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“A prova do acesso consiste na utilizagdo de um servigo, ndo somente na
existéncia do mesmo. Desta maneira, o acesso pode ser medido pelo nivel
de utilizacdo em relacdo a necessidade. Ndo obstante, devemos reconhecer
gue a avaliacdo da necessidade que os clientes fazem difere daquela que os
profissionais fazem. Além disso, é preciso distinguir dois componentes na
utilizacdo de servigcos. a iniciacéo e a continuacgdo. Isto se deve a que
existem diferentes fatores que podem influenciar a cada um desses
componentes, embora cada fator individualmente possa afetar a ambos. E
importante ressaltar que as barreiras que se interpdem ao acesso n&o sao
somente de origem econdmica, mas também psicoldgica, informativa,

social, organizacional, espacial e temporal, entre outras’.

Avedis Donabedian
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Resumo: A utilizacdo das internagdes hospitalares no Brasil: fatores associados,

grandes usuarios, reinter nacoes e efeito da ofertade servigos hospitalar es sobre 0 uso.

A andlise da utilizagdo de servicos de salde, notadamente das internacOes
hospitalares, € um assunto importante para o Brasil, face ao grande volume de recursos
empregados e face a proposta do Sistema Unico de Saide (SUS) de atender a populagio
brasileira de forma equitativa. Esta Tese de Doutorado analisou alguns aspectos da
utilizagdo das internages hospitalares no Brasil.

Nalntroducéo, é apresentada uma revisdo da literatura sobre utilizacdo de servicos
de salde no Brasil ap6s a implantacdo do SUS. Esta revisdo foi feita com o objetivo de
conhecer e apresentar de forma resumida o estado da arte desta area de pesquisa no Brasil e
de subsidiar a discusséo dos resultados da Tese.

No Primeiro Artigo, Fatores Associados as Internactes Hospitalares no Brasil,
publicado na revista Ciéncia & Saude Coletiva, a partir de um modelo tedrico bastante
utilizado de uso de servicos de salde, foi feita uma andlise dos fatores associados as
internactes hospitalares e aos grandes wsuarios de servicos de salde no Brasil, a partir dos
dados do Suplemento Salde da Pesquisa Naciona por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada em 1998. Uma énfase importante da discussdo deste artigo € na equidade do uso
das internagdes hospitalares.

No Segundo Artigo, Fatores Associados as Readmissdes Hospitalares em um
Hospital Geral Brasileiro, submetido para publicacdo aos Cadernos de Saude Publica, foi
feita uma andlise dos fatores associados as reinternacdes hospitalares no Hospital Publico
Regional de Betim, Minas Gerais, a partir de dados do Sistema de Informacdo Hospitalar
do SUS (SIH-SUYS). Este artigo utilizou modelos estatisticos de sobrevivéncia apropriados
para a andlise de eventos repetidos, cujo desenvolvimento e aplicacdo em dados de salide é
recente.

No Terceiro Artigo, Efeito da Oferta de Servigos de Saude no Uso de Internagdes
Hospitalares no Brasil, submetido para publicacéo a Revista de Saude Publica, o modelo
utilizado no primeiro artigo foi expandido, de forma a incluir como varidveis explicativas
medidas da oferta de servicos de sallde. Foram utilizados modelos hierarquicos em dois
niveis, sendo o primeiro nivel o individuo e 0 segundo a unidade da federacdo onde reside 0

individuo.
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Na Conclusdo, os resultados principais das andlises feitas foram confrontados entre

S e discutidos sob a 6tica do sistema de salde brasileiro.

Palavras-Chave: utilizacdo de servicos de salde, readmissGo do paciente, grandes

usuarios, provisao & distribuicdo de servicos de salide.
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Abstract: Hospital admissions utilization in Brazil: associated factors, heavy users,

readmissions and effect of health services supply on hospital use.

The analysis of hedth services utilization, with special attention to hospital
admissions, is an important subject in Brazil. Brazilian government spends a great amount
of resources in hospital care and equity is one of the mais goals of Brazilian Unified Health
System (Sistema Unico de Saide - SUS). This PhD thesis analyzed some aspects of
hospital admissions utilization in Brazil.

In the Introduction, we presented a literature review on health services utilization
in Brazil after the implantation of SUS. This review was made in order to summarize the
state of art of this research area in Brazil and to subsidize the discussion of the thesis
results.

In the First Paper, Analysis of hospital admissions associated factors in Brazl,
published in Ciéncia & Saude Coletiva, using a theoretical model of health services
utilization, we made an analysis of hospital admission associated factors and of factors
associated with heavy users of hospita services in Brazil, using data from the health
supplement of the National Household Survey (PNAD), carried through in 1998. An
important emphasis of this paper discussion was the equity of hospital admissions
utilization.

In the Second Paper, Factors Associated with Readmission to a General Hospital
in Brazl, submitted for publication in Cadernos de Saude Publica, we made an analysis of
factors associated with hospital readmission in Betim Regona Public Hospital, Minas
Gerais, usng data of SUS Hospitd Information System (Sistema de Informactes
Hospitalares - SUS). We used survival analysis statistical models adequate to anayze
repeated events, whose development and application in health data are recent.

In the Third Paper, Effect of Health Services Supply on Hospital Admission
Utilization in Brazl, submitted for publication in Revista de Saude Publica, we expanded
the model used in the first paper, in order to include measures of health services supply as
explanatory covariates. We used hierarchica models in two levels, the first level the being
the person and the seconde level the Brazilian federative unit where the person lives.

In the Conclusion, we compared and discussed the three papers main results,
considering Brazilian health system characteristics.



Key words: health services utilization, patient readmission, heavy users, health services
supply and distribution.



(07N I I B R oo [0 o J TR 1
CAPITULO 2 — PrIMEIT0 @tIgO0 «..oceoveeeveceeectsseetessesessesesesssesssseessesessssssssessesssssssssssssssessans 24
CAPITULO 3 — SEGUNAO BIHIGO e eeeeeeeeeeeeeesessseseessssssssssssssseeeeesessssssseeenenes 42
CAPITULO 4 — TEICEIIO @O ...vvvreeeeeeeesiceeesesteessesessesssessssssssssessssssssssssssnssssssnsessssnens 69
CAPITULO 4 — CONCIUSAD ..vevveererneseeseeseeseesesesessssssesssesessessessessesssessssssssassssssssssssans 97

Xi



INTRODUCAO



Desigualdades Sociais e Utilizagcdo de Servicos de Saude no Brasil apés a
| mplantacgéo do Sistema Unico de Salide —Breve Revisio da Literatura

A utilizacdo de servicos de salde, incluindo as internacfes hospitalares, € um tema
importante da pesquisa em servicos de salde. No Brasil, este tema apresenta uma
relevancia especia, devido & presenca do Sistema Unico de Satide (SUS). O SUS financia
servicos de atencdo hospitadar e ambulatorial em todo o pais, além de exercer fungdes de
salde publica tipicas do estado, tais como vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Por
definicdo constitucional, 0 SUS deve assistir a toda a populacdo brasileira de forma
universal, iguditéria e hierarquizada.

Tradicionamente, a producdo cientifica brasileira que analisa acesso e uso de
servigos ambulatoriais € bem mais vasta do que aquela que analisa acesso e uso de
internagdes hospitalares. Possivels explicagbes para este fato incluem a existéncia, ja
tradicional, de programas especificos para o setor ambulatorial, como os voltados para a
salde da crianca e da mulher; a maior familiaridade, por razdes historicas, da maioria dos
profissionais da salide publica com a atencdo ambulatorial; a grande complexidade das
unidades hospitalares;, e a pouca integracdo dessas wnidades aos sistemas municipais e
estaduais de salide no Brasil.

O estudo da utilizacdo das internacfes hospitalares torna-se prioritario, no cenério
atual de intensa e pouco regulada incorporacdo tecnolégica na area da salde, resultando em
custos crescentes para 0 setor; de grandes mudancas no perfil dos pacientes internados,
sendo os pacientes menos graves tratados no nivel ambulatorial, ficando a internacédo
hospitalar cada vez mais para 0s casos mais graves e de custo mais elevado; e de importante
crise no setor hospitalar que presta servicos ao SUS, sga ele publico, filantropico ou
privado, devido a gestdo ndo profissional e ao desequilibrio receita- despesa.

Motivada pelo panorama apresentado acima, esta Tese teve como objetivo analisar a
utilizacdo de ®rvicos hospitalares no Brasil em periodo posterior a implantagdo do SUS.
Na introducdo, apresenta-se uma revisdo da producdo de pesguisa sobre desiguadades
sociais e utilizagdo de servicos de salde ambulatoriais e hospitalares no Brasil, apos a
criacdo do SUS, com o objetivo de sistematizar esta producéo.

A busca de artigos foi realizada em julho de 2003 nas seguintes bases bibliogréficas:
MEDLINE, SCIELO e periddicos CAPES. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave,



com 0s seus equivaentes em inglés entre parénteses. acesso (access), internacdo
(admission), utilizacdo (utilization), servico de salde (hedth service), eqlidade (equity) e
desigualdade (inequality).

Foram selecionados apenas artigos sobre utilizacdo de servicos de salde no Brasil
publicados apds 1990, com o objetivo de limitar a andlise a dados referentes ao periodo
posterior a criagdo do SUS. N&o se colocou nenhuma restrigdo quanto ao desenho do estudo
e ndo se incluiram artigos referentes a desigualdades na qualidade do cuidado médico.
Foram agregados a revisdo artigos selecionados na bibliografia dos textos analisados,
guando pertinentes. O primeiro artigo desta tese, que ja estava publicado e preencheu os
critérios de selecdo, foi incluido nesta revisao.

Construiu-se uma tabela de sistematizagdo, contendo as seguintes categorias
andliticas. ano de publicacdo, ano do estudo, fontes de dados, populagdo estudada, variavel
resposta analisada, variaveis sociais consideradas, forma de operacionalizacéo das varidveis
sociais, metodologia utilizada e principais resultados. Foi feita também uma tabela
resumindo os achados para as principais categorias analiticas.

Foram identificados ao todo vinte e trés artigos. Uma descri¢cdo resumida de cada
artigo pode ser vista na Tabela 1 e o resumo de suas caracteristicas pode ser visto na Tabela
2. O primeiro artigo selecionado foi publicado em 1995 e os mais recentes em 2003. Pode-
se observar um aumento da producéo a partir de 2000, com pico em 2002. Os dados
utilizados mais antigos datavam de 1989 e os mais recentes eram de 2000, abrangendo um
periodo de onze anos. Houve concentracdo da utilizacdo de dados da PNAD 1998 e de
dados de amostras popul acionais coletados em 1996. A PNAD 1998 tinha a particul aridade
de possuir um suplemento especial sobre salde, ea concentracdo de artigos analisando
esses dados possivelmente é devido a publicacdo de um nimero especia da Revista Ciéncia
e Salide Coletiva. Quase metade dos estudos analisou dados do Brasil ou de suas regioes.
Quanto aos estados, S8 Paulo e o Rio Grande do Sul apresentaram maior volume de
artigos com dados primarios, seguidos por Minas Gerais e Rio de Janeiro. Quase metade
dos estudos analisou dados de populagdo gera, sendo que se considerou também como
populacdo geral 0s estudos que excluiram apenas recém-nascidos ou criangas menores de
um ou dois anos. Os outros estudos analisaram dados de criangas, adultos ou de idosos.

As variaveisrespostas mais utilizadas foram o uso de servigos de salide em gera e o
uso das internagdes hospitalares, seguidos do uso de consultas e de internagdes e consultas.

Dois artigos trabalharam com varidveis-respostas que ndo sdo medidas diretas de uso, no
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caso uma medida de acessibilidade (possuir plano de salide) (Lima-Costa et a., 2002) e
uma medida de necessidade (preserga de doencas cronicas) (Almeida et al., 2002), e
usaram a internacdo hospitalar como varidvel explicativa. A preocupagdo de ambos em
discutir aspectos de desigualdade social motivou a permanéncia deles nesta revisdo. Dois
estudos (Néri & Soares, 2002; Gomes & Tanaka, 2003) trabalharam apenas com procura de
servigos de sallde como variéavel-resposta.

Renda, escolaridade, raca, ocupacdo e localizacdo da residéncia, nesta ordem, foram
as variaveis sociais mais empregadas, sendo que apenas dois estudos trabalharam com a
categoria classe social. E interessante notar que a maioria dos artigos utilizou mais de uma
medida de nivel socio-econémico, 0 que garante um melhor guste, por explorar as
desigualdades sociais em vérias dimensdes.

Quanto a operacionalizacdo das varidvels sociais, a renda foi incorporada em faixas
de saldrio-minimo ou em quintis ou decis. Mais freqlientemente foi utilizada a renda da
familia, mas em aguns casos a renda individual foi utilizada. A escolaridade foi
incorporada em anos completos, em geral categorizada em grupos, para o individuo, para o
chefe da familia, para o pai ou para a méde. A raca, em geral, foi categorizada em branca e
nao-branca. O loca de residéncia utilizado foi o bairro, municipio ou unidade da federacéo
de residéncia, de acordo com ainformacéo disponivel.

A operacionalizacdo da ocupacdo mostrou-se mais diversificada. Dois estudos
(Yazzle-Rocha et al., 1997 e Yazzle-Rocha & Simfes, 1999) usaram um agrupamento das
codificagbes da Classificacdo Brasileira de OcupacOes em estratos sociais, a saber:
profissionais, intermédios, qualificados ndo manuais, qualificados manuais, semi-
gualificados e ndo-qualificados. Travassos et a. (2002) trabalharam com dez categorias que
levaram em consideragdo a insercdo ou nd do individuo no mercado de trabalho:
empregados no mercado formal, empregados no mercado informal, empregadores,
autbnomos, auto-consumo, desempregados, aposentados, estudantes, afazeres domésticos e
outros. Noronha & Andrade (2002) trabalharam reunindo doze posi¢cbes na ocupacdo
classificadas pela PNAD 1998 em sete grupos. empregados com carteira assinada, militares
e funcionérios publicos, empregados sem carteira assinada, trabalhadores domésticos,
trabalhadores por conta prépria, trabalhadores para o proprio consumo / uso e nédo
remunerados. Gomes & Tanaka (2003) trabalharam com presenca ou auséncia de atividade
remunerada e Mendonza-Sass et al. (2003) trabalharam com presenca ou auséncia de

desemprego.



Paratratar da classe social, Costa & Fachini (1997) trabalharam com duas diferentes
propostas. a operacionalizacdo do conceito de classe social proposta por Bronfman et al.
(apud Costa & Fachini, 1997) para dados epidemiologicos, levando em consideragdo a
propriedade dos meios de producdo, e a classificagdo da Associacdo Brasileira de Institutos
de Pesquisa de Mercados (ABIPEME), baseada na acumulacdo de bens materiais e na
escolaridade. A primeira classificacdo dividia os individuos em: burguesia, nova pequena
burguesia, pequena burguesia tradicional, proletariado ndo tipico, proletariado e sub-
proletariado. A segunda classificou os individuos em classes A, B, C, D e E. César €t d.
(1997) também usaram a classificagdo baseada na propriedade dos meios de producéo.

A cobertura por plano de salde foi incluida como variavel explicativa em oito
artigos. Trés estudos (Guerra et al., 2001; LimaCosta et al., 2002; Almeida et a., 2002)
usaram consultas médicas como varidvel explicativa, respectivamente para o uso de
internacbes hospitalares, ter plano de salide e presenca de doencas crénicas. Costa &
Fachini (1997) utilizaram internacdo hospitalar como variavel explicativa para explicar
consulta médica e verificaram que as pessoas que tinham sido hospitalizadas consumiram
trés vezes mais consultas médicas.

Métodos de analise multivariada foram utilizados por quatorze artigos, com grande
concentracdo de estudos que utilizaram regressdo logistica. Alguns artigos utilizaram
metodologias menos usadas no campo da salde publica, como regressdo multinomial
(Guerraet al., 2001; Castro et al., 2002) ou de Poisson (Costa & Fachini, 1997; Mendonza-
Sass et a., 2003). Todavia, apareceram também estudos utilizando metodologias mais
sofisticadas, como modelos hierarquicos (Travassos et a, 2002), teoria dos conjuntos
difusos (Sawyer & Leite, 2002) e modelos econométricos (Noronha & Andrade, 2002).
Nunes et al. (2001) usaram curvas de concentragdo para a andlise das desigualdades.

Quanto aos resultados, em geral, os estudos apontaram que 0 uso de servicos de
salde foi maior para pessoas de maior renda, que tinham planos de salide e que moravam
em areas de melhor padréo de vida. Almeida et al. (2000) encontraram que as pessoas mais
pobres usaram mais postos e centros de salde e servicos de emergéncia e internactes
hospitalares e menos servigos ambulatoriais especializados e consultorios médicos. Nunes
et a. (2001) mostraram que, para grupos de renda mais baixa, predominaram as internactes
e consultas SUS e para grupos de renda mais ata predominaram as internagdes e consultas
néo SUS.



Os individuos mais pobres, de classe social mais baixa, de menor escolaridade, que
tinham planos de salde e que eram de raca branca tiveram mais internaces hospitalares.
Guerra et a. (2001) mostraram que houve associagdo entre restricdo financeira a aquisicao
de medicamentos e internagdes. Este estudo mostrou também que os fatores associados a
primeira internacdo eram diferentes dos fatores associados as demais. Castro et a. (2002)
mostraram que fatores socio-econdmicos nd se mostraram associados a segunda
internacdo, enquanto que renda, escolaridade e cobertura por plano de salde foram
associados a primeira internacdo e as reinternacfes subseqientes a segunda. Castro et al.
(2002) mostraram que havia associagcdo positiva entre menor renda e internagdes
hospital ares aperes quando o modelo foi gustado por variaveis capacitantes.

Os individuos mais ricos, de classe socia mais dta, de maior escolaridade, que
possuiam planos de salide e servigo de salde de uso regular tiveram mais consultas
médicas. E interessante notar que, para consultas médicas, estes achados sio mais variaveis
do que para internacgfes, sendo que em alguns estudos foram encontrados inclusive efeitos
inversos aos descritos acima. Por exemplo, um estudo (Noronha & Andrade, 2002) mostrou
que, em Sdo Paulo, a desigualdade no uso de consultas ocorreu em favor dos individuos
mais pobres, enquanto que nos outros estados da regido Sudeste esta desigualdade ocorreu
em favor dos individuos mais ricos. JA um estudo no Rio Grande do Sul (Mendonza-Sassi
et a., 2003) mostrou interacdo entre educacdo e renda, de forma que cada ano de
escolaridade aumentava o uso dos mais pobres e reduzia 0 dos mais ricos. Possiveis razbes
para essas diferencas sdo variagfes regionais na utilizagdo de servicos de salde, utilizacdo
de diferentes recortes de faixa etéria, de diferentes niveis de desagregacéo (estados,
municipios, areas dentro de um municipio, individuos) e diferentes conformagdes dos
sistemas de sallde regionais ou locais.

A procura por servicos de salide em geral foi maior para as pessoas de maior renda,
de classe socid mais alta, de maior escolaridade, que tinham planos de salde, que eram de
raca branca e residentes em area urbana. As pessoas que tinham planos de salide de servidor
publico procuraram menos os servigos de salde. A ocupacdo também foi associada a
procura de servigos. Os individuos mais pobres procuraram mais por motivo de doengas e
0S mais ricos procuraram mais para exames de rotina e prevencao.

O uso de servicos publicos foi maior para as pessoas de menor renda, de classe
social mais baixa, de menor escolaridade, que tinham planos de salde e de raca branca.

Ocupacdo foi associada ao uso de servicos publicos.



O local de moradia foi um fator explicativo importante. Travassos et al. (1995)
mostraram que o padréo de desigualdades regionais no uso de servigos de salde (ou sgja,
entre regides) dependeu do padrdo de desenvolvimento das regifes, enquanto as
desigualdades no uso entre grupos sociais (ou sgja, intra-regides) dependeram da renda dos
individuos e ndo tiveram relagdo com o desenvolvimento das regifes. Travassos et a.
(2000) mostraram que as taxas de uso foram maiores no sudeste e que houve diminuigdo
das desigualdades regionais e de renda entre 1989 e 1996. Nunes et al. (2001) mostraram
gue a variacdo das taxas de internacdo SUS e do nimero médio de consultas SUS por
habitante ndo dependeu do nivel de desenvolvimento do estado. Sawyer & Leite (2002)
encontraram que perfis de consumo construidos a partir de fatores predisponentes,
capacitantes e de necessidades foram associados a unidade da federag@o de residéncia do
individuo e a0 nimero de moradores do domicilio. Além disso, neste estudo as chances de

procura também variaram para diferentes estados brasileiros.

No Rio de Janeiro, um estudo (Pinheiro & Travassos, 1999) apontou para interacéo
entre local de moradia e renda, de forma que nas areas mais ricas a renda ndo afetou 0 uso,
enguanto gque nas areas mais pobres este efeito ocorreu. Além disso, as pessoas mais pobres
das areas mais ricas usaram relativamente mais servicos do que os mais pobres em areas
mais pobres. Costa & Fachini (1997) encontraram que em Pelotas os moradores dos bairros
utilizaram mais o sistema publico do que os moradores do centro da cidade e que as pessoas
gue moravam mais proximas do centro de salide utilizaram mais o sistema publico.

Algumas dificuldades encontradas neste processo de revisdo merecem comentario.
Em primeiro lugar, a grande quantidade de informagdes existentes nos trabal hos analisados
dificultou o resumo dos mesmos. Em segundo lugar, poucos estudos basearam-se em (ou
mencionaram claramente) um modelo tedrico de consumo de servicos de salde. Além
disso, quando havia um modelo tedrico, estes modelos ndo eram necessariamente
concordantes entre si, do ponto de vista das variaveis explicativas incluidas no modelo
estatistico e da hierarquia entre as mesmas. De toda forma, a consisténcia dos resultados
encontrados, mesmo quando foram empregados diferentes modelos tedricos, reforca os
resultados relatados nos artigos e resumidos nesta revisao.

Em terceiro lugar, houve uma grande variabilidade nas variaveis sociais utilizadas e
na sua forma de operacionalizacéo, dificultando as comparactes. Em quarto lugar, algumas

metodologias empregadas podem gerar resultados pouco confiaveis. Por exemplo, estudos



que ndo utilizaram métodos de andlise multivariada ou edtratificacdo ndo permitem
controlar o efeito das varidvels sociais no uso por sexo, idade e necessidades de salde,
fatores estes de efeito comprovado sobre o uso. Entretanto, a quantidade de métodos
multivariados empregados mostra o crescimento da &rea de pesquisa em servigos de salde
no Brasil, ressaltando que a consisténcia dos resultados encontrados quando diferentes
metodologias foram utilizadas também fortalecem as conclusdes desta reviséo.

Os principais resultados dessa revisdo podem ser resumidos da seguinte forma: por
um lado, existiu uma grande semelhanca entre os fatores associados a0 uso de servigos
publicos e as internacbes hospitalares, ambos favoraveis as pessoas de pior rivel socio-
econdmico. Por outro lado, os fatores associados ao uso de consultas e a procura de
servigos de salide em geral foram ambos mais favoréve's as pessoas de melhor nivel sécio-
econdmico. Plano de salide foi associado de forma positiva a todas as medidas de uso.

Pode-se dizer que, no Brasil, 0 uso das internactes e de servicos publicos ocorreu de
forma mais equiitativa do que o uso das consulta médicas e do que a procura de servigos de
satide. O conjunto dos resultados encontrados contribuiu enormemente para o entendimento
de como esté ocorrendo o uso de servicos de salide no Brasil, contextualizando a proposta
desta Tese, que coloca novas questdes referentes a utilizagdo de internagcdes hospitalares no
Brasil.
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Tabela 1- Artigos sobre utilizagdo de servigos de saude no Brasil

Autores Ano de Anodo | Fontede dados e | Variavas-respostas| Variaves Formade opera- | Metodologia Principais resultados
publicacdo | estudo populacéo socials cionalizacdo das
estudada varidveis sociais
Travassos | 1995 1989 Pesquisa Uso Renda Andlise Desigua dades regionaisno
et al. Naciond de Bivariada uso, relacionadas ao grau
Salide e Nutrigdo Religido de desenvolvimento da
(PNSN) regiéo.
> 2 anos D&_ei gugl dadesintra-
regionais no uso
relacionadas arenda, sem
relagdo com grau de
desenvolvimento.
César & 199% 1989 Amostrade Procura Escolaridede | Do chefe da Andlise A procura aumentou com a
Tanaka /1990 | populacdo de oito familiaedamae, |Bivariada escolaridade.
municipl oS da Consulta médica , emanos. A participacdo do setor
g;ﬁ?ge S0 ;rp\?lgc? Pablico e privado ggtblico_dggi nuiu e o![a do
, or privado aumentou
Internacdo Condlgao de | Tipode ~ com g aumento darendae
moradia construga? N da escolaridade do chefe da
saneamento familia e da mée.
César et d. | 1996 1982 e | Coortede Internagoes no Renda Familiar em Andlise As criancas mais pobres se
1993 nascidos vivos primeiro ano de saldrios minimos | Bivariada internaram mais.
em Pelotas (RS) |vida, por diarréae

outros notivos.




Costa & 1997 1992 Amostrade Consultamedica | Classe social | Propriedade dos | Regressdo de |AsclassesA eB
Fachini populacdo em meiosde Poisson consumiam mais consultas
Pelatas (RS) Tipo de servico producao: As pessoas hospitalizadas
(publico x outros) Burguesia e nova COnSUTIiranm trés vezes
Adultos (20-69 &) pequenaburguesia | Regressao mai's consultas
Pequena burguesia| Logistica
tradiciona Quanto mais baixaa classe
Proletariado ndo social e menor a
tipico escolaridade maior
Proletariado tipico utilizacgo do sistema
Subproletariado pablico.
Os moradores residentes
SBCI:PEDN(Li A, nos bairros da cidade (em
, N ' relacéo ao centro) e que
Escolaridede | Em anos reﬂa((,i;} ammais pr('))xi rr?os do
Acessibilida- | Disténcia e Loca centro g%’g“ﬂgepﬂﬁ{g?
de deresidéncia
Internagédo
César et d. | 1997 1993- Coorte de Internagoes por Classe social | Propriedade dos | Regressao Classe socid e escolaridade
1994 nascidosvivos | pneumonia meios de logistica maternaforam
em Pelotas (RS) producéo inversamente relacionadas
ainternacdo hospitalar.
Renda Familiar em
sa&rios minimos
Escolaridade | Em anos, materna

e paterna.
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Yazzle- 1997 1993 Residentesem Internacoes, Nivel Agrupamentoda | Andlise Os trés primeiros grupos
Rocha et Ribeirdo Preto excluidas as de ocupacional | CBO** em bivariada usaram mais 0S Servicos
a. (SP) recém-nascidos. estratos sociais: privados e os trés Ultimos
Profissionais usaram mais 0 servico
Intermédios publico.
Quialificados ndo
manuais
Qualificados
manuais
Semi-qualificados
N&o qualificados
Pinheiro & | 1999 1989 Amostrade Uso do servico Renda Familiar per Regressao Maior renda, morar em area
Travassos populacéo em (sm ou n&o) capita Logistica de melhor padréo devidae
trés dreasdo ter direito a utilizar
municipio do Rio Escolaridade | Segundo grau ou servigos privados foram
de Janeiro acima associados amaior chance
Idosos (> 60 Até segundo grau de utilizag&o.
anos) x Houve interacéo entre area
Lo_cal d(_a I,ntera(;ao entre deres d@ci?:?mda nas
resdéncia areaerenda

areas maisricas arendando
afetou 0 uso, enquanto que
nas &reas mais pobres este
efeito ocorreu.

Os mais pobres das areas
mai s ricasusaram mais
servigos do que os mais
pobres em &eas mais
pobres.
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Y azzle-
Rocha &
Simoes

1986 a
199%

Residentesem
Ribeirdo Preto
(SP)

InternacOesem
hospitais gerais,
excluidas as de
recém-nascidos.

Nivel
ocupacional

Agrupamento da
CBO** em
estratos socias

Andise
Bivariada

Os quatro primeiros grupos
usaram mais 0S Servicos
privados e os dois Ultimos
usaram mais 0 servico
publico.

Almedaet
a.

1989

PNSN

Uso de servicos,
global e por tipo de
Servico.

Procura de servicos

Renda

Em quintis

Andlise
Bivariada

O uso de servigos como um
todo aumentou com o
aumento da renda.

As pessoas maisricas
usaram mais 0S Servicos
privados e as mais pobres
0s servicos publicos.

As pessoas mais pobres
procuraram menos e
tiveram menor demanda
atendida.

As pessoas mais pobres
usaram mais postos e
centros de salide e servigos
de emergénciaeinternacdo
hospitalar e menos servicos
ambulatoriais
especiadizados e
consultorios médicos.

Silvaet al.

199%

Amogtrade
populacdo em
Embu (SP)

< 1 ano efamilia

Uso do programa
local de salde
infantil

Quatro
estratos de
condictes de
vida

Plano de
salde

Congtruidos a
partir de renda,
escolaridade, tipo
de moradiae
condicBes de
saneamento.

Andise
Bivariada

O indice de matricula ndo
foi igua entre os estratos.

Associacéo entre uso do
programa local e plano de
salde para um estrato de
condicdo de vida.
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Travassos
eta.

1989 e
199%6-
1997

PNSN e Pesquisa
sobre Padrbes de
Vida (PPV)

Nordeste e
Sudeste (area
urbana)

Taxade Utilizacdo
de Servicos
padroni zado por
sexo eidade

Tipo de servico
utilizado

Renda

Plano de
Salide

Domiciliar per
capita

Coberto ou ndo

Regressio
Logistica

Astaxas de uso foram
maiores no sudeste.

Os grupos de menor renda
usaram menos servigos de
salde.

Houve reducdo nas
desigualdades regionais e
de renda entre 1989 e 1996.

Os grupos com cobertura
por plano de salide usaram
mais servicos.

Os grupos de maior renda
usaram mais Servicos
ambulatoriais e o0 consumo
de servigos hospitalares
aumentou com a
diminuicdo da renda.

Os grupos de maior renda
usaram mais 0S Servicos
privados e os de menor
renda usaram mais 0s
servigos publicos.

Nunes et

2001

19901
1995
1999
2000

SIA-SUS

SIH-SUS

PNAD

InternagOes
Consultas

Ter plano de salde

Estado de
Residéncia

Renda

Em decis

Andise
bivariada

Curvade
concentragéo

A variacdo dastaxas de
internacéo SUS e do
niimero médio de consultas
SUS por habitante ndo
dependeu do nivel de
desenvolvimento do estado.

A cobertura por plano de
salde e o nimero médio de
consultas aumentou com o
aumento da renda.
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A taxade internacao nao
variou segundo decis de
renda.

Para grupos de rendamais
baixa predominaram as
internagOes e consultas
SUS e para grupos de renda
mais alta predominaram as
internagOes e consultas
n&o-SUS.

Guerraet | 2001 1996 Censo da InternacOes Renda Individua e Regressao N&o houve associacdo com
a. populacdo de Familiar em Logistica plano de salide e renda.
Bambui (MG) Plano de SdéariosMinimos | Multinomial Houve associago com
> 60 S restricdo financeira a
anes e aquisicdo de medicamentos
Consultas Nos Ultimos 12 A determinacéo da primeira
Médicas meses internacdo é diferente das
demais.
Lima 2002 1996 Censo da Ter plano de salde | Escolaridade | Em anos Regressao Houve desigualdades
Codaet d. populacéo de Logistica sociais na cobertura por
Bambui (MG) Renda Familiar em planos de satide.
Sadé&riosMinimos
> 60 anos Internagtes
Consultas
meédicas
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Almeida et 1998 PNAD Presencade Escolaridade | Em anos Razdo de O numero médio de
a. > 15 anos Doengas Cronicas Prevdéncia |consultas ndo variou muito
Renda Familiar em por faixa de renda.
o |aenenines | Rode | praun tomacoua
outras. cronica, ter plano (_je salde
Local de foi assomad(,) amais
dencia consultas médicase a
res maior taxa de internacéo.
Plano de Particular, Para quem tinha doenca
Salde empresarial ou de cronica, maior escolaridade
6rgdo publico. e maior renda foram
Consulta associados & menor taxa de
internacao.
Internacdes
Procura
Castro et 1998 PNAD InternagOes Escolaridade | Em anos Regressio Quando gjustado por
a. Logistica fatores capacitantes, as
< 14 anos Renda Familiar per pessoas de menor renda
(criancas) e capitaem sa&rios | Regressdo tiveram maior chance de
14 emais minimos Logistica internag&o.
(adultos) Reca Srercos X outros Multinomial Os atltos de ragabranca
tiveram um pegueno
~ aumento na chance de se
Plano de N&o, apenas um, internar
Salde mais de um. '

As pessoas que tinham
planos de salide tiveram
maior chance de se
internar.

Umasegunda internacéo.
nao foi associada arenda,
escolaridade e plano de
salde, ao contrério de uma
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terceira ou mass.

Sawyer & 1998 PNAD Procura habitua de | Renda Familiar per Grade of Consumo de servicos de
Leite servigos de salide capita Membership | salde mostrou-se
> 15 anos Escolaridede | Em anos (Teoriados | positivamente associado a:
Procura de médicos Conjuntos renda, escolaridade,
Excluidaaregido Raca Difusos) ocupacdo, cobertura por
norte Internactes plano de sallde, raca, area
Plano de Ter ou ndo deresidénciae composicio
Perfis de consumo | Salde do domicilio.
construidos a partir
defatores Condicéo e Ocupadas X
predisponentes, posicdo na desocupadas
capacitantesede | ocupacdo Traba hador com
necessidade. carteira, sem
Situacdo do | carteira, por conta
domicilio prépriae
empregador.
Unidade da
Federaco
Bens de NUmero no
CoNsUMo domicilio
Travassos 1998 PNAD Uso de servicos de | Escolaridade | Em anos, do Regressao Houve desigualdade no uso
etal. > 10 anos salde, separado em individuo edo logistica de servigos curativos e
uso de servicos chefe da familia preventivos favorecendo as
Residentesem curativos e uso de Modelos pessoas de raca branca, de
area urbana Servicos Posicéo do Empregados no hierdrquicos | maior renda, de maior
preventivos. individuo edo | mercado formd, escolaridade e para
chefeda empregados no algumas posi¢des na
familiano mercado informal, ocupagéo.
:Pi;a:(;) de Squg?r;ﬁ;r?mo As desigua dades sociais no
' uso variaram entre pessoas
coNSUMo, com e sem restricao de
desempregados, atividades por motivo de
gposentados, salide e entre homens e
estudantes,
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afazere_s mulheres.
domésticose Variaveis da familiando
foram significativas para
~ explicar avariago entre as
Raca Branca e ndo familias.
branca
Renda Familiar per
capita
Néri & 1998 PNAD Procura de servicos | Renda Do chefe da Regressao As pessoas de raca branca,
Soares desalide familiaem decis | logistica demaior renda, sem
Escolaridade | Em anos escolaridade, que tinham
planos de salide procuraram
Raeca Branca X outras mai s servigos de salide.
! ~ As pessoas que tinham
;232 de irr?/i?jgfo uebﬂ?:o planos de servidor publico
P procuraram menos.
CondigBesdo | Acesso aagua, Os mais pobres procuraram
domicilio esgoto, coletade mais por doengas e 0s mais
lixo e luz eétrica ricos procuraram mais para
“examesderotinae
Local de Rural e cinco prevencao”
resdencia caf)egorl a?ﬁ'f As pessoas residentes em
urbano € areas rurais procuraram
menos.
Houve diferencas nas
chances de procura entre as
UF.

Césr et dl. 1995 Amostrada Consulta Renda Familiar em Regressao Menor escolaridade do pal
populacdo de Rio | (resultados s6 sdariosminimos | logistica eresidir em casas de
Grande (RS) univariados) Escolaridade | Do pai e mée, em madeira ou papeldo foram

anos. associados a internacao.
< 5anos Internacéo Cor dapde Definidapedo

Renda, escolaridade da méae
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entrevistador

e cor da pele nao foram

Condicbes de | Tipo de associadas as internagoes.
moradia construcao,
cOmodos usados
para dormir, agua
tratada, esgoto,
aglomeracéo.
Gomes & 1992- [ Amostrada Procura por Ocupacdo Atividade Andlise A procurapor atendimento
Tanaka 1993 populacdo do sul | atendimento remunerada: sm | bivariada médico foi maior paraas
do municipio de | médico ou ndo donas de casa do que para
S50 Paulo (SP) as mulheres com ocupacéo
no mercado de trabalho
Mulheresde 10 a paraamaioriadas queixas
49 anos agudas e doengas crbnicas
analisadas.
Mendonza- 2000 Amostrada Consultamédica | Renda Familiar per Regressao de |Houveinteracao
Sassi et al. populacdo de Rio capita Poisson significativa entre renda e
Grande (RS) Escolaridade | Em anos escolaridade, tanto para
toda a populago estudada
> 15 anos Desemprego | Sim ou ndo guanto para a populacdo
com doengas cronicas.
Raca Branca X outtras O grupo de baixarenda e
. ~ sem educagdo usou menos
gggg de Sim ou néo consultas médicas, mas ao
aumentar a escdaridade o
Fonte regular | Nenhum, locd Uso tambem aumentou.
decuidado regular, médico Para os outros grupos de
regular. renda, 0 aumento da
escolaridade estava
associado a0 menor uso.
Fonte regular de cuidado e
ter plano de salide foram
associados a0 maior uso.
Noronha & 1998 PNAD Consulta e numero | Renda Familiar per Regressao de |Desigualdades variaram
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Andrade de consultas capita em decis Poisson entreo uso inicia ea
Regido Sudeste | médicas Escolaridade | Em nove grupos continuacdo do uso.
Internagéo e Reca Brancos X outros Egamg Desigualdades na procura e
o : no nimero de consultas
nuimero de dias de :
o ~ - variaram por Estado.

permanéncia Ocupacéo 12 posi¢des na Hurdle

ocupagao, Binomial Em MG e RJ, adecisio de
Loca de reunidas em: Negativo consultar médico foi
moradia Empregados com favorével aos mais ricos,
carteiraassnada | Hurdlede no ES a decisfo de
Militares e Poisson consultar e 0 nimero de
funcionérios consultas foi favorével aos
publicos mais ricos, em SP ambas
Empregados sem foram favoraveis aos mais
carteira assinada pobres.
Trabalhadores Parainternacdes, a
domesiicos desigualdade no acesso é
Trabalhadores por favoravel aos mais pobres.
conta propria
Trabalhadores
para o proprio
consumo / uso
N&o remunerados
*ABIPEME — Associacao Brasleira de Institutos de Pesquisa de Mercados

** CBO — Classificacdo Brasileira de Ocupacdes




Tabela 2 - Caracteristicas dos 23 estudos analisados

Ano Publicacao 1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003*

TOTAL

Ano Estudo** 1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000

TOTAL

Fonte de Dados Amostra populacao
Inquéritos domiciliares
Dados secundarios
Vérias fontes

TOTAL

*Primeiro semestre

WWNNWNOWN P

N

WNOOOOUTFR, O WNOOD

N

N -
WKFE NOPRF

Area Geogréfica

TOTAL

Populacao

TOTAL

Variavel Resposta

TOTAL

Variaveis Sociais

TOTAL*
Metodologia

TOTAL

*Apos a implantagdo do SUS em 1998, considerado o ano mais recente.
***Considerou-se populacao total quando a exclusao foi apenas de recém-nascidos ou menores de 1 ou 2 anos.
***Total difere de 23 porque cada estudo pode ter usado mais de uma variavel

Brasil

Rio Grande do Sul
Sao Paulo

Minas Gerais

Rio de Janeiro

Geral***
Adultos
Criancas
Idosos

Uso em geral
Internacdes

Consultas

Internacdes e Consultas
Apenas Procura

Outras

Renda

Escolaridade

Raca

Ocupacao

Localizacédo da residéncia
Classe Social

Apenas analise bivariada
Andlise multivariada
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Fatores associados as internagdes
hospitalares no Brasil

Analysis of hospital admissions associated

factors in Brazil

Castro 1

Abstract The objective was to identify hospi-
tal admission associated factors in Brazil, an-
alyzing if that utilization is equitable and iden-
tifying which characteristics are associated with
heavy users. We analyzed data from the 1998
National Household Survey, using logistic re-
gression and multinomial logistic regression,
with normalized weights and statistical tech-
niques to correct for design effect. We used An-
dersen’s Behavioral Model as the theoretical
model for this analysis. In model adjusted for
health needs and enabling factors, people with
smaller income had more chance of being ad-
mitted to hospital; and in model adjusted on-
ly for health needs people with larger income
had more chance. All need variables were less
related to use for people with two hospital ad-
missions, in comparison with those with more
than two admissions; and there was no asso-
ciation between social variables and occurrence
of two admissions, but this association occurred
for three or more admissions. The reduction of
social inequalities in the aspects that “enable”
people to use hospital admissions would reduce
inequalities in this use. A health system that
offers a “regular health service’, besides low or
any payment in the moment of use, would have
a positive impact in the equity of hospital ad-
mission utilization in Brazil.

Key words Hospital services utilization,
Heavy users, Equity

Resumo O objetivo foi identificar fatores as-
sociados as admissées hospitalares no Brasil,
analisando se essa utilizacdo é eqiiitativa e
identificando caracteristicas associadas aos
grandes usudrios. A PNAD/1998 foi analisa-
da, utilizando regressdo logistica e regressao
logistica multinomial, com pesos normaliza-
dos e técnicas estatisticas para corregio do efei-
to de desenho. O modelo tedrico utilizado foi
o Comportamental de Andersen. No modelo
ajustado por necessidade de saiide e fatores ca-
pacitantes, pessoas com menor renda apresen-
taram maior chance de se internar; o contrdrio
ocorreu no modelo ajustado somente por ne-
cessidade de satide. Todas as varidveis de ne-
cessidade mostraram-se menos relacionadas
ao uso nas pessoas com duas internagoes, em
comparagdo com aquelas com mais do que
duas internagoes. Nao houve associagdo entre
varidveis sociais e ocorréncia de duas interna-
¢0es, mas essa associa¢do ocorreu para trés ou
mais internagoes. A redugdo das desigualda-
des sociais nos aspectos que “capacitam” ao uso
de admissoes hospitalares reduziria as desi-
gualdades neste uso. Um sistema de satide que
ofereca um “servigo de uso regular’, além de
baixo ou nenhum pagamento no ato do con-
sumo, seriam medidas de impacto positivo na
eqitidade do consumo de servigos hospitalares
no Brasil.

Palavras-chave Utilizagdo de servigos hospi-
talares, Grandes usudrios, Eqiiidade
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Introdugao

O cuidado hospitalar é importante objeto de
pesquisa em servicos de saude, devido ao seu
papel central na assisténcia e ao seu alto custo.
O entendimento dos fatores associados & utili-
zagdo de servicos hospitalares é fundamental
para a discussao de politicas voltadas para o
aumento da eqiiidade do sistema de satide bra-
sileiro. Eqiiidade é um conceito complexo, com
diversas formas de operacionalizagdo. As nor-
mas do Sistema Unico de Satde (SUS) estdo de
acordo com a defini¢do de eqiiidade como “tra-
tamentos de satde iguais para necessidades de
saude iguais” (Porto, 1997).

O Brasil tem um sistema de satde misto,
composto pelo SUS, com financiamento publi-
co, e pela denominada Medicina Suplementar
— convénios, seguros e medicina privada. Por
principio, o SUS deve assistir a populagdo bra-
sileira de forma universal; na prética, sua co-
bertura varia de lugar para lugar no pais e en-
tre grupos sociais (Travassos, 1997). O setor da
medicina suplementar opera segundo a légica
de mercado e é pautado por principios clara-
mente nao eqiitativos.

Os servicos de satide podem ser estudados
tomando como base o0 Modelo Comportamen-
tal desenvolvido por Andersen (1968), com o
objetivo de orientar a compreensdo do uso, a
estimativa da eqiiidade no acesso e a defini¢ao
de politicas de promogao nesse sentido. Neste
modelo, o uso de servigos de saide é func¢do da
predisposi¢ao dos individuos; de fatores capa-
citantes, que possibilitam ou impedem este uso
e da necessidade de cuidados de satde. Sao ca-
racteristicas predisponentes: fatores demogra-
ficos, aqueles relacionados a estrutura social e
fatores culturais. Fatores capacitantes, indivi-
duais e da drea devem estar presentes. Para que
o uso de servicos de satide ocorra é preciso que
existam instalagdes, equipamentos e equipes de
saude, e que os individuos tenham os meios e
os conhecimentos necessdrios para chegar aos
servigos e fazer uso deles. A necessidade de ser-
vigos de satde pode ser aquela indicada pelo
proprio individuo, a chamada necessidade de
saude auto-avaliada, ou avaliada pelo profissio-
nal de satde (Andersen, 1995).

A operacionalizacdo do Modelo Compor-
tamental inclui nos fatores predisponentes: se-
xo e idade (demograficos), educagido, ocupacgio
e raca (estrutura social); e nos fatores capaci-
tantes, renda, cobertura por seguro de sadde,
existéncia de fonte regular de cuidado, tempos

de viagem até o servico e de espera até o aten-
dimento, entre outros. O uso de servigos é me-
dido em unidades de consultas médicas de in-
ternagdes hospitalares, podendo ser especifica-
da para um determinado problema de saude
ou tipo de servico (Andersen, 1995).

O acesso potencial é definido pelos fatores
capacitantes e a efetivagao do acesso é o uso real
dos servigos de satuide. A utilizagdo seria eqiiita-
tiva quando a maior parte da variac¢ao da utili-
zag¢ao fosse explicada pelos fatores demogréfi-
cos e de necessidade, e ndo eqiiitativa quando a
maior parte dessa variacao fosse explicada pela
estrutura social, crencas de saude e fatores ca-
pacitantes (Andersen, 1995).

Idade e sexo sdo caracteristicas naturalmen-
te associadas ao uso de servigos hospitalares,
em razdo da sua influéncia biolégica na morbi-
mortalidade (Hulka & Wheat, 1985), e assim,
as andlises de utilizagdo de servigos hospitala-
res devem ser ajustadas por idade e sexo. As
pessoas de pior condi¢do socioecondmica tém
mais necessidades de satde (Evans et al., 1994)
e as pessoas que tém mais necessidades de saude
usam mais servi¢os de saude (Hulka & Wheat,
1985). Porém, um maior uso de servigos de sati-
de pelas pessoas de pior situagdo socioecono-
mica e de maior necessidade depende de fun-
cionamento do sistema de sadde.

Nos Estados Unidos, a pobreza e o desem-
prego apresentaram associa¢ao positiva e a edu-
cac¢do, associa¢do negativa com as taxas de in-
terna¢do (McLaughlin et al., 1989; McMahon
et al., 1993), e o efeito das caracteristicas so-
cioecondmicas nas taxas de hospitalizagdo era
maior nos adultos jovens e diminuia com a ida-
de (Hofer et al., 1998). No Canad4, as pessoas
de menor renda e com mais necessidades de
satde usaram mais servigos hospitalares (New-
bold et al., 1995; Anderson, 1997; Glazier et al.,
2000), mas maiores taxas de cirurgia foram
encontradas em dreas de maior escolaridade e
maior propor¢ao de individuos de origem ca-
nadense, americana ou inglesa (Roos & Roos,
1982). Na Espanha, ndo foram encontradas de-
sigualdades nas internagdes hospitalares entre
classes sociais, medidas por uma adaptagao da
Classifica¢dao de Classes Sociais, baseada nas
ocupagoes, desenvolvida na Inglaterra (Borrell
et al., 2000). No Rio de Janeiro, o fator explica-
tivo mais importante da utilizagdo de servicos
de saude por idosos foi a necessidade medida
pela morbidade auto-referida, e o uso de servi-
¢os em areas de pior condi¢do econdmica de-
pendeu mais da renda individual do que em



areas de melhor condi¢ao econdmica (Pinheiro
& Travassos, 1999).

Uma caracteristica do uso de servigos de
sadde, incluindo os servicos hospitalares, é que
uma pequena propor¢ao de individuos, deno-
minados grandes usudrios de servicos de sad-
de, é responsdvel por uma parte grande e des-
proporcional do uso. OQutro aspecto importan-
te é que os grandes usudrios tendem a perma-
necer como grandes usudrios ao longo do tem-
po (Densen et al., 1959; McFarland et al., 1985).
Estudo de utilizacido de servicos hospitalares
nos Estados Unidos indicou que os grandes
usudrios persistentes tém mais idade, referem
pior estado de satide, apresentam maior nime-
ro de sintomas fisicos e um grau maior de es-
tresse psicologico, especialmente depressao
(McFarland et al., 1985; Freeborn et al., 1990).

Os objetivos deste trabalho foram identifi-
car os fatores associados as internag¢des hospi-
talares no Brasil, verificando quais caracteristi-
cas explicam as varia¢Oes na ocorréncia de in-
ternagdo entre as pessoas e se essas variagdes ca-
racterizam uma situa¢ao de iniqiiidade na uti-
lizagdo de servigos hospitalares no pais, além
de identificar o que caracteriza o os grandes
usudrios de servicos hospitalares no Brasil.

Metodologia

Os dados analisados sao provenientes da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios de
1998 (PNAD/1998), inquérito populacional
realizado anualmente pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Sdo excluidas
da amostra as dreas rurais da regido Norte do
pais (Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Para
e Amapd). O periodo de referéncia de doze me-
ses foi de outubro de 1997 a setembro de 1998
(IBGE, 2000). O Suplemento Satde da PNAD/
1998 abordou aspectos de morbidade, cobertu-
ra por planos de satde, acesso a servigos de sat-
de, utiliza¢do de servigos de saude, internagdes
no sistema publico e privado e gasto privado
em saude (Travassos et al., 2000a).

O banco de dados da PNAD/1998 contém in-
formagdes sobre 344.975 individuos. Em 36,8%
das vezes o informante do suplemento satde
foi a prépria pessoa, em 61,0% outra pessoa mo-
radora do domicilio e em 2,2% outra pessoa
nio moradora do domicilio. Foram excluidos da
andlise 112 (0,03%) individuos para os quais a
informagao sobre a ocorréncia ou nio de inter-
nagdo hospitalar no tltimo ano estava ausente.

Na parte descritiva da andalise foram estu-
dadas todas as 23.900 internag¢des informadas.
Na descricao da ultima internagio ocorrida no
periodo de referéncia foram utilizadas as se-
guintes varidveis: motivo principal da interna-
¢do (clinico, cirdrgico, partos e outros), tempo
de permanéncia, natureza juridica do hospital
(publico ou particular), forma de financiamen-
to da internagdo (SUS, planos de saide ou do
préprio bolso — out-of-pocket — e a avaliagdo do
atendimento de saide recebido (muito bom,
bom, regular, ruim, muito ruim).

Nas andlises multivariadas foram analisa-
das 17.956 internagdes referentes as categorias
tratamento clinico e cirurgia, correspondendo
a 75,1% das internag¢des. Foram excluidas as
internagdes referentes a parto normal e por ce-
sariana e as internagdes para tratamento psi-
quidtrico e realizagdo de exames. Essa exclusao
foi feita com o objetivo de tornar o grupo das
internagdes analisadas mais homogéneo.

As varidveis de necessidade empregadas fo-
ram: estado de satide auto-avaliado (muito bom,
bom, regular, ruim e muito ruim), restri¢ao de
atividades habituais por motivo de saide (sim
ou ndo), ter estado acamado por motivo de sat-
de (sim ou ndo) e presenca de doencas cronicas
(nenhuma, uma, duas, trés e quatro ou mais).
O estado funcional dos individuos acima de 14
anos foi analisado pela presenca ou nao de di-
ficuldade para alimentar-se, tomar banho ou ir
ao banheiro. As informagdes sobre restri¢do de
atividade e ter estado acamado referem-se ao
periodo de duas semanas que antecederam a
entrevista. As varidveis demogréficas analisa-
das foram idade e sexo; as varidveis sociais uti-
lizadas foram raca auto-referida, anos comple-
tos de escolaridade e faixas de renda familiar
per capita. A idade foi analisada como varidvel
continua. Raca foi categorizada em branca e
ndo-branca, esta incluindo preta, amarela, par-
da e indigena. Os anos de escolaridade foram
definidos apenas para individuos maiores de 14
anos e agrupados em: sem instrucio, de 1 a 4,
de 5 a 8, e 9 ou mais anos de escolaridade. A
renda familiar per capita foi calculada dividin-
do-se o valor do rendimento mensal familiar
pelo niimero de componentes da familia e foi
analisada em categorias de saldrio-minimo (sem
renda, até 0,75 SM, de 0,75 a 2 SM, mais de 2
SM e sem informagdo). Quanto aos fatores ca-
pacitantes, incluiu-se: ter direito a algum plano
de saudde, ter servico de saide de procura regu-
lar e drea de moradia urbana ou rural. Ter um
servico de saude de uso regular buscou medir
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se a pessoa tinha o hédbito de procurar sempre
o mesmo profissional ou servico quando preci-
sava de atendimento de sadde. A eqiiidade no
uso de servigos hospitalares foi operacionaliza-
da segundo o modelo de Andersen.

O ndmero de nao-respostas ¢é bastante bai-
xo na PNAD/1998. Apenas para renda familiar
per capita este valor foi maior (3%), tendo sido
criada a categoria “sem informacao” nessa va-
ridvel. Para todas as outras varidveis o numero
de individuos com valores ausentes nao ultra-
passou 0,5%, excluindo-se estes das analises
multivariadas.

As varidveis dependentes dos modelos tes-
tados foram: ter estado internado (modelo lo-
gistico) e quantas vezes esteve internado nos ul-
timos doze meses, categorizado em nenhuma,
uma, duas e trés ou mais internag¢des (modelo
multinomial). Foram considerados grandes
usudrios os individuos que apresentaram duas
ou mais internag¢des no periodo de um ano.

Todos os modelos testados foram controla-
dos por idade e sexo. Foram ajustados modelos
separados para criangas e adultos, devido ao di-
ferente efeito da idade no uso de servicos hos-
pitalares nos dois grupos. O modelo para crian-
¢as ndo incluiu escolaridade e estado funcional.
A estratégia de analise envolveu trés etapas su-
cessivas: inicialmente foram incluidas apenas
as variaveis de necessidade, depois acrescenta-
ram-se os fatores socioecondmicos e por fim os
fatores capacitantes. O processo de escolha do
modelo logistico final partiu do modelo com-
pleto, do qual foram retiradas sucessivamente
varidveis, sendo os modelos reduzidos compa-
rados com o modelo completo através do teste
da razdo da médxima verossimilhanga. Optamos
por manter nos modelos multinomiais todas as
varidveis presentes nos modelos logisticos, para
efeito de comparagao.

Pesos foram utilizados para corrigir o fato
de que a probabilidade de ter sido selecionado
na amostra ndo era a mesma para todos os in-
dividuos na populagdo. Foram utilizados pesos
normalizados (Lee et al., 1989), de forma a ndo
expandir a amostra. A relagdo entre o maior e
o menor peso ¢ de 6,75. Todas as anélises apre-
sentadas sao ponderadas. Nas tabelas, os ntime-
ros absolutos em cada categoria de andlise sao
apresentados sem pondera¢do, com o objetivo
de mostrar o real tamanho desses grupos na
populacio estudada. Foram utilizadas técnicas
estatisticas apropriadas para a corre¢ao do efei-
to de desenho (Lee et al., 1989). Como os resul-
tados com e sem a correcdo de efeito de dese-

nho sdo extremamente préximos e levam as
mesmas conclusdes, sdo apresentados os resul-
tados sem a corregdo. Os softwares utilizados
foram o SPSS e o SUDAAN.

Resultados

O coeficiente geral de internagao hospitalar no
pais em 1998 foi de 6,9%. Os motivos da ulti-
ma internagdo referida pelo individuo foram
tratamento clinico (53,8%); parto (20,4%, dos
quais 41,7% por cesariana); cirurgia (21,8%);
tratamento psiquidtrico (1,7%) e exames (2,3%).
O coeficiente de internagio clinica foi de 3,8%
e o de cirdrgica foi de 1,5%. Entre as pessoas
que se internaram, 79,7% o fizeram apenas uma
vez; 12,8%, duas vezes; 4,1%, trés vezes e 3,4%,
quatro ou mais vezes.

Os coeficientes de internagiao foram maio-
res para as mulheres (8,7%) em comparacgio
aos homens (5,1%) e bastante semelhantes pa-
ra areas urbanas (7,0%) e rurais (6,7%). O gru-
po etario de 80 ou mais anos apresentou o
maior coeficiente de internagao (18,7%) e o
grupo etdrio de 10 a 14 anos o menor (2,4%).
Mulheres de 15 a 39 anos internaram mais, di-
ferenca essa que se reduz drasticamente ao se
excluir as internagdes para parto (Figura 1). As
pessoas sem renda, bem como as sem escolari-
dade, apresentaram coeficientes de interna¢ao
muito maiores do que os dos outros grupos (Ta-
bela 1).

Com relag¢do a ultima internagao no periodo
de referéncia, 3,7% das pessoas permaneceram
internadas por mais de 30 dias, sendo o tempo
médio de permanéncia (TMP) de 6,3 dias. Os
partos tiveram o menor TMP (3,1 dias), em re-
lagdo aos atendimentos clinicos (6,5 dias) e ci-
rurgicos (6,8 dias). A categoria outros, que in-
clui as internagdes psiquidtricas, apresentou o
maior TMP (16,2 dias) (Tabela 2).

O SUS financiou 63,1% das internagdes, e
os planos de saiude 24,6%. O atendimento re-
cebido foi considerado muito bom ou bom por
87,3% dos individuos (Tabela 2). Em 13,9%
das interna¢des houve pagamento do préprio
bolso de algum valor pela internagdo. Chamou
a aten¢do o fato de 5,2% das pessoas que res-
ponderam ter se internado pelo SUS informa-
rem ter pago algum valor por essa internagaio, e
que 1,4% informaram que a ultima internagao
foi coberta por algum plano de saide e tam-
bém pelo SUS, o que é ilegal. Entre os indivi-
duos cuja dltima internagéo foi coberta por pla-



Figura 1

Coeficientes de internac¢ao hospitalar segundo especialidades clinicas e cirdrgicas, faixa etaria e sexo, PNAD/1998.
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no de saude, 15,8% disseram também ter pago
algum valor por essa internagao.

Comparando-se os motivos de atendimen-
to, as diferencas mais marcantes foram que
17,0% de pacientes permaneceram internados
por mais de um més no grupo de outros moti-
vos de internagdo. Além disso, atendimentos ci-
rurgicos tiveram maior percentual de interna-
¢Oes em estabelecimentos privados, nao SUS,
cobertos por planos de satde, nas quais foi pa-
go algum valor pela interna¢do e nas quais o
paciente classificou o atendimento recebido
como muito bom.

A média de idade foi maior entre os indivi-
duos que se internaram (34,6 anos) em relac¢ao
aos que nao se internaram (28,0 anos) e a ren-
da familiar média per capita foi de 246,4 reais e
de 254,3 reais, respectivamente. As pessoas que
se internaram referiram maior ndmero de
doencas cronicas, pior estado de sadde, pior es-
tado funcional, mais restricao das atividades
habituais e ter estado acamado por motivo de
satde. Ainda favordvel & internagao foi dispor
de cobertura por plano de satde e ter um ser-
vico de saude do qual se faz uso regular. Consi-
derando-se apenas as internagdes clinicas e ci-
rurgicas, a média de idade dos que se interna-
ram foi de 37 anos; mais pessoas apresentaram
duas ou mais doencas crdnicas, tiveram restri-
¢do das atividades habituais, estiveram acama-
das e apresentavam pior estado funcional e me-

nos pessoas consideraram seu estado de satde
bom ou muito bom (Tabela 3).

Os modelos de uso de servicos de satide pa-
ra adultos e criangas sao apresentados nas ta-
belas 4 e 5 respectivamente. Entre os adultos, a
cada aumento de um ano na idade observou-se
um aumento de 1% na chance de internagio
hospitalar, sem diferenca quanto ao género. A
auto-avaliagdo do estado de sadde foi o fator
estudado que mostrou associagdo mais forte
com o uso de servigos hospitalares. Essa varia-
vel, a presenca de doengas cronicas e o estado
funcional apresentaram “efeito dose-resposta”
na chance de internagdo hospitalar. Dentre as
varidveis sociais, raca branca esteve associada a
uma pequena diferenga positiva na chance de
internacdo hospitalar, efeito que se manteve
mesmo apo6s a inclusdo no modelo dos fatores
capacitantes. Ajustada pelas varidveis de neces-
sidades de satde, a escolaridade se mostrou as-
sociada ao uso de servicos hospitalares, apre-
sentando um gradiente desfavoravel as pessoas
com menos escolaridade. No entanto, a inclu-
sao no modelo dos fatores capacitantes, prati-
camente anulou o efeito de escolaridade. Com
relagdo a renda, observou-se maior chance de
uso para as pessoas mais ricas, no modelo ajus-
tado pelas varidveis de necessidades, mas essa
relagdo se inverteu com a introdu¢do no mode-
lo dos fatores capacitantes. Isto é, as pessoas
sem renda e com renda per capita de até 0,75
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Tabela 1
Coeficiente de internagao segundo categorias para o periodo de referéncia de 12 meses, PNAD 1998.

Coeficiente de internagao Todos os casos Clinicos e cirurgicos
N Coeficiente N Coeficiente

Geral 23.900 6.9% 17.956 5.3%

Sexo
Masculino 8.574 5.1% 8.080 4.9%
Feminino 15.326 8.7% 9.876 5.8%
Total 23.900 17.956

Faixa etdria
Menor de 1 724 11.1% 678 10.6%
la4 1.858 6.9% 1.814 6.8%
5a9 1.114 3.2% 1.076 3.1%
10a 14 901 2.4% 827 2.2%
15a19 1.997 5.4% 955 2.7%
20a24 2.555 8.3% 1.022 3.5%
25a29 2.340 8.6% 1.085 4.1%
30a34 2.053 7.6% 1.193 4.5%
35a39 1.650 6.6% 1.162 4.8%
40 a 44 1.397 6.3% 1.211 5.5%
45a 49 1.207 6.9% 1.103 6.4%
50 a 54 1.095 7.9% 1.040 7.5%
55a59 1.061 9.6% 1.021 9.2%
60 a 64 1.018 10.9% 967 10.5%
65a 69 942 12.6% 891 12.0%
70 a 74 769 14.2% 736 13.7%
75a79 575 16.7% 552 16.0%
80 ou mais 642 18.7% 621 18.3%
Total 23.898 17.954

Situagdo de residéncia
Urbano 19.634 7.0% 14.763 5.4%
Rural 4.266 6.7% 3.193 5.1%
Total 23.900 17.956

Renda familiar per capita
em saldrios-minimos*

0 1.151 11.5% 558 6.1%
0a0,75 SM 9.142 7.1% 6.534 5.2%
0,75a2 SM 7.690 6.7% 6.009 5.3%
Mais de 2 SM 5.312 6.5% 4.366 5.4%
Sem informagédo 605 6.0% 489 5.0%
Total 23.900 17.956

Escolaridade (> 14 anos)
0 e menos de 1 3.617 10.4% 3.044 9.0%
la4d 6.173 8.7% 4.482 6.7%
5a8 5.114 7.0% 3.058 4.6%
9 e mais 4.516 6.6% 2.926 4.4%
Total 19.420 13.510

Raga
Branca 12.496 7.1% 9.494 5.5%
Outras 11.404 6.7% 8.462 5.1%
Total 23.900 17.956

(Os ntimeros absolutos sdo valores nao ponderados e os percentuais sdo valores ponderados).
*Total difere devido a valores ignorados.

Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.



Tabela 2

Caracteristicas da dltima internagao referida pelos individuos no periodo de referéncia de 12 meses, PNAD/1998.

Variavel Tipo de Tratamento Recebido
Clinico Cirurgia Parto* Outros** Total
N % N % N % N % N %
Participa¢ao no total 12.718  53.8% 5238 21.8% 4964 20.4% 980 4.0% 23.900 100.0%
de atendimentos
Tempo de permanéncia (em dias)
(valores ponderados)
média/desvio-padrao 6.5 12.6 6.8 13.1 3.1 4.8 16.2 33.1 6.3 13.4
mediana 4.0 3.0 3.0 4.0 3.0
Permanéncia
< 30 dias 12.266  96.7% 5.000 95.6% 4934  99.4% 816  83.0% 23.016  96.3%
>= 30 dias 452 3.3% 238 4.4% 30 0.6% 164  17.0% 884 3.7%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Natureza do estabelecimento
Publico 8.284 63.5% 2.564 47.3% 3418 67.8% 613  60.6% 14.879  60.8%
Particular 4.367 36.0% 2.638 52.1% 1.524 31.9% 349 37.5% 8.878  38.7%
Nao informado 67 0.5% 36 0.6% 22 0.3% 18 1.9% 143 0.5%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Pagamento através
de plano de saude
Sim 2.606  20.8% 2.057  40.0% 895 18.8% 215 21.8% 5.773  24.6%
Nao 10.106  79.2% 3.178  59.9% 4.068 81.2% 762 77.9% 18.114  75.4%
Ignorado 6 0.0% 3 0.1% 1 0.0% 3 0.3% 13 0.0%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Pagamento de algum valor
pela internagao
Sim 1.497  11.7% 1.041  20.1% 657 13.1% 139 14.5% 3334 13.9%
Nao 11.215  88.2% 4.194 79.8% 4306 86.9% 837  85.1% 20.552  86.0%
Naio informado 6 0.1% 3 0.1% 1 0.0% 4 0.4% 14 0.1%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Internagao através do SUS
Sim 8.642 67.8% 2.482  46.2% 3.462  69.1% 615  62.0% 15201  63.1%
Nao 3.600 28.5% 2.603  50.9% 1.302  26.9% 314 32.6% 7.819 33.2%
Nao Sabe 476 3.7% 153 2.9% 200 4.0% 51 5.4% 880 3.7%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%
Avaliagdo do atendimento
recebido
Muito bom 2,924  23.0% 2.038  38.9% 1.365 27.1% 245 25.2% 6.572  27.3%
Bom 7.876  62.3% 2.773  53.1% 2983 61.1% 573  58.6% 14.205  60.0%
Regular 1.479 11.4% 338 6.2% 475 9.2% 118 12.2% 2.410 9.8%
Ruim 257 2.0% 46 0.9% 92 1.7% 23 2.0% 418 1.7%
Muito ruim 173 1.2% 40 0.8% 47 0.8% 17 1.6% 277 1.1%
Ignorado 9 0.1% 3 0.1% 2 0.1% 4 0.4% 18 0.1%
Total 12.718 100.0% 5.238 100.0% 4.964 100.0% 980 100.0% 23.900 100.0%

(Os nuimeros absolutos sao valores nao ponderados e os percentuais sido valores ponderados).

* Inclui parto normal e cesariana.
** Inclui tratamento psiquidtrico, exames e ignorado.

Nota: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
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Tabela 3
Caracteristicas dos individuos que foram internados e dos que nao foram internados no periodo de 12 Meses, PNAD/1998.

Variavel Todas as Internagoes Casos Clinicos e Cirurgicos
Internaram Nao Internaram Internaram Nao Internaram
N % N % N % N %

Idade (em anos) (média e desvio-padrao) 34.6 22.5 28.0 19.7 37.0 24.5 28.0 19.7

Renda familiar per capita (em reais) 246.4 523.7 254.3 477.0 268.3 571.5 254.3 477.0

(média e desvio-padrao)

Numero de doengas cronicas

0 11.116 46.5% 223.742 70.0% 7.284 40.6% 223.742 70.0%
1 5.583 23.1% 56.020 17.2% 4.310 23.7% 56.020 17.2%
2 2.982 12.4% 22.829 7.1% 2.513 13.9% 22.829 7.1%
3 1.960 8.2% 10.807 3.4% 1.739 9.7% 10.807 3.4%
4 ou mais 2.259 9.8% 7.565 2.3% 2.110 12.1% 7.565 2.3%
Total 23.900 100.0% 320.963 17.956  100.0% 320.963
Auto-avaliagao do estado de satde
Muito bom 3.472 15.2% 88.987 29.1% 2.057 11.8% 88.987 29.1%
Bom 9.706 40.0% 169.285 51.7% 6.541 36.0% 169.285 51.7%
Regular 7.539 31.5% 53.119 16.2% 6.496 36.3% 53.119 16.2%
Ruim 2.505 10.6% 7.920 2.5% 2.254 12.7% 7.920 2.5%
Muito ruim 674 2.7% 1.575 0.5% 604 3.2% 1.575 0.5%
Ignorado 4 0.0% 77 0.0% 4 0.0% 77 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963  100.0%
Restri¢ao de atividades habituais*
Sim 5.099 21.3% 17.295 5.2% 4..462 24.7% 17.295 5.2%
Nao 18.801 78.7% 303.668 94.8% 13.494 75.3% 303.668 94.8%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963 100.0%
Ter estado acamado*
Sim 3.832 16.2% 9.976 3.0% 4.462 19.0% 9.976 3.0%
Nao 20.067 83.8% 310.979 97.0% 13.494 81.0% 310.979 97.0%
Ignorado 1 0.0% 8 0.0% 0 0.0% 8 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963 100.0%
Cobertura por plano de satde
Um plano 6.155 26.0% 71.369 22.5% 4911 27.5% 71.369 22.5%
Mais de 1 plano 612 2.3% 6.275 1.7% 490 2.5% 6.275 1.7%
Naio tem direito 17.133 71.7% 243.308 75.8% 12.555 70.0% 243.308 75.8%
Ignorado 0 0.0% 11 0.0% 0 0.0% 11 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963 100.0% 17.956  100.0% 320.963  100.0%
Servico de saude de procura regular
Sim 18.567 78.6% 244.661 70.7% 13.951 78.6% 244.661 70.7%
Nao 5.333 21.4% 96.295 29.3% 4.005 21.4% 96.295 29.3%
Ignorado 0 0.0% 7 0.0% 0 0.0% 7 0.0%
Total 23.900 100.0% 340.963 100.0% 17.956  100.0% 340.963  100.0%

Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro

Nao tem dificuldade 17.177  72.0% 221.349  69.1% 11.615  65.1% 221.349  69.1%
Pequena dificuldade 1.216 5.3% 5.042 1.6% 1.097 6.3% 5.042 1.6%
Grande dificuldade 760 3.2% 1.673 0.5% 686 3.8% 1.673 0.5%
Nao consegue 329 1.4% 654 0.2% 306 1.7% 654 0.2%
Nio se aplica** 4418  18.1% 92.207  28.6% 4252 23.1% 92.207  28.6%
Ignorado 0 0.0% 38 0.0% 0 0.0% 38 0.0%
Total 23.900 100.0% 320.963  100.0% 17.956  100.0% 320.963 100.0%

(Os numeros absolutos sao valores nao ponderados e os percentuais sdo valores ponderados).
*No periodo de referéncia de quinze dias anteriores a pesquisa.

** Pessoas menores de 14 anos para as quais essa informagao nao foi coletada.

Nota: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.



saldrios-minimos passaram a apresentar maior
chance de internagdo hospitalar. Ajustado pelas
demais varidveis, os adultos que tinham plano
de satde e servico de saide de uso regular apre-
sentaram maior chance de internagdes hospi-
talares, sendo o efeito de ter mais de um plano
ainda maior (Tabela 4).

Nas criangas, a cada aumento de um ano de
idade observou-se uma diminui¢ao de 13% na
chance de internagdo hospitalar, com maior
chance de interna¢do para o sexo masculino.
Como observado nos adultos, a auto-avalia¢ao
do estado de satide foi o fator com o maior as-
socia¢do com o uso de servicos hospitalares.
Essa varidvel, bem como a presenca de doengas
crdnicas, também apresentou “efeito dose-res-
posta”. Como nos adultos, as criangas sem ren-
da e com renda familiar per capita de até 0,75
salarios-minimos apresentaram maior chance
de internagdo hospitalar, somente depois da in-
clusdo no modelo dos fatores capacitantes.
Ajustado pelas demais varidveis, as criangas
que tinham plano de satide e servico de saiude
de uso regular apresentaram maior chance de
se internar, porém ter mais de um plano de
saide ndo afetou as chances de internagdo hos-
pitalar nesse grupo (Tabela 5).

No caso de internagdes multiplas nos adul-
tos, foram observadas varia¢des entre o grupo
que referiu duas internagdes e aquele com trés
ou mais internagdes, em rela¢do ao grupo com
uma unica internagdo. As pessoas que referi-
ram duas interna¢des no perfodo diferiram
pouco daquelas com apenas uma internagao.
Nao houve variagdo em relac¢ao ao sexo e a ida-
de. No geral, as condi¢des de saide foram um
pouco piores, mas ndo se observaram diferen-
cas em relacdo as condigdes sociais e aos fato-
res capacitantes. A unica exce¢ao foi em relacao
as pessoas que referiram ter servigo de uso re-
gular, que se mostraram mais propensas a uma
segunda interna¢do do que as pessoas que refe-
riram nao ter servico de uso regular. Por outro
lado, as pessoas com trés ou mais internagoes,
diferiram de forma mais expressiva do grupo
com uma internag¢do nas varidveis de necessi-
dades, isto é, apresentaram condi¢des de satide
bem piores. Diferiram também nos fatores so-
ciais, pois se concentraram nos grupos de me-
nor renda e menor escolaridade. Mas ndo se ob-
servou varia¢do nas chances de mais de uma in-
ternac¢do hospitalar em relagdo a raca (Tabela 6).

No caso de interna¢des multiplas entre as
criangas, os resultados foram semelhantes aos
observados nos adultos. A magnitude do efeito

das varidveis de necessidade também foi maior
no grupo com trés ou mais interna¢des. Nao se
observou varia¢do em rela¢do a renda no gru-
po com duas internagdes, mas no grupo que
apresentou trés ou mais internagdes, as pessoas
de menor renda apresentaram maior chance de
se internar (Tabela 7). O risco de uma segunda
internagdo variou inversamente com a idade,
mas ndo variou no caso de trés ou mais inter-
nagdes. O sexo nao se mostrou associado ao ris-
co de mais de uma internagao hospitalar nas
criangas.

Discussao

Como se esperava, a necessidade de satde foi o
fator explicativo mais importante na utilizagdo
de servigos hospitalares no Brasil. Como neces-
sidade de saide é um fendmeno incomensura-
vel, foram utilizadas mais do que uma variavel
de estado de satde como proxies de necessida-
de. Mesmo assim, considera-se que parte da ne-
cessidade de satide permaneceu sem ser medi-
da. Os indicadores de necessidade de satide uti-
lizados foram baseados em morbidade referida
e, dessa forma, diferem do estado de satide ob-
tido a partir de avaliagao clinica.

Foram observadas desigualdades sociais no
consumo de servigos hospitalares no Brasil, em
1998. Ao ajustarmos por necessidade de saude,
observamos uma desigualdade pequena, porém
desfavoravel as pessoas em piores condi¢oes so-
ciais. A dire¢do dessa desigualdade se inverte
quando ajustamos também pelos fatores capa-
citantes (plano de satde e servico de uso regu-
lar). Isto é, no modelo ajustado por necessida-
de de satude e fatores capacitantes, as pessoas
com menor renda apresentaram maior chance
de se internar; e no modelo ajustado somente
por necessidade de satide as pessoas com maior
renda apresentaram maior chance de se inter-
nar. Efeito semelhante ao observado para ren-
da ocorreu no caso da educac¢ao entre adultos.
Pelo menos uma hipétese pode ser considerada
na interpreta¢do desses resultados: ter plano de
satide ou ter um servigo de uso regular aumen-
taram as chances de uso das pessoas de pior
condi¢do social. Isto é, em condi¢oes de igualda-
de desses fatores, as pessoas mais pobres conse-
guiram superar restri¢des para interna¢do hos-
pitalar impostas pela sua condigdo social.

Manteve-se uma pequena desigualdade no
uso de servicos hospitalares em favor da raca
branca nos adultos, mesmo ap6s o ajuste por
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Tabela 4
Modelos explicativos da utilizacdo de internagdes hospitalares no Brasil para adultos
(mais de 14 anos), PNAD/1998.

Modelo Necessidade  Necessidade e Sociais Modelo Completo

N (nao ponderado) 234914 125 233.709 1.330 233.699  1.340
ignorados ignorados ignorados

Variavel OR IC95% OR IC 9% OR IC95%
Idade

a cada ano 1.01 1,01-1,01 1.01 1,01-1,01 1.01 1,01-1,01
Sexo

Masculino 1.00 1.00 1.00

Feminino 1.07 1,04-1,11 1.07 1,03-1,11 1.04 1,00-1,08
Auto-avaliacao estado de saude

Muito bom 1.00 1.00 1.00

Bom 1.50 1,40-1,60 1.54 1,44-1,65 1.54 1,44-1,64

Regular 2.82  2,62-3,03 3.00 2,79-3,23 3.04 2,82-3,27

Ruim 3.81 3,48-4,16 4.17 3,81-4,58 4.28 3,90-4,70

Muito ruim 3.86 3,38-4,41 4.20 3,68-4,81 4.35 3,80-4,98

Restri¢ao das atividades habituais
Nao 1.00 1.00 1.00
Sim 1.79 1,68-1,92 1.78 1,67-1,90 1.75 1,64-1,87

Estiveram acamados

Nao 1.00 1.00 1.00
Sim 2,11 1,96-2,27 2,12 1,98-2,28 2.13  1,98-2,29
Numero de doengas cronicas
Nenhuma 1.00 1.00 1.00
Uma 1.57 1,48-1,67 1.57 1,48-1,67 1.55 1,45-1,65
Duas 1.44 1,37-1,51 1.43  1,36-1,51 1.41 1,34-1,48
Trés 1.80 1,68-1,93 1.81 1,68-1,94 1.77  1,65-1,90
Quatro ou mais 230 2,14-2,48 231 2,14-2,49 2.27  2,10-2,44

Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro

Nio tem dificuldade 1.00 1.00 1.00

Pequena dificuldade 1.41 1,31-1,52 1.44 1,34-1,55 1.46 1,35-1,57
Grande dificuldade 1.68 1,52-1,86 1.72  1,55-1,91 1.74 1,57-1,93
Nao consegue 1.75 1,51-2,05 1.77 1,51-2,07 1.80 1,54-2,10

Renda familiar per capita
em faixas de saldrio-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75 a2 SM 0.87 0,83-0,91 1.01 0,96-1,06*
Até 0,75 SM 091 0,86-0,96 1.12  1,06-1,19
Sem renda 1.02 0,89-1,17* 1.27 1,11-1,46
Sem informagao 0.95 0,85-1,05* 1.04 0,93-1,16*

Escolaridade

9 ou mais anos 1.00 1.00

5 a 8 anos 095 0,87-0,98 1.05 1,00-1,13
1 a4 anos 0.92 0,89-1,00 1.06 0,99-1,11%
Sem instrucao 0.83 0,77-0,89 0.99 0,93-1,07*

(continua)



Tabela 4
(continuagio)
Modelo Necessidade  Necessidade e Sociais Modelo Completo
N (nao ponderado) 234914 125 233.709  1.330 233.699 1.340
ignorados ignorados ignorados
Variavel OR IC95% OR IC95% OR IC95%
Raga
Outros 1.00 1.00
Brancos 1.10 1,06-1,14 1.06 1,02-1,11
Plano de satide
Nao tem 1.00
Um 1.61 1,53-1,69
Mais de um 2.37  2,11-2,67
Servigo de satide de uso regular
Nao 1.00
Sim 1.27  1,22-1,33

* Nao significativo
Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondénia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquidtrico e realizagdo de exames.

necessidade de saude e fatores capacitantes.
Como rag¢a é uma classifica¢ao baseada na cor
da pele, mas que mede aspectos das relagdes
sociais (Jones, 2001), esse resultado sugere que
pode ter ocorrido, mesmo que em reduzida fre-
quiéncia, selecao desfavoravel aos ndo brancos
na decisdo de internar. A discriminagdo atuaria
diminuindo, para os brasileiros nao brancos e
pobres, o efeito compensatério nas desigualda-
des no uso de servigos de saide que o hospital
aparentemente tem entre as pessoas de menor
renda no Brasil.

Pesquisa feita comparando-se o uso de ser-
vicos de satide entre diferentes dreas geografi-
cas e diferentes grupos sociais no Brasil mos-
trou que os grupos de mais alta renda conso-
mem mais servi¢os ambulatoriais, que o con-
sumo de servicos hospitalares tende a aumen-
tar a medida que a renda decresce e que houve
um aumento importante na participa¢io do
hospital (incluindo interna¢ao, pronto-socorro
e ambulatdrio hospitalar) na cesta de consumo
de servigos de satide no Brasil entre 1989 e
1996 (Travassos et al., 2000). Almeida et al.
(2000) mostraram que as desigualdades obser-
vadas no consumo de servi¢os hospitalares
eram bem menos acentuadas do que as desi-
gualdades observadas no consumo de servicos
de satide em geral no Brasil. Nunes et al. (2001)
também observaram que as taxas brutas de in-
ternagoes no Brasil eram praticamente invarid-

veis entre diferentes grupos de renda; que as
desigualdades regionais no consumo de inter-
nagoes hospitalares no Brasil diminuiram com
a implantacdo do SUS e que essas desigualda-
des eram menores do que as desigualdades no
consumo de outros servigos de saude.

E possivel que as respostas as perguntas so-
bre morbidade auto-referida tenham variado
entre os grupos sociais. No caso de pessoas de
pior condigdo social terem menor tendéncia a
declarar morbidade do que as pessoas de me-
lhor condigdo social seria introduzido um erro
que iria resultar em pior ajuste por necessidade
entre as pessoas com pior condi¢do social. Nes-
se caso, a diferenca em favor dos ricos seria um
artefato dos dados e a diferenca no modelo fi-
nal em favor das pessoas com pior condi¢do so-
cial seria ainda maior. No entanto, recente es-
tudo (Eriksson et al., 2001) realizado na Suécia
nao identificou varia¢do social importante nas
respostas a diferentes perguntas de auto-avalia-
¢do do estado de satude.

Algumas informag¢des da PNAD/1998, co-
mo o numero de internag¢des, sdo referidas a
um periodo maior, de doze meses, enquanto
outras, como a restricdo de atividades habituais
e ter estado acamado, dizem respeito a duas se-
manas. Essas diferentes referéncias temporais
podem ter tido influéncia sobre os resultados
encontrados. A PNAD/1998 ndo permite anali-
sar as pessoas que precisaram mas nao usaram
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Tabela 5
Modelos explicativos da utilizacdo de internagdes hospitalares no Brasil para criangas
(até 14 anos), PNAD/1998.

Modelo Necessidade  Necessidade e Sociais Modelo Completo

N (nao ponderado) 103.811 36 103.811 36 103.803 44
ignorados ignorados ignorados

Variavel OR IC95% OR IC 9% OR IC95%
Idade

a cada ano 0.87 0,86-0,88 0.87 0,86-0,88 0.87 0,86-0,88
Sexo

Masculino 1.00 1.00 0.86 0,81-0,92

Feminino 0.86 0,81-0,92 0.86 0,81-0,92
Auto-avaliacao estado de saude

Muito bom 1.00 1.00 1.00

Bom 1.56 1,45-1,69 1.58 1,46-1,70 1.56  1,45-1,69

Regular 3.46 3,12-3,84 3.52  3,16-3,91 3.54 3,18-3,93

Ruim e muito ruim 5.62 4,59-6,88 5.72  4,67-7,02 5.81 4,73-7,12
Restri¢ao de atividades habituais

Nao 1.00 1.00 1.00

Sim 1.58 1,39-1,81 1.58 1,38-1,80 1.55 1,35-1,77
Estiveram acamados

Nao 1.00 1.00 1.00

Sim 1.94 1,67-2,26 1.94 1,67-2,26 1.95 1,68-2,27
Numero de doengas cronicas

Nenhuma 1.00 1.00 1.00

Uma 235 2,16-2,55 2.34  2,16-2,55 229 2,11-2,49

Duas ou mais 3.18 2,50-4,04 3.16  2,49-4,02 3.07  2,41-3,90

Renda familiar per capita
em faixas de salario-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75a2 SM 0.84 0,76-0,94 0.96 0,86-1,08*

Até 0,75 SM 0.87 0,80-0,97 1.13  1,01-1,26

Sem renda 0.95 0,81-1,11* 1.20 1,02-1,42

Sem informacao 0.81 0,62-1,04* 0.95 0,73-1,24*
Plano de saide

Nao tem 1.00

Um 1.46 1,34-1,59

Mais de um 1.25 0,94-1,65*
Servico de saide de uso regular

Nao 1.00

Sim 1.28 1,18-1,38

* Nao significativo

Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquiétrico e realizacdo de exames.



Tabela 6

Modelos explicativos da utilizacdo de internag¢des hospitalares no Brasil para adultos (mais de 14 anos),
PNAD/1998. (Categoria de referéncia: individuos com uma internagao)

Variavel Trés ou mais Duas internagoes
OR 1C 95% OR IC 95%

Idade

a cada ano 1.00 0,99-1,00 1.00 1,00-1,00*
Sexo

Masculino 1.00 1.00

Feminino 0.92 0,82-1,05% 0.98 0,89-1,08*
Auto-avaliagdo estado de satde

Muito bom 1.00 1.00

Bom 1.03 0,70-1,52% 0.97 0,78-1,20*

Regular 2.38 1,63-3,47 1.40 1,13-1,75

Ruim 3.88 2,60-5,79 1.81 1,41-2,32

Muito ruim 5.40 3,47-8,41 2.18 1,59-2,98
Numero de doengas crénicas

Nenhuma 1.00 1.00

Uma 1.27 1,02-1,58 1.19 1,03-1,38

Duas 1.67 1,33-2,10 1.51 1,29-1,78

Trés 1.66 1,30-2,11 1.45 1,21-1,74

Quatro ou mais 2.59 2,06-3,27 1.72 1,43-2,04
Dificuldade para alimentar-se,
tomar banho e ir ao banheiro

Nao tem 1.00 1.00

Pequena dificuldade 1.51 1,25-1,82 1.45 1,23-1,70

Grande dificuldade 1.45 1,15-1,82 1.47 1,20-1,81

Nao consegue 2.01 1,48-2,73 1.60 1,19-2,15
Estiveram acamados

Niao 1.00 1.00

Sim 1.52 1,27-1,85 1.12 0,96-1,33*
Restri¢do de atividades habituais

Niao 1.00 1.00

Sim 1.08 0,90-1,30* 1.04 0,89-1,21*
Renda familiar per capita
em faixas de salario-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75a2 SM 1.27 1,06-1,52 1.07 0,94-1,23%

Até 0,75 SM 1.27 1,03-1,56 1.16 0,99-1,35*

Sem renda 2.11 1,42-3,14 1.21 0,84-1,75*

Sem informacéo 1.15 0,77-1,71% 0.80 0,58-1,11*
Escolaridade

9 ou mais anos 1.00 1.00

5a 8 anos 1.16 0,92-1,48* 1.06 0,90-1,25*

1 a4 anos 1.32 1,06-1,66 1.09 0,93-1,28%

Sem instru¢ao 1.60 1,24-2,06 1.09 0,90-1,31*

(continua)

3
[w]
J

T00T ‘T18-S6L:(¥)L ‘€AIID[OD) PNES R BIDUII)



e
(=]
]

Castro, M. S. M. et al.

Tabela 6
(continuagao)
Variavel Trés ou mais Duas internagdes
OR 1C 95% OR IC 95%

Raga

Brancos 1.00 1.00

Outros 0.95 0,84-1,08% 0.97 0,87-1,07*
Plano de saude

Nao tem 1.00 1.00

Um 1.18 1,01-1,39 1.06 0,94-1,21*

Mais de um 0.51 0,27-0,98 0.96 0,70-1,33*
Servico de satde de uso regular

Nio 1.00 1.00

Sim 1.12 0,97-1,31* 1.13 1,00-1,27

* Nao significativo.
Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquiétrico e realizacdo de exames.

servigos de hospital, e os motivos desse nao uso.
Apesar de a PNAD ter incluido questdes sobre
parte da procura de servigos de saide que nao
resultou em uso efetivo, ndo é possivel separar
qual parte dessa demanda ndo atendida teria
resultado em admissoes hospitalares.

A pouca importancia relativa das medidas
de renda e educagdo na explicagdo da ocorrén-
cia de internac¢des hospitalares, ap6s ajuste por
necessidade de sadde, foi inesperado, conside-
rando um pais tao marcado por desigualdades,
como ¢é o Brasil, mesmo reconhecendo que par-
te do efeito da situagao social se explicita pela
necessidade de satide. Além disso, os resultados
encontrados para grupos de renda parecem es-
tar em desacordo com a “Inverse Care Law”,
proposta por Hart em 1971.

A “Inverse Care Law” pode ser resumida da
seguinte forma: a disponibilidade de cuidado
médico de boa qualidade tende a variar inver-
samente com a necessidade desse cuidado na
populacdo atendida; essa lei opera de forma
mais completa quando o cuidado médico é ex-
posto as for¢as de mercado, e menos completa
quando essa exposi¢do é reduzida (Hart, 2000).
Uma extensdo dessa pesquisa serd incorporar a
dimensio da oferta de servicos de sadde as and-
lises, de forma a verificar como a oferta de ser-
vigos afeta os resultados encontrados neste tra-
balho.

Escolher categorias de renda num pais de
marcadas desigualdades inter-regionais, como

o0 Brasil, é bastante dificil. Uma categoriza¢ao
por quintis ou decis de renda, por exemplo, te-
ria a desvantagem de agrupar os individuos das
regides mais pobres nas faixas inferiores e os
individuos das regides mais ricas nas superio-
res. Apds anilises exploratdrias incluindo o uso
de quintis e decis, optou-se por trabalhar com
quatro categorias de renda ressaltando as dife-
rengas de renda existentes no extremo inferior
da distribui¢do de renda no pais, conforme su-
gestdo baseada em outras andlises dos dados da
propria PNAD (Viacava et al., 2001).

A chance de interna¢des multiplas no pe-
riodo estudado também foi fortemente asso-
ciada a necessidade de satide. No entanto, to-
das as varidveis de necessidade mostraram-se
menos relacionadas ao uso nas pessoas com
duas internag¢des, em comparagdo com aquelas
com mais do que duas internagdes. Além disso,
nao houve associagdo entre varidveis sociais e
ocorréncia de duas internagdes, porém houve
associagao entre essas varidveis e a ocorréncia
de mais do que duas internagdes. Esses resulta-
dos parecem indicar que existe uma associa¢ao
entre a primeira e a segunda internagao, isto é,
que a segunda internagao seria predominante-
mente decorréncia da primeira, ou seja, uma
reinternagdo, no sentido mais estrito do termo.
O principal determinante de uma segunda in-
ternacao, indicado por esta andlise, seria o es-
tado de saude do paciente. Os fatores sociais
seriam irrelevantes. Entretanto, uma terceira
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Tabela 7
Modelos explicativos da utilizacdo de internag¢des hospitalares no Brasil para criangas (menos de 14 anos),
PNAD/1998. (Categoria de referéncia: individuos com uma internagao).
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Variavel Trés ou mais Duas internagoes
OR IC 95% OR IC 95%

Idade

a cada ano 0.98 0,95-1,01* 0.97 0,94-0,99
Sexo

Masculino 1.00 1.00

Feminino 0.96 0,74-1,23% 0.97 0,81-1,17*
Auto-avaliagdo estado de satde

Muito bom 1.00 1.00

Bom 1.41 0,89-2,26% 1.37 1,05-1,79

Regular 4.43 2,75-7,14 2.28 1,68-3,10

Ruim ou muito ruim 10.62 5,91-19,10 3.33 2,02-5,47
Numero de doengas cronicas

Nenhuma 1.00 1.00

Uma 213 1,61-2,81 1.65  1,34-2,05

Duas ou mais 2.85 1,61-5,04 1.79 1,02-3,15
Estiveram acamados

Nao 1.00 1.00

Sim 1.10 0,69-1,73* 1.06 0,70-1,58*
Restri¢ao de atividades habituais

Nao 1.00 1.00

Sim 1.23 0,80-1,88% 0.83 0,58-1,20*

Renda familiar per capita
em faixas de saldrio-minimo

Mais de 2 SM 1.00 1.00

0,75a2 SM 1.81 1,02-3,21 1.09 0,78-1,53*

Até 0,75 SM 2.67 1,51-4,71 1.18 0,84-1,67*

Sem renda 1.65 0,77-3,56* 0.98 0,60-1,60*

Sem informagao 0.66 0,12-3,53* 1.08 0,49-2,36*
Plano de Saude

Nao tem 1.00 1.00

Um 1.35 0,93-1,96* 1.09 0,84-1,42*

Mais de um 1.12 0,25-4,91* 1.37 0,62-3,05%
Servico de satide de uso regular

Nao 1.00 1.00

Sim 0.90 0,66-1,25* 1.07 0,84-1,36*

* Nao significativo.

Saldrio-minimo em 1998: R$130,00.

Nota 1: exclusive a populagdo rural de Rondonia, Acre, Amazonas, Roraima, Pard e Amapa.
Nota 2: exclusive parto normal, cesariana, tratamento psiquiétrico e realizacdo de exames.
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(ou quarta ou mais) interna¢do durante o ano
parece configurar um evento independente da
primeira internagao que parece ser mais preva-
lente entre os individuos de pior condi¢io so-
cial, além de estar extremamente associado a
precariedade das condi¢des de satde. Vale des-
tacar que, no caso de internagdes multiplas, o
efeito da raca nao foi observado. Esses resulta-
dos reafirmam o sugerido pelos resultados an-
teriores de que o setor hospitalar tende a res-
ponder as demandas das pessoas com pior con-
di¢do social.

Nunes et al. (2001) estimaram a taxa de in-
ternagoes no SUS em 1999 em 7,19 por 100 ha-
bitantes, maior portanto que a taxa de interna-
¢do geral obtida na anélise da PNAD/1998, de
6,9 por 100 habitantes. Essa aparente discre-
péncia é explicada pelo fato de que as informa-
¢Oes obtidas do Sistema de Informagdes Hos-
pitalares do SUS (SIH-SUS) nao possibilitam a
discrimina¢ao de mais de uma interna¢ao em
um mesmo individuo (é uma taxa de interna-
¢des por populagdo), enquanto que na PNAD/
1998 a taxa calculada corresponde a pessoas in-

ternadas por populagdo, excluindo-se as reinter-
nagoes, que foram analisadas separadamente.

As médias de permanéncia hospitalar no
Brasil eram superiores a meta prevista pela
Consulta Pablica Numero 1, de 8 de dezembro
de 2001, da Secretaria de Assisténcia a Saide
(SAS) do Ministério da Saude, que definiu co-
mo parametros 5,2 dias para clinica médica, 5
dias para pediatria, 4,2 dias para cirurgia, 2
dias para parto normal e 3 dias para parto ci-
rurgico.

Do ponto de vista da elaboragido de politi-
cas publicas, a redugdo das desigualdades so-
ciais nos aspectos que “capacitam” ao uso de
servigos hospitalares reduziriam as desigualda-
des neste uso. Um sistema que possibilite as
pessoas terem “servigo de uso regular”, tais co-
mo, sistemas com porta de entrada bem defini-
da ou com adscri¢ao das pessoas aos servi¢os,
além de baixo ou nenhum pagamento no ato
do consumo, como ocorre paras as pessoas que
possuem plano de saude, seriam medidas de
impacto positivo na equidade do consumo de
servicos hospitalares no Brasil.
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Abstract

The objective was to compare different modeling strategies to identify individual and admissions
cheracteristics associated with readmission to a genera hospital. Routine data recorded in the
Hospital Information System on all admissions to the Regional Public Hospital of Betim, Minas
Gerais State, Brazil, from July 1996 to June 2000 were analyzed. Cox proportional hazards model
and variants designed to deal with multiple events data, like AndersenGill (AG), Prentice,
Williams and Peterson (PWP), and random effects models were fitted to time between hospital
admissions or censoring. For comparison purposes, a Poisson model was fitted to the total
number of readmissions, using the same covariates. We analyzed 31,648 admissions of 26,198
patients, including 17,096 adults and 9,102 children. Estimates of parameters for the PWP and
frailty models were very similar, and both approaches should be fitted and compared. If clinical
characteristics are available, the PWP model is more appropriate. Otherwise the random effects
model can account for unmeasured differences, particularly some related to severity of the
disease. The methodologies presented in this paper can contribute to studying the problem of
readmission, helping focus on various related aspects such as diagnostic groups or medical

specidties.

Key words: surviva analysis, hospital services utilization, repeat admissions, heavy users.



Resumo

O objetivo deste trabalho foi comparar diferentes métodos de andlise de sobrevivéncia para
identificagdo de caracteristicas dos pacientes e das internagdes associadas a uma maior chance de
reinternacd em um grande hospital geral. Foram anaisadas as internages do Hospital Publico
Regional de Betim, Minas Geraig/Brasil, de 07/1996 a 06/2000, excluindo internacdes apenas em
obstetricia e os 6bitos na primeira internacdo. Foram utilizados os modelos de Cox; Andersen
Gill; Prentice, Williams and Peterson (PWP) e de efeitos aeatérios, tendo o tempo entre as
internacOes ou até o ohito ou até o fina do periodo de observacdo como variavel resposta. Um
modelo de Poisson tendo o nimero de internagdes como variavel resposta foi gustado para
efeitos comparativos. Considerando os resultados bastante proximos dos modelos PWP e de
fragilidade, recomenda-se 0 guste dos dois e que, caso hgja discrepancia importante entre eles, o
modelo PWP sgja preferido apenas nos casos em que sga possivel a incorporacdo de mais
varidveis clinicas. Caso contrario, sugerimos o uso do modelo de fragilidade, pois €le leva em
conta caracteristicas individuais ndo mensuradas. A aplicagdo da metodologia proposta neste
trabalho pode ser bastante Gtil em outros contextos, sugerindo grupos de diagndsticos prioritarios

para uma investigacdo mais aprofundada.

Pdavras-Chave: andise de sobrevivéncia, utilizacdo de servicos hospitalares, admissdes

repetidas, grandes usuarios.



Factors Associated with Readmission to a General Hospital in Brazl

INTRODUCTION

Multiple hospital admissions have rarely been studied, particularly in Brazil. Unnecessary
re-hospitalization means unnecessary costs for the social security system and undue risks for
patients. In this paper, four different survival models were applied to analyze time between
successive admissions, in order to identify associated risk factors.

Hospital readmission can be defined as patient admission to a hospital within a certain
period after discharge from the same hospital (Evans, 1988). The time span varied in the literature
from 30 days (Holloway et al., 1990) to severa years (Zook et a., 1980). Early readmission can
be used as a marker for premature discharge and other problems related to the quality of hospital
care. Longer time intervals are more often related to chronic diseases, socioeconomic conditions,
and limited access to out- patient care.

Heavy users of hospital services are characterized by a pattern of repeated admissions
(Schroeder et a., 1979; Zook & Moore, 1980). In the United States, a minority of Medicare users
(5%) is responsible for a majority of admission days (55%) and hospital expenses (62%) (Boult et
al., 1993). Between 1974 and 1977, nearly 22% of Medicare discharges were fdlowed by
readmission within 60 days (Anderson & Steinberg, 1985), a situation also described in Canada
(Roos et d., 1990). In Brazil, heavy use of hospital services was associated with health needs and
socioeconomic and enabling factors such as health insurance coverage and availability of a
regular health service (Castro et a., 2002).

After a first admission, a patient can be readmitted for a different acute disease or for a

planned intervention. Alternatively, readmission to treat the same initial disease can be related to



low effectiveness of hospital care, inadequate out-patient care after discharge, or the disease
itself, whether chronic or terminal. Finally, some readmissions are unnecessary, based on reasons
other than clinical need.

The following factors are associated with readmissions: (i) individual characteristics - age,
sex, marital status, education, occupation, and income; (ii) clinical aspects - type and severity of
the disease; (iii) health services supply characteristics - hospital type and patterns of medica
practice, and (iv) place of residence and health care access. The relative weight of each factor is
decisive for defining admission priorities in public hospitals. If such factors are clinically
justified, to dissuade re-hospitalization can be harmful. On the other hand, if readmissions are
related to social factors or hospital characteristics, clinically superior and more cost-effective
aternatives can be encouraged (Holloway et a., 1990).

In severa studies in the United States (Anderson & Steinberg, 1985; Smith et al., 1985;
Fethke et a., 1986; Evans et al., 1988; Holloway et a., 1990; Boult et al., 1993; Kennedy et d.,
2001), using different methods and time limits, the individual characteristics associated with
readmission were: age, male sex, nonwhite race, widow(er) or single marital status, living alone
or in a home or ingtitution for the elderly, and having supplemental Medicaid coverage. Hedlth
needs factors identified were: poor self-rated health status, poor mental status, low life
satisfaction index, functional disability, two or more chronic diseases, associated psychiatric
disease and a history of coronary disease, more than six consultations, or diabetes in the last year.
Characteristics associated with the previous admission were: initial treatment in the emergency
department before admission, more severe disease as the principal diagnosis, history of two or
more surgical procedures, discharge from a geriatric or intermediate care unit, and diagnosis of

chronic disease. Considering the supply of hospital services, readmissions were associated with
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previous admissions to hospitals with fewer than a hundred beds and greater distance between
place of residence and the hospital.

The effect of length of stay (LOS) on readmission rates is complex: in some studies,
shorter LOS was associated with an increase in the readmission rate (Schumann et a., 1976;
Heggestad, 2002) and long-term need for home care (Meiners & Coffey, 1985). Other studies
found that extended LOS was associated with a higher readmission risk for surgical patients
(Riley & Lubitz, 1986), in this case longer periods indicating greater disease severity.

Planning the supply of hospital services and the need to optimize health care systems
resources are d great relevance in health services research. In this paper, different strategies to
model time between admissions were compared, aiming at detecting individual and previous
hospitalization characteristics associated with increased risk of readmission to a general hospital

in the city of Betim, Minas Gerais, Brazil.

METHODOLOGY
Data

Data for all patients admitted to the Betim Regional Public Hospital (HPRB) from July
1996 to June 2000 were obtained from the Brazilian Hospital Admissions Information System
This system, designed for payment purposes, contains data on all patients whose hospitalizations
are covered by public funding and is updated monthly. The public health care system in Brazil,
known as the Unified National Health System (SUS), is based onuniversal and publicly funded
access to health care. Nearly 70% of the population uses SUS services regularly; the other 30%
uses it only occasionally and generally for more complex or expensive services. The HPRB is a

general hospital with 270 beds and & the only public general hospital in Betim. Betim is located



in the Greater Metropolitan Area of Belo Horizonte, the capital of Minas Gerais State, Brazil, and
had 285,522 inhabitants in 1998 (Ministry of Health, 2002).

The data set showed 47,638 hospital admissions corresponding to 38,696 individuals,
varying from one to 19 admissions each. Hospitalizations were analyzed using a chronological
structure. All admissions following the first one were considered readmissions, regardiess of the
time interval. In order to limit the analysis to clinical and surgical patients, 11,062 patients with
admissions to the obstetric ward only were excluded. We also excluded 1,436 individuals who
died during the first hospitalization. The remaining 31,648 admissions of 26,198 patients were
divided into two groups: adults and children. The first group included 21,416 admissions of
17,096 patients over 14 years of age, and the second consisted of 10,232 admissions of 9,102
children up to 14 years old.

Time until readmission or censoring by death or end of the observation period was
modeled, using the following independent covariates. sex, age, length of stay during the previous
hospitalization, death during the subsequent hospitalization (for adults), medical specialty, and
diagnosis on previous admission.

According to the Brazilian Ministry of Health guidelines, the main diagnosis for each
admission was coded using the 9" Revision of the International Classification of Diseases (ICD-
9) from 1996 to 1998 and the 10" Revision thereafter. To include this important covariate in the
models, different approaches were tested. The most common one, grouping diagnoses in chapters,
was considered too nonspecific for the readmission problem. On the other hand, the ICD three-
digit groups were too numerous. Therefore, in order to incorporate the principal diagnosis in a
meaningful way, admissions were classified as follows (see Castro et al, 2003 for more details):

An equivalence table between ICD-9 and ICD-10 was used, considering three-digit

groups of both classifications (141 groups for ICD-9 and 234 groups for 1CD-10).



Groups with fewer cases were combined as long as clinical coherence concerning
readmission risk was maintained, resulting in 33 groups.

A Cox proportional hazards model (Cox, 1972) was fitted, considering only time to first
readmission for adults and children as a guide to the next step: groups with fewer than 100
patients were combined with another group from the same ICD chapter if the hazard ratios
(HRs) for both groups were in the same direction and of similar magnitude. Otherwise,
groups with different or non significant HRs, together with the chapters “ Symptoms, Signs,
and IlI-defined Conditions’, and “Factors Influencing Contact with Health Services” were
combined in a group called “Others’. At the end of this process we had 26 diagnostic
groups for adults and 19 for children, used as categorical variables for modeling.

The reference groups chosen were Diseases of the Appendix for adults and Hernias for

children, both with small readmission risk according to clinical criteria.

Survival Models

The models fitted were: (i) the classical Cox proportional hazards model using only time
to first readmission; (ii) two different proposals for marginal models, the Andersen-Gill (AG) and
the Prentice, Williams, and Peterson (PWP) models;, and (iii) and a random effects model,
referred to as a frailty model in survival analysis (Therneau & Grambsh, 2000). A Poisson linear
model was also fitted to the total number of readmissions, for comparative purposes.

The AG model, also caled an independent increments model, is recommended to model
mutually independent observations of each individua. In this case, counts of events in distinct
time intervals are independent, given the covariates. No extra strata are induced by the multiple
events; the use of strata is based on the same considerations as for an ordinary single-event

modedl.



In the PWP or “conditional” model, the individuas are at risk of the k-th event only if
they presented the (k-1)-th event. Unlike the AG model, each event belongs to a different and
ordered stratum (first readmission, second readmission, and so on). The use of time-dependent
strata means that the underlying intensity function can vary from event to event, whereas in the
AG model the probability of any event is identical.

In survival analysis, frailty models associate a random effect for each individua in order
to account for effects of over-dispersion, possibly due to unmeasured covariates. The random
effect can be thought of as a frailty, increasing individual susceptibility to readmission when it is
large and decreasing susceptibility when it is small.

Considering the nature of the problem, in theory the most appropriate model would be
either the conditional or the frailty one. Given the absence of important covariates like clinical
characteristics, the frailty mode is a good choice, as will be highlighted in the discussion. The
other models were adjusted for comparative purposes.

All models are fitted using a counting process notation as described in Therneau &
Grambsh (2000), and the data set was prepared accordingly. The main difference vis-a-vis the
more common notation is that an indicator for the start and end of each interval between
admissions is used instead of just the time span. It should be noted that this maintains the
calendar time flow, eliminating the artificial increase in the risk set at the beginning of the study
period that would occur if al observations were brought to a theoretical time zero. The
assumption of proportionality of risks was assessed using the Schoenfeld residuals (Therneau &

Grambsh, 2000). We used the public domain statistical package R (Ihaka & Gentleman, 1996).



RESULTS

Nearly one fifth (18%) of al admissions were readmissions, and 15% of patients had at
least one readmission. All patients were Brazilian, from the State of Minas Gerals, 62% were
women and 80% were Betim residents. Surgery and obstetrics wards admitted 28% of patients
each, and internal medicine and pediatrics 27% and 17% respectively. Only the main diagnosis
was recorded in approximately 80% of admissions.

In adults, median time until readmission was one year and two months. Kaplan-Meier
plots to illustrate the effect of each variable are shown in Figure 1, with group definitions
provided in the legends and group sizes and median times shown in Table 1. Log-rank tests for
survival differences were all highly significant (p<0.000), as expected in such a large data set.
Time between admissions was inversely related to the number of admissions and to hospital LOS
in the preceding admission. Patient death often followed a short interval between admissions.
These findings characterize a subgroup of heavy users of hospital services. Admission to the
obstetric ward presented the smallest median time interval between admissions, because only
obstetric cases with admissions to other medical speciaties remained in the data set. The ICD
groups with shorter median time interval between admissions were Renal Failure (80 days) and
Liver Diseases (216 days).

In children, the median global time to readmission was one year and four months. Kaplan
Meier plots are shown in Figure 2, and group sizes and median times in Table 2. Except for sex,
log-rank tests for survival differences were aso all highly significant (p<0.000). The age group
with the shortest median time was 10 to 14 years. The associations between readmission
numbers, LOS, and median times were less clear than for adults, suggesting that children were
readmitted to treat acute disease episodes that were not interrelated. Death followed short time

intervals after previous admission. However, the small number of deaths in children precluded



including this variable in the multivariate models. Admissions to the surgical ward and for Eye,
Ear, and Mastoid Process Diseases had the shortest median times.

Table 3 shows the estimates for the adult model. Compared to both PWP and frailty
models, in general, the coefficients were smaller for all variables when fitting the Poisson model,
and larger using the AG model. Estimated variance of the random effect in the frailty model was
1.51, strongly indicating the presence of individual variability in readmission risk not explained
by the covariates included in the model.

For an increment of one year in age, there was an increase of about 1% in the risk of
readmission. Each additional day in LOS during the previous admission led to an increase of 1 to
1.5% in risk. The most important predictor of patients having undergone repeated admissions was
death in the final admission, with a hazard ratio (HR) above 10 in al models. Obstetrics, internd
medicine, and pediatrics speciaties had a greater risk than surgery. It is worth mentioning that
individuals over 14 years old with admissions to the pediatric unit are probably those with
chronic health problems beginning in childhood. In the frailty model, the effect of admission to
the obstetric ward lost significance, suggesting the possible influence of unmeasured covariates
related to admissions to this medical specialty.

In the PWP model, when compared to Diseases of the Appendix, the groups with HR
greater than 2 were: Liver Diseases (2.44), Diseases of the Gallbladder, Bile Ducts, and Pancreas
(2.02), Rena Failure (4.06, Complications of Pregnancy, Childbirth, and the Puerperium (3.53),
and Diseases of Skin and Subcutaneous Tissue (2.20). Five groups were significant in the PWP
model but not in the frailty mode: Blood, Blood-forming Organs, and Immunity Disorders,
Diseases of the Urinary System, Neoplasms, Nervous System Diseases, and Musculosguel etal

and Connective Tissue Diseases. The explanation may be related to the effect of unmeasured



covariates associated with these causes of hospitalization, better expressed by the random effects
model.

Table 4 shows the estimated effects of covariates for children. Both the Poisson and AG
models presented the same behavior as with the adult data set: smaller coefficients for the Poisson
and larger for the AG, even more than for adults, amost doubling the HR for some covariates.
The variance of the random effects model was 6.07, suggesting that individual frailty was even
greater for children than for adults.

Readmission risk is greater for younger children: for an increment of one year in age there
was a decrease of 3 to 6% in risk. An increment of one day in previous LOS was associated with
an increase of about 1.5% in readmission risk. Pediatrics speciaty had a protective effect
according to the Cox and AG models.

In general, the estimated coefficients for the ICD groups were greater for children than for
adults. In the PWP model, compared to Hernias, groups with an HR that was significant and
greater than 2 were: Blood, Blood-forming Organs, and Immunity Disorders (5.13), Diseases of
the Appendix (2.23), Intestinal and Peritoneal Diseases (2.12), Nervous System Diseases (4.73),
Eye, Ear, and Mastoid Process Diseases (4.17), Circulatory Diseases (2.61), Acute Respiratory
Diseases (2.08), Chronic Lower Respiratory Diseases (2.67), Mae Genital Diseases (2.09),
Congenital Anomalies (4.34), and Other Diseases (2.06). This last group includes Neoplasms,
Endocrine, Nutritional and Metabolic Diseases, Female Genital Diseases, Rena Failure,
Complications of Pregnancy, Childbirth, and the Puerperium, Symptoms, Signs, and Ill-defined
Conditions, Factors Influencing Contact with Health Services, and Unknown Causes. All
significant ICD groups in the PWP model remained significant in the frailty model. However,
three groups — Appendix, Eye, Ear, and Mastoid Process Diseases, and Congenital Anomalies —

had their coefficients markedly increased in the frailty model, again expressing the importance of



individual characteristics in explaining readmissions for patients previously admitted with those

diagnoses.

DISCUSSION

It is important to study hospital readmissions, due to the high levels of hospital costs,
especially in countries with limited available public budget funds for health care, such as Brazil
and other developing nations. In addition, since the public health system in Brazil — called the
Unified National Health System (SUS) - guarantees universal access to hospital care for those
who need it, assessment of hospital useis crucial.

All models tested in our study displayed similar behaviors, with HRs that were significant
and pointing in the same direction, due in part to the robustness of the large data set. The most
dissimilar results came from the Poisson model, with clearly underestimated coefficients, strongly
suggesting the use d survival models for this analysis. The larger coefficients estimated by the
AG model were expected, induced by the conceptua limits of this model for grasping the
correlation structure of observations, since it does not treat the admissions in ordered strata.

For adults, the results of the Cox model using only the first readmission were closer to the
PWP and frailty models, suggesting that in this particular case the profiles of the first
readmissions were similar to those of subsequent ones. In children, the Cox model results were
similar to the AG ones, suggesting that the first readmission’s profile is different from that of
subsequent ones. The similar results of the PWP and frailty models reinforced the theoretically
expected pertinence of both models.

Considering the appropriateness and similar results of the PWP and frailty models, both
should be explored when modeling re-hospitalization. The PWP model is the best approach if

clinical variables are available, since they are important to explain readmission risk. Otherwise,



we suggest the use of the frailty model, since it allows for unmeasured individual characteristics.
The AG mode is not appropriate for the analysis of ordered repeated events, and in fact our
analysis confirmed this inadequacy. The Cox model for the first readmission only is not indicated
for this problem either unless there is evidence that discarding subsequent readmissions would
not affect results. In general, the models for children presented a worse fit. Although the smaller
data set can be a possible explanation, readmissions in this age group are presumably not as
predictable as for adults.

For both adults and children, readmissions were associated with severity of disease,
indirectly measured through death occurring in the final hospitaization and LOS in the
immediately previous one. Unfortunately it was not possible to control for co-morbidities, as in
Martins et al. (2001), because secondary diagnosis was not filled out in 80% of the records. The
inclusion of socioeconomic variables would aso help understand other determinants of
readmission. As there is no such information in the data set, place of residence could be a proxy
for individual socioeconomic level (Krieger, 1992; Hofer et a., 1998). In addition, geographic
access and distance from home to hospital could be analyzed as well, although geacoding of
addresses can be a problem in deprived areas of Brazil. Besides, the addition of spatial effects in
survival models is still not a standard technique.

Anaysis of the cause of hospital admission posed another challenge. An initial attempt to
work with ICD chapters was abandoned because this classification added no meaningful
information to the analysis of readmissions. The ICD groups created on the basis of clinical
experience, peculiarities of the data set, and exploratory survival modeling were adequate for our
purposes.

The selection bias originated by the exclusion of patients with admissions exclusively to

obstetrics wards favored the more severely ill obstetric patients who were also admitted to other



wards. The results reflected this choice, as expected, but the alternative of excluding all obstetrics
admissions was not considered appropriate, since part of the admissions history of many patients
would be incomplete. On the other hand, to include patients with admissions only related to
obstetrics would not help understand the readmissions problem, since it would be related to
normal pregnancy and childbirth.

Except for obstetrics admissions, more than haf (53%) d the publicly funded admissions
of Betim inhabitants in 1998 and 66% of all hospital deaths occurred in the HPRB (Castro, 2001),
emphasizing not only this public hospital’s fundamenta role in the city, but also the fact that its
patients presented more svere diseases. Therefore, they could be more prone to readmissions
than patients admitted to other hospitals.

The Hospital Information System is not prepared either to link registries of different
admissions of the same patient or to link them with the Mortality Information System. It was only
possible to follow each patient along all admissions in the HPRB using loca identifiers.

Therefore, our working hypothesis was that the patients were not admitted to other
hospitals until the end of the observation period. This approach was considered adequate, since
the hospital studied is the only public general hospital in Betim. The city has only three other
hospitals. a public maternity hospital, a low-complexity hospital which serves a specific and
closed community, and a small private hospital which is used by a small fraction of the
population. In addition, the municipal public health system was very well organized at the time,
and patients tended to remain with the same hospital, particularly those that needed multiple
admissions. Besides, as the data set was large, with 38 thousand patients and 47 thousand
admissions, the results proved very robust and the inclusion of more admissions would not in fact
have significantly influenced results. The same approach was used with other censoring

situations, particularly deaths that occurred outside the HPRB.



The linkage of different databases is a complex operation (Bell et al, 1994). The
implementation of a system that supplies information on al individual admissions, regardless of
the health event, is under evaluation in Brazil. This system will spare several complex phases of
database preparation, thereby facilitating the use of this kind of analysis by hedth services
managers and policymakers. It will also allow take the effect of different hospitals into account,
through the introduction of a random effect related to the hospital, in addition to individua
effects.

The methodologies presented in this paper are remarkably useful in health services
research, helping to identify problems related to quality of information or services, and to
establish priorities among diagnostic groups that are heavily associated with readmission, for
purposes of more in-depth investigation. It is important to remember that any program designed
to prevent readmisson must distinguish between avoidable and necessary readmissions,

identifying situations in which impeding re-hospitalization would be harmful to the patient.
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Legends
Table 1 - Frequency distribution and median time until subsequent admission in individuals over
14 years of age, Betim Regiona Public Hospital, Minas Gerais State, Brazil, 1996-2000.
Table 2 - Frequency distribution and median times until subsequent admission of individuals
under 14 years of age, Betim Regional Public Hospital, Minas Gerais, Brazil, 1996-2000.
Figure 1 — Kaplan-Meier plots for sex, age (in years), number of admissions, length of stay (in
days), death in the final admission, and medical specialty, adults, Regional Public Hospital of
Betim, Minas Gerais, Brazil, 1996 to 2000.
Figure 2 — Kaplan-Meier pots for sex, age (in years), number of admissions, length of stay (in
days) and medical specialty, children, Regional Public Hospital of Betim, Minas Gerais, Brazil,
1996 to 2000.
Table 3 - Model comparison, admissions to Betim Regional Public Hospital, individuals over 14
years of age, Minas Gerais, Brazil, 1996-2000.
Table4 - Model comparison, admissions to Betim Regional Public Hospital, individuals under 14

years of age, Minas Gerais/Brazil, 1996-2000.



Table 1 - Frequency distribution and median time until subsequent admission in individuals over

14 years of age, Betim Regional Public Hospital, Minas Gerais State, Brazil, 1996-2000.

Characteristic Category
Global Median Time

Sex Male
Female

Age (Years) 15to0 19
20 to 29

mean 43.71 30to 39

se 19.23 40 to 49
50 to 59
60 to 69
70to0 79
80 or over

No. Admissions

oA WN P

and more

Length of Stay 0

(Days) 1
2to4
5t09
10to 14
15to 19
20 or over

Death (during niNo
admission) Yes

Specialty Surgery
Obstetrics
Internal Medicine
Pediatrics

ICD Group Appendix
Infectious and Parasitic
Neoplams
Endocrine, Nutritional, and Metabolic
Blood, Blood-forming Organs, and Immunity
Esophagus, Stomach, and Duodenum
Hernias
Intestines and Peritoneum
Other Digestive Diseases
Liver
Gallbladder, Bile Ducts, and Pancreas
Nervous System

Cardiovascular, exc. Vein and Lymphatic Diseases

Vein and Lymphatic Diseases

Acute Respiratory Infections

Other Respiratory Diseases

Chronic Lower Respiratory Diseases
Urinary Diseases

Male Genital Diseases

Female Genital Diseases

Renal Failure

Pregnancy, Childbirth, and Puerperium
Skin and Subcutaneous Tissue
Musculoskeletal and Connective Tissue
Injuries and Poisoning

Other Diseases

Frequency
21416

10715
10701
21416
2129
4175
4090
3557
2495
2374
1755
841
21416
13891
4355
1658
711
317
484
21416
58
6040
7487
4050
1627
812
1342
21416
21004
412
21416
9655
869
10763
129
21416
814
444
415
571
196
263
766
301
444
193
896
1095
2915
536
607
306
625
650
175
742
348
1337
459
453
4747
1118
21416

%

50
50
100
10
19
19
17
12
11

100

100
98

100

=
o a B
MO PRPOPMO

=

N
GNNNONWRFRF OWFRWWMNARMPRPDNRPRARPPWODNDN

=
o
o

Median Tin

416

419
413

453
448
445
393
392
394
360
398

544
271
168
93
57
50

529
438
433
412
353
327
328

426
73

419
346
423
397

467
447
490
423
470
490
399
374
378
216
360
446
364
443
567
317
435
545
313
427

80
331
358
429
456
502



Table 2 - Frequency distribution and median times until subsequent admission of individuals under
14 years of age, Betim Regional Public Hospital, Minas Gerais, Brazil, 1996-2000.

Characteristic  Category

Global Median Time

Sex Male

Female
Age (Years) under 1

lto4
mean 3.09 5t09
se 3.99 10to 14
No. Admissions 1

2

3

4

5

6 or over

Lenath of Stay O

(Days) 1
2to 4
5t09
10to 14
15to0 19
20 or over

Death (during ne No

admission) Yes

Specialty Surgery
Obstetrics and Internal Medicine
Pediatrics

ICD Group Hernias

Infectious and Parasitic

Blood, Blood-forming Organs, and Immunity
Appendix

Intestines and Peritoneum

Nervous System

Eye, Ear, and Mastoid Process

Circulatory

Acute Respiratory Infections

Other Respiratory Diseases

Chronic Lower Respiratory Diseases
Urinary Diseases

Male Genital Diseases

Skin and Subcutaneous Tissue
Musculoskeletal and Connective Tissue
Congenital Anomalies

Certain Conditions Originating in the Perinatal Period
Injuries and Poisoning

Other Diseases

Frequency
10232

5652
4580
10232
5012
2611
1549
1060
10232
8305
1197
332
148
55
195
10232
22
2394
2719
2585
1150
490
872
10232
10203
29
10232
2494
364
7374
10232
357
1086
128
206
207
283
99
101
1649
348
652
274
115
291
149
218
2293
1236
540
10232

%

55
45
100
49
26
15
10
100
81

[

100

23
27
25
11

100
100

100
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100

Median timr

500

484
520,5

508,5
510
505
454

588
259
161,5
85,5
120
61

858.5
490,5

481

506
554,5
522,5
500,5

503
46

472
509
517

659
471
310,5
445,5
583
324
288
443
539
361
407
588
573
638
476
354
575
481
521
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Figure 1 — Kaplan-Meier plots for sex, age (in years), number of admissions, length of stay (in
days), death in the final admission, and medical specialty, adults, Regional Public Hospital of
Betim, Minas Gerais, Brazil, 1996 to 2000.



e, ot e treeneere “'?Fn—'ﬁ'""‘_""r_"a-‘s —-_:’;_—.-—._..____._____:
Q4| .. TR 0 ’ T e
3 Male S| under 1

-~ Femgle | 1| - 1-4
s < —— 5-9
© © -~ 10-14
Q Q
o T o
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 0 200 400 600 800 1000 1200 1400
Time to next admission Time to next admission

"""" 1 o | Pt
= 9 ol ---- 0
------- . — 3 -1
- - 4 — 24
SV B S|| - 59
g it R 6 or mpfe ~—" 10-14
‘_.__'-‘_""i——.-L';_H-.:T__.. I oll ™ - 15_19
g S H - 20 or nfere

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Time to next admission Time to next admission

"""" surgery
< | | 7 obstetrics/clinicalmedicine
© | | — pediatrics
Q 4
o

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

Time to next admission

Figure 2 — Kaplan-Meier plots for sex, age (in years), humber of admissions, length of stay (in
days) and medical speciaty, children, Regional Public Hospital of Betim, Minas Gerais, Brazil,
1996 to 2000.



Table 3 - Model comparison, admissions to Betim Regional Public Hospital, individuals over 14 years of age, Minas Gerais, Brazil, 1996-2000.

Characteristic

Sex

Age
Length of Stay

Death (durina
next admission)

Specialty

ICD Group

Frailty

Cateqgory

Male
Female

Years
Days

No
Yes

Surgery
Obstetrics
Internal Medicine
Pediatrics

Appendix (REF)

Infectious and Parasitic

Neoplams

Endocrine, Nutritional, and Metabolic
Blood, Blood-forming Organs, and Immunity
Esophagus, Stomach, and Duodenum
Hernias

Intestines and Peritoneum

Other Digestive Diseases

Liver

Gallbladder, Bile Ducts, and Pancreas
Nervous System

Cardiovascular, exc. Vein and Lymphatic Diseases
Vein and Lymphatic Diseases

Acute Respiratory Infections

Other Respiratory Diseases

Chronic Lower Respiratory Diseases
Urinary Diseases

Male Genital Diseases

Female Genital Diseases

Renal Failure

Pregnancy, Childbirth, and Puerperium
Skin and Subcutaneous Tissue
Musculoskeletal and Connective Tissue
Injuries and Poisoning

Other Diseases

Variance

Poisson

RP 95% ClI
1,00

1,00 0.98-1.03

1.001 1.000-1.001

1.003 1.002-1.005
1,00

143 1.31-1.56
1,00
1.7 1.53-1.90
1.1 1.06-1.15
113 0.95-1.34
1,00

1.02  0.90-1.15
1.04 0.93-1.18
1.17 1.05-1.31
11 0.94-1.28
1.05 0.92-1.20
1.01 0.92-1.12
1.08 0.94-1.23
1.07 0.95-1.21
135 1.15-1.58
1.08 0.98-1.19
1.02 0.92-1.13
11 1.01-121
1.07 0.96-1.20
1.02 0.91-1.14
0.99 0.86-1.13
12 1.08-1.35
1.09 0.98-1.21
0.99 0.84-1.17
1.05 0.95-1.16
195 1.72-2.23
124 1.11-1.39
1.13  1.00-1.27
1.02 0.91-1.15
0.99 0.92-1.07
1.03 0.93-1.13

Cox

HR 95% ClI
1,00
1.04 0.97-1.12

1.004 1.002-1.010

1.010 1.009-1.010
1,00

13.94 12.33-15.76
1,00
1.97 1.63-2.39
1.46 1.31-1.61
1.62 1.11-2.38
1,00
128 0.92-1.78
1.62 1.16-2.27
155 1.14-2.10
144  0.98-2.11
143 0.99-2.06
135 0.97-1.86
1.8 1.26-2.56
1.92 1.40-2.64
2.35 1.65-3.34
2.07 1.56-2.76
1.56 1.17-2.09
1.66 1.26-2.17
171 1.25-2.34
1.16 0.85-1.58
1.84 1.26-2.70
1.78 1.33-2.40
1.4 1.04-1.90
1.13 0.63-2.01
135 0.98-1.84
464  3.40-6.34
3.79 2.84-5.07
2.25 1.65-3.09
1.53 1.09-2.15
111  0.86-1.43
1.2 0.89-1.60

Andersen-Gill

HR

1,00
1.03

95% ClI

0.94-1.13

1.003 1.001-1.010

1.010 1.007-1.010

1,00

12.24 10.39-14.41

1,00

1.8
1.49
1.66

1,00
1.48
171

1.8
1.61
1.44
1.41
2,00
2.16
2.88
2.19
1.75
1.97
1.79
1.32
2.05
1.95
1.46

1.2

1.4
6.26
3.93
2.59
1.73
1.15
1.31

1.44-2.27
1.33-1.67
1.07-2.57

1.05-2.09
1.22-2.41
1.29-2.51
1.08-2.40
1.00-2.08
1.02-1.95
1.39-2.88
1.56-2.99
1.92-4.33
1.63-2.94
1.27-2.37
1.48-2.62
1.29-2.49
0.96-1.82
1.40-3.02
1.42-2.69
1.06-2.01
0.67-2.16
1.01-1.92
4.31-9.08
2.88-5.37
1.86-3.60
1.22-2.45
0.89-1.49
0.97-1.77

PWP
HR 95% Cl
1,00
1.01  0.93-1.09
1.004 1.002-1.010
1.010 1.007-1.010
1,00
11.2 9.44-13.28
1,00
1.47 1.17-1.87
1.46  1.31-1.62
1.68 1.10-257
1,00
1.36  0.97-1.90
157 112221
1.62 1.17-2.24
152 1.02-2.27
1.39  0.96-2.00
1.33 0.97-1.84
1.8 1.26-2.57
1.95 1.42-2.69
2.44  1.65-3.61
2.02 1.51-2.69
1.61 1.20-2.15
1.7 1.29-2.24
1.65 1.19-2.28
1.25 0.91-1.72
1.75 1.18-2.59
1.68 1.24-2.29
1.38 1.01-1.90
1.15 0.64-2.05
1.35 0.98-1.85
4.06 2.87-5.74
3.53 259481
2.2 159-3.04
1.55 1.10-2.18
1.13 0.88-1.47
1.23 0.91-1.65

Frailty

HR 95% ClI
1,00

1.05 0.96-1.14
1.050 1.003-1.010
1.015 1.011-1.020
1,00

12.04 10.28-14.09
1,00

092 0.73-1.17
171 1.53-1.92
19 1.23-294
1,00

116  0.81-1.68
139  0.95-2.02
152 1.08-2.14
149  0.95-2.32
126  0.83-1.93
129 0.91-1.83
171  1.16-254
182 1.27-2.60
266  1.76-4.03
199 1.44-2.74
134  0.98-1.85
161  1.20-2.18
151 1.06-2.14
1.1  0.78-1.55
157 1.04-2.38
159 1.13-2.23
138  0.98-1.95
1.09  0.59-2.03
1.3 092-1.84
527  3.72-7.47
539  3.84-7.56
206 1.45-291
136  0.94-1.96
1.05 0.80-1.39
1.05 0.77-1.45
151
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Table 4 - Model comparison, admissions to Betim Regional Public Hospital, individuals under 14 years of age, Minas Gerais/Brazil, 1996-2000.

Characteristic

Sex

Adge
Lenath of Stay

Specialty

ICD Group

Frailty

Category

Male
Female

Years
Days

Suraery
Obstetrics and Internal Medicine
Pediatrics

Hernias (REF)

Infectious and Parasitic

Blood, Blood-forming Organs and Immunity
Appendix

Intestines and Peritoneum

Nervous System

Eye, Ear and Mastoid Process

Circulatory

Acute Respiratory Infections

Other Respiratory Diseases

Chronic Lower Repiratory Diseases

Urinary Diseases

Male Genital Diseases

Skin and Subcutaneous Tissue
Musculoskeletal and Connective Tissue
Congenital Anomalies

Certain Conditions Originating in the Perinatal Period
Injuries and Poisoning

Other Diseases

Variance

Poisson

RP 95% ClI
1,00

0.99 1.03-0.96

0.993 0.987-0.999

1.004 1.003-1.006
1,00

1.03 0.90-1.18
0.96 0.87-1.05
1,00

1.04 0.89-1.21
15 1.21-1.86
1.08 0.91-1.28
112 0.93-1.36
1.26 1.05-1.52
1.05 0.82-1.33
1.27 0.99-1.62
1.09 0.94-1.26
0.97 0.83-1.13
111 0.95-1.31
1.07 0.89-1.29
1.05 0.85-1.30
1.01 0.85-1.20
1.02 0.84-1.25
1.18 1.00-1.40
0.99 0.86-1.14
1,00 0.86-1.15
1.08 0.92-1.27

Cox

HR 95% CI
1,00

0.91 0.80-1.36

0.934 0.913-0.956

1.014 1.010-1.017
1,00
1.11 0.75-1.64
0.63 0.46-0.86
1,00
213 1.24-3.66
6.69 3.57-12.53
2.28 1.22-4.27
2.58 1.39-4.79
6.04 3.34-10.92
417 1.92-9.02
477 2.41-9.43
241 1.42-4.09
1.36 0.70-2.62
3.32 1.91-5.77
217 1.12-4.21
2.22 1.14-4.32
1.24 0.64-2.40
2.15 1.07-4.31
5.03 3.02-8.39
1.25 0.73-2.13
131 0.81-2.12
23 1.31-4.02

Andersen-Gill

HR

1,00
0.94

0.935
1.014

1,00
11
0.62

1,00
222
9.05
221
3.33
9.17
5.15
5.08
2.88
1.75
4.25
2.66
217
1.27
2.08
551
1.26
131
2.84

95% ClI

0.78-1.13

0.902-0.970

1.011-1.018

0.68-1.77
0.44-0.90

1.25-3.96
4.25-19.29
1.15-4.25
1.75-6.34
4.61-18.24
2.32-11.43
2.42-10.63
1.63-5.09
0.93-3.27
2.36-7.65
1.16-6.12
1.11-4.24
0.64-2.53
0.95-4.51
3.16-9.61
0.72-2.21
0.79-2.18
1.58-5.09

PWP
HR 95% ClI

1,00
097 0.85-1.11

0.966 0.939-0.994

1.015 1.011-1.019
1,00
1.06 0.70-1.61
0.84 0.61-1.15
1,00
1.74  1.00-3.00
513 2.71-9.9.70
223 117424
212 1.17-3.86
473  2.61-8.57
417  2.01-8.64
261 1.40-4.89
208  1.23-3.49
158 0.88-2.87
267  1.55-4.60
193 0.96-3.88
209 1.10-3.96
1,00 0.52-1.91
181 0.88-3.76
434  2.58-7.32
124 0.73-2.10
134 0.82-2.18
206  1.20-3.53

Fragilidade

HR 95% ClI
1,00

0.87 0.73-1.04

0.963 0.937-0.989

1.015 1.008-1.021
1,00
121 0.79-1.87
1.08 0.77-1.55
1,00
186  0.98-3.53
5.06 2.34-10.96
425 1.85-9.81
264 1.28-5.41
39 196-7.74
553 2.19-13.99
271 1.81-6.25
225 1.21-4.17
2,00 0.96-4.15
295 1.55-5.63
169 0.78-3.63
249  1.06-5.85
0.85 0.40-1.84
191 0.81-454
6.99 3.68-13.27
143 0.76-2.69
155 0.88-2.76
21 1.10-4.02
6.07
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RESUMO

Em um estudo anterior, o principal fator associado as admissdes hospitalares no
Brasil foi necessidade da salide. As pessoas de menor renda passaram a ter maior chance de
serem internachs, quando a internagdo era controlada por necessidade de salide e fatores
capacitantes (cobertura por seguro da salde e existéncia de servico de salde de uso
regular). O objetivo dessa andlise foi estender o0 modelo de uso de servicos hospitalares
para incaporar a informacdo sobre a oferta de servigos de salde. Isso foi feito usando
modelos hierdrquicos, com a pessoa como 0 primeiro nivel e a unidade da federagdo de
residéncia como o segundo. Dois modelos foram gustados separadamente para adultos e
criangas. uma regressdo logistica, para modelar ter ou ndo ter tido uma admissdo, e uma
regressdo de Poisson, para modelar o nimero das admissfes, sendo que oUltimo modelo
considerou apenas pessoas que tiveram pelo menos uma admissdo. Necessidades da salde,
fatores predisponentes e fatores capacitantes individuais apresentaram resultados similares
aos anteriores. Somente de 1 a 3% da variagdo da utilizagdo das admissdes hospitalares
pode ser atribuido as diferencas na oferta de servicos de salide no nivel da unidade da
federacd. Nos modelos logisticos, 0 nimero de leitos hospitdares e 0 de médicos per
capita foram associados a chance de admissdo. Para adultos, a razéo das chances (“ Odds
Ratio” - OR) foi 1,21, com intervalo da confianga de 95% (1,06-1,39), € 0,85 (0,78-0,94),
respectivamente. Para criangas, os OR foram de 1,40 (1,221,61) e 0,82 (0,74-0,91),
respectivamente. O porte do hospital, o percentual de leitos publicos, o nimero médio das
admissOes per capita, 0 numero médio de consultas médicas per capita e o nimero de
unidades ambulatoriais publicas ndo se mostraram associados a chance de admissdo. Nos
modelos de Poisson, nenhuma das varidvels de oferta foi associada a chance de admisséo.

Nossos resultados sugerem a existéncia de um efeito de demanda induzda pela oferta no
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caso dos leitos hospitalares. Mesmo gjustando-se por necessidades de salide e outras
variaveis individuais pertinentes, quanto maior o nimero de leitos disponiveis, maior a
chance do individuo internar-se, e vice-versa, quanto menor 0 nUmero de leitos, menor a
chance do individuo internar-se. A associagdo inversa das admissdes hospitalares com o
nimero de médicos pode estar indicando a influéncia do cuidado ambulatorial no uso do

hospital.

Palavras-chave: Utilizacgo de Servicos Hospitalares, Oferta de Servicos de Salde, Modelos

Hierérquicos.
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ABSTRACT

In a previous study, we found that the main determinant of hospital admissions in
Brazil were health needs. Poor people had more chance of being admitted, when controlling
for health needs and enabling factors (health insurance coverage and a regular hedth
service). Our objective was to extend this previous model to incorporate information about
health services supply. This was done using hierarchical models, using the person as the
first level and the State of residence as the second level. Models were adjusted separately
for adults and children. Two models were adjusted for each group: the first using logistic
regression with to have had or not an admission as the response variable, and the second
using Poisson regression with the number of admissions as the response variable. This last
model was adjusted only for persons that had at least one admission. Considering health
needs, predisposing and enabling individual variables, results were dmilar to our earlier
ones. Only 1 to 3% of the variability in hospital admission utilization could be attributed to
health supply differences at the State level. In logistic models, number of beds and number
of doctors per capita were associated with admission chance. For adults, Odds Ratio (OR)
was 1.21 with 95% Confidence Interval (1.06-1.39) and 0.85 (0.78-0.94), respectively. For
children, OR was 1.40 (1.22-1.61) and 0.82 (0.74-0.91), respectively. Hospital size,
percentage of public beds, average number of admissions per capita, average number of
medical consultations per capita and number of public outpatient units were not associated
with admission chance. In Poisson models, any of the supply variables were associated with

admission chance. Our results suggest the existence of a supplier-induced demand effect
considering hospital beds. On one hand, States with more hospital beds could have
unnecessary admissions. On the other hand, in States with fewer beds, necessary

admissions could not have been realized because of absence of available beds. The number
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of doctors inverse association with hospital admissions suggested the influence of
outpatient care on hospital use. Our results should be viewed considering the peculiar
conformation of Brazilian health system, composed by a public Unified Health System
(SUS) and by a supplementary private system, and with a very unequal geographical

distribution of doctors.

Key words: Hospital Services Utilization, Health Services Supply, Hierarchical Models.
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Efeito da Oferta de Servicos de Salde na Desigualdade do Uso de | nternactes

Hospitalares no Brasil.

INTRODUCAO

O estudo da influéncia da oferta na utilizacdo de servigos de salide € uma &rea ainda
pouco explorada no Brasil. Essa andlise pode ser de grande valia para orientar politicas
publicas de investimento e de custeio dos servicos de salde no pais. Neste artigo,
incorporar-se-80 informagdes sobre a oferta de servigos de salde no Brasil em um modelo

explicativo do uso individual de servigos hospitalares, utilizado em Castro et a (2002).

As necessidades de salide, quando percebidas pelo individuo ou pelo profissional de
salde, podem dar origem a demanda por servicos de sallde ambulatoriais ou hospitalares. A
satisfacdo dessa demanda depende da existéncia dos recursos necessarios para produzir os
servicos desgjados (Donabedian, 1973). Segundo o modelo de necessidades proposto por
Hulka & Wheat (1985), o fator explicativo mais importante do uso de servicos de salide € a
necessidade de salde dos individuos. Por sua vez, Wennberg (1985) argumenta que
aspectos da oferta de servicos de salde, tais como a disponibilidade de leitos e de
profissionais e 0 padrdo da préatica profissional, tém papel importante na explicagdo da
variagcdo da utilizacdo entre diferentes areas, através da chamada demanda induzida pela
oferta. A influéncia das necessidades de salide sobre 0 uso de servicos depende, entéo, de

como a oferta de servigos de sallde organiza-se em diferentes areas.

As paliticas de salde influenciam a organizacdo do sistema ce salide, as formas de
financiamento, a conformagéo da participacdo do setor privado, a composi¢éo tecnoldgica e

a localizacdo geogréfica dos hospitais. Esses fatores, associados a cultura médica local, a
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natureza juridica de cada prestador de servico e a0 seu modelo de gestéo, interferem no
tipo, na quantidade e na quaidade dos servigcos disponibilizados para a populacdo, bem
como no tipo e na quantidade de recursos humanos e tecnol dgicos. Os servigos e recursos
disponiveis, entendidos como os fatores capacitantes do consumo de servicos de salide da

area de moradia, influenciam, no caso, as admissdes hospitalares (Travassos-Veras, 1992).

A "Inverse Care Law" (Hart, 1971) estipula que a disponibilidade de cuidado
meédico de boa qualidade tende a variar inversamente com a necessidade de salde da
populacdo, sendo que essa lei opera de forma mais completa quando o cuidado médico é
exposto as forgas de mercado, e menos completa quando essa exposicdo é reduzida (Hart,
2000). No Brasil, a oferta de servicos de salde €gue a “Inverse Care Law", ndo sendo
distribuida segundo necessidades de salide. Por exemplo: a distribuicgo da rede hospitalar
federal demonstra o carater concentrador histérico da oferta de servicos hospitalares, que
tende a seguir alocalizagdo dariqueza e do poder politico. Metade do recurso de custeio da
rede federal de salde est4 concentrada no Rio de Janeiro e 96% estdo concentrados no Sul e
no Sudeste, predominantemente em duas cidades, Rio de Janeiro e Porto Alegre (Porto et

a., 2002).

De forma geral, o gasto publico federa per capita em salde é bastante desigua
entre os estados brasileiros. Em 1999, a razo entre o gasto per capita federa mais ato
(Rio Grande do Sul) e 0 mais baixo (Amapa) foi de 2,66. Os seis Estados com gasto federal
per capita acima da média naciona estdo nas seguintes regides. Sudeste (S&o Paulo e Rio
de Janeiro), Sul (Parana e Rio Grande do Sul) e CentroOeste (Mato Grosso do Sul e
Distrito Federal). Todos os estados do Norte e Nordeste estéo abaixo da média nacional,

sendo que em trés (Amazonas, Roraima e Amapd) o gasto per capita corresponde a menos
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de 50% do valor médio nacional (Porto et a., 2002). Além disso, a diferente capacidade de
autofinanciamento dos estados e municipios brasileiros (Piola & Biasoto Junior, 2001)

contribui para acentuar a desigualdade da oferta de servicos hospitalares.

Estudando o uso de hospitais na Inglaterra, Smith et a. (1994) encontraram que o
acesso a médicos generalistas e a servicos hospitalares privados estava positivamente
associados as internagdes hospitalares; e associada negativamente a existéncia de casas de
repouso (“nursing care”) paraidosos. Fisher et al. (2000) incluiram variaveis demogréaficas,
socio-econdmicas e de necessidade e de oferta de servigos de salide em cada area (nUmero
de leitos e de médicos) em modelos de andlise do uso de servigos hospitalares em usuérios
do Medicare nos Estados Unidos. Os resultados mostraram que os residentes de areas com
maior oferta de leitos hospitalares tiveram maior chance de internar-se quando controlado
por fatores sdcio-econdmicos e de necessidade de salde.

Porto et al. (2002) utilizaram estratégias baseadas no modelo de demanda de Carr-
Hill (Carr-Hill et a., 1994) para andlisar 0 uso de internagdes hospitalares de curta
permanénciano Brasil em 1999. Dentre as variaveis analisadas, mostraram-se associados a
internacdo hospitalar mortalidade infantil, percentual de analfabetos, niUmero de pessoas por
domicilio, nimero de leitos publicos por 1000 habitantes e nimero de leitos privados por
1000 habitantes. Os coeficientes encontrados para as trés primeiras variaveis apresentaram
sinais negativos, indicando desigualdade socia no uso de hospitais. O efeito do nimero de

leitos publicos sobre o uso foi positivo e o do nimero de leitos privados foi negativo.

Phillips et al. (1998) fizeram uma revisdo estruturada de 139 artigos, enfocando os

métodos que facilitam a modelagem de varidveis com diferentes niveis hierdrquicos de
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agregacao e as relagbes complexas entre varidveis quando se utiliza o Modelo

Comportamental (Andersen & Newman, 1973; Aday & Andersen, 1974; Andersen, 1995).

A incorporacdo de varidvels contextuais no Modelo Comportamental tem quatro
implicacOes importantes na escolha do método a ser utilizado. Em primeiro lugar, variaveis
ambientais podem ser medidas em nivel agregado e a sua modelagem junto com dados de

individuos requer o uso de modelos hierarquicos ou multiniveis (Hox, 1995).

Em segundo lugar, os componentes do modelo variam dependendo do tipo de
utilizagdo que se quer analisar, se inicio ou continuagdo do tratamento, particularmente no
que se refere aos fatores relacionados aos provedores. A solucdo proposta nesse caso € 0
uso de “two part” ou “multipart equations’, com 0O objetivo de separar fatores que
influenciam o wso inicia daqueles que afetam a quantidade do uso. Exemplos de uso desse

tipo de modelo podem ser vistos em Hakkinen (2002) e em Noronha & Andrade (2002).

Em terceiro lugar, a existéncia de acas de feedback (simultaneidade, endogenei dade
ou reciprocidade) deve ser considerada, de forma que caracteristicas da oferta possam

afetar a utilizag&o e vice-versa. A solugdo proposta é a utilizagdo de modelos de equactes

estruturais ou de equacbes simulténeas, utilizando, por exemplo, minimos quadrados em
dois estagios com variaveis instrumentais. Exemplos do uso desses tipos de modelo podem
ser vistos em Hakkinen (1991), Carr-Hill et a. (1994, 2002), Smith et a (1994) e Porto et

al. (2002).

Em quarto lugar, finAmente, varidveis contextuais as vezes tém relacbes complexas

com outras variaveis e associacOes diretas e indiretas com a utilizacdo. Para separar a
influéncia independente de variaveis ou para levar em conta a ordem causal das variavels,

métodos como “path analysis’ e entrada hierérquica de variaveis baseada em teoria podem
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ser Utels. Exemplos de entrada hierérquica de variaveis podem ser vistos em Castro et al.

(2002) e em César et al. (2002).

M odelos Teoricos do Uso de Servigos de Satide

O modelo de demanda proposto por Carr-Hill (Carr-Hill et a., 1994) e descrito em
Porto et al. (2002) parte do pressuposto de que o uso de servigos de salide é influenciado
pelas necessidades de sallde da populacdo e pelas caracteristicas da oferta de servicos. As
necessidades de salide geram demanda por servicos de salide, cemandas estas que devem
resultar no uso desses servigos. A disponibilidade de servigos afeta a utilizagdo de duas
maneiras. a insuficiéncia da oferta implica em demanda néo sdatisfeita e caracteristicas da
oferta podem induzir demanda. Por sua vez, a oferta € também determinada pelas
necessidades e pelo uso atual e passado de servicos de salde. Além disso, a condi¢do social
e as expectativas das pessoas também podem afetar a demanda por servicos de salde.
Resumindo, 0 modelo de demanda propde que o uso na localidade i (U;) € funcdo das
necessidades (N;) e da oferta (O;). Por sua vez, a oferta (O) é fungdo das necessidades (N;)
do u (U;) e de varidvels socio-econdmicas ndo relacionadas de forma direta com as
necessidades em salde (Xj). Nesse modelo, existe smultaneidade na determinacdo da
oferta e do uso.

O Modelo Comportamental (Andersen & Newman, 1973; Aday & Andersen, 1974;
Andersen, 1995) pressupde que 0 uso de servigos de salde € funcdo da predisposicdo dos
individuos, de fatores capacitantes - que possibilitam ou impedem o uso - e da necessidade
de cuidados de salde. S8o caracteristicas predisponentes: fatores demograficos, culturais e

aqueles relacionados a estrutura social. Fatores capacitantes individuais e comunitarios
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devem estar presentes para que o0 uso de servicos de salide ocorra: € preciso que existam
instalagdes, equipamentos e equipes de salde, e que os individuos tenham os recursos e 0s
conhecimentos necessarios para chegar aos servicos e fazer uso deles.

Na revisdo de Phillips et al. (1998), analisou-se a inclusdo de variavels contextuais
no Modelo Comportamental. Os autores chamaram de varidveis contextuais aquelas que
medem o contexto ou 0 melo em que a utilizacdo ocorre. As varidveis contextuais foram
divididas em varidveis ambientais e variaveis rel acionadas aos prestadores.

As varidvels ambientais incluem caracteristicas gerais do sistema de salde, fatores
do ambiente externo e fatores capacitantes no nivel da comunidade. As caracteristicas
gerais do sistema de salide incluem aspectos como politicas de salde, recursos disponiveis
e forma de organizacéo e de financiamento. Os fatores do ambiente externo referem-se ao
clima econdmico e politico, ao nivel de stress e violéncia, a distribuicdo de riqueza e as
normas prevalentes numa sociedade. Os fatores capacitantes no nivel da comunidade
podem ser entendidos como as caracteristicas do sistema de salide naguela comunidade. As
variaveis relacionadas aos prestadores incluem caracteristicas dos provedores que
interagem com caracteristicas dos pacientes para influenciar a utilizagéo.

Com relacdo a operacionalizagcdo das variavels de oferta de servigos de salde, a
Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico - OECD (2001) sugere o
uso de medidas diretas, ndo monetérias, da oferta e do uso de servicos de salde. Essas
medidas diretas podem ser "inputs' ou "outputs' intermedi&ios do cuidado a salde.

Medidas de "input", tais como nimero de médicos, de enfermeiros e de leitos hospitalares,
capturam o nivel rea de recursos do sistema de salde. Medidas de "outputs'
intermedidrios, tais como nimero de consultas médicas, de internacbes hospitalares e de

receitas dispensadas, capturam a utilizagdo read do sistema de salde. A OECD também



sugere outras caracteristicas dos sistemas de salde, como a composi¢do publico-privada
dos servigos de salide.

Em artigo anterior (Castro et al., 2002), verificou-se que os principais determinantes
de internacfes hospitalares no Brasil, segundo dados da PNAD 1998, foram condigdes de
salde dos individuos e que as pessoas de menor renda tiveram mais chance de ser
internadas, quando gjustado por necessidades de sallde e fatores capacitantes. O objetivo
dessa andlise foi responder & seguinte pergunta: qual o impacto da oferta de servicos de
salde nos efeitos dos fatores de necessidade, predisponentes e capacitantes individuais

sobre 0 uso de servigos hospitalares?

O modelo proposto para essa andlise € baseado no Modelo Comportamental de
Andersen (Andersen & Newman, 1973; Aday & Andersen, 1974; Andersen, 1995),
incluindo variveis contextuais, como discutido em Phillips et a. (1998). As razbes da
escolha desse modelo foram: o fato de ser um modelo bastante conhecido e exaustivamente
utilizado pelos estudiosos da utilizacdo de servicos de salde e a possibilidade de
operacionaliz&lo com as informagfes disponivels para a andlise. Uma das virtudes
importantes do Modelo Comportamenta € a sua flexibilidade. A forma exata do modelo e
as variave's incluidas ficam a critério do investigador e dependem da extensdo da pesguisa

prévia, do objetivo do estudo e da disponibilidade de dados (Phillips et al., 1998).
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METODOLOGIA

Foram utilizados dados da Pesquisa Naciona por Amostra de Domicilios (PNAD)
1998, da Pesquisa de Assisténcia Médico Sanit&ria (AMS) 1999, do Sistema de
Informagdes b Sistema Unico de Saiide (DATASUS) e do Conselho Federd de Medicina
(CFM). Uma breve descricdo dos dados do Suplemento Salde da PNAD 1998 utilizados
pode ser vista em Castro et al. (2002). A AMS é redizada pelo Ingtituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e coleta, entre outras, informacfes sobre a oferta de servicos
de salde ambulatoriais e hospitalares em cada estado brasileiro.

As variaveis do individuo utilizadas foram: idade, sexo, cor/raca auto-referida, anos
completos de escolaridade, renda familiar per capita, estado de salde auto-avaliado,
restricdo das atividades habituais por motivo de salde, ter estado acamado por motivo de
salide, presenca de doencas crénicas, estado funcional, ter algum plano de salde e ter
sarvico de salde de uso regular, operacionalizadas como em Castro et a. (2002). Para
medir o uso de servicos ambulatoriais, havia uma idéia inicia de utilizar o nimero de
consultas médicas relatado por cada individuo na PNAD 1998, calculado a partir das
variaveis v1347 e v1348. Todavia, como essa variavel pode anteceder, estar ligada a ou se
seguir ainternagdo hospitalar, esse uso foi considerado inapropriado (ver discussdo).

As varidveis de oferta foram operaciondizadas através das seguintes medidas:
nimero de leitos hospitdlares por 1000 habitantes (AMS 1999); percentua de leitos

publicos (AMS 1999); complexidade da rede hospitalar, mensurado pelo Sistema de

Classificacio Hospitalar do Sistema Unico de Salde (Portaria GM 2224 de 05/12/2002);
nimero de meédicos por 1000 habitantes (obtido através do Conselho Federal de Medicina -
CFM) e nimero de Postos de Salde e Centros de Salde do SUS por 10.000 habitantes

(DATASUS). Foram tambéem utilizadas medidas contextuais, a saber: nimero médio de
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internagdes por habitante por ano, de duas fontes (PNAD e DATASUS), e nimero médio
de consultas médicas por habitante por ano, também de duas fontes (PNAD e DATASUS).

Foram utilizados modelos de regressdo hierarquicos multivariados (Hox, 1995).
Para adultos e criangcas em separado, foram gjustados dois modelos: um logistico, cuja
varidvel resposta foi ocorréncia ou ndo de internacdo, e um de Poisson, modelando o
nimero de reinternagdes dos individuos. O primeiro nivel considerado foi o individuo e o
segundo nivel foi a unidade da federacdo de residéncia dagquele individuo. O software
utilizado foi 0 R (Ihaka & Gentleman, 1996), usando a funcdo gimmPQL da biblioteca
MASS (Venables & Ripley, 1999), como descrito em Verzilla (2003). O gjuste de modelo
de Poisson apenas para o nivel individual indicou a presenca de superdispersdo, que foi
gjustada através da inclusdo dos efeitos aeatorios nos modelos multiniveis (Hinde &
Demétrio, 1998).

Todas as variaveis de oferta foram centralizadas na média, de forma a facilitar o
processo de estimacdo. Todas as variaveis explicativas referentes aos individuos foram
mantidas nos modelos. Quanto as variaveis de oferta, apenas aquelas significativas (nimero

de leitos por habitante e nimero de médicos por habitante) foram mantidas no modelo final.

RESULTADOS
Os adultos mais idosos, do sexo feminino, da cor/raga branca, em piores condigoes

de salide e com menor renda tiveram maiores chances de serem internados (Tabela 1). Tudo

0 mais igual, os adultos que possuiam planos de salde e servigo de salde de uso regular
tiveram naiores chances de serem internados. A inclusdo das varidveis de oferta ndo teve
impacto nos coeficientes das variaveis do individuo. O coeficiente de correlacdo intra-

classe (CCIC), que representa a proporcao da variabilidade explicada pelo nivel do estado,



foi pequeno, apenas 2%. As variaveis de oferta significativas foram o nimero médio de
leitos por habitante (OR 1,21 1C 95% 1,06-1,39) e 0 nimero de médicos por habitante (OR
0,85 IC 95% 0,78 a 0,94). Quanto maior 0 nimero médio de leitos, maior a chance de
internacdo e quanto maior 0 nUmero de médicos, menor a chance de internagéo.

As criangcas mais novas, do sexo masculino, em piores condices de salde e com
menor renda tiveram maiores chances de serem internadas (Tabela 2). Como para adultos,
as criangas que possuiam um plano de salde tiveram maior chance de serem internadas.
Também nesse modelo as varidveis de oferta ndo ateraram os coeficientes das variaveis
individuais. O CCIC foi de 3%. As variaveis de oferta significativas foram o nimero de
leitos por 1000 habitantes (OR 1,40 IC 95% 1,22-1,61) e o nimero de médicos por 1000
habitantes (OR 0,82 1C 95% 0,74-0,91). Como para adultos, quanto maior o nimero médio
de leitos, maior a chance de internacdo e quanto maior 0 nimero de médicos, menor a
chance deinternacao.

Com relacdo a0 numero de reinternagdes em adultos (Tabela 3), os fatores
associados positivamente foram piores condicbes de salde, baixa renda e baixa
escolaridade. Esses resultados foram compativels com os do modelo multinomial utilizado
em Castro et a (2002). Nenhuma variavel de oferta foi significativa. Com relacdo ao
nimero de reinternacbes em criangas (Tabela 4), os fatores associados ao aumento desse
numero foram piores condi¢des de salide e menor renda. Também nesse caso, os resultados
foram compativeis com os do modelo multinomia utilizado em Castro et a (2002) e
nenhuma das variaveis de oferta foi significativa. Para adultos, o CCIC foi de 1% e, para
criangas, de 2%.

N&o foram significativas as seguintes variaveis de ofertas complexidade dos

hospitais, percentual de leitos publicos, nimero médio de internagdes por habitante, nimero



médio de consultas por habitante e nimero de postos de salide e centros de salide publicos

por habitante, sendo que estas variavels foram removidas dos modelos finais.

DISCUSSAO

Uma primeira consideracéo que se faz importante é o entendimento, implicito nesta
discussdo, de que o0 uso de servigos hospitalares, quando associado as necessidades de
salide, é considerado necess&rio, lembrando a possivel existéncia e outras possibilidades
terapéuticas. Por outro lado, a existéncia de um efeito da oferta de servicos de salide em
model os controlados por necessidades sugere inducao ou repressdo da demanda de servigos
de salde pela oferta.

A inclusio de variaveis de oferta no modelo explicativo do uso de servicos
hospitalares ndo aterou substancialmente o efeito das varidveis do individuo. Ou sga, para
adultos e criangas, a oferta ndo aterou a relagdo entre as varidvels individuais de
necessidade, predisponentes e capacitantes e 0 uso de internagdes hospitalares. Esse
resultado pode ser justificado pelo fato de 97 a 99% da variacdo na chance de internagéo
serem explicados por caracteristicas do individuo, ou sgja, apenas 1 a 3% da variacdo do
uso das internacdes pode ser atribuido a diferencas na oferta entre as unidades da federagéo.
Dessa forma, deve-se enfatizar que a oferta ndo altera a associagéo entre situagao social e
uso de internacBes hospitalares no Brasil, favoravel aos individuos mais pobres e aos que
tem plano de salde e servigo de salide de uso regular, e que necessidades de salide foram o
principal determinante das internagdes hospitalares.

A oferta medida no nivel da unidade da federacdo praticamente ndo afetou o uso
individual de servicos hospitalares. Uma possivel explicacdo pode estar relacionada a area

geografica inapropriada para a andise. As unidades da federagdo brasileiras sdo muito



extensas e com grande diversidade interna, ndo sendo o nivel de desagregacéo ideal para se
estudar o efeito da oferta o uso de servigos de salide. Além disso, na época do estudo o
papel do estado, enquanto gestor do SUS, estava bastante esvaziado, tendo sido resgatado
posteriormente a partir das Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAYS)
(Ministério da Salde, 2001). Porém, o estado € o menor nivel de desagregacéo possivel
para as informagdes da PNAD 1998, para permitir o cruzamento com as informagoes de
oferta de servigos de salde obtidas de outras bases de dados, como a AMS 1999 e o
DATASUS.

Considerando especificamente o efeito da oferta de leitos hospitalares, o que parece
ter ocorrido foi um caso de demanda induzida pela oferta, ou sgja, mesmo gustando-se por
necessidades de sallde e outras varidveis individuais pertinentes, quanto maior o nimero de
leitos disponiveis, maior a chance do individuo internar-se e quanto menor o nimero de
leitos, menor a chance do individuo internar-se. Esse achado sinaliza a existéncia de um
certo nimero de internagdes que poderiam ser evitadas, permitindo que esses recursos
fossem aplicados em outros servigos. Por outro lado, esse efeito significa também que,
quando a oferta for insuficiente, internagdes justificadas por necessidades de salide podem
deixar de ocorrer.

O numero de médicos por habitante foi utilizado como uma medida da capacidade
de atendimento ambulatorial em cada unidade da federacdo. Considerando que o nimero de

meédicos estd inversamente relacionado a chance de admissdo hospitalar, uma oferta

adequada de servicos ambulatoriais poderia contribuir para um uso mais raciona das
internagdes hospitalares. Essa constatacdo também remete a discussdo do problema da ma

distribuicdo dos médicos no Brasil (Associacdo Médica Brasileira, 2000), que ainda é



bastante acentuada, apesar da existéncia de programas como o Programa de Interiorizagéo
do Trabalho em Saide (PITS), atua mente em funcionamento (Ministério da Salde, 2003).

Como se esperava, as reinternagOes hospitalares foram determinadas pelas
necessidades de sallde, ndo tendo havido efeito da oferta de servigos hospitalares sobr e elas.
A partir de uma primeira internagdo, as internagdes subsequientes foram motivadas pelas
necessidades de salide e ndo pela oferta.

Devido ao €feito relativamente modesto das variaveis de oferta, algumas tentativas
de correcdo da oferta de leitos foram exploradas. Entre essas, 0 nimero de leitos por
habitante multiplicado pela densidade demogréfica e pela densidade demogréfica ao
guadrado resultaram em coeficientes absolutamente nulos e foram descartadas. A
transformacdo, elevando 0 nimero de leitos a0 quadrado, levou a diminuicdo do efeito
dessa variavel. A oferta de leitos multiplicada pela taxa de ocupacdo média nos estados
revelou-se interessante no modelo para criangas, red¢cando o efeito dessa varidve;
entretanto, para adultos, tal varidvel ndo fa significativa. Esse indicador corrige a oferta,
representando a efetivamente utilizada e ndo a sua totalidade existente.

A inclusdo do uso individual de consultas ambulatoriais em um modelo explicativo
de uso de servigos hospitalares é passivel de discussdo. A tentativa de incorporar essa
varidvel nos modelos mostrou valores de razéo de chances (OR) muito elevados. O grande
efeito dessa variave indica que, quando proveniente de dados transversais, €ela ndo deva ser
incluida nos model os, por tratar-se de uma variavel interveniente (Victora et al., 1997), que

ndo tem com a internagdo uma relacéo bidirecional: tanto pode ser causa quanto efeito.
Além disso, o nimero médio de consultas ambulatoriais obtidos da PNAD foi menor do
que o nimero de consultas pagas pelo SUS para alguns estados. A informacdo sobre

consultas na PNAD tende a ser subestimada, devido ao viés de memdria, enquanto gque as
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consultas do SUS podem ser superestimadas, por problemas no faturamento e
processamento nos dados. Além disso, caso os dados fossem disponiveis, poderia ser
interessante incluir consultas basicas e especiaizadas em separado nas andlises, pois as
primeiras sdo em geral mais disponiveis e poderiam funcionar como preventivas das
internacdes, enquanto que as segundas sd0 em geral mais escassas e poderiam estar mais
diretamente associadas as internagdes hospital ares.

Os resultados encontrados ressaltam a importancia das caracteristicas dos individuos
no uso de internagbes hospitalares no Brasil. Além disso, os resultados exprimem a
conformag&o do sistema de salide brasileiro, composto pelo Sistema Unico de Salde (SUS)
e por um setor privado de salde suplementar. O Brasil apresenta grande inadequacdo na
oferta de leitos hospitalares, sgja pelo excesso em alguns locais, pela falta em outros, pela
baixa complexidade dos leitos ofertados ou mesmo por problemas de qualidade do cuidado
ofertado. E, se aindafor correta a hipotese levantada pel os nossos resultados, de que existiu
agum nivel de demanda induzida pela oferta no uso de servigos hospitalares no Brasil,
investigagbes mais aprofundadas merecem ser feitas nessa area, de forma a subsidiar

intervencgdes, visando uma maior adequacdo do sistema as necessidades da popul acéo.
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Tabela 1 - Modelo Logistico Final para Adultos

Intercepto
Idade
Sexo

Auto-Avaliacéo Estado de Saude

Restricdo da Atividades Habituais
Estiveram Acamados

Numero de Doengas Cronicas

Dificuldade Alimentar-se, Tomar

Banho e Ir ao Banheiro

Renda Familiar Per Capita
Em Faixas de Saléario Minimo

Escolaridade

Raca

Plano de Salde

Servico de Salde de Uso Regular

A Cada Ano
Masculino
Feminino

Muito Bom

Bom

Regular

Ruim

Muito Ruim

Nao

Sim

Nao

Sim

Nenhuma

Uma

Duas

Trés

Quatro ou Mais
N&o Tem Dificuldade
Pequena Dificuldade
Grande Dificuldade
N&o Consegue
Mais de 2 SM
0,75a2 SM

Até 0,75 SM
Sem Renda
Sem Informacao
9 ou Mais Anos
5a8Anos
1a4Anos

Sem Instrucao
QOutros

Brancos

N&o Tem

Um

Mais de Um
Néao

Sim

Numero de leitos por 1000 habitantes
NUmero de médicos por 1000 habitantes

Coeficiente
-4,62
0,01

0,04

0,41
1,09
1,43
1,44

0,55
0,76

0,34
0,43
0,56
0,81

0,39
0,58
0,60

-0,01
0,08
0,23
0,06

0,04
0,04
-0,03

0,06

0,50
0,86

0,26
0,19
-0,16

OR
0,01
1,01
1,00
1,04
1,00
151
2,97
4,17
4,23
1,00
1,73
1,00
2,14
1,00
1,40
1,54
1,75
2,24
1,00
1,48
1.78
1,82
1,00
0,99
1,08
1.26
1,06
1,00
1,04
1,04
0,97
1,00
1,06
1,00
1,65
2,35
1,00
1.30
1,21
0,85

L1 95%
0,01
1,01

1,01

1,42
2,76
3,81
3.70

1,62
1,99

1,33
1,45
1,63
2,08

1,38
1.61
1,57

0,94
1,02
1.10
0,96

0,99
0,98
0,90

1,02

1,57
2,10

1.24
1,06
0,78

LS 95%
0,01
1,01

1,08

1.62
3,19
4,57
4,83

1,84
2,30

1,47
1,63
1,88
241

1,59
197
2,12

1,04
1,15
1.45
1,19

1,11
1,10
1,04

1,10

1,73
2,64

1.36
1,39
0,94

Desvio-Padrao
0,0587
0,0007

0.,0186

0,0335
0,0369
0,0463
0,0676

0,0330
0,0366

0,0257
0,0308
0,0360
0.0374

0,0374
0.0517
0,0774

0,0257
0,0304
0,0693
0,0552

0,0290
0,0295
0,0359

0,0208

0,0240
0,0586

0,0221
0,0699
0,0481

Valor p
<,0001
<,0001

0,0185

<,0001
<,0001
<,0001
<,0001

<,0001
<,0001

<,0001
<,0001
<,0001
<,0001

<,0001
<,0001
<,0001

0,5993
0,0077
0,0007
0,2571

0,1318
0,1835
0,3682

0,0053

<,0001
<,0001

<,0001
0,0109
0,0033



Tabela 2 - Modelo Logistico Final para Criangas

Intercepto
Idade
Sexo

Auto-Avaliagcdo Estado de Saude

Restricdo da Atividades Habituais
Estiveram Acamados

NUmero de Doencgas Crdnicas

Renda Familiar Per Capita
Em Faixas de Salario Minimo

Plano de Saude

Servigo de Salde de Uso Regular

A Cada Ano
Masculino
Feminino
Muito Bom
Bom
Regular

Ruim e Muito Ruim

Nao

Sim

Nao

Sim
Nenhuma
Uma

Duas ou Mais
Mais de 2 SM
0,75a2 SM
Até 0,75 SM
Sem Renda
Sem Informacgéo
Néao Tem

Um

Mais de Um
Nao

Sim

Numero de leitos por 1000 habitantes
NUmero de médicos por 1000 habitantes

Coeficiente
-3,19
-0,14

-0,15

0,43
1,24
1,77

0,41
0,69

0,83
1,14

-0,04
0,09
0,19

-0,01

0,42
0,23

0,26
0,34
-0,20

OR
0,04
0,87
1,00
0,86
1,00
1,54
3,46
5,84
1,00
1,50
1,00
1,99
1,00
2,30
3,11
1,00
0,96
1,09
1,21
0,99
1,00
1,51
1,26
1,00
1,30
1,40
0,82

L1 95%
0,04
0,86

0,81

1,42
3,12
4,78

1,32
1,72

2,12
2,45

0,86
0,97
1,03
0,77

1,39
0,96

1,20
1,22
0,74

LS 95%
0,05
0,88

0,92

1,66
3,84
7,15

1,71
2,31

2,50
3,95

1,07
1,22
1,43
1,29

1,65
1,67

1,41
1,61
0,90

Desvio-Padréo
0,0792
0,0040

0,0319

0,0396
0,0536
0,1030

0,0672
0,0765

0,0422
0,1213

0,0552
0,0571
0,0831
0,1317

0,0446
0,1415

0,0407
0,0721
0,0498

Valor p
<,0001
<,0001

<,0001

<,0001
<,0001
<,0001

<,0001
<,0001

<,0001
<,0001

0,4705
0,1341
0,0201
0,9619

<,0001
0,0996

<,0001
0,0001
0,0005



Tabela 3 - Modelo Poisson para Numero de Reinterna¢des Reduzido para Adultos

Intercepto
Idade
Sexo

Auto-Avaliacéo Estado de Saude

Restricdo da Atividades Habituais
Estiveram Acamados

Numero de Doengas Cronicas

Dificuldade Alimentar-se, Tomar

Banho e Ir ao Banheiro

Renda Familiar Per Capita
Em Faixas de Saléario Minimo

Escolaridade

Raca

Plano de Salde

Servico de Salde de Uso Regular

A Cada Ano
Masculino
Feminino

Muito Bom

Bom

Regular

Ruim

Muito Ruim

Néao

Sim

Nao

Sim

Nenhuma

Uma

Duas

Trés

Quatro ou Mais
N&o Tem Dificuldade
Pequena Dificuldade
Grande Dificuldade
N&o Consegue
Mais de 2 SM
0,75a2 SM

Até 0,75 SM
Sem Renda
Sem Informagao
9 ou Mais Anos
5 a 8 Anos

1 a4 Anos

Sem Instrucao
Qutros

Brancos

Nao Tem

Um

Mais de Um
Né&o

Sim

Numero de leitos por 1000 habitantes
NUmero de médicos por 1000 habitantes

Coeficiente

-1,90
0,00

0,01

-0,01
0,52
0,86
1,02

0,10
0,25

0,22
0,37
0,36
0,64

0,31
0,26
0,30

0,08
0,15
0,51
-0,04

0,04
0,13
0,28

-0,05

0,04
-0,23

0,10
0,11
0,05

OR

0,15
1,00
1,00
1,01
1,00
0,99
1,69
2,37
2,78
1,00
1,11
1,00
1,29
1,00
1,24
1,45
1,43
1,90
1,00
1,36
1,30
1,35
1,00
1,08
1,16
1.66
0,97
1,00
1,05
1,14
1,33
1,00
0,95
1,00
1,05
0,79
1,00
1,11
1,11
1,05

L1 95%

0,11
0,99

0,94

0,78
1,34
1,86
2,12

0,99
1,14

1,08
1,25
1,22
1,64

1,21
1,13
1,12

0,96
1,02
131
0,73

0,90
0,99
1,13

0,87

0,94
0,56

1,00
0,95
0,95

LS 95%

0,20
1,00

1,10

1,25
2,12
3,03
3.64

1,25
1,45

1,43
1,69
1,67
2,21

1,53
1.49
1,64

1,22
1,32
2,12
1,27

1,22
1,32
1,56

1,04

1,16
1,12

1,22
1,29
1,16

Desvio-padréao

0,1434
0,0014

0,0409

0,1194
0,1179
0,1249
0,1373

0,0599
0,0614

0,0719
0,0756
0,0815
0.0772

0,0591
0.0718
0,0975

0,0601
0,0678
0.1234
0,1397

0,0776
0,0743
0,0827

0,0443

0,0540
0,1760

0,0512
0,0776
0,0524

Valor p
<,0001
0,0075

0,7463

0,9014
<,0001
<,0001
<,0001

0,0858
<,0001

0,0023
<,0001
<,0001
<,0001

<,0001
0,0003
0,0019

0,1762
0,0288
<,0001
0,8007

0,567
0,073
0,0007

0,2389

0,4131
0,1871

0,051
0,1871
0,377
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Tabela 4 - Modelo de Poisson para Numero de Reinternag8es Reduzido para Criancas

Coeficiente OR LI95% LS 95% Desvio-Padrao
Intercepto -2,36 0,09 0,06 0,15 0,2233
Idade A Cada Ano -0,01 0,99 0,97 1,01 0,0094

Sexo Masculino 1,00
Feminino 0,01 1,01 0,87 1,18 0,0777

Auto-Avaliagdo Estado de Saide  Muito Bom 1,00
Bom 0,41 1,51 1,14 2,00 0,1443
Regular 1,16 3,18 2,37 4,27 0,1498
Ruim e Muito Ruim 1,86 6,45 4,57 9,09 0,1755

Restricdo da Atividades Habituais Nao 1,00
Sim 0,17 1,18 0,92 1,52 0,1302

Estiveram Acamados Nao 1,00
Sim 0,17 1,18 0,90 1,55 0,1377

NUmero de Doencgas Crdnicas Nenhuma 1,00
Uma 0,49 1,63 1,38 1,94 0,0869
Duas ou Mais 0,70 2,01 1,46 2,78 0,1646

Renda Familiar Per Capita Mais de 2 SM 1,00
Em Faixas de Salario Minimo 0,75a2SM 0,36 1,43 1,05 1,96 0,1605
Até 0,75 SM 0,40 1,49 1,08 2,05 0,1633
Sem Renda 0,02 1,02 0,65 1,61 0,2322
Sem Informacgao -0,32 0,73 0,30 1,74 0,4448

Plano de Saude Nao Tem 1,00
Um 0,17 1,18 0,95 1,48 0,1139
Mais de Um -0,10 0,91 0,39 2,11 0,4328

Servigo de Salde de Uso Regular N&o 1,00
Sim 0,01 1,01 0,83 1,23 0,1000
Numero de leitos por 1000 habitantes -0,02 0,98 0,76 1,26 0,1297

NUmero de médicos por 1000 habitantes -0,08 0,92 0,77 1,10 0,0908

Valor p
<,0001
0,2239

0,8705

0,0043
<,0001
<,0001

0,2001
0,2241

<,0001
<,0001

0,0247
0,0155
0,9354
0,4716

0,1417
0,8184

0,9289
0,8621
0,3822
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Conclusao

As politicas sociais no Brasil sGo objeto de intensas andlises e discussdes. No caso
da salde, do ponto de vista de onde sd0 gastos os recursos (ver Ministério da Fazenda,
2003), percebe-se que as politicas publicas sdo mediadas em grande parte pelas acbes do
Sistema Unico de Satide (SUS), excetuando-se apenas as rendincias fiscais.

O setor hospitalar passa por um momento de transformacdo e crise no Brasil. O
nimero de hospitais e de leitos existentes no pais vem caindo ano apds ano. Apesar desta
tendéncia de queda, as taxas de ocupagdo sdo bastante baixas. Uma raz&o importante para
iSSO € que patologias antes tratadas em regime hospitalar hoje sdo passiveis de atencdo
ambulatorial ou domiciliar, principalmente depois da criagdo dos Programas de Salde da
Familia (PSF).

A crise do setor passa também pela crise gerd do financiamento da salde e pela
gestdo hospitadar ndo profissiona e ineficiente. A influéncia da ma gestdo torna-se mais
seria em contextos como o brasileiro, pois, em uma Situacdo de recursos escassos, a gestéo
eficiente se torna imprescindivel para a sobrevivéncia das ingtituicdes. Além disso, para
sobreviver, muitos hospitais captaram recursos junto ao setor financeiro, o que resultou em
dividas pesadas e em aguns casos impagaveis, fato este que acaba por demarcar a
gravidade da crise.

Outros problemas somam-se aos mencionados no parégrafo anterior: a rapidez da
incorporacao tecnolégica no setor de salde, relativamente desregulada no Brasil; o aumento
de precos de determinados insumos indispensaveis a atuacdo do hospital, como
medicamentos, muito superior aos aumentos de salarios e outros pregos,; a complexidade da
instituicdo hospitalar, quando comparado as estruturas de cuidado ambulatorial; e o papel
desempenhado pelas corporagdes médicas dentro dos hospitais. Além disso, o papel do
hospital dentro do sistema de salide depende do modelo assistencia adotado.

Dada a importancia da andlise do setor hospitalar no Brasil, essa tese se propds a
responder algumas perguntas sobre 0 uso das internagdes hospitalares no Brasil, perguntas
estas relacionadas aos fatores associados, aos grandes usuarios, as reinternagdes, a equidade
do uso e a0 efeito da oferta de servicos de salide sobre 0 UsO.

Existe uma nogdo de que 0 uso das internagdes hospitalares seria bastante desigual,
do ponto de vista sdcio-econémico, no Brasil, como tudo 0 mais é bastante desigual neste

pais. A revisdo da literatura brasileira mostrou gque esta desigualdade néo € evidente para as
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internacOes hospitalares, ao contrario do que ocorre para 0 consumo de servicos de salde
em gera e, particularmente, para os servicos ambulatoriais. O resultado principal do
primeiro artigo, de que as desigualdades sociais na utilizagdo de servicos hospitalares no
Brasil, ai incluidos os grandes usuarios, quando presentes, eram favoraveis as pessoas de
pior nivel socio-econémico e também aquelas com mais acesso aos servicos de sallde,

contradiz em parte esta nogdo do senso comum. Por um lado, esta igualdade relativa pode
ser vista como um fato positivo, pois as pessoas de pior condi¢do socio-econdmica estariam
de alguma forma tendo acesso as internacfes hospitalares. Por outro lado, ela pode ser vista
como um fato negativo, pois a igualdade poderia ser produto de uma situacdo em que por
falta de acesso a servigos ambulatoriais e preventivos os individuos mais pobres sO teriam
acesso ao hospital, ultimo recurso do sistema de salde, possivelmente de formatardia e em
Situagbes mais graves.

Possivelmente a situaco era muito mais desigual antes da implantagéo do SUS e a
sua implantacdo deve ter contribuido de alguma forma para a reducéo desta desigualdade.
Apesar de terem sido encontradas algumas evidéncias neste sentido na revisdo da literatura,
essas sao perguntas ainda a serem respondidas. De qualquer forma, do ponto de vista das
politicas publicas, como as internagdes mostraram se associadas as necessidades de salde e
a0 acesso, politicas nacionais com vistas a melhorar 0 acesso aos servicos de salde e a
qualidade dos servigcos pestados sdo bastante pertinentes, e em aguma medida ja estéo
sendo feitas.

Outra questdo fundamental referente as internacBes hospitalares sdo os grandes
usuarios, que sdo pessoas que, devido a sua situacéo de salide, consomem parte substancial
das interregdes e do gasto hospitalar. O primeiro artigo mostrou que condigdes sociais ndo
influenciavam a segunda internacdo de um individuo. A partir deste resultado, foi sugerido
gue uma segunda internagcdo seria predominantemente decorréncia da primeira, enquanto
gue uma terceira (ou quarta ou mais) internagdo durante 0 ano seria um evento
relativamente independente da primeira internagdo, mais prevaente entre individuos de
pior condicdo social e em precarias condicdes de salde.

No segundo artigo, foi feito um grande investimento no uso de metodologias
estatisticas bastante recentes para andlise de eventos repetidos no tempo. Recomendou-se 0
gjuste dos modelos de Prentice, Williams and Peterson (PWP) e de fragilidade, e que, caso
haja discrepancia importante entre eles, 0 modelo PWP sgja preferido, quando for possivel
a incorporacdo de mais varidvels clinicas. Caso ndo sgja possivel, sugeriu-se 0 uso do
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modelo de fragilidade, pois ele leva em conta caracteristicas individuais ndo mensuradas. O
achado principal deste artigo € de que, tanto para os adultos como para as criangas, as
readmissdes mostraram-se associadas a gravidade da doenca, medida indiretamente atraves
do maior nimero de dias de permanéncia na internacdo anterior e da ocorréncia de 6bito na
dltima internacéo observada no periodo, sinalizando que estas readmissdes podem ter sido
justificadas por necessidades de salde. N&o foi possivel testar a hipotese que havia sido
levantada no primeiro artigo porque ndo havia dados disponiveis sobre condicdo socio-
econdmica.

Embora este estudo tenha sido realizado em apenas um hospital, ficou claramente
demonstrada a relevancia destas metodologias para o estudo de internacfes hospitalares.
Vale ressdltar que, com a implantacdo do sistema informatizado que permitira a indexacéo
de todos os atendimentos de uma pessoa, 0 chamado “Cartdo SUS’, a execugdo deste tipo
de andlise sera grandemente facilitada em todo o pais, permitindo inclusive a incorporacéo
da informacdo sobre 0 uso ambulatoria prévio e/ou subseqiiente a internacdo em questéo.

As acles a serem desenvolvidas para melhorar 0 acesso da populagdo aos servicos
de salde, em grande parte das vezes, sdo desenvolvidas sobre os prestadores de servicos.
Logo, é fundamental considerar a influéncia da oferta de servicos de salde sobre o uso. No
terceiro artigo, foram incorporadas informagdes da oferta de servigos de salide em um nivel
macro, a Unidade Federativa brasileira. As variaveis deste nivel tiveram um efeito pequeno
(1 a 3%) sobre o uso, quando comparado aos efeitos das variaveis individuas.
Considerando que 0 uso de servicos sO pode ocorrer se 0 servigo for ofertado, o achado de
um efeito da oferta, quando controlado por fatores capacitantes, predisponentes e de
necessidades de salide, sugere a existéncia de demanda induzida pela oferta. Por um lado,
unidades da federagdo com mais leitos hospitalares poderiam ter admissdes desnecessarias,
motivadas ndo pela necessidade, mas pelas caracteristicas da oferta — principalmente
relacionadas a decisdo médica - que poderiam ser evitadas se alternativas terapéuticas
fossem oferecidas. A sobre-utilizagdo também pode ser devida a problemas de acesso e
qualidade da atencdo ambulatorial basica e especializada. Por outro lado, nas unidades da
federacdo com poucos leitos hospitalares, as admissdes necessarias podem ndo ter sido
realizadas por causa da auséncia de leitos disponiveis.

O outro efeito significativo encontrado foi uma associacdo inversa do nimero de
médicos com as admissdes hospitalares, 0 que poderia estar refletindo a influéncia do

cuidado ambulatorial no uso do hospital. Esse € uma questéo central, do ponto de vista do
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modelo assistencial adotado no sistema de salide. Politicas de abertura ou de fechamento de
leitos, quando apropriadas, e de melhoria da distribuicdo de médicos e de servicos
ambulatoriais resolutivos no pais, que em alguma medida ja vem sendo feitas, mostram-se
bastante pertinentes face aos resultados encontrados.

N&o se deve aceitar como aspecto puramente positivo ou como problema resolvido
a relativa equidade, do ponto de vista estritamente quantitativo, que foi encontrada na
utilizacdo de internacfes no Brasil. Ela reflete também distor¢cBes no modelo assistencia e
encobre a dificuldade de acesso para obter atendimento no lugar certo e no momento
adequado, dificuldade essa certamente marcada pelas desigualdades sociais. Porém, essa
relativa equidade sugere fortemente a todos, gestores do SUS e pesquisadores da salde
publica, um passo adiante na andlise das internacdes hospitalares, que seria a avaliagdo da
qualidade do cuidado prestado a populacdo brasileira, esse sim, provavelmente bastante

desigual, em prejuizo da populacéo de pior nivel sdcio-econdmico.
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