes
entre mortalidade e arranjos de financiamento foram muito discretas, 0 que pode estar
relacionado a propria existéncia de protocolos de tratamento altamente reconhecidos para estas
causas, que sdo aplicados para as popula¢fes SUS e ndo SUS.

Quanto ao ajuste de risco realizado para a analise da mortalidade, as variaveis utilizadas neste
estudo guardam similaridades com aquelas usadas em diversos outros trabalhos. Sexo, idade,
comorbidades, indices de comorbidade de Charlson e Elixhauser, diagnostico principal, tipo de
admissao e transferéncia de emergéncias tém sido as variaveis mais frequentemente exploradas
no ambito internacional, especialmente em estudos com bases de dados secundarias (STONE et
al., 2013; WEISSMAN et al., 2013; SPENCER et al., 2013; CAMPBELL et al., 2012;
SHARABIANI et al., 2012; HASAN et al., 2010; AYLIN et al., 2007). Em estudos nacionais, a
idade, o sexo, a utilizagdo de UTI, o tipo de admissdo e o diagndstico principal foram as
principais variaveis usadas em ajustes de taxas e modelos de risco, pois possuem relacdo
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reconhecida com o risco de morte e encontram-se mais disponiveis nas bases brasileiras
(MARTINS, 2010; GOMES et al., 2010; GUERRA et al., 2004; NORONHA et al., 2003;
MARTINS et al., 2001). J4 a informacéo sobre comorbidade e os indices dela derivados tém
sido menos empregados, especialmente devido ao sub-registro e a incompletitude dos dados de
diagndstico secundérios, reduzindo assim a capacidade de predicdo dos modelos de ajuste de
risco (MARTINS, 2010; TRAVASSOS et al., 1999).

Ainda que todos os cuidados possiveis tenham sido tomados com vistas ao ajuste de risco, uma
importante limitacdo deste estudo diz respeito a insuficiéncia de informagfes no nivel do
paciente que possibilitassem ajustes de risco mais apurados. Alias, este ndo ¢ um problema
especifico das bases de dados nacionais, sendo um debate vivo mesmo em paises cujas fontes de
dados podem ter qualidade superior as brasileiras. Neste estudo, partiu-se do pressuposto de que
a utilizacdo das bases de dados secundarias disponiveis pode contribuir com ac¢des voltadas para
a melhoria ndo s6 da qualidade do cuidado, mas também dos préprios sistemas de informacéo,
ja que o gestor comprometido com os resultados e com os principios da responsabilizacéo e
transparéncia terd interesse em demonstrar seus resultados.

Neste estudo, a frequéncia de registro das comorbidades foi similar & observada em outros
trabalhos que usaram bases de dados administrativas: o percentual de internagcbes com alguma
informacdo neste campo foi de 19,3%, no modelo inglés, e 14,9%, no americano, enquanto no
estudo de Rolim e Martins (2011) e de Martins et al. (2001) esses valores corresponderam a
19,1% e 18,6%, respectivamente. No entanto, em alguns estudos que englobaram fontes de
informacdo alternativas este percentual foi maior: no trabalho desenvolvido por Martins e
Travassos (1998), 71,5% das observagdes oriundas de registros médicos possuiam informacdes
sobre comorbidades, sendo que 29% tinham duas ou mais comorbidades registradas. Em outro
estudo, Martins et al. (2004) verificaram que 47,2% dos registros do sistema hospitalar local de
Ribeirdo Preto-SP dispunham de informagGes sobre comorbidades e 21% dos pacientes
possuiam duas ou mais comorbidades registradas.

Em estudos internacionais, o percentual de comorbidade registrada é geralmente superior ao
brasileiro mesmo nas bases de dados secundarias de origem administrativa, com valores em
torno de 60% dos casos (ELIXHAUSER et al., 1998; IEZZONI et al., 1996). Além disso, apesar
das controvérsias relacionadas a codificacdo dos diagndsticos, em sua maioria esses sistemas
permitem o registro de multiplos diagnésticos secundarios, nao se limitando apenas a um
campo, como € o caso da base de dados brasileira (SHARABIANI et al., 2012; AYLIN et al.,
2007; ELIXHAUSER et al., 1998; CHARLSON et al., 1985).

Em geral, os estudos internacionais aplicam indices de comorbidade que visam a graduagdo dos
riscos associados a diferentes diagndsticos, como os indices de Charlson, de Elixhauser ou
outros variantes destes, com ou sem recélculo empirico de pesos (SHARABIANI et al., 2012;
AYLIN et al., 2007; IEZZONI et al., 1996). Em analises comparativas de resultados obtidos
com a aplicacdo desses indices, diversos estudos encontraram similaridades nos resultados
obtidos (SHAHIAN et al., 2010; CHU et al., 2010; IEZZONI et al., 1996). Aylin et al. (2007)
compararam diversos modelos, observando pequenas diferencas discriminatérias entre eles, com
a estatistica C sempre classificada como razoavel (0,7 < C<0,8).

No Brasil, Martins (2010) comparou a aplicacdo dos métodos de Charlson e Elixhauser e incluiu
ainda uma variavel originada da presenga ou auséncia de comorbidade, concluindo que nao
havia diferenca significativa entre a estatistica C dos modelos de ajuste de risco, todos
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considerados com baixo valor discriminatorio (estatistica C < 0,7). No presente estudo, visando
melhorar a captacdo do efeito da comorbidade sobre o risco de morte, além da variavel
indicativa de presenca ou auséncia de comorbidade, foram incluidos no modelo o indice de
Charlson (ICC) e as condi¢des de Elixhauser. Nao se utilizou o indice composto de Elixhauser,
uma vez que isso geraria a contagem dupla das condicGes ja contempladas pelo ICC. Ainda que
este ajuste seja inovador e tenha melhorado as estatisticas do modelo trabalhado, a variagdo da
estatistica C ocorreu em niveis inferiores aqueles observados em estudos internacionais
(CAMPBELL etal., 2012; SHARABIANI et al., 2012; CHU et al., 2010; AYLIN et al., 2007).

Apesar de trabalhar com bases de dados referentes a internagdes na Inglaterra, Campbell et al.
(2012) também discutiram o possivel viés relacionado a subnotificagdo de comorbidades e a sua
variacdo entre hospitais, explorando este problema por meio da avaliacdo de diferentes formas
de inclusdo do indice de Charlson no modelo (variavel continua ou nominal com diferentes
categorias). No presente estudo, 0s mesmos testes foram realizados, com diferencas relevantes
na estatistica C.

A restricdo de uso do tipo de admisséo e transferéncias de emergéncias ndo é exclusiva deste
trabalho, tendo sido reportada em estudos de paises cujas bases de dados possuem qualidade
superior a das bases brasileiras, ainda que em menores proporg¢des (CIHI, 2007). Ainda assim, a
impossibilidade de utilizagdo da informacdo sobre o tipo de admissdo constitui limitagdo
importante desse estudo, uma vez que sua associagdo com a chance de morte hospitalar tem sido
descrita em varios estudos nacionais (ROLIM; MARTINS, 2011; GOMES et al., 2010; GOMES
et al., 2005; MARTINS et al., 2001).

Em relacéo a incluséo do tempo de permanéncia no modelo explicativo assumido neste trabalho,
sabe-se que, em geral, os estudos comparativos do desempenho hospitalar com base em analises
da mortalidade ndo costumam incluir esta variavel, mas sim considera-la uma medida
relacionada ao processo de cuidado e eficiéncia dos servicos (DELAMATER et al., 2013;
BARISONZO et al., 2011; FUNG et al., 2010). Contudo, alguns dos estudos pioneiros nessa
tematica (DUCKET; KRISTOFFERSON, 1978 apud TRAVASSOS et al., 1999; ROEMER,
1968 apud TRAVASSOS et al., 1999), em face do estado da arte naquele momento, utilizaram o
tempo de permanéncia para ajustar a mortalidade hospitalar.

A discussao a respeito de possiveis padrfes para o tempo de permanéncia é complexa, uma vez
gue seu efeito sobre a mortalidade é controverso e ambiguo, e sdo diversos 0s seus
determinantes. Destaca-se que, além dos motivos clinicos, ha praticas gerenciais voltadas para a
melhoria da eficiéncia, que podem estimular a reducdo no tempo de permanéncia, gerar
inclusive altas precoces e enviesar a analise. Além disso, a disponibilidade de leitos de longa
permanéncia ou unidades de referéncia para reabilitacdo pode afetar o tempo de permanéncia e
ndo representar necessariamente inadequagfes no processo de cuidado (BARISONZO et al.,
2011; MARTINS et al., 2004; TRAVASSOS et al., 1999).

Neste estudo, considerando o interesse de se explorarem alguns elementos do processo que
pudessem concorrer com a fonte de pagamento e interferir nos resultados, optou-se pela
inclusdo do tempo de permanéncia no modelo de anélise. Contudo, diferente de outros trabalhos
que usaram esta informagdo como variavel continua nos ajustes (OLIVEIRA et al., 2011;
GOMES et al.,, 2010; MARTINS et al., 2004; CHASSIN et al., 1989), realizou-se sua
categorizacdo devido a melhor capacidade de discriminagdo entre as classes. Tal categorizacdo
aqui aplicada e os resultados obtidos foram coerentes com alguns estudos sobre a mortalidade
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hospitalar (JARMAN et al., 2010; MOHAMMED et al., 2009), mas distintos de outros focados
na andlise de eficiéncia de hospitais (BARISONZO et al., 2011) ou da qualidade do processo
clinico em si (BENBASSAT; TARAGIN, 2000).

No modelo explicativo, o elevado risco de morte observado no primeiro dia de internagdo pode
estar relacionado aos casos de emergéncia, especialmente aqueles com menores possibilidades
terapéuticas (MOHAMMED et al., 2009). Assim, o0 tempo de permanéncia poderia ser pensado
como uma proxy do tipo de admissdo, que ndo pode ser utilizada devido a incompletitude dessa
informacao.

Quanto ao perfil dos hospitais e sua relagdo com a mortalidade, séo diversos os estudos que
investigaram a influéncia das caracteristicas referentes a estrutura hospitalar sobre o cuidado
prestado (BRAND et al., 2012). A atividade de ensino, o porte, a natureza publica ou privada
com ou sem fins lucrativos sdo alguns dos principais elementos analisados e focalizados nesta
pesquisa. Outros fatores de natureza organizacional e financeira sdo tidos como preditores da
qualidade, tais como o contexto institucional, as diferengas regionais e o grau de atuacdo de
mercados privados (EGGLESTON et al., 2008). No presente estudo, apenas as caracteristicas
estruturais dos hospitais foram incluidas no modelo explicativo da mortalidade, sendo as
discussbes a respeito das relagdes entre qualidade do cuidado e aspectos organizativos ou
financeiros destes hospitais tentativas de contextualizagdo com o cenario descrito por outros
autores, mas ndo frutos de investigagéo.

No que se refere as relacGes entre a natureza do hospital e a qualidade medida pela mortalidade
hospitalar, neste trabalho foi observado maior risco de morte em hospitais publicos, ainda que o
efeito tenha sido discreto. Este achado é semelhante ao de Gomes et al. (2010), em seu estudo
de qualidade da rede SUS no Estado do Rio Grande do Sul. Ja Martins et al. (2004), apesar de
terem encontrado na andlise bivariada maior chance de morte de pacientes em hospitais
publicos, apds o ajuste de risco observaram reversdo desta situacéo, j& que pacientes internados
nos hospitais publicos eram proporcionalmente mais idosos do que aqueles internados em
hospitais privados. Em revisdo sistematica sobre estudos comparativos de hospitais privados
com fins lucrativos versus sem fins lucrativos, Devereaux et al. (2002) concluiram que 0s
privados com fins lucrativos apresentaram 0s maiores riscos de morte. Neste estudo, 0s
resultados foram semelhantes, com pequena vantagem para 0s pacientes de hospitais privados
sem fins lucrativos. De qualquer forma, a perda de significAncia da natureza do hospital no
modelo multinivel indica que, em relacdo ao cuidado, a fonte de pagamento da internagdo
parece ser mais importante do que a natureza.

Ainda que discreto, o0 maior risco de morte em pacientes internados em hospitais publicos pode
indicar menor complexidade dessas unidades, bem como menor acesso e uso de equipamentos,
materiais e procedimentos no tempo oportuno que poderiam ajudar na definicdo dos
diagndsticos, planos clinicos de tratamento e procedimentos. Essa hipdtese esta ancorada no
historico recente de sucateamento da rede publica, no ambito das politicas de contencdo das
despesas, com repasse insuficiente de verba para o SUS (SINGER, 2002; PIOLA; BIASOTO
JR., 2001). Nessa linha, Gomes et al. (2010) destacaram o papel de limites orcamentarios nestes
hospitais tendo, como consequéncia indireta, uma menor resolutividade dos casos. Tais limites
orcamentarios, desvantajosos para pacientes do SUS, foram destacados por Ocké-Reis (2008):
45% do gasto em salde no Brasil é gasto publico, aplicado para o cuidado de 75% da populagdo
que ndo é coberta por plano privado de saude.
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Esperava-se encontrar menor risco de morte em hospitais de maior porte, j& que geralmente
esses sdo mais bem equipados e estruturalmente mais adequados. Mas a analise da varia¢do na
qualidade hospitalar segundo o porte mostrou resultados divergentes nos modelos, tendo a
internacdo em hospitais de maior porte apresentado efeito protetor no modelo inglés e de risco
no modelo americano. Esse resultado corrobora a revisdo de Brand et al. (2012), que concluiram
que, apesar de haver evidéncias de que hospitais de maior porte possuem melhor desempenho,
hé excecdes e, portanto, deve-se ter cuidado no uso da varidvel em planejamentos estratégicos
tanto no ambito do hospital quanto no nivel do gestor do sistema de saide. Por outro lado,
importa destacar que o porte esta relacionado diretamente ao volume de procedimentos
especificos realizados pelo hospital ou por um profissional, relacdo esta explorada em diversos
estudos internacionais e nacionais com evidéncias acerca da relacdo direta entre volume de
casos e resultados mais favoraveis (PIEGAS et al., 2009; NORONHA et al., 2004; HANNAN et
al., 1989).

Em relagdo aos estudos nacionais, Martins et al. (2004) ndo encontraram diferengas no risco de
morte segundo porte, mas identificaram que sua inclusdo no modelo explicativo da mortalidade
modificava a razdo de chance de morte entre hospitais pablicos e privados. J& Gomes et al.
(2010) encontraram maior risco em hospitais com maior porte. Em sua discussdo, os autores
relacionaram este achado ao maior risco dos pacientes atendidos nestes hospitais, bem como as
limitagdes do ajuste de risco realizado, dado a incompletitude de registros de comorbidades.
Contudo, para além dos problemas de ajuste de risco citados pelos autores, deve-se considerar
gue os efeitos encontrados foram discretos, sendo qualquer conclusdo sobre esta caracteristica e
sua relagdo com a morte muito incipiente.

Em relacgdo a realizacdo de atividade de ensino, enquanto no modelo inglés ndo houve variagdo
significativa, no americano observou-se um efeito protetor discreto na modelagem logistica,
porém ndo corroborado na modelagem multinivel. Esse achado é coerente com a revisdo de
literatura realizada por Brand et al. (2012), na qual concluiram ndo haver evidéncias de que
hospitais de ensino apresentam melhor desempenho. De qualquer forma, destaca-se que esta
variavel medida de maneira dicotdmica ndo expressa a magnitude das atividades de ensino
realizadas. Em estudos produzidos nos Estados Unidos, a atividade de ensino tem sido
desagregada, levando em conta a intensidade e o escopo dessa atividade. Isto é um limite a ser
considerado em estudos brasileiros, ja que as bases de dados existentes incluiram essa
informacdo mais recentemente, havendo ainda limitacGes relacionadas a nao atualizacdo desta
informacao.

Em sintese, os efeitos discretos observados nesta analise para as variaveis referentes a estrutura
do hospital sdo similares aqueles encontrados por Fung et al. (2010), que identificaram a
predominancia de estudos em que se concluiu existir baixa variabilidade entre os prestadores de
assisténcia a salde, e por Brand et al, (2012), que também ndo observaram evidéncias
suficientes para qualquer das caracteristicas hospitalares exploradas em sua relagdo com o
desempenho hospitalar.

Especificamente em relacdo a andlise de dados sobre a miscelanea de fontes de pagamento em
estudos a respeito da assisténcia hospitalar brasileira, esta ndo foi inaugurada neste trabalho,
havendo anélises anteriores sobre a composi¢do publico-privada da assisténcia e dos gastos
hospitalares nacionais, com abordagens das perspectivas politica, econémica, administrativa e
do planejamento (PORTO et al., 2011; VICTORA et al., 2011; MEDICI, 2011; LA FORGIA,;
COUTTOLENC, 2009; CARVALHO, 2007; SANTOS; GERSHMAN, 2004; ROCHA;
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SIMOES, 1999). J4 sob a 6tica da qualidade da assisténcia hospitalar, pouquissimos estudos no
Brasil se prestaram a comparar os resultados obtidos por fontes de pagamento (MARTINS et
al., 2004), mas nenhum analisou sua composicéo e a qualidade do cuidado segundo arranjos de
financiamento dos hospitais. Assim, é dificil a tarefa de estabelecer comparacdes sobre o tema
no pais.

Com resultados semelhantes aos deste estudo, Martins et al. (2004) encontraram risco de morte
mais elevado entre pacientes do SUS quando comparados aos de outras fontes de pagamento.
Sua discussdo considerou a relacdo entre esta variavel e a propria gravidade do caso, uma vez
gue havia, na época, estudos internacionais que utilizaram a fonte de pagamento no ajuste de
risco, entendendo que a posse ou ndo de plano de salde era algo inerente ao risco do paciente, e
ndo como fator de efeito sobre problemas na qualidade do cuidado prestado.

Ainda que a hip6tese da relagdo entre fonte de pagamento e gravidade, mediada por barreiras de
acesso, seja verdadeira como alguns estudos sugerem (STONE et al., 2013), outros trabalhos
(WEYGANDT et al., 2012) se opGem a aplicagdo da fonte de pagamento como variavel do
ajuste de risco em anélises de desempenho, pois defendem que a fonte de pagamento possui
efeito relacionado as diferencas na assisténcia, justamente o que se pretende aferir em estudos
de qualidade.

Alguns trabalhos mais voltados para o campo das politicas de salde tendem a corroborar com
este pressuposto. Em andlise do sistema de salde brasileiro, Victora et al. (2011) sugerem que
os provedores que atendem a pacientes SUS e ndo SUS oferecem um padrdo diferenciado de
cuidado aos dois grupos, dependendo do valor do pagamento recebido por paciente do SUS ou
de planos de saude, o que influenciaria a utilizagdo de procedimentos e materiais, afetando
assim o resultado obtido com o cuidado.

No nivel internacional houve compatibilidade entre os resultados encontrados nesta pesquisa e
outros publicados em estudos dos EUA, em que as vantagens sdo de pacientes cobertos por
seguros privados, quando comparados aqueles cobertos pelos seguros publicos Medicare e
Medicaid. Em oposicdo aos resultados deste trabalho que apontam 0s menores riscos em
pacientes com fonte de pagamento particular, observaram-se em estudos dos EUA maiores
riscos entre pacientes ndo segurados e que realizam pagamento particular (SPENCER et al.,
2013; WEISSMAN et al., 2013; HIGGINS et al., 2013; STONE et al., 2013; WEYGANDT et
al., 2012; HASAN et al., 2010). Esta diferenca pode estar relacionada & cobertura assistencial e
a elegibilidade dos pacientes nos dois paises: no caso do Brasil, toda a populacéo é elegivel para
0 SUS; ja nos EUA, ha pessoas ndo elegiveis para os seguros publicos Medicare e Medicaid que
também ndo possuem condic¢des de arcar com seguros privados de saude. Assim, enquanto 0s
pacientes particulares nos EUA estdo majoritariamente excluidos do sistema formal de
seguridade em saude, no Brasil pacientes que pagam a internacdo do proprio bolso tendem a ser
aqueles com melhores condigdes financeiras. Neste caso, ndo recorrem ao SUS ou aos servigos
de planos privados de salde, estes Ultimos muitas vezes de cobertura limitada a minima definida
por Lei ou por contratos, ou ainda com redes credenciadas de menor atratividade para certas
parcelas da populagdo que desejam acessar e podem arcar financeiramente com tratamentos de
ponta.

Entre os fatores que influenciariam as disparidades nos resultados de pacientes por fontes de
pagamento de suas internagdes, estudos publicados por grupos de pesquisa dos EUA
(SPENCER, 2013; EPSTEIN et al., 2012; HASAN et al., 2010; HADLEY et al., 1991,
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BURSTIN et al.,, 1992) discutem diferencas da pratica clinica, acesso a tecnologias e
procedimentos de alto custo e complexidade. Sobre esses aspectos, Mulley (2009) os relaciona a
inducdo do consumo pelos mecanismos de mercado atuantes no setor satde. Stone et al. (2012)
discutem ainda a relacdo do tipo de seguro e da cobertura com o tempo decorrido até a
admissdo, que seria maior em pacientes ndo segurados ou naqueles cobertos por seguro publico.

Nos estudos dos EUA, as composicdes de fontes de pagamento atuantes dentro dos mesmos
hospitais tém sido exploradas no nivel do paciente ou do processo de cuidado, sem
necessariamente haver categorizacdo dos hospitais segundo suas composi¢oes, em classes de
arranjo de financiamento como foi realizado no presente estudo (SPENCER et al., 2013;
WEISSMAN et al., 2013; STONE et al., 2013; EPSTEIN et al., 2012; WEYGANDT, 2012;
HASAN et al., 2010; LaPAR et al., 2010).

No Brasil, um estudo que se aproxima da analise da composi¢do das internagdes por fontes de
pagamento atuantes nos hospitais é o de La Forgia Couttolenc (2009), que identificaram as
parcelas de internacOes referentes a pacientes SUS, de planos de salde e particulares, segundo
natureza dos hospitais. No presente trabalho, o cenario identificado é coerente ao encontrado
por esses autores, que, com base nos dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios
de 2003 (IBGE, 2005), identificaram como a maior parcela de pacientes internados no pais
aquela com fonte de pagamento SUS, o que é esperado considerando-se a cobertura de
aproximadamente 25% da populacao por planos privados de salde.

Embora compusesse uma hipotese central deste estudo, o efeito dos arranjos de financiamento
sobre a mortalidade hospitalar ndo se mostrou significativo quando aplicado ao método
considerado mais robusto, como é o caso da regressao logistica multinivel. Esse achado pode
estar relacionado as limitagdes da metodologia de ajuste de risco. Outra questdo que se coloca
diz respeito a forma como esta varidvel foi construida. Tendo como fonte dados cadastrais, 0s
arranjos foram identificados com base na informag&o sobre fontes de pagamento e, dessa forma,
é possivel que as categorias trabalhadas ndo expliqguem a variabilidade de resultados entre
hospitais, dada a possibilidade de diversas composi¢es da clientela atendida. Nesse sentido,
resta a duvida se outra forma de categorizacdo, baseada exclusivamente nas informacdes de
producdo proporcional de internagdes por fontes de pagamento, ndo apresentaria resultados
significativos, a exemplo dos encontrados para as fontes de pagamento.

Por outro lado, chama a atengdo o fato de que dentro das mesmas estruturas fisicas haja
diferencas entre pacientes SUS e ndo SUS, como as observadas neste estudo. Isto pode indicar
que, mesmo estando fisicamente disponiveis nos hospitais, alguns recursos nao se encontram ao
alcance de pacientes cuja fonte de pagamento é o SUS. De qualquer forma, todas estas hipGteses
a respeito das possiveis explicacdes para os resultados encontrados sé poderiam ser confirmadas
ou refutadas em estudos com desenho apropriado, que envolvessem coleta de dados e
abordagens também qualitativas, privilegiando hospitais de arranjo misto, que atendem a
pacientes SUS, cobertos por planos e particulares. Por isso, ainda que o arranjo de
financiamento ndo tenha apresentado significAncia no modelo explicativo da mortalidade
hospitalar, considera-se esta uma categoria importante para o monitoramento da qualidade,
especialmente no que diz respeito as variaces na pratica clinica ocorridas em hospitais mistos.

Em relacdo as técnicas estatisticas aplicadas para analisar os fatores explicativos da mortalidade,
a regressdo logistica multinivel € mais robusta para identificar os efeitos especificos dos niveis
hierarquicos. Com ela, ha melhor manejo dos problemas de validade de modelos de regressao
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tradicionais, decorrentes da violagdo do pressuposto da independéncia das observagdes, ja que
estes ndo levam em conta a correlacdo entre os desfechos dentro do mesmo hospital
(SNIJDERS; BOSKER, 2012; SNIJDERS, 2011; IEZZONI, 2003; HOX, 2002; LEITE, 1998;
DIEZ-ROUX, 1998).

Nesse sentido e tendo em vista que os resultados deste estudo demonstraram a perda de
significancia de algumas relacfes apontadas pelo modelo tradicional quando testado o modelo
multinivel, é importante considerar que analises baseadas nas regressfes tradicionais devem
ponderar os resultados quando o efeito das associa¢Bes for muito discreto, ja que a aplicacdo da
técnica multinivel pode alterar as interpretacbes. Contudo, cabe destacar que, apesar da
relevancia da técnica de regressdao multinivel para analises de qualidade, observaram-se nesta
pesquisa limitacdes ao seu uso, relacionadas principalmente as aplicacdes em bases de dados de
grande volume, o que inviabilizou anélises de maior abrangéncia e magnitude.

6.4 LIMITES DA PESQUISA

Os limites desta pesquisa relacionam-se a trés principais quest@es: a abordagem da qualidade
escolhida, ou seja, a analise do resultado do cuidado por meio da mortalidade hospitalar; a
qualidade e o escopo dos dados utilizados; e o recorte do estudo propriamente dito.

Tendo em vista a natureza multidimensional do conceito de qualidade e o fato de a mortalidade
hospitalar ndo mensurar todas as dimens@es do cuidado, a abordagem realizada neste estudo
pode ser considerada uma visdo indireta da qualidade, ja que ndo informa sobre o processo do
cuidado em si. Nesse sentido, os achados ndo definem propriamente a adequacéo do cuidado em
relacdo ao conhecimento profissional corrente, especialmente no que diz respeito as discussoes
de outros estudos, que apontam a subutilizacdo de materiais e procedimentos de alta
complexidade e custo, bem como a ndo adesdo a protocolos clinicos, como possiveis motivos
das diferencgas entre resultados por fontes de pagamento (SPENCER, 2013; EPSTEIN et al.,
2012; HASAN et al., 2010; HADLEY et al., 1991; BURSTIN et al., 1992). De qualquer forma,
partiu-se do pressuposto da inter-relacdo fundamental entre as abordagens da estrutura, processo
e resultado, em que a mortalidade foi a medida do resultado, o tempo de permanéncia, uso de
UTI e realizagdo de cirurgia foram medidas de processo e as caracteristicas dos hospitais
constituiram-se em medidas da estrutura (DONABEDIAN, 1999, 1980).

Outra limitacdo do uso da mortalidade hospitalar esta em sua natureza dicotémica, incapaz de
medir resultados qualitativos diferentes de alta ou morte, como, por exemplo, a reducdo na
qualidade de vida e autonomia dos pacientes. Além disso, a morte resultante de um cuidado
hospitalar inadequado pode ocorrer posteriormente a alta hospitalar, como é o caso de pacientes
com alta precoce, situacdo que ndo foi identificada neste estudo. No entanto, as bases de dados
utilizadas ndo permitiriam esta andlise, que exigiria a aplicagdo de metodologias de
relacionamento probabilistico de bases de dados, a fim de identificar pacientes nos sistemas de
producédo de internagdes (SIH e CIH) e de mortalidade (SIM), a exemplo de outros estudos
nacionais (PINHEIRO et al., 2012; MOREIRA; NOVAES, 2011), ja que ndo existe no Brasil
uma chave Unica capaz de vincular os dados individuais registrados em sistemas diversos. Nesse
sentido, cabe recomendar que outras pesquisas ou 0 préprio governo explore o tratamento dado
as informagdes individualizadas nas bases de dados secundarias de outros paises, apontando ou
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assumindo estratégias viaveis que permitam realizar o seguimento do paciente nos diversos
sistemas de informagcéo.

Merecem destaques as questdes relacionadas a validade do indicador mortalidade hospitalar
como medida de resultado do cuidado, principalmente devido ao uso de bases de dados
secundarias, em que a informac&o sobre gravidade e comorbidades do paciente é extremamente
limitada. Nesse sentido, assim como em outros estudos que utilizam dados secundarios, também
ndo foi possivel identificar comorbidades ou doengas anteriores ao periodo de internagdo, que
afetam a condicdo do paciente e seu risco de morte no momento da admissao (AHRQ, 2002;
TRAVASSOS et al., 1999). Essa é uma limitacdo que merece a atencdo dos gestores da
informacdo nos hospitais, no sentido de melhorar o preenchimento do campo destinado ao
diagnostico secundario. Gestores publicos deveriam adotar acBes para incentivar esse
preenchimento, ou até criar outros campos que possibilitassem a prestacdo de informacdes sobre
mais de uma comorbidade, sobretudo pelas mudancas no perfil demografico e epidemiologico
que resultaram no envelhecimento populacional e, consequentemente, na elevada prevaléncia de
multiplas morbidades cronicas, exigindo cuidado continuo e de longo prazo.

Algumas limitacbes sdo inerentes ao uso de bases de dados administrativas, em especial as
relacionadas aos objetivos originais dessas bases, muitas vezes destinadas ao faturamento de
servigos. Por conseguinte, seu contetudo pode ndo compreender todo o conjunto de informagdes
necessarias para analises de qualidade, ou pode haver coleta incompleta ou incorreta de dados.
Apesar disso, a utilizacdo desses dados é uma alternativa explorada em muitos paises, devido a
facilidade de obtencdo, a sua abrangéncia e continuidade, o que permite acompanhamentos ao
longo do tempo (ANEMA et al., 2013; McGLYNN, 2009; MARTINS et al., 2004; DAVIDOFF,
1997).

Especificamente quanto a qualidade dos dados utilizados para a pesquisa, para lidar com
questionamentos e criticas de alguns autores e estudiosos do Brasil, foi incluida uma subsegéo
exclusivamente dedicada a avaliacdo da cobertura das bases, sua completitude, consisténcia e
validade interna. A analise dessas dimensdes da qualidade das bases permitiu delimitar o nivel
de confianga do conjunto de campos utilizados.

Outra limitacdo diz respeito ao recorte do estudo, uma vez que diversas questdes
organizacionais e financeiras dos hospitais ou do ambiente em que atuam poderiam contribuir
para a explicacdo dos resultados, mas ndo fizeram parte do escopo, destacando-se: a
disponibilidade de profissionais de salde e equipamentos por paciente; a rotatividade de leitos;
o0s incentivos ou pressdes financeiras; as caracteristicas de mercado; a participagdo em grupos
ou parcerias; 0 investimento em atividades voltadas a qualidade ou acreditacdo; a
disponibilidade de servigos ambulatoriais ou de reabilitacdo na area de moradia da clientela; e as
novas dindmicas do cuidado hospitalar, com destaque para as mudancas de natureza do vinculo
entre paciente internado, médico assistente, equipe de satde e hospital (BRAND et al., 2012;
CAMPBELL et al., 2012). Estas questdes organizacionais e financeiras devem ser objeto de
pesquisas futuras, que busquem explicar o seu efeito sobre a qualidade do cuidado.
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6.5 RELEVANCIA DA PESQUISA

Os achados desta pesquisa contribuem para a compreensdo da qualidade do atendimento nos
hospitais brasileiros, contextualizado ao sistema de saude instalado no pais e suas
especificidades no que diz respeito a organizacao e financiamento da rede hospitalar. Apesar das
analises de qualidade restringirem-se aos Estados de S8o Paulo e Rio Grande do Sul, a
compreensao de que a convivéncia publico-privada na oferta de cuidados afeta a qualidade pode
ser considerada comum, em menor ou maior grau, a todo o pais, jA que uma parcela da
populagdo esta duplamente coberta pelo SUS e por planos privados de saude.

Em particular, as diferencas encontradas segundo fonte de pagamento das internagcfes devem ser
objeto de ateng&o nos casos de hospitais com clientela mista. Nesse sentido, a contribui¢éo desta
pesquisa em relagdo & proposta de categorizagcdo dos hospitais em arranjos de financiamento
pode ser considerada relevante para todo o pais e ndo apenas para os Estados analisados. Essa
preocupacdo deve fazer parte de esforgos que envolvam a implantagdo de sistemas de
monitoramento por meio de indicadores de desempenho, como uma estratégia para garantir
normas minimas de qualidade.

No contexto dos debates a respeito do papel do setor privado na construgdo da cobertura
universal de salde, importa estudar as respostas dadas as perguntas norteadoras deste estudo,
especialmente no ambito da tomada de decisGes sobre a organizacdo da rede prestadora de
servigos hospitalares. Esta deve considerar ndo apenas a oferta dos recursos, mas também os
riscos a qualidade dos cuidados prestados, bem como sua equidade e eficiéncia.
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7. CONSIDERACOES FINAIS
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O caminho percorrido para responder as perguntas norteadoras desta pesquisa exigiu,
incialmente, dimensionar problemas na qualidade das bases de dados estudadas. Discutir o
desempenho dos servigos e sua relacdo com a rede prestadora existente em nosso sistema de
salde sem avaliar a qualidade da informacdo poderia comprometer a analise dos resultados
obtidos e, consequentemente, a sua utilidade para o processo de tomada de decisdes em prol da
melhoria dos servicos hospitalares no pais. Considerando que o dimensionamento completo dos
problemas na qualidade de informacgdes registradas em fontes de dados secundarias sobre
estabelecimentos e internagBes no Brasil pode ser em si objeto de tese, as analises aqui
realizadas detiveram-se naquilo que mais diretamente poderia intervir nos resultados da
pesquisa de avaliag&o.

Pode-se concluir que existem informacgdes cadastrais basicas de boa cobertura, completitude e
consisténcia no CNES, ampliando a legitimidade de seu uso como fonte de dados sobre os
hospitais no Brasil. Outras informagdes como as relacionadas aos recursos humanos, as
habilitacOes e aos servicos prestados pelos hospitais ndo foram objeto desta pesquisa e, portanto,
ndo se pode fazer qualquer tipo de afirmacéo sobre sua qualidade. Em relacdo as informacGes de
internacBes no pais, ainda h4 muito para ser feito em termos de melhoria da qualidade dos
sistemas existentes, 0 SIH e o CIH. Nesse sentido, é de suma importancia que essas bases sejam
utilizadas, ja que a consisténcia interna observada e a coeréncia dos achados com outros estudos
apontam sua viabilidade para analises de desempenho.

Considerando que a qualidade dos dados usados afeta a qualidade das medidas e indicadores
deles resultantes, vale destacar que os percentuais de preenchimento de informacdes sobre
comorbidades da base do SIH manteve-se no mesmo patamar apontado por outros estudos.
Sabe-se que a insuficiéncia de informagdes diagnosticas e clinicas € inerente as bases de dados
administrativas originalmente dedicadas a pagamentos. Mesmo assim, conclui-se aqui que as
informacdes disponiveis permitem a aplicacdo de ajustes de risco que, mesmo com precisao
inferior a considerada ideal, melhoram a validade dos resultados e sdo essenciais em analises de
desempenho.

Nesse sentido, uma primeira recomendacdo sobre os sistemas de informacdo diz respeito a
necessidade de serem incentivados o preenchimento correto e o envio de dados com a
periodicidade adequada. Incompletitudes, inconsisténcias, ndo envios ou envios intermitentes
devem ser objeto de monitoramento continuo, com consequéncias concretas para 0s hospitais,
mesmo para aqueles que ndo atendem a pacientes do SUS, uma vez que essa informagao é de
interesse publico. As melhorias no preenchimento das bases administrativas sdo desejaveis ndo
apenas para qualificar as analises habitualmente realizadas, mas também para aumentar a
potencialidade de uso dessas bases, aumentando o escopo de pesquisas e a construcdo de
analises estratégicas. Tais melhorias sdo primordiais para o conhecimento acerca do perfil de
morbidade da populacéo, possibilitando um conhecimento mais adequado das necessidades de
salde e, assim, subsidiando a tomada de decisdes no planejamento de hospitais e nas redes de
atencdo a salde.

\

A segunda recomendacdo diz respeito a criacdo de campos para preenchimento de dados
clinicos, especialmente o diagnostico secundario, que idealmente deveria permitir o registro de
diversos cddigos, tantos fossem os diagnosticos secundarios existentes. Sabe-se que esta acdo
envolve investimentos financeiros, contratacdo e treinamento de recursos humanos. No entanto,
parece inevitavel investir na qualificacdo das bases de dados e dos servigos profissionais
voltados para o registro de informagfes, em um contexto de inovacdes de gestdo que incluem,
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entre outras estratégias, sistemas de pagamento por desempenho. Para isso, sdo essenciais
ajustes mais precisos da gravidade dos casos, promovendo maior justica no repasse de recursos
e gerando melhorias de eficiéncia do sistema.

Decisdes adequadas dependem ndo s6 da qualidade dos dados existentes, mas também da
utilizacdo de metodologias capazes de identificar os fatores que influenciam a qualidade do
cuidado. Nesse sentido, uma importante contribuicdo desta pesquisa estd relacionada as
adaptacOes de métodos voltados para sele¢do de populacdes para estudo, que demonstraram ser
adequadas ao objetivo de avaliar a qualidade do cuidado. A escolha do melhor modelo
explicativo para a mortalidade hospitalar também deve ser considerada uma etapa importante
desse tipo de estudo. Nesse contexto, a utilizagdo de modelos multiniveis traz como vantagem a
possibilidade de tratar as relacdes existentes entre 0s niveis envolvidos, minimizando
associagdes falaciosas.

A tendéncia contemporanea de busca por novas formas de financiamento, com a adogéo de
multiplas fontes de pagamento, mostrou-se real para a rede hospitalar brasileira. No Brasil,
metade da rede atendia a pacientes de todas as fontes pagadoras, caracterizando-se pelo arranjo
de financiamento SUS, planos e particular. Estes estabelecimentos detinham a grande maioria
dos leitos disponiveis, tanto para pacientes SUS quanto para pacientes ndo SUS, e executaram a
maior parte das internagdes entre 2008 e 2010. A disponibilidade de 65% dos leitos existentes
no pais em estabelecimentos que atendem simultaneamente a pacientes SUS e ndo SUS e a
ocorréncia de metade das internagdes ndo SUS e cerca de 75% das internagcbes SUS em
estabelecimentos deste tipo indicam a conformag&o de uma rede hospitalar compartilhada para a
maioria da populacdo, independentemente da fonte pagadora, caracterizada pela dupla porta de
entrada.

Do ponto de vista do paciente, parece haver na rede o reflexo da segmentacdo de clientelas
segundo légicas de mercado (poder de compra), com impacto também internamente ao grupo de
beneficiarios de planos de saude: uma menor parte deles consegue acessar hospitais
exclusivamente privados, enquanto a maior parte acessa hospitais privados conveniados ao
SUS, compartilhando da mesma rede que atende a pacientes SUS.

Sobre a organizacdo da rede hospitalar no pais, pode-se afirmar que existe iniquidade na
distribuicdo dos hospitais e leitos, com diferencas de oferta entre pacientes SUS e ndo SUS, mas
também internamente em relacéo a oferta ao grupo de pacientes ndo SUS. No SUS, a oferta de
leitos hospitalares é menor do que no setor privado, porém é mais homogénea entre as regides
do pais, indicando melhor planejamento diante das necessidades. Especialmente no ambito
privado, as desigualdades observadas na oferta de leitos indicam que a rede neste setor ndo se
organiza tendo como objetivo principal atender a demanda de pessoas cobertas por planos
privados de saude e, para além disso, ndo estd coordenada com o setor publico. Pelo contrério, a
distribuicdo observada corrobora a hipotese de que a oferta de servigos de salde no setor
privado é determinada pela l6gica de mercado, uma vez que ha grande concentracdo de servicos
nos maiores centros produtivos. Estas iniquidades distributivas dos servigos afetam a oferta, que
por sua vez afeta 0 acesso aos servicos de saude.

Além disso, os resultados deste estudo confirmam riscos diferenciados de mortalidade
hospitalar ajustada em funcdo da fonte de pagamento da internacdo (SUS ou ndo SUS), com
vantagens para pacientes ndo SUS, agregando complexidade as andlises sobre o tema. Para
entender 0os mecanismos relacionados ao atendimento de exceléncia, ndo basta explorar as
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caracteristicas estruturais dos hospitais, o potencial acesso da populacdo a estes hospitais ou as
caracteristicas desta populacdo. A sobreposicdo das redes publica e privada e as diferencas de
oferta e acesso da populacdo conforme fontes de pagamento constituem um fenémeno
especifico do sistema de salde brasileiro, cujos efeitos sobre a qualidade demandam debates sob
a luz ndo apenas dos métodos de pesquisa em avaliacdo, mas também de aspectos politicos,
econdmicos e sociais que o condicionam.

J& as diferencas encontradas segundo arranjos de financiamento dos hospitais ndo foram
suficientes para confirmar a hipdtese de que esta caracteristica pode afetar o desempenho. Ainda
assim, a baixa variabilidade observada entre os arranjos de financiamento ndo é suficiente para
invalidar o debate do ponto de vista clinico, no qual podem ser captados detalhes importantes
para a discussdo sobre em que e como interferir para melhorar a qualidade. Acrescente-se ainda
o fato de que existe uma relacdo direta entre os arranjos de financiamento e as fontes de
pagamento atuantes no hospital, além de ter sido observada variacéo significativa da qualidade
medida pela mortalidade entre pacientes segundo a fonte de pagamento da sua internacao.
Assim, com base nos resultados aqui obtidos, pode-se afirmar que é esperada maior chance de
morte em hospitais cuja maioria dos pacientes tem como fonte de pagamento o SUS.

Por conseguinte, a categorizacdo em arranjos de financiamento proposta para este estudo tem
sua importancia para as analises sobre o tema, especialmente porque as iniquidades mais graves
existentes podem ser consideradas as que ocorrem dentro dos mesmos hospitais, quais sejam,
aqueles que atendem a pacientes com fontes de pagamento SUS, planos ou particular. Estes
devem ser objeto de estudo e monitoramento, incluindo a investigagdo de possiveis fatores
organizacionais ou processuais que conduzem os pacientes a resultados diversos, mesmo com a
disponibilidade fisica das mesmas estruturas.

Esforcos devem ser feitos no sentido de tornar o acesso a rede hospitalar e a qualidade dos
resultados do cuidado mais equanimes no pais, independentemente da fonte de pagamento usada
pelos pacientes. No &mbito do SUS, o aumento do ndmero de leitos e de leitos de UTI por
habitantes parece essencial para que se melhore 0 acesso ao cuidado de mais alta complexidade.
No ambito privado, a regulagdo da implantacdo de novos servigos e da oferta de acesso aos
servigos existentes via planos privados de salde deve ser colocada em préatica, a exemplo de
outros paises. Diante da rede sobreposta e heterogénea existente, esta regulacdo € fundamental
para evitar “leildoes” dos servicos existentes entre os beneficiarios de planos privados, ou ainda a
venda de promessas de acesso de melhor qualidade que possivelmente ndo se concretizardo.
Além do alinhamento de esforgos publicos e privados com as necessidades de servigos
hospitalares da populagdo, o monitoramento regular da qualidade destes servigos deve fazer
parte do arcabouco de informacdes usadas no direcionamento de politicas e regulamentacGes na
area da atencdo hospitalar no Brasil, aproximando o planejamento em salde e a pratica do
cuidado das discuss@es tedricas e cientificas sobre a qualidade dos servigos, em prol de ganhos
para a sociedade e para o pais.

E consenso entre estudiosos e gestores que atingir determinado padréo de qualidade no sistema
de satde é fundamental ndo apenas do ponto de vista clinico ou da gestdo, mas também para a
sua legitimacdo perante a populacdo. Nesse sentido, o papel da avaliacdo e de estratégias de
melhoria da qualidade da assisténcia vem ao encontro das preocupag¢fes com equidade, acesso,
adequacao, efetividade e seguranca no cuidado, constituindo parte importante no projeto de
implantacdo do sistema de salde desejado para o Brasil.
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Apéndice A
Critério para a limpeza dos dados e composi¢do do universo de estudo

Selecdo de internagdes por idade em adultos (18 a 59 anos) e idosos (60 a 99 anos):

e seclecionados casos cujo campo codigo da idade = ‘4’ (anos) e descartados casos cujo
campo codigo da idade = ‘0’ (ignorada), ‘2’ (dias), ‘3’ (meses) ou ‘5’ (a partir de 100
anos);

e selecionados casos cujo campo idade era > 18.

Selecdo das internagdes agudas:

e selecionados casos cujo tempo de permanéncia era <30 dias.

Excluséo das transferéncias:

e selecionados casos cujo campo cobranga = ‘30’ ou ‘31° ou ‘32’ ou ‘33’ ou ‘34’ ou ‘35’
ou ‘36> ou ‘37 ou ‘38 ou ‘39°, em que o primeiro digito (3) corresponde a
transferéncia e o segundo a especialidade (1- tisiologia; 2 — psiquiatria; 3 - clinica
médica; 4 — cirurgia; 5 — obstetricia; 6 — bergario; 7 — pediatria; 8 — isolamento; 9 —
outros).

Selecdo de internagdes das especialidades cirurgia geral ou clinica médica:

o selecionados casos cujo campo “especialidade” = 01 (cirurgia geral) ou ‘03 (clinica
médica) e descartados casos cujo campo ‘“especialidade” = ‘02’ (obstetricia),
‘04’ (crébnico e FPT — fora de possibilidade terapéutica), ’05° (psiquiatria),
‘06’ (tisiologia), ‘07’ (pediatria), ‘08 (reabilitagdo) ou ‘09’ (psiquiatria — hospital/dia).

Selecdo de internacdes para procedimentos dos grupos clinico ou cirtrgico (o grupo

corresponde aos dois primeiros digitos do cédigo do procedimento realizado):

e selecionados casos com procedimento cujo grupo da tabela de procedimentos = ‘03’
(procedimentos clinicos) ou ‘04’ (procedimentos cirtirgicos) e descartados
procedimentos cujo grupo da tabela de procedimentos = ‘01’ (agdes de promogéo e
prevengdao em saude), ‘02’ (procedimentos com finalidade diagnostica), 05’
(transplante de 6rgdos, tecidos e células), ‘06’ (medicamentos), ‘07’ (orteses, proteses €
materiais especiais) ou ‘08’ (a¢des complementares da atengdo a satde).

Exclusdo de procedimentos que se inserem nos grupos de procedimentos clinicos ou

cirdrgicos, porém relacionados ao parto:

e descartados os casos cujo procedimento realizado era:
03.10.01.001-2 — Assisténcia ao parto sem distdcia;
03.10.01.002-0 — Atendimento ao recém-nascido em sala de parto 03.10.01.003-9 —
Parto normal;
03.10.01.004-7 — Parto normal em gestacéo de alto risco;
03.10.01.005-5 — Parto normal em centro de parto normal (CPN);
04.11.01.001-8 — Descolamento manual de placenta;
04.11.01.002-6 — Parto cesariano em gestagdo de alto risco;
04.11.01.003-4 — Parto cesariano;
04.11.01.004-2 — Parto cesariano ¢/ laqueadura tubaria;
04.11.01.005-0 — Redugdo manual de inversao uterina aguda pos-parto;
04.11.01.006-9 — Ressutura de episiorrafia pos-parto;
04.11.01.007-7 — Sutura de laceracGes de trajeto pélvico (no parto antes da admissao);
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04.11.01.008-5 — Tratamento cirdrgico de inversdo uterina aguda pds-parto;
04.11.02.001-3 —Curetagem pés-abortamento / puerperal;
04.11.02.002-1 — Embriotomia;
04.11.02.003-0 — Histerectomia puerperal;
04.11.02.004-8 — Tratamento cirdrgico de gravidez ectopica;
04.11.02.005-6 — Tratamento de outros transtornos maternos relacionados
predominantemente a gravidez.
7) Exclusdo de internagdes cujo diagnostico principal se referisse ao grupo Obstétrico:

e excluidos casos cujo diagnodstico principal se inserisse no grupo iniciado com “O”
(Gravidez, Parto e Puerpério — Capitulo XV da CID-10).

8) Exclusdo de internacGes cujo diagndstico principal se referisse a grupos inespecificos de
causas ou ao grupo de trauma:

e excluidos casos cujo diagndstico principal se inserisse em um dos grupos iniciados com
“R”, “T”, “V”, “X”, “Y” ou “Z”, referentes aos capitulos da CID-10: “XVIII —
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio, nédo
classificados em outra parte”, “XIX — LesOes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas”, “XX — Causas externas de morbidade e de
mortalidade”, “XXI — Fatores que influenciam o estado de salde e o contato com 0s
servicos de saude”.

9) Supressdo de diagndsticos secundarios idénticos aos principais:

e foram suprimidas as informag6es do campo diagndstico secundario, nos casos em que
este era idéntico ao diagndstico principal registrado, com o objetivo de eliminar
possiveis erros de registro desta informacéo.

10) Excluséo de internagdes sem vinculo com a base de dados do CNES:

e excluidos casos em que o numero do CNES registrado ndo correspondia a
estabelecimento selecionado para o estudo.

11) Excluséo das internagdes com pagamento por DPVAT:

e excluidos casos em que o pagamento foi realizado por DPVAT, considerando o
pequeno volume e 0s objetivos deste estudo.

12) Selecdo por localizagdo das internagdes:

e selecionados os casos cujo campo UF correspondesse aos codigos “35” (Sao Paulo) ou
“43” (Rio Grande do Sul).

13) Selecdo por causas e procedimentos e selecdo por causas segundo representatividade para
oObito:

e selecionados os casos em que o diagnostico principal compunha o conjunto de
indicadores para avaliacdo da qualidade do cuidado em pacientes hospitalizados da
AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality), com adaptacdes, para compor o
primeiro conjunto de dados, a ser analisado segundo o modelo americano (AHRQ,
2007; CMS, 2013);

e selecionados os casos em que o diagnostico principal referia-se a um dos 75
diagndsticos responsaveis por 80% das mortes hospitalares das Regies Sul e Sudeste,
para compor o segundo conjunto de dados, a ser analisado segundo o modelo inglés
(JARMAN,1999).

14) Selecéo por volume de internagdes do estabelecimento:

e excluidos casos em que 0 CNES de ocorréncia possuia menos de 1.095 internacdes no

periodo de 2008 a 2010, ou seja, menos de uma internagdo por dia.
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Apéndice B
Internac@es e mortalidade hospitalar, segundo diagndstico principal

Regides Sul e Sudeste— 2008-2010

fgdigo CID. bescricio CID |nterre;13ﬁg?0p0r Mortalidade (%)
Alta Morte | Absoluto | Acumulado
Total 12.302.593 | 734.780 100,0 100,0
J18 Pneumonia p/micro-org. NE 469.441 | 64.810 8,8 8,8
150 Insuf.cardiaca 498.930 | 50.378 6,9 15,7
A4l Outr. septicemias 40.174 | 49.566 6,7 22,4
J96 Insuf. respirat. NCOP 56.577 | 35.896 4,9 273
164 éghder:q/?sg cerebr. NE como hemorrag. 179.968 | 35543 48 321
121 Infarto agudo do miocérdio 126.256 | 21.332 2,9 35,0
J44 Outr. doeng. pulmonares obstrutivas cronicas 243.880 | 16.004 2,2 37,2
J15 Pneumonia bacter. NCOP 115.399 | 14.994 2,0 39,3
S06 Traum. intracraniano 121.716 | 14.297 1,9 41,2
N18 Insuf. renal crénica 107.391| 12.179 1,7 42,9
K92 Outr. doeng. do aparelho digestivo 112.398 | 10.332 1,4 44,3
C34 Neopl. malig. dos brénquios e dos pulmdes 30.188 9.722 1,3 45,6
120 Angina pectoris 267.173 9.033 1,2 46,8
A49 Infecc. bacter. de localiz. NE 54.025 8.540 1,2 48,0
161 Hemorragia intracerebral 22.158 8.264 1,1 49,1
E46 Desnutric. proteico-caldrica NE 40.287 8.144 1,1 50,2
G45 Acid. vasc. cerebr. isquémicos trans.sindr. corr. 60.064 7.748 1,1 51,3
A3l Infecc. dev. outr. microbactérias 8.449 7.613 1,0 52,3
C50 Neopl. malig. da mama 106.054 7.534 1,0 53,3
K56 Ileo paralitico e obstr. intestinal s/hérnia 58.896 6.961 0,9 54,3
N17 Insuf. renal aguda 26.930 6.828 0,9 55,2
C16 Neopl. malig. do estdmago 31.493 6.807 0,9 56,1
J81 Edema pulmonar NE de outr. form. 22.519 5.923 0,8 56,9
C18 Neopl. malig. do cdlon 60.691 5.832 0,8 57,7
K74 Fibrose e cirrose hepaticas 28.253 5.770 0,8 58,5
K70 Doeng. alcodlica do figado 28.814 5.592 0,8 59,3
El4 Diabetes mellitus NE 118.006 | 5.590 0,8 60,0
S72 Frat. do fémur 139.518 5.237 0,7 60,8
E86 Deple¢do de volume 53.395 5.198 0,7 61,5
A48 Outr. doeng. bacter. NCOP 29.861 5.154 0,7 62,2
163 Infarto cerebral 28.308 5.014 0,7 62,9
N39 Outr. transt. do trato urinario 194.498 4.930 0,7 63,5
C15 Neopl. malig. do es6fago 26.839 4.916 0,7 64,2
B20 Doeng. p/HIV result. doeng. infecc. e parasit. 21.406 4.910 0,7 64,9
J12 Pneumonia viral NCOP 53.142 4.832 0,7 65,5
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A40 Septicemia estreptococica 6.006 4.640 0,6 66,2
C80 Neopl. malig. s/especifica¢do de localiz. 16.265 4.370 0,6 66,7
K72 Insuf. hepatica NCOP 10.511 3.930 0,5 67,3
C61 Neopl. malig. da préstata 50.722 3.673 0,5 67,8
C25 Neopl. malig. do pancreas 10.312 3.636 0,5 68,3
E10 Diabetes mellitus insulino-dependente 73.476 3.533 0,5 68,8
174 Embolia e trombose arteriais 36.226 3.476 0,5 69,2
160 Hemorragia subaracnoide 15.364 3.382 0,5 69,7
GIa1 Hidrocefalia 14.720 3.345 0,5 70,1
146 Parada cardiaca 1.059 3.059 0,4 70,6
126 Embolia pulmonar 12.914 3.025 0,4 71,0
E43 Desnutrig. proteico-calérica grave NE 7.167 2.920 0,4 714
C71 Neopl. malig. do encéfalo 16.159 2.815 0,4 71,8
C22 Neopl. malig. figado vias biliares intra-hepat. 8.982 2.809 0,4 72,1
171 Aneurisma e disseccdo da aorta 13.610 2.783 0,4 72,5
110 Hipertens&o essencial 166.630 2.772 0,4 72,9
J95 Afeccoes respirat. pés-proced. NCOP 8.378 2.759 0,4 73,3
C53 Neopl. malig. do colo do utero 44.041 2.695 0,4 73,6
K65 Peritonite 21.624 2.527 0,3 74,0
J93 Pneumotorax 17.461 2.508 0,3 74,3
K81 Colecistite 213.605 2.461 0,3 74,7
C76 Neopl. malig. outr. localiz. e mal definidas 13.387 2.450 0,3 75,0
142 Cardiomiopatias 29.394| 2.396 0,3 75,3
C20 Neopl. malig. do reto 27.218 2.303 0,3 75,6
K86 Outr. doeng. do pancreas 38.490 2.268 0,3 75,9
K80 Colelitiase 304508 | 2.253 0,3 76,2
162 Outr. hemorragias intracranianas ndo-traum. 7.558 2.247 0,3 76,5
E44 Desnutrig. proteico-caldrica grau moder. leve 15.186 2.230 0,3 76,9
S36 Traum. de 6rgaos intra-abdominais 17.991 2.133 0,3 77,1
147 Taquicardia paroxistica 42.065 2.091 0,3 774
D53 Outr. anemias nutricionais 30.774 1.975 0,3 77,7
180 Flebite e tromboflebite 90.296 1.899 0,3 78,0
144 Bloqueio atrioventricular e do ramo esquerdo 32.908 1.866 0,3 78,2
K63 Outr. doeng. do intestino 20.457 1.848 0,3 78,5
124 Outr. doeng. isquémicas agudas do coragao 73.608 1.835 0,2 78,7
C32 Neopl. malig. da laringe 19.200 1.788 0,2 79,0
A09 Diarreia e gastroenterite orig. infecc. presum. 102.859 1.747 0,2 79,2
K76 Outr. doeng. do figado 9.996 1.722 0,2 79,4
C92 Leucemia mieloide 8.884 1.676 0,2 79,7
16 Pneumonia dev. out. micro-org. infecc. espec. 26.479 1672 0.2 799
NCOP
Outros 7.043.006 | 147.840 20,1 100,0

Fonte: Ministério da Salde. Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de
Informag&o Hospitalar (CIH).
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Apéndice C

Codigos CID-10 para compor os Indices de Charlson e Elixhauser
segundo Quan et al. (2005)

Indice de comorbidades de Charlson (ICC)
Comorbidades Codigos CID-10 Peso
Infarto do miocérdio 121x, 122x, 1125.2 1
o . . 109.9, 111.0, 113.0, 113.2, 125.5, 142.5-9, 143x, 150X,
Insuficiéncia cardiaca congestiva P290
Doenga vascular periférica 170x, 171x, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0, 179.2,
K55.8, K55.9, 795.8, 795.9
Deméncia G45,G46,H34.0, 160x-169x
Doenga cerebrovascular F00-FO03, F05.1, G30, G31.1
Doenga pulmonar cronica J40-J47, J60-J67, J68.4, J70.1,J70.3, 127.8,127.9
Doenga tecido conjuntivo MO05, M06, M31.5, M32-M34, M35.1,M35,3,M36.0
Diabetes leve, sem complicagdo K25-K28
Ulcera B18,K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K71.5, k71.7,
K73,K74,K76.0, K76.2, K76.4, K76.8, K76.9, Z94.4
E10.0, E10.1, E10.6, E10.8, E10.9
E11.0,E11.1, E11.6, E11.8,E11.9
Doenca cronica do figado ou cirrose E12.0,E12.1, E12.6, E12.8, E12.9
E13.0, E131, E13.6, E13.8, E13.9
E14.0,E14.1, E14.6, E14.8, E14.9
Hemiplegia G04.1, G11.4,G80.1,GB0.2, G81,G82, G83.0- 2
G83.4,G83.9
112.0, 113.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7, N18, N19,
Doenca renal severa ou moderada N25.0, Z40.0, Z49.2, Z94.0, 799.2
E10.2-E10.5, E10.7
E11.2-E11.5,E11.7
Diabetes com complicacdo E12.2-E12.5, E12.7
E13.2-E13.5, E13.7
E14.2-E14.5,E14.7
Tumor C00-C26, C30-C34, C37-C41, C43, C45-C58, C60-C76,
Leucemia C81-C85, C88, C90-C97*
Linfoma
Doenca do figado severa ou moderada 185.0, 185.9, 186.4,198.2, K70.4.K71.1.K72.1, K72.9, 3
K76.5-K76.7
Tumor maligno, metéstase C77-C80 6
Aids B20-B22,B24
Indice de Elixhauser
Comorbidades Codigos CID-10 Peso
Insuficiéncia cardiaca congestiva 143, 150, 109.9, 111.0, 113.0, 113.2 1
Arritmia cardiaca 147,148, 149, 144.1, 144.2, 144.3, 145.6, 145.9, R00.0,
R00.1, R00.8, T82.1, Z45.0, Z95.0
Doenca valvular 105, 106, 107, 108, 134, 135, 136, 137, 138, 139, A52.0,
109.1, 109.8, Q23.0, Q23.1, Q23.2, Q23.3, Z95.2, Z95.4
Doenga da circulagdo pulmonar 126, 127, 128.0, 128.8, 128.9
Doenca vascular periférica 171,170, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0, 179.2, K55.1,
K55.8, K55.9, 795.8, 795.9
Hipertensdo arterial 110
Hipertens&o arterial complicada 111, 112, 113, 115
Paralisia G81, G82, G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G83.0, G83.1,
G83.2, G83.3, G83.4, G83.9
Outra doenca neuroldgica G10, G11, G12, G13, G20, G22, G32, G35, G36, G37,
G40, G41, R56, G25.5, G31.2, G31.8, G31.9, G93.1,
G93.4, R74.0
Doenca pulmonar cronica J40, J41, J42, )43, J44, )45, J46, J47, J60, J61, J62, J63,
J64, J65, J66, J67, 127.8, 127.9, 68.4, J70.1, J70.3
Hipotireoidismo EOQ0, EO1, E02, E03, E89.0
Insuficiéncia renal N18, N19, 112.0, 113.1, N25.0, Z249.0, Z49.2, Z94.0,
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Aids B20, B21, B22, B24

Linfoma C81, C82, C83, C84, C85, €88, C96, C90.0, C90.2
Céancer com metastase C77, C78, C79, C80

Tumor C00, C01, C02, C03, Co4, Co5, Co6, C07, C08, C09,

C10, C11, C12, C13, C14, C15, C16, C17, C18, C19,
C20, C21, C22, C23, C24, C25, C26, C30, C31, C32,
C33, C34, C37, C38, C39, C40, 'C41, C43, C45, C46,
C47, C48, C49, C50, C51, C52, C53, C54, C55, C56,
C57, C58, C60, C61, C62, C63, C64, C65, C66, C67,
C68, C69, C70, C71, C72, C73, C74, C75, C76, C97

Doencas reumatoldgicas

MO05, M06, M08, M30, M32, M33, M34, M35, M45,
1940, 1941, 1943, M123, M310, M311, M31.2, M31.3,
M46.1, M46.8, M46.9

Coagulopatias

D65, D66, D67, D68, D69.1, D69.3, D69.6

Obesidade

E66

Perda de peso

E40, R41, E42, E43, E44, E45, E46, R64, R63.4

Desequilibrio hidroeletrolitico

E86, E87, E22.2

Anemia por deficiéncia

D51, D52, D53, D50.8, D50.9

Abuso de alcool

F10, E52, T51, G62.1, 142.6, K29.2, K70.0, K70.3,
K70.9,750.2, Z71.4, Z72.1

Abuso de drogas F11, F12, F13, F14, F15, F16, F18, F19, Z71.5, Z72.2
Psicose

F20, F22, F23, F24, F25, F28, F29 F30.2, F31.2, F31.5
Depressdo F32, F33, F20.4, F31.3, F31.4, F34.1, F41.2, F43.2
Diabetes E10.0, E10.1, E10.9, E11.0, E11.1, E11.9, E120, E12.1,

E12.9, E13.0, E13.1, E13.9, E14.0, E14.1, E14.9

Diabetes com complicagdo

E10.2,E11.2, E12.1, E13.2, E14.2, E10.8, E11.8, E12.8,
E13.8, E14.8

Doenca do figado

B18, 185, K70, K72, K74, 186.4, 198.2, K71.1, K71.5,
K71.7, K76.0, K76.2, K76.9, Z94.4

Ulcera péptica sem sangramento

K25.7, K25.9, K26.7, K26.9, K27.7, K27.9, K28.7,
K28.9

Anemia por sangramento

D50.0

1 - Tumor, leucemia e linfoma foram codificados em conjunto.
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Apéndice D

Artigo cientifico publicado apds a qualificacdo do projeto desta pesquisa

Avaliagio da qualidade do cuidado hospitalar no
Brasil: uma revisio sistemdtica

Cuality assassmant of hospital care in Brazik
a systematic revies

Evaluacian da la calidad da la atancién hospitalania
an Brasil: una revisicn sistom atica

Abwtruct

I;'lu?.tlj- anearmes o hsapital ssrvicer has

mmmﬁdm&n
mqldpﬂﬁ-umaﬁjldh afihix :Iu.ﬂ]l
war io et thr Lieamtow on quasitey
nmmhﬂmﬂ.ﬂmhﬂ ¥l ap-

L i
phrena el dr St

i e s B 1R
kB e T,
T Ee—r—y

e, rumt ol and endicarors wsd b
&mmmh‘nm.m
[neratune revor of sciendific anicle and de-
v wed Marder’s thoa Tom 1350
im BOIT. mmnhqm.ﬂmum
and 2 e dncbuded b dhe rmday; eprenmiiep
P ampamy riudie. Mot siudies soed sscondary
daizand

mmihnp.kqfam}mh&ummumrd:q'

s s i e sl (o bk

EVEAD REVEW 1043

Julizna e Mackada 1
Ama Crounz Marguer Marunr |
RMdniza Silia Meridng

Resumz

Aausliacto de gualidads de seneicos harpvia-
hmpﬂnn&lthumunﬁ
.‘lrﬂ,mmjh“ﬂ:lplﬂ'ﬂhﬁ
shjnitve da mids & misar g leeaiura sabre
Azm il ransdisar o priecipats s b 1, me
Hﬂlgﬁ:lﬁlhhmnﬂhﬂh:ﬂdqlhﬁ
rrtala s iemditcn de sndgas cleniifioos, -
meriage & e com asd B enpinios mbe s
i, pechlicediza oere 250 8 201 1. Baeem idm-
(foador 2 16 & r r beciaider = docn-
mETiEa na ek, que epraenian 48 siadar
daniniza Mredsminou o wo de foner e dadar
meesieiay core eedlie de dinemite o
dade, ademacin. purasca raiciieoia, deda-
canda- .anphﬂn&hﬂ&-rﬂnm

ther dlmmla prer of ki ih o ithe imp
et o kgl cae in Aesd.

I"l-]'i"':]mr_zur.|-_!' 5 a:r..l H

ooegribuirapnniansds slamesrioy et para =
deremeniiimemia da ierea na r a gzl
_ﬂ:n;ﬂnd'nm“rrmﬂnrd: e

. R P Wi s S M 15 VT, s, FTLS

164



Apéndice E

Mapas da rede hospitalar brasileira

Figura 1
Estabelecimentos com internacdo por UF, segundo arranjos de financiamento
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A. Total de estabelecimentos selecionados com internacéo

B. Estabelecimentos com arranjo planos de salde e particular
C. Estabelecimentos com arranjos somente SUS

D. Estabelecimentos com arranjo SUS, planos e particular

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Registro de
Planos de Saude (RPS).
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Figura 2

Leitos existentes por 1.000 habitantes, leitos SUS por 1.000 usuérios do SUS e leitos ndo SUS
por 1.000 beneficiarios de planos de saude, por UF

Brasil — 2008-2010

Leitos totais
Leitos SUS
Leitos ndo SUS

o w2

Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Registro de
Planos de Salde (RPS).
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Figura 3

Leitos de UTI por 10.000 habitantes, leitos de UTI SUS por 10.000 usuarios do SUS e leitos de
UTI ndo SUS por 10.000 beneficiérios de planos de salde, por UF

Brasil — 2008-2010
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Leitos de UTI SUS
Leitos de UTI ndo SUS
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Fonte: Ministério da Sa(de. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Registro de
Planos de Salde (RPS), Sistema de Informagdes de Beneficiarios de Planos de Satde (SIB), Datasus.
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Apéndice F

Informacfes complementares sobre a rede hospitalar

Gréficol

Cobertura por planos privados de saude e nimero de leitos ndo SUS por 1.000 beneficiarios,

segundo arranjos de financiamento dos estabelecimentos
Regides do Brasil — 2008-2010
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Fonte: Ministério da Salde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude (CNES), Sistema
de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de Informagdo Hospitalar (CIH), Sistema de
Informacdes de Beneficiarios de Planos de Saide (SIB), Registro de Planos de Sadde (RPS).

Gréfico 2

Faixas minima e maxima de leitos de UTI recomendada pela Portaria 1.101/2002 e leitos de
UTI existentes por 10.000 habitantes, segundo arranjos de financiamento dos estabelecimentos

Regides do Brasil — 2008-2010
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Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Sistema
de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de Informagdo Hospitalar (CIH), Sistema de
Informagdes de Beneficiarios de Planos de Salde (SIB), Registro de Planos de Saude (RPS).
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Grafico 3

Estabelecimentos com UTI, por porte, segundo arranjos de financiamento

Brasil —2008-2010
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Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), Sistema
de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de Informacdo Hospitalar (CIH), Registro de

Planos de Salde (RPS).

Gréfico 4

Proporg&o de interna¢fes SUS e ndo SUS, segundo arranjos de financiamento do hospital onde

ocorreram
Brasil —2008-2010
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Fonte: Ministério da Saude. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), Sistema
de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH), Comunicacdo de Informacdo Hospitalar (CIH), Registro de

Planos de Saude (RPS).
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