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Abstract This article discusses the principal
methodological problems related to hospital
mortality as an indicator of clinical perfor-
mance. Hospital mortality rates variation are
due to various factors associated with patients’
characteristics and to the specific diseases they
are suffering. Socio-demographic variables,
presence of comorbidity and severity may de-
fine case-mixes were chances of dying are not
associated to technology deployed or quality of
care. Relevant methodological aspects for calcu-
lating the rates include the quality of the source
of data, time period and aggregation criteria.
Various models that exist both for classifying
severity of cases and for risk adjustment are
presented and discussed. Explanatory models
for mortality rates variation are also examined.
The authors conclude that outcome indicators
can be used as tool for health care service eval-
uation. For those conditions which death is not
a rare event hospital mortality rates may con-
stitute an useful tool for indicating services with
low than expected quality of care.
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tion; Outcome Indicators; Hospital Mortality;
Rate Adjustment

Resumo Este artigo visa a discutir as princi-
pais questoes metodolégicas relacionadas a
mortalidade hospitalar como indicador de qua-
lidade. Variagoes nos valores deste indicador se
devem a intimeros fatores, associados ao doente
e a doenga, que devem ser examinados para que
possamos utilizd-lo como medida de desempe-
nho. Presen¢a de comorbidades e a gravidade
do caso estdo associadas a chance de morrer .
Aspectos metodolégicos, relevantes para a cons-
trugdo deste indicador, incluem a qualidade das
fontes de dados, o intervalo de tempo no qual
elas sao calculadas e os diferentes tipos de agre-
gagdo. Sao discutidos diversos modelos, tanto
para classificagdo da gravidade, quanto para o
ajuste das taxas de mortalidade entre servigos.
Sdo examinados ainda modelos explicativos
para a variagdo de mortalidade. Conclui-se que
nas condigoes em que a morte ndo é um evento
raro, o emprego de taxas de mortalidade hospi-
talar representa uma ferramenta 1itil para in-
dicar servicos com eventuais problemas de qua-
lidade.

Palavras-chave Qualidade; Avaliacdo de Ser-
vigos de Satide; Indicadores de Desempenho;
Mortalidade Hospitalar; Ajuste de Taxas
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Introdugao

Nos ultimos anos se intensificaram os proces-
sos de revisdo da organizacdo e do funciona-
mento de sistemas de satde publicos e priva-
dos em diversas partes do mundo. O termo re-
forma setorial, usado com multiplos sentidos,
ganhou amplo transito. Em recente estudo so-
bre os projetos de reforma existentes, realizado
por integrantes da Organiza¢ao para Coope-
ra¢do Economica e Desenvolvimento (OECD),
foram identificados trés principais grupos de
orientacdes sobre politicas de saide: a busca
da eqiiidade e o aumento da eficiéncia, macro
e microeconémica (OECD, 1995). Também foi
constatado que a maior parte das iniciativas
de reforma dos sistemas de saide almejava
controlar as despesas e aumentar a eficiéncia
dos cuidados prestados (Anderson & Erick-
son, 1987; Schieber & Pollier, 1987; Saltman
& Otter, 1989; Hurst, 1991; WHO, 1993; Con-
tandriopoulos, 1994). Muitas das medidas ado-
tadas visavam a estimular a competi¢ao dentro
dos sistemas de satde, descentralizando e fle-
xibilizando os métodos de gestdo e, portanto,
pretendendo garantir maior liberdade de es-
colha aos usudrios (Saltman & Otter, 1989).
Quando crescem as pressdes sobre a disponi-
bilidade de recursos para politicas sociais, ou
quando a busca pela eqtiidade é o objetivo cen-
tral das propostas de reforma, aumenta a im-
portancia da avaliacao dos cuidados de satide
prestados (Almeida, 1996) principalmente
quando muitas das propostas e iniciativas pro-
curam transferir para o jogo de forcas de mer-
cado a defini¢do das melhores alternativas alo-
cativas.

Nas décadas de 60 e 70, as avaliagdes de ser-
vi¢o de saide privilegiaram os estudos basea-
dos na andlise do processo de cuidado. Leon
Wyzewianski (1988) sinaliza, nas publica¢des
dos autores cldssicos, a predominancia de tra-
balhos voltados para a andlise de estrutura e
processo. Estudos mais recentes enfatizam a
analise de resultados, que tem como funda-
mento a existéncia de uma relagdo entre a as-
sisténcia prestada, jd terminada ou ainda em
andamento, com a medida de resultado utili-
zada para esta avalia¢ao (Donabedian, 1985;
Brook & McGlynn, 1991).

Principalmente nos Estados Unidos, as ava-
liagdes de qualidade dos servicos de saude que
utilizam o enfoque de resultado ganharam des-
taque a partir da criagdo de uma legislacao es-
pecifica, que impde a avaliacdo da assisténcia

médica prestada a todos os beneficidrios dos
programas governamentais Medicare (progra-
ma de saude destinado as pessoas com mais
de 65 anos e doentes renais em fase terminal)
e Medicaid (programa de saude para a popula-
¢ao abaixo da linha de pobreza) (Blumberg,
1986; Fottler, 1987; Chassin et al., 1989a; Hartz
et al., 1989). A partir de 1986, o Health Care
Financing Administration (HCFA), 6rgao do
governo americano responsavel pela adminis-
tracao do Medicare e pela parte federal do Me-
dicaid, passou a divulgar as taxas de mortalida-
de dos hospitais que atendem a populagado be-
neficidria do programa Medicare. Essas taxas
foram analisadas para identificar os hospitais
com possiveis problemas na qualidade do cui-
dado prestado ao paciente. Orientagao seme-
lhante foi seguida por organismos estaduais,
como o monitoramento da mortalidade por
cirurgia coronariana implantado pelo estado
de Nova Iorque (Cleves & Golden, 1996; Loca-
lio, 1997; New York State Department of Health,
1997).

A primeira divulga¢ao das taxas de mor-
talidade hospitalar sofreu diversas criticas, que
questionaram desde a precisdo da codificagao
dos diagndsticos e procedimentos até a vali-
dade do modelo usado para prever o risco de
morte em cada hospital. Desde entdo, foram
introduzidas mudangas metodoldgicas na and-
lise dos 6ébitos hospitalares como, por exem-
plo, a desagregacdo das taxas de mortalidade
hospitalar por grupos diagndsticos.

Em 1988, o Centre for Health Economics de
Iorque, na Inglaterra, publicou as taxas de
mortalidade dos hospitais ingleses (Kind apud
Mant, 1995) e, em 1994, o Sistema Nacional
de Satde do Reino Unido (NHS) publicou as
taxas de mortalidade hospitalar na Escécia
(Dillner apud Mant, 1995). Em 1997, foi anun-
ciado que o NHS passaria a divulgar diversos
indicadores de desempenho dos seus hospi-
tais (Mckee, 1997). Algumas institui¢des hos-
pitalares alemas também passaram a produzir
relatérios detalhados sobre os ébitos ocorri-
dos naqueles hospitais (Editorial, 1993).

Um outro exemplo da difusido dos estu-
dos de resultado é o projeto ORIX, da tradi-
cional agéncia americana de acreditacao de
servicos de satde Joint Commision on Accredi-
tation of Healthcare Organizations (JCAHO),
que visa a acoplar o monitoramento de indi-
cadores de desempenho ao processo de acre-
ditagdo, baseado na conformidade com pa-
droes.



Apesar do crescente uso de medidas de re-
sultados na avalia¢do da qualidade da assis-
téncia médica, essa abordagem ainda apresen-
ta limitacoes metodoldgicas importantes.
Brook et al. (1977) destacam a existéncia de
uma situagdo paradoxal, onde o aumento das
demandas para a criagdo de sistemas de mo-
nitoramento de desempenho, com base em in-
dicadores de resultado, confronta-se com a es-
cassez de critérios e padroes validos e confid-
veis. Faltam referéncias que sirvam como me-
didas e como pardmetros de comparagao, fun-
damentais para a avaliagdao da qualidade dos
resultados observados.

Indicadores de desempenho

Indicadores de desempenho (performance in-
dicator; clinical indicator) sio medidas indire-
tas da qualidade utilizadas como instrumen-
to de monitoramento para salientar os proces-
s0s, servicos ou profissionais que podem es-
tar apresentando problemas e que necessitam
de uma avaliagdo mais direta. Sdo informagdes
expressas através de um evento, uma taxa ou
uma razao. Os indicadores de desempenho sdo
utilizados mais freqiientemente em atividades
de monitoramento externo, que assumem pa-
pel crescente como meio de dar visibilidade,
aos usudrios e as agéncias financiadores e regu-
ladoras, do alcance das atividades de melho-
ria de qualidade desenvolvidos nos servigos de
sauide (Sheldon, 1998).

Os indicadores de desempenho podem me-
dir tanto o processo de cuidado ao paciente
quanto seu resultado. Este resultado sdao as mu-
dangas, favoraveis ou desfavordveis, ocorridas
no estado de satide do paciente, decorrentes
do processo de cuidado (Donabedian, 1980).
Eles também medem as diferentes dimensdes
de qualidade, como a adequagéo técnica do cui-
dado, a eficiéncia, a seguranga, a eqiiidade, etc.

E importante destacar que a utilidade de
um indicador de desempenho depende de uma
série de atributos, particularmente, da sua va-
lidade. A validade — grau com o que o indica-
dor alcanca seus objetivos — é expressa pela ca-
pacidade de identificar situa¢des onde possam
ocorrer problemas na qualidade do cuidado
prestado ao paciente. Cabe ainda destacar que
bons indicadores sdo os que apresentam for-
te associa¢ao, estabelecida com base no conhe-
cimento cientifico, entre o processo de cuida-
do e a medida de resultado utilizada (valida-

de causal). Entretanto, limita¢gdes no conhe-
cimento sobre a eficdcia dos procedimentos
diagndsticos e terapéuticos restringem a de-
terminagdo da validade causal de diferentes
indicadores de resultado (Brook & McGlynn,
1991). Na pratica, grande parte dos indicado-
res de desempenho possuem apenas validade
aparente (face validity) — o sentido das rela-
¢oes que devem indicar fazem sentido para es-
pecialistas Chassen et al., (1989b).

Portanto, a determinacio da validade de
um indicador de desempenho ¢é fundamental
para o desenvolvimento destes indicadores.
Imprecisoes na validade de um indicador im-
plicam em imprecisdes na sua interpretagao.
O problema central no desenvolvimento de
indicadores de desempenho ndo é desenha-
los, mas sim saber, de fato, o que eles expres-
sam (O’Leary, 1995). Estas dificuldades tém
levado ao reconhecimento de que o principal
papel deste tipo de informagao ¢ fornecer co-
nhecimento (informag¢do) para o desenvolvi-
mento das atividades que melhorem os pro-
cessos de atendimento. No entanto, para va-
rios indicadores, sua validade como instru-
mento de avaliagdo da qualidade dos servicos
ainda é limitada (Berwick, 1996; Iezzoni, 1997;
Sheldon, 1998).

Mortalidade como indicador
de desempenho

A mortalidade hospitalar ¢ um indicador de
desempenho tradicional, expresso por uma ta-
xa. A utilizagdo de dados de mortalidade co-
mo indicador de qualidade em hospitais foi
proposta hd muitas décadas por Ernest Cod-
man (Codman, 1916 apud Normand et al.,
1996), um dos precursores na busca de instru-
mentos para a melhoria da qualidade dos ser-
vigos de satide. Da mesma forma, no século
passado, Florence Nightingale jd propunha a
coleta sistemédtica de dados sobre os pacientes
internados como método para acompanhar e
explicar as variagdes nas taxas de mortalida-
de entre hospitais (Nightingale, 1863 apud
Fink et al., 1989). Mais recentemente, a utilida-
de da mortalidade hospitalar como indicador
da qualidade da assisténcia foi destacada por
Dubois et al., (1987a).

A morte hospitalar considerada evitdvel po-
de estar relacionada a diversas causas que in-
cluem as infec¢des hospitalares, o uso inade-
quado de medicamentos e de outras tecnolo-
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gias, as falhas na supervisao, os erros durante a
cirurgia ou as altas inapropriadas (OTA, 1988).
Segundo Kahn e colaboradores (1988), dados
sobre a mortalidade de pacientes durante ou
logo apds sua hospitalizacao podem atender a
pelo menos dois propdsitos: determinar se o
desempenho de um hospital tem melhorado
(ou deteriorado) ao longo do tempo, e monito-
rar se o desempenho de um conjunto de hospi-
tais difere num dado periodo temporal.

Na avaliacdo das mortes hospitalares a
preocupagdo central deve estar voltada para a
identificacdo dos ébitos que poderiam ser evi-
tados, uma vez que todo paciente apresenta
um risco de morrer, que define as suas chances
de sobrevida. Contudo problemas de qualida-
de no processo de cuidado ao paciente podem
aumentar esse risco (Rosen, 1987; Dubois &
Brook, 1988).

Causas das varia¢oes — Diferengas nas ta-
xas de mortalidade entre hospitais ou médi-
cos podem ser atribuidas aos seguintes fato-
res (Iezzoni, 1994): diferencas quanto a gravi-
dade do estado de satde da populagdo aten-
dida em cada hospital; variagdes na eficdcia
das tecnologias médicas empregadas; adequa-
¢do do processo de cuidado ao paciente; e er-
ros aleatdrios.

O problema metodoldgico central para ex-
plicar as variagcdes observadas nas taxas de
mortalidade hospitalar é identificar a impor-
tancia relativa de cada um dos fatores acima. E
por isso que a mortalidade hospitalar pode
apresentar dificuldades de interpretagio. O ca-
minho para construir um modelo explicativo
das variagdes nas taxas de mortalidade hospi-
talar entre servigos passa pela incorporac¢ao
de varidveis que definam a populagdo de pa-
cientes e o perfil de gravidade dos casos inter-
nados, de forma que as diferenc¢as na qualida-
de (eficdcia das tecnologias e adequagdo do
processo) representem apenas a variagdo re-
manescente.

Validade — A discussao sobre a validade da
mortalidade hospitalar como medida da qua-
lidade do cuidado se apoia em dois eixos prin-
cipais: 1) a mensurac¢ao precisa e adequada da
gravidade dos casos tratados e 2) o estabele-
cimento, com base em evidéncias cientificas,
das relagdes de causalidade entre o resultado
(6bito) e o processo de cuidado prestado, is-
to é, o estabelecimento da validade causal (Do-
nabedian, 1985).

A gravidade dos casos exerce forte influén-
cia sobre o resultado do cuidado prestado, e

sua mensurac¢do ¢ um tema freqiiente no de-
bate sobre a validade das taxas de mortalidade
hospitalar como forma de avaliagao da quali-
dade. Posteriormente ela serd discutida em
mais detalhes.

Outro aspecto sobre a validade da morta-
lidade hospitalar como indicador de qualida-
de Kahn et al., (1988), relaciona-se ao fato de
que a morte s6 é uma medida apropriada de
qualidade do cuidado prestado em certas con-
di¢oes morbidas, ou em determinados proce-
dimentos. Como apontado anteriormente,
qualquer medida de resultado representa uma
forma indireta de avaliar o processo de cuida-
do e, portanto, s6 é vélida se comprovadamen-
te associada a este processo. Para pacientes com
doengas tratdveis (como insuficiéncia cardia-
ca, infarto agudo do miocdrdio ou pneumo-
nias), uma taxa de mortalidade baixa pode re-
fletir um bom atendimento. Ao contrdrio, pa-
ra doentes com doengas terminais (por exem-
plo, neoplasias em estdgio terminal), a morte
pode ser um resultado inevitavel. Portanto as
taxas de mortalidade ndo refletem a qualidade
da assisténcia. Para este grupo de doengas, o
estado funcional do paciente e sua qualidade
de vida podem ser medidas bem mais apro-
priadas para avaliar a qualidade do cuidado.

Além dos pontos destacados acima, devem
ser consideradas outras questdes sobre a vali-
dade da mortalidade hospitalar como medida
da qualidade do cuidado (Dubois, 1987b; OTA,
1988; Roos et al., 1988; Fink et al., 1989; Des-
Harnais, 1990a; Flood, 1990; Kelly, 1990; Lohr,
1990; Luft et al., 1990; Krakaver et al., 1992,
Romano, 1993, Iezzoni, 1994). Sdo elas: a) a
defini¢do do espago de tempo apropriado pa-
ra estudar os 6bitos hospitalares, ou seja, em
que intervalo temporal o 6bito pode ser atri-
buido a assisténcia hospitalar recebida; b) o
nivel de agregacao do indicador, ou seja, se es-
te deve ser calculado para todos os pacientes
ou desagregado segundo o diagnéstico, grupo
de diagndsticos ou procedimentos médicos ou
cirdrgicos especificos; ¢) a validade do indi-
cador decorrente da qualidade dos dados em-
pregados, tanto no numerador e denomina-
dor, quanto daqueles usados como co-varid-
veis em modelos para predi¢ao.

H4é questdes tedricas e praticas envolvidas
na defini¢ao do intervalo de tempo mais apro-
priado para o cdlculo das taxas de mortalida-
de hospitalar, mas nao existe consenso entre
os autores. Alguns preferem contabilizar to-
dos os 6bitos ocorridos dentro de um inter-



valo de tempo fixado na data de admissdo (que
poderia incluir ébitos ocorridos apds a alta do
paciente), outros trabalhar com uma medida
mais tradicional, ou seja, apenas com a con-
tabiliza¢dao dos 6bitos ocorridos durante a in-
ternagdo. Variagdes no tempo médio de per-
manéncia entre hospitais, diferencas nas pré-
ticas de admissdo e de alta, acesso diferencia-
do ao cuidado domiciliar, a servicos de saude
para pacientes terminais e a hospitais psiquié-
tricos, podem influenciar o local de ocorrén-
cia do 6bito (OTA, 1988). Estimuladas por
uma pratica gerencial voltada para maior efi-
ciéncia, pelas forcas de mercado ou pelos sis-
temas de reembolso da assisténcia, algumas
instituigoes podem reduzir a permanéncia hos-
pitalar, incentivando a alta precoce ou transfe-
rindo pacientes mais graves ou em estdgios
terminais. Os estabelecimentos hospitalares
que realizam essas transferéncias, provavel-
mente, terdo menores taxas de mortalidade in-
tra-hospitalar. Mas fixar o intervalo de tempo
no calculo das taxas de mortalidade também
apresenta riscos, como a inclusdo nas taxas de
6bitos de eventos ndo relacionados a qualida-
de do cuidado de satude dos hospitais. Além
disso, coletar informagdes referentes aos pe-
riodos de interna¢ao e pds-alta imediata, im-
poe o uso de outras fontes de dados além da-
quelas coletadas rotineiramente pelos hospi-
tais, como, por exemplo, os dados das decla-
ragoes de dbito. Isto implica em dificuldades
maiores e custos mais elevados Kahn et al.,
(1988).

Jencks e colaboradores (1988) listam os se-
guintes argumentos na defesa do periodo de
internagao hospitalar como o momento ideal
para medir os dbitos ocorridos, que justificam
a coleta exclusiva dos dbitos intra-hospitala-
res: 1) a diferenga no tempo de permanéncia
pode refletir, parcialmente, as diferencas nas
necessidades médicas dos pacientes; 2) per-
manéncias hospitalares mais prolongadas po-
dem ser resultado de cuidado inefetivo e de
uma maior incidéncia de complica¢des intra-
hospitalares; 3) a menos que o periodo de ob-
servagdo seja bastante prolongado, um tempo
fixo podera nao contabilizar mortes de pacien-
tes de longa permanéncia que ainda estdo in-
ternados; 4) usar um periodo fixo de observa-
¢do pode parecer injusto, pois administrado-
res hospitalares, e mesmo médicos, freqiien-
temente conhecem pouco e tém controle limi-
tado sobre o que acontece com seus pacientes
apos a alta; 5) medir taxas de mortalidade ape-

nas durante o periodo de internag¢do pode ser
mais factivel, mais facil e menos oneroso.

Contudo, a controvérsia quanto ao perio-
do ideal para medirem-se as taxas de morta-
lidade hospitalar ainda nao foi resolvida. Vé-
rios trabalhos, usando as duas abordagens, nao
encontraram diferencas significativas. O Stan-
ford Center for Healthcare Research (SCHCR,
1976) promoveu um estudo para avaliar se
existiam diferencas significativas entre perio-
dos de tempo para o cdlculo do nimero de
6bitos e obteve resultados similares entre as
taxas de 6bito medidas durante o periodo de
internagdo e as que contabilizaram o total de
6bitos 40 dias ap6s a admissao (mesmo apos
a alta hospitalar). Da mesma forma, DesHar-
nais et al., (1988), analisando os dados do re-
latério da HCFA, de 1986, encontrou alta cor-
relacdo entre as taxas de mortalidade intra-
hospitalar e as correspondentes aos 30 dias
ap6s a admissao, concluindo que ambas as me-
didas podiam ser utilizadas. Jd Chassin e co-
laboradores (1989) trabalharam com quatro
diferentes periodos no calculo de taxas de
mortalidade hospitalar para verificar a proba-
bilidade de morrer em condi¢des médicas es-
pecificas: 1) a morte ocorrida durante o pe-
riodo de internac¢ao; 2) a morte ocorrida até
30 dias apds a alta; 3) a morte até 30 dias apds
a admissdo, ocorrida dentro ou fora do hos-
pital; 4) mortes ocorridas até o percentil 95 do
tempo médio de permanéncia para cada con-
di¢ao médica escolhida. As diferencgas entre os
hospitais com as diferentes medidas utilizadas
foram grandes, e significativas estatisticamen-
te, tanto em condigdes especificas como para
o conjunto destas.

A discussao em torno do nivel de agrega-
¢ao dos dados aponta para duas estratégias no
célculo das taxas de mortalidade: 1) aquela cu-
jo nivel de agregacdo é o hospital — incluindo
todas as internagdes ocorridas no hospital em
um determinado periodo de tempo, e 2) aque-
la onde o nivel de agregacao é um diagnosti-
co ou procedimento especifico — incluindo as
internagoes referentes a procedimentos médi-
cos ou categorias especificas de diagnésticos,
ocorridas no hospital em um determinado pe-
riodo de tempo.

As andlises que usam o hospital como uni-
verso de agregacdo tém sido capazes de expli-
car melhor a varia¢ao da mortalidade entre
servigos do que as que trabalham com uma
enfermidade especifica. As analises de hospitais
explicaram de 35 a 93% da variagao observa-
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da entre servigos. Este resultado se deve ao fa-
to de que se observa menos variacao aleatéria
usando dados de um hospital (OTA, 1988).
Entretanto, em estudos mais recentes, prevale-
ce a opgao pela desagregacdo dos dados de pro-
cedimentos ou diagndsticos para melhorar a
validade do indicador.

Um outro aspecto a ser considerado ¢ o fa-
to de ser a morte um evento relativamente ra-
ro. Assim, mesmo quando se analisam as ta-
xas de mortalidade em diagndsticos que apre-
sentam letalidade relativamente alta, o nime-
ro de pacientes que morrem durante ou ime-
diatamente apds a hospitalizagdo pode ser
muito pequeno. Isto é particularmente vélido
para as faixas etdrias mais jovens. Para redu-
zir esta limitag@o, varios estudos agregam in-
ternagdes de muitos anos para o cdlculo de
suas taxas de mortalidade.

A qualidade dos dados é fundamental pa-
ra garantir a validade do indicador. Duas fon-
tes de dados principais sdo utilizadas nos es-
tudos sobre mortalidade hospitalar: as bases
de dados administrativos e os prontudrios mé-
dicos. As analises da mortalidade hospitalar
que se utilizam de bases de dados administra-
tivos partem do pressuposto de que os hospi-
tais utilizam procedimentos padronizados de
coleta, codificagdo, defini¢ao de terminologia,
classificagcdo e nomenclatura para produzir es-
sas informagdes. Mas raramente isto realmen-
te acontece. Pode ocorrer grande varia¢ao na
qualidade dos dados entre hospitais, afetando
substancialmente os estudos comparativos
(OTA, 1988). A produgao de dados confidveis
exige padronizagdo e atualiza¢do, o que impli-
ca em esfor¢o apropriado e permanente para a
melhoria da qualidade dos dados.

A coleta de dados a partir dos prontudrios
médicos pode ser necessaria para a obtenc¢ao
de dados clinicos dos pacientes, mas existem
problemas associados a este processo. A quan-
tidade e a qualidade de informagdes disponi-
veis nos prontudrios médicos podem variar
entre profissionais, hospitais e periodos de
tempo. Portanto é necessario estabelecer cri-
térios de coleta de dados mais precisos para
contornar as diferencas entre a linguagem mé-
dica e as préticas de registro.

Algumas das vantagens do uso das bases
de dados administrativos sao a cobertura al-
ta, o custo relativamente baixo e a flexibilida-
de de uso em diversos desenhos de pesquisa.
As desvantagens sdo a frequente falta de dis-
ponibilidade de dados clinicos e a precdria

confiabilidade das informagoes, principalmen-
te da informacdo diagndstica (Flood, 1990;
Lohr, 1990; DesHarnais, 1990a; Travassos &
Martins, 1994). Embora as bases de dados de
servigos de saude possam, no futuro, incorpo-
rar uma gama bem maior de varidveis clinicas
Hornbrook et al., (1998), atualmente elas nem
sempre contém informagdes detalhadas, que
podem ser necessdrias para o ajuste das taxas
de mortalidade, como veremos a seguir.

Chassin et al., (1989a) salientam que um
hospital com uma boa qualidade pode, em te-
se, documentar melhor suas internagdes que
hospitais que produzem atengdo de padrao in-
ferior. Deste modo, a anotagao do diagnosti-
co secunddrio é outro tépico bastante discu-
tido, principalmente no que diz respeito a in-
tegralidade das anota¢des nos prontudrios mé-
dicos e nas bases de dados. Por exemplo, quan-
do o diagnéstico secundario é usado como va-
ridvel de ajuste do risco de morrer, a falha na
documentacdo dessa informacao afeta direta-
mente o cdlculo da mortalidade esperada. So-
bretudo nos Estados Unidos, as preocupagdes
com a melhoria desse tipo de informagao le-
varam a ampliagdo do nimero de campos des-
tinados ao registro dos diagndsticos secundd-
rios e ao posterior aumento do uso desses
campos. Em 1989, ja havia um percentual bas-
tante significativo de casos com cinco diag-
noésticos registrados, numero bastante supe-
rior ao obtido em 1987 (Iezzoni, 1994).

A gravidade do caso

Nas andlises comparadas do desempenho hos-
pitalar, a influéncia da gravidade dos casos ¢é
destacada como importante fator de confusao
(Hornbrook & Monheit, 1985; Horn et al.,
1985; Aronow, 1988; Green et al., 1990; Iezzo-
ni, 1994). A mensurac¢ao precisa da gravidade
dos casos requer, na maioria das vezes, a in-
corporagao de diversas varidveis clinicas nem
sempre disponiveis nos bancos de dados se-
cunddrios, como citado anteriormente, o que
leva os pesquisadores a utilizarem estratégias
diferentes.

Apesar de a gravidade da doenca ser a va-
ridvel que melhor explica a utiliza¢do de re-
cursos hospitalares, o conceito de gravidade
expressa mais uma dimensao de risco do que
de consumo de recursos. Na mensuragdo da
gravidade sdo adotadas abordagens diferen-
tes, de acordo com os objetivos do estudo e



com o autor. Algumas defini¢cdes estdo rela-
cionadas a probabilidade de morte, outras a
perda total ou parcial de fun¢ao organica, ou
ainda a intensidade da doenca (burden of ill-
ness) e a integridade fisiologica (Spiegel & Ka-
valler, 1986; Thomas, 1990).

Diferencas no perfil de gravidade dos ca-
sos entre hospitais podem ocorrer devido a:
1) complexidade tecnoldgica; 2) hospitais que
preferencialmente admitem pacientes menos
graves; 3) diferencas nos critérios de hospitali-
zagdo; e 4) caracteristicas da oferta de servigos.

A gravidade pode diferir consideravelmen-
te entre categorias diagndsticas e grupamen-
to de diagnosticos. Considera-se a identifica-
¢do do diagndstico principal do paciente co-
mo uma dimensdo essencial para o ajuste de
risco. Um outro elemento importante é a di-
ferencia¢do de pacientes classificados em um
mesmo diagndstico principal que apresentam
graus de gravidade distintos, através da veri-
ficagdo da presenca de patologias associadas e
da verificagcao da ocorréncia de variagoes na
gravidade da propria doenca.

Com relagdo as patologias associadas,
(DesHarnais et al., 1988) ressaltam que o pe-
so dos diagnoésticos secundarios (comorbida-
des) na gravidade do caso varia segundo o
diagndstico principal, sendo que certas com-
bina¢des de condi¢des mérbidas apresentam
maior risco que outras. Outro aspecto que de-
ve ser destacado é a inclusao de diagndsticos
secunddrios resultantes de iatrogenia (com-
plicagoes) nas medidas de gravidade, pois des-
ta forma, misturam-se fatores de risco do pa-
ciente com aspectos referentes do desempe-
nho hospitalar que se quer avaliar (Greenfield
et al., 1988). Nesse sentido, embora muitas ve-
zes seja dificil distinguir uma comorbidade de
uma complica¢do, deve-se sempre tentar a ex-
clusao das complicagdes mais comuns. Uma
estratégia para isto seria medi-las na admis-
sdao (Chassin et al.,1989a).

Os fatores de risco de morrer do paciente
(gravidade) sdo varidveis de ajuste das taxas
de mortalidade hospitalar na realizacao de es-
tudos comparativos. Segundo Blumberg
(1986), um ajuste adequado é muito impor-
tante neste tipo de estudo, pois pacientes com
caracteristicas de satide diferenciadas, que im-
plicam em diferentes tratamentos, nao podem
ser analisados como similares. Este autor de-
fine ajuste como um procedimento expresso
no calculo de taxas ou medidas de associagdo,
a partir do qual os efeitos das diferenc¢as na

composi¢do das varidveis nas populagdes com-
paradas sdo removidas por procedimentos es-
tatisticos.

A selecdo de varidveis para o ajuste deve
ser baseada inteiramente nas caracteristicas
dos pacientes, excluindo-se as caracteristicas
institucionais. Também ¢ essencial para a com-
paragao dos resultados considerar o ajuste dos
atributos dos pacientes, anteriores a assistén-
cia, que podem influenciar no resultado. Ou
seja, para serem feitas comparac¢des entre ser-
vigos e prestadores, é necessdrio o ajuste pe-
los fatores de risco de morrer dos pacientes.

A idade tem sido utilizada como uma das
varidveis de controle da gravidade do pacien-
te, pois existe uma clara associagao entre a
idade e o risco de morte (OTA, 1988). Iezzo-
ni (1994) sublinha que a idade pode ter um
efeito independente dos outros atributos do
paciente no risco de morrer, porém este efei-
to pode depender das categorias de idade e do
tipo de indicador de resultado utilizados no
estudo. Pacientes muito idosos — 80 anos e
mais — sao considerados um grupo especial,
pois diferem fisiologicamente dos mais jo-
vens, mesmo quando outros fatores, como a
gravidade da doenca, sdo compardveis.

O sexo também ¢ freqiientemente utiliza-
do no ajuste das taxas de mortalidade hospi-
talar, apesar de ser uma das varidveis com me-
nor influéncia no risco de morrer. Entretan-
to, para condi¢des especificas, como cirurgia
coronariana ou infarto do miocardio, o ajuste
por sexo é importante, pois, nestes casos, o ris-
co de morrer difere entre homens e mulheres
(Tofler et al., 1987; Hannan et al., 1994). Vale
lembrar que tanto a idade quanto o sexo sao
varidveis simples e diretas, além de apresenta-
rem boa validade e alta confiabilidade.

A ocorréncia de instabilidade clinica agu-
da também ¢é importante, sendo crucial nas
avaliacdes que envolvem pacientes graves. A
instabilidade clinica reflete altera¢des no es-
tado fisioldgico do paciente, sendo resultado
de védrias medidas, como sinais vitais, balan-
¢o hidro-eletrolitico, hematologia, oxigena¢ao
arterial, nivel de consciéncia e exame neuro-
légico. E indiscutivel a importancia dos para-
metros fisioldgicos agudos na avalia¢ao do ris-
co de morrer. Mas a obtengdo de dados fisiol6-
gicos completos requer, na maioria das vezes,
uma revisdo detalhada do prontudrio médico
(Tezzoni, 1994).

No ajuste das taxas de mortalidade hospi-
talar o tipo de admissao pode ser utilizado co-
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mo uma varidvel proxy da gravidade das con-
digdes clinicas do paciente. De fécil obtengao,
pode ser utilizada na auséncia de varidveis cli-
nicas detalhadas. Esta varidvel incorpora in-
formagdes, como se a internagao foi eletiva ou
de emergéncia e, em alguns bancos de dados,
se a admissdo resulta de transferéncia de ou-
tra institui¢ao. Os pacientes que tiveram uma
admissao eletiva, em geral, apresentam me-
lhor prognéstico do que os pacientes que fo-
ram admitidos por emergéncia. Jd os pacientes
transferidos de hospitais cronicos, via de re-
gra, sdo casos graves ou terminais e, portan-
to, tém maior risco de morrer.

A condigao social do paciente ¢ uma ca-
racteristica fundamental para a avaliagdo dos
servicos de saide e pode explicar variagdes no
acesso e na adequag¢do do cuidado (Towsend
& Davidson, 1982; Victoria et al., 1988; Mon-
teiro, 1988; Morris, 1990; Travassos Veras,
1992). No tocante a mortalidade hospitalar, a
associa¢ao entre a morte no hospital e a clas-
se social do paciente pode ser resultado de de-
sigualdades na qualidade do cuidado presta-
do a individuos socialmente distintos. Assim,
sempre que se supde que a condic¢do social do
paciente possa impactar negativamente sobre
a qualidade do processo de cuidado, ela ndo
deve ser incorporada como variavel de ajuste
do risco de morrer, pois anularia o seu efeito
sobre as taxas de mortalidade.

A relagdo entre tempo de permanéncia do
paciente no hospital e mortalidade é mais com-
plexa. Varia¢des no tempo de permanéncia po-
dem expressar diferencas na gravidade dos ca-
sos ou, por outro lado, refletir baixa qualida-
de do atendimento. A utilizagdo desta variavel
no ajuste do risco de morrer se justifica pelo
fato de apresentar padroes diferenciados entre
dreas e prestadores. Entretanto, Blumberg
(1987) ressalta que a utiliza¢ao do tempo mé-
dio de permanéncia como varidvel indepen-
dente em modelos preditivos do risco de mor-
te, tende a favorecer os hospitais com maior
tempo de permanéncia, através de uma taxa de
mortalidade estimada maior. Os opositores
desta posi¢ao ressaltam que a qualidade e a per-
manéncia estao relacionadas, ou seja, o hospi-
tal pode ter um longo tempo médio de perma-
néncia por prestar assisténcia de md qualida-
de. Neste caso, a permanéncia nao deveria ser
usada no ajuste do risco de morrer, como qual-
quer outro fator que tenha uma potencial in-
ter-relagdo com a qualidade da assisténcia
Chassin et al., (1989a). Como serd discutido

adiante, alguns autores ressaltam que o tempo
de permanéncia mostra-se invalido como va-
ridvel de ajuste para hospitais, mesmo quando
corrigido pela taxa de ocupagdo como foi uti-
lizado por Roemer et al. (1968) e criticado por
Goss e Reed (1974). Outros autores observam
a baixa correlagdo entre mortalidade hospita-
lar e tempo de permanéncia (Ducket & Kris-
toffereson, 1978; Dubois, 1987a).

Por fim, o ajuste das taxas pode conside-
rar a inclusdo do estado funcional do pacien-
te. Alteragdes no estado funcional podem ter
diversas expressoes, tais como, limitagdes sen-
soriais e motoras, fisicas e psicoldgicas. O es-
tado funcional esta associado a varias medi-
das de resultado dentre elas a morte eminen-
te. Keeler e colaboradores (1990) encontraram
que a incapacidade de deambular antes da ad-
missao ¢ um preditor de dbito, até 30 dias apds
admissdo, para pacientes com pneumonia. Al-
teragdes no estado funcional encontram-se
também associadas ao maior risco de compli-
cagdes pos-operatorias e maior risco de mor-
rer para condigdes especificas como o cancer
de pulmao e o acidente cerebrovascular (Iezzo-
ni, 1994).

Classificacdes de gravidade

Embora, atualmente, poucos discordem da
necessidade de se ajustarem as taxas de mor-
talidade para graus diferenciados de gravida-
de (Horn, 1983; Shachtman, 1986; Dubois,
1987b; Flood & Scott, 1987; OTA, 1988; Hartz
etal., 1989; Thomas & Ashcraf, 1989; Fink et
al., 1989; Luft et al., 1990; Burns & Wholey,
1991; Kahn, 1992; Keeler et al., 1992; Siber,
1992; Shapiro, 1994; lezzoni, 1994), nao hd
uma maneira efetiva de fazé-lo.

Existem varios instrumentos ou sistemas
de classificagdo em uso para detectar e men-
surar variagdes na gravidade dos casos e refi-
nar os ajustes nos tipos de casos tratados nos
hospitais, permitindo comparagoes de taxas
de mortalidade entre hospitais. Os sistemas
mais refinados de classificagdo de gravidade
requerem a incorporagdo de varidveis clinicas,
nem sempre disponiveis nos bancos de dados
secunddrios, o que representa uma dificulda-
de para o seu uso. Alguns sistemas tém sido
desenvolvidos para aplicacdo em bancos de
dados administrativos como, por exemplo, o
Indice de Comorbidade de Charlson (Charl-
son, 1987; Martins & Travassos, 1998)



Diversos sistemas de classificagdo foram
construidos para medir a gravidade do pacien-
te. Estes sistemas variam em fun¢ao das carac-
teristicas e dos métodos empregados para clas-
sificar os pacientes, da defini¢ao de gravidade
e dos dados necessarios para o seu emprego.
Nesses sistemas incluem-se os seguintes: Pa-
tient Severity of Ilness Index — PSI proposto por
Susan Horn derivado do AS-SCORE; Disease
Staging — DS proposto por Gonnela; Patient
Magement Categories — PMC proposto por
Young; Medical Ilness Severity Grouping System
— MEDISGRPS proposto por Brewster e Ja-
cobs; e Relative Intensity Measures — RIMs pro-
posto por Caterinichio. Entre os vdrios siste-
mas dedicados a esta finalidade, os mais uti-
lizados sdo: o DS, o PMC, o PSI, o sistema
APACHE (Acute Physiologic And Chronic Health
Evaluation) e o sistema MEDISGROUP (Aro-
now, 1988; Iezzoni, 1994).

Como apontado anteriormente, nao exis-
te ainda consenso sobre o melhor sistema de
avaliagdo da gravidade dos casos. Iezzoni e co-
laboradores (1996) examinaram em trabalho
recente como as taxas de mortalidade intra-
hospitalar sao afetadas por diferentes méto-
dos de ajuste de gravidade. Eles verificaram
que as catorze metodologias testadas concor-
davam sobre o desempenho relativo dos hos-
pitais mais freqiientemente do que seria espe-
rado pelo acaso. Contudo, os diferentes méto-
dos de classificagao produziam avaliagdes bas-
tante diferentes do desempenho entre os hos-
pitais, indicando a necessidade de aprimora-
mento nas metodologias voltadas para esta fi-
nalidade.

Os modelos para o ajuste
das taxas de mortalidade

Os estudos que utilizam a taxa de mortalidade
como indicador de qualidade recorrem a di-
versas estratégias de padronizacio, visando a
compensar a variagdo na gravidade dos casos
analisados (risco de morrer associado ao pa-
ciente). Diversos modelos vém sendo testados
para ajustar as taxas de mortalidade pelo tipo
de paciente, baseados em dados secunddrios,
informatizados ou nao (Roemer et al. 1968;
Goss & Reed, 1974; Ducket & Kristofferson,
1978; Hebel et al., 1982; Blumberg 1986, 1988;
Dubois et al., 1987a, b; DesHarnais et al., 1988,
1990; HCFA, 1988; Chassin et al., 1989a; Hartz
et al., 1989; Kahn et al., 1990b; Iezzoni 1997;

Wray et al., 1997). Esses modelos buscam dar
conta das caracteristicas demogriéficas e clini-
cas do paciente, e fazer corre¢des de diferen-
¢as na gravidade da doenca principal ou das
patologias associadas. A introdu¢do gradual
de varidveis relacionadas as caracteristicas da
demanda atendida representa um importan-
te passo na evolugdo desses modelos.

Em geral, esses modelos sdo utilizados pa-
ra a obten¢do das probabilidades de ébito a
partir da qual se calculam as taxas ajustadas de
mortalidade esperada para cada hospital ou
prestador. Os prestadores sao classificados se-
gundo o seu desempenho com base na relagao
entre as taxas esperadas e as taxas observadas.

Para a presente revisao foram selecionados
trés estudos com o objetivo de apresentar a
evolu¢dao metodolégica dos trabalhos sobre a
mortalidade hospitalar como indicador de
qualidade. Estes estudos foram realizados por
Roemer et al., (1968), Ducket e Kristofferson
(1978) e Dubois (1987a).

Roemer et al. (1968) utilizaram para ajus-
tar as taxas de mortalidade medidas indireta-
mente relacionadas a gravidade, ao tempo mé-
dio de permanéncia e a taxa de ocupagao. As-
sim, eles sdo os primeiros autores a reconhe-
cer a relevancia dos ajustes pela gravidade dos
casos tratados, de forma que a mortalidade re-
flita a qualidade da assisténcia prestada e bus-
que formas de ajuste na andlise das variagoes
entre hospitais.

Ducket e Kristofferson (1978) estudando
uma amostra de 33 hospitais de Los Angeles,
EUA - excluidos os casos obstétricos e perina-
tais — demonstraram que o tempo de perma-
néncia, corrigido pela taxa de ocupacao, ex-
plicava cerca de 79% da variagao da mortalida-
de hospitalar entre os hospitais.

Goss e Reed (1974) questionam este resul-
tado e ressaltam que o ajuste utilizado nao le-
vou em conta as diferencas regionais, as carac-
teristicas da popula¢ao e os padrdes de dispo-
nibilidade e de utilizagdo dos hospitais. Ponde-
ram ainda que a taxa de mortalidade para hos-
pitais gerais de curta permanéncia em diferen-
tes regides ndo depende somente da qualidade
do cuidado mas, também, da distribui¢do etd-
ria da populagdo e da disponibilidade e do uso
de servigos de satude alternativos. Apontam
que o uso da taxa de ocupacgdo corrigida pelo
tempo de permanéncia como medida da gra-
vidade dos casos é questiondvel. Consideran-
do esta abordagem simplista, estes autores su-
gerem o uso de taxas de mortalidade desagre-
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gadas por diagnoéstico, como uma medida mais
especifica, que pode ser ajustada estatistica-
mente pela idade, sexo e outros fatores rele-
vantes.

Ducket e Kristofferson (1978) tentam
avancar com base nas conclusdes e observa-
¢des de Roemer et al., (1968) e Goss e Reed
(1974). Partem do principio que o tempo mé-
dio de permanéncia, por ser uma medida de
processo, nao reflete somente a condigao do
paciente mas, também, a eficiéncia do hospi-
tal. Em uma amostra de 33 hospitais austra-
lianos encontraram uma fraca associagao en-
tre o tempo médio de permanéncia e a mor-
talidade (R = 0.15). Eles propdem uma refor-
mulag¢do ao modelo de Roemer e colaborado-
res, mas restringem-se a incorporagao de va-
ridveis de morbidade e idade como varidveis
de ajuste. Os autores denominaram sua pro-
posta de Death Rate Adjusted for Severity of
Admissions and Age.

Tanto Roemer et al., (1968) como Ducket e
Kristofferson (1978) utilizaram a técnica de
padronizagdo indireta para o cédlculo das ta-
xas de mortalidade. A segunda proposta, po-
rém, apresenta avangos ao incorporar varia-
veis diagndsticas e demograficas no ajuste das
taxas. Essa evolu¢do tem como pano de fundo
a discussdo travada na época, segundo a qual o
diagndstico passa a ser entendido como uma
informagdo crucial na explica¢dao das varia-
¢oes das taxas entre servicos ou prestadores.

O terceiro modelo foi desenvolvido por
Dubois et al., (1987a) numa conjuntura poste-
rior, o que facilitou a incorporagio de varia-
veis mais refinadas ao modelo de ajuste. Este
estudo trabalha com resumos de alta hospita-
lar e coleta informacdes sobre as caracteristi-
cas demogréficas e diagnosticas dos pacientes,
o tipo de admissao, a origem do paciente e as
caracteristicas do hospital. As varidveis foram:
idade (nas seguintes faixas etdrias: <14, 14-44,
45-64, 65-69, >70 anos); o indice do case mix
hospitalar calculado com base na distribui¢ao
dos casos por Diagnosis Related Groups (DRG);
o percentual de admissdes de emergéncia; as
readmissdes no mesmo hospital em até cator-
ze dias, as admissoes provenientes de hospi-
tais de pacientes cronicos; o tamanho do hos-
pital — ndmero de leitos; taxa de ocupagéo;
tempo médio de permanéncia; e ntimero de
admissoes em seis meses — o percentual de pro-
cedimentos clinicos, as altas para hospitais de
pacientes cronicos e as transferéncia para hos-
pitais de pacientes agudos.

Essas varidveis foram utilizadas para ajus-
tar a taxa de mortalidade de cada hospital, vi-
sando a identificar os hospitais cuja diferen-
¢a entre a taxa observada e a esperada era sig-
nificativa. A taxa de mortalidade somente
apresentou correlagdo com a distribuigdo etd-
ria (proporgdo de pacientes com mais de 70
anos, R = 0.75); o cardter da internacio (ad-
missdes de emergéncia, R = 0.53); admissoes
de hospitais cronicos (R = 0.29); e o case-mix
(R=10.55).

A regressdao multipla foi usada para pre-
ver a mortalidade em cada hospital em rela-
¢do ao percentual de pacientes com idade su-
perior a 70 anos, ao percentual de admissoes
de emergéncia, de admissoes de hospitais cro-
nicos (nursing home) e ao indice de case mix.
Esse modelo explicou 64% da variagdo na
mortalidade hospitalar entre servigos. Segun-
do Dubois (1987a), a inclusdo do tempo mé-
dio de permanéncia, do tamanho do hospital,
da taxa de ocupagdo e da transferéncia para
hospitais de cronicos ndo serviram para aper-
feicoar o modelo. A mortalidade observada
excedeu a prevista em onze hospitais e foi
muito abaixo do esperado em nove hospitais,
considerados desviantes (dez categorias diag-
nosticas — DRGs); 92% dos casos estavam re-
lacionados a pacientes beneficidrios do pro-
grama Medicare e, em cada categoria diagnos-
tica, a mortalidade hospitalar dos high outliers
excederam a dos low outliers.

As diferencas metodoldgicas entre as trés
propostas expressam o aprimoramento gra-
dativo dos modelos. Eles avancam substanti-
vamente na forma de abordar a gravidade. Mas
ainda permanecem simples em relagdo a uti-
liza¢ao de dados rotineiros ou facilmente dis-
poniveis e operacionalizaveis. A busca da “sim-
plicidade” foi uma ténica que marcou essas
propostas e cuja importincia pode ser dimen-
sionada na reflexao de Dubois et al., (1987a).
Este autor ressalta que diante da importancia
de monitorar a qualidade da assisténcia pres-
tada — e considerando a inviabilidade de se
avaliarem todos os hospitais a0 mesmo tem-
po, um método de screening, com base no uso
de taxas de mortalidade hospitalar, usando da-
dos rotineiros, pode racionalizar o processo
através da sele¢cdo de um conjunto menor de
hospitais a serem objeto de revisao detalhada
de seu desempenho.



Modelos explicativos
da variacao na mortalidade

Segundo Fink e colaboradores (1989), até a
primeira metade da década de 80, um ntime-
ro importante de trabalhos publicados apre-
sentava limitagdes metodoldgicas e raros es-
tudos buscaram estratégias para aumentar a
validade da mortalidade hospitalar como in-
dicador de qualidade (Thomas, 1990; Roma-
no, 1993; Iezzoni, 1995), sendo os trés estudos
citados anteriormente considerados excegdes.
Essa produgdo aumenta expressivamente a
partir da segunda metade da década de 80. Os
estudos ganham maior rigor metodoldgico,
principalmente em fungao da criagao de sis-
temas de classificagdo de gravidade do caso. O
desenvolvimento de grande bancos de dados
informatizados incentiva a pesquisa na drea
de classificacdo de gravidade, com impacto po-
sitivo sobre os estudos de mortalidade hospi-
talar.

A comparagdo entre os estudos relaciona-
dos com a mortalidade hospitalar ¢ dificil, pois
utilizam um conjunto bastante diversificado
de varidveis para controlar a gravidade dos ca-
sos e técnicas estatisticas diferentes. As varid-
veis mais freqiientemente utilizadas para ajus-
tar o perfil de casos tratados sdo: idade, raga,
sexo, fonte de financiamento, tipo de seguro
saude, realiza¢do de procedimento cirdrgico
e tipo de admissao (Blumberg, 1987; Green-
field et al., 1988; OTA, 1988; Luft et al., 1990).
Por outro lado, estudos que utilizam classifica-
¢oes de gravidade dos casos no ajuste das ta-
xas de mortalidade indicam que os resultados
obtidos sdo sensiveis a classificacao emprega-
da, isto é, o desempenho dos hospitais variam
segundo o tipo de classificacao utilizada (Iez-
zoni, 1994; Iezzoni et al., 1995, 1996; Shapiro,
1994). Dessa forma eles reforcam a necessida-
de de aprofundamento da pesquisa na area de
classifica¢ao de gravidade.

Fink e colaboradores (1989) descrevem
quatro linhas basicas de estudos sobre os deter-
minantes da variagdes na qualidade do cuida-
do medidas através da mortalidade hospita-
lar: 1) estudos que examinam como o tama-
nho do hospital e o volume dos servigos pro-
duzidos afetam a qualidade da assisténcia;
2) estudos que examinam como as caracteris-
ticas dos médicos e dos hospitais explicam as
variagOes nas taxas de mortalidade hospitalar;
3) estudos que examinam como as caracteris-
ticas dos pacientes explicam as varia¢des nas

taxas de mortalidade; e 4) estudos que com-
param o desempenho entre hospitais univer-
sitdrios e hospitais ndo universitarios.

Vdrias pesquisas apontam que a mortali-
dade hospitalar varia acentuadamente entre
hospitais, mas produzem resultados contradi-
torios sobre as causas dessa variacao. Estudos
que buscam identificar os determinantes dos
problemas na qualidade do cuidado nos hos-
pitais apontam diversas caracteristicas asso-
ciadas a qualidade, quando medida através de
taxas de mortalidade (SCHCR, 1976; Kelly &
Hellinger, 1986; OTA, 1988; Fink et al., 1989;
Hartz et al., 1989; Luft et al., 1990; Martins
1991; Burns & Wholey, 1991; Keeler et al., 1992;
Noronha, 1996).

Alguns destes estudos demonstram que o
volume de procedimentos realizados no hospi-
tal é negativamente associado com a taxa de
mortalidade ou, dito de outra forma, que o vo-
lume é positivamente associado com a qualida-
de do cuidado (Flood et al., 1984 a,b; Flood &
Scott, 1987; Roos et al., 1987; Showstack et al.,
1987; Wennberg et al., 1987; Kelly 1990; Luft et
al., 1990; Noronha, 1996). Outros estudos ana-
lisaram a associag¢ao entre a qualidade do cui-
dado e a formagdo e o treinamento profissio-
nal. O grau de organizac¢do e comunica¢ao do
corpo clinico, a experiéncia e a especializacao
dos profissionais, aparecem associados a me-
lhoria de qualidade (Lee et al., 1957; Ashley et
al., 1971; Horn 1983; Horn et al., 1985; Kelly
& Hellinger, 1986; Shortell 1988; OTA 1988;
Hartz et al., 1989; Kuhn et al., 1994). Com re-
lagdo a natureza juridica observou-se um pa-
drao de cuidado melhor nos hospitais nao lu-
crativos (Burns et al., 1993; Shapiro et al., 1993;
Kuhn et al., 1994). Os hospitais com maior es-
tabilidade financeira também tiveram um de-
sempenho melhor (OTA, 1988).

Comentarios finais

E necessario destacar a importancia do desen-
volvimento de estratégias para permitir que os
resultados das avaliacdes melhorem a efetivi-
dade dos cuidados hospitalares. A finalidade do
uso de indicadores de desempenho consiste em
identificar e analisar problemas no cuidado e
na promogao de a¢des de saude, buscando a
modifica¢ao e a reversao da situagdo encontra-
da. O cuidado a satide pode melhorar se as ava-
liagoes forem utilizadas como informagao edu-
cativa para agdes de aperfeicoamento.
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Nenhuma caracteristica do cuidado em
saude estd mais estreitamente ligada a missao
das institui¢des de saude que as intervengdes
para evitar ou retardar a morte. Desta manei-
ra, embora o emprego da taxa de mortalidade
hospitalar como indicador da qualidade do
cuidado possa apresentar problemas em sua
validade, este indicador representa uma infor-
magdo que os hospitais, os profissionais e os
financiadores devem usar para melhor enten-
der o processo de atendimento ao paciente,
orientando seu aprimoramento.

Para que estes dados estimulem o aprimo-
ramento da qualidade, torna-se necessdrio
romper barreiras importante nas atitudes e
reagdes dos administradores hospitalares e
médicos, e demais profissionais de satde,
clientes potenciais dessa informacao. Neste
sentido, é bastante ilustrativo o estudo reali-
zado por Berwick e Wald (1990) sobre as opi-
nides e atitudes dos administradores hospi-
talares em relacao a publica¢do dos dados de
mortalidade pelo HCFA. Todos os hospitais,
independentemente de suas taxas de morta-
lidade, compartilhavam uma visao extrema-
mente negativa sobre o rigor, a utilidade para
os consumidores, e sobre a capacidade de in-
terpretagdo dos dados de mortalidade hospi-
talar publicados por aquele 6rgao. Mas ape-
sar de um percentual razodvel de institui¢oes
citar problemas causados pela publica¢ao dos
dados, elas também relataram té-los utiliza-
do para guiar seus esfor¢os na melhoria da
qualidade.

Algumas a¢des por parte das autoridades
de saude podem ajudar a aperfeicoar a recep-
tividade dessas informacdes e a difusdo de
acgoes para a utilizagdo de medidas para me-
lhorar a assisténcia. Entre elas, poder-se-iam
arrolar: 1) esfor¢os continuos para a melhoria
da qualidade da prépria informacao forneci-
da, de maneira que as taxas espelhem melhor
as diferencas reais na qualidade do cuidado,
reduzindo a ocorréncia de classificagoes equi-
vocadas das institui¢oes hospitalares; 2) supor-
te técnico aos hospitais para coletarem, anali-
sarem e interpretarem seus indicadores de de-
sempenho como meio para o aprimoramento
da qualidade; 3) suporte técnico para desen-
volvimento de bancos de dados que permitam
a realiza¢do de estudos comparativos do de-
sempenho entre hospitais e prestadores; 4) fa-
cilitagdo de interagdes entre as institui¢des hos-
pitalares com o propdsito de trocar experién-
cias sobre atividades de melhoria do cuidado.

Concluindo, embora ainda existam ques-
toes conceituais e metodoldgicas a serem apri-
moradas, as taxas de mortalidade hospitalar
devem ser consideradas uma ferramenta util
e factivel para discriminar servigos e presta-
dores com desempenho diferenciado. Sua uti-
lizagdo permite uma primeira detec¢do de pro-
blemas com a qualidade dos cuidados presta-
dos, possibilitando que institui¢des sejam
identificadas e processos de melhoria sejam
instituidos para que questdes de qualidade res-
ponsdveis pela ocorréncia de ébitos passiveis
de prevengdo, sejam sanadas.
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