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Abstract

Performance assessment in health services is es-
sential. The comparison of performance indica-
tors requires the use of risk adjustment strate-
gies. The objective of this paper was to assess
variations in clinical performance, measured by
hospital mortality and length of stay, between
private and public hospitals, while taking into
account the hospital case mix. This study is lo-
cated in the Ribeirdo Preto region in Sdo Paulo
State, Brazil. From 1996 to 1998, 32,906 patients
admitted with cardiovascular and respiratory
diagnoses were studied. Variables used for risk
adjustment of performance indicators were: sex,
age, principal diagnosis, and severity measures
based on co-morbidity. Clinical performance in
public hospitals as measured by adjusted hospi-
tal mortality (OR = 0.41) was better than in pri-
vate hospitals. Public and private hospitals
were not statistically different concerning pa-
tients’ length of stay. Although some conceptual
and methodological problems persist, hospital
mortality and other adjusted performance indi-
cators should be considered as useful tools to
identify health services’ performance problems.

Health Services; Hospital Mortality; Quality In-
dicators
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Introducédo

A compreensao da nocao de desempenho € im-
portante tanto do ponto de vista teérico como
do da gestdo das organizacdes. Desempenho é
um conceito complexo, portanto € pratica-
mente impossivel mensurd-lo completamente,
em todas as suas dimensoes 1.2,3. Além disso, a
literatura destaca a natureza paradoxal, isto é:
uma organizacao pode ter ao mesmo tempo
um desempenho satisfatério segundo um cri-
tério ou dimensao, e um desempenho insufi-
ciente segundo outro critério 4. Para os estabe-
lecimentos de satide, essa problemadtica é ain-
da mais incerta dada a natureza do seu produ-
to e do processo de trabalho empregado 5.6,7.
Por outro lado, a demanda por andlises compa-
rativas do desempenho dos estabelecimentos
de satde € crescente, sobretudo daqueles que
prestam cuidado hospitalar. Em vérios paises,
agéncias governamentais, associacdes de hos-
pitais, companhias de seguro saide e associa-
¢oes de consumidores realizam e publicam ava-
liagoes do desempenho dos hospitais utilizan-
do taxas de mortalidade e outros indicadores 8.9.
Essas iniciativas freqlientemente privilegiam a
andlise dos resultados do cuidado. O resultado
do cuidado de satde é em funcao das caracte-
risticas dos pacientes, da efetividade do trata-
mento e de eventos randdémicos 10. Variacdes no
cuidado hospitalar explicam-se, primeiramen-
te, por diferencas no perfil de pacientes aten-



didos; portanto, a comparacao de indicadores
requer a caracterizacao e mensurac¢ao do perfil
de casos atendidos e da gravidade dos mesmos.

Organizacdes de satiide publicas e privadas
distinguem-se por diferencas quanto aos obje-
tivos ligados a competicdo e a lucratividade, a
administracdo e aos mecanismos de controle e
regulacdo, a incorporacdo tecnolégica, a efi-
ciéncia e ao processo do cuidado prestado aos
pacientes 11,12,13, Disparidades entre esses dois
tipos de hospitais podem ser devido a diferen-
¢as no que tange aos recursos da organizagado e
sua relacdo com o contexto externo. Conside-
ra-se que o contexto econdmico, politico e s6-
cio-cultural influencia o conjunto de fungées e
processos desenvolvidos em um hospital, em
particular a qualidade do cuidado. Esse con-
texto é um importante determinante da estru-
tura dos hospitais, do modo de financiamento,
da complexidade tecnolégica e do modelo de
gestdo de estabelecimentos com natureza juri-
dica diferente. Entretanto, o ambiente compe-
titivo coloca limites semelhantes a todos os ti-
pos de organizacdes, podendo também levar a
adocdo de estratégias semelhantes 14. Contudo,
a comparacao dos resultados do cuidado pres-
tado mostra variagdes. Estudos apontam que
hospitais nao lucrativos e hospitais com maior
estabilidade financeira apresentam melhores
resultados do cuidado 15,16,17,18,19,20,

A avaliacao do desempenho hospitalar apre-
sentada neste artigo se detém em duas dimen-
sdes associadas a produgdo hospitalar: a efeti-
vidade do cuidado e a eficiéncia técnica da pro-
ducao do cuidado 21. Privilegia-se aqui o exa-
me de dois indicadores de desempenho clini-
co: a mortalidade e o tempo de permanéncia,
refletindo, respectivamente, a efetividade e a
eficiéncia técnica dos cuidados aos pacientes
(Figura 1). No Brasil, esses indicadores sdo des-
critos nas estatisticas globais das unidades e do
sistema de satde; contudo, sdo raramente uti-
lizados para avaliacdo e monitoramento dos
cuidados hospitalares, devido ao alto nivel de
agregacdo em que sao construidos. O objetivo
deste trabalho é avaliar se variacdes no desem-
penho clinico dos hospitais, mensurado pela
mortalidade e pelo tempo de permanéncia, sdo
relacionadas a natureza juridica (publica ou
privada), levando em conta diferengas nas ca-
racteristicas dos pacientes tratados.
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Método

Universo de estudo

A populacao estudada € constituida pelos pa-
cientes tratados nos hospitais da regido de Ri-
beirdo Preto, Sdo Paulo, no periodo entre janei-
ro de 1996 e dezembro de 1998. Motivos de ad-
missdo especificos foram selecionados visando
a uma maior homogeneidade de casos com
vistas a comparacao entre estabelecimentos.
Os critérios de selecdo adotados foram a fre-
qliéncia de internacdes e a incidéncia de 6bitos
(igual ou superior a 3,9%). Os motivos de admis-
sdo (diagnéstico principal) selecionados fo-
ram: infarto agudo do miocdrdio, insuficiéncia
cardiaca congestiva, pneumonia, doencas ce-
rebrovasculares e outras cardiopatias isquémi-
cas do coracdo (com excecdo do infarto agudo
do miocdrdio). Foram selecionados hospitais de
curta permanéncia, isto é, tempo médio de per-
manéncia méaximo de trinta dias. A rede hospi-
talar da regido de Ribeirao Preto conta com trin-
ta hospitais, trés destes foram excluidos por
apresentarem baixo volume de casos. Foram
também excluidos pacientes com idade menor
de 18 anos. Com base nesses critérios, selecio-
naram-se 32.906 internacoes e 27 hospitais.

Fonte de dados

As informacdes utilizadas sdo provenientes da
base de dados sobre producdo hospitalar do
Departamento de Medicina Social da Faculda-
de de Medicina de Ribeirao Preto da Universi-
dade de Sao Paulo (DMS-FMRP), que cobre
100% das internacdes realizadas em Ribeirao
Preto e municipios préximos que compdem a
regido 22,23,24. Essa base de dados contém in-
formacdes sobre o perfil demografico dos pa-
cientes (sexo e idade); os diagndsticos princi-
pal e secunddrios; os procedimentos cirirgi-
cos, terapéuticos e diagndsticos; a especialida-
de médica do caso tratado (cirurgia geral ou es-
pecializada, obstétrica etc); as datas de entrada
e saida; o tipo de alta e a fonte de pagamento.
Essas informacoes, embora estejam disponi-
veis para cada paciente, sao an6nimas, de mo-
do que é impossivel identificar os pacientes. A
escolha de trabalhar com a base de dados de-
senvolvida pelo DMS-FMRP justifica-se por es-
ta apresentar, comparativamente ao Sistema
de Informacgdes Hospitalares (SIH) do SUS, duas
grandes vantagens: (a) cobertura universal de
todas as hospitalizagdes, seja esta financiada
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Figura 1

Quadro conceitual do estudo: desempenho do cuidado hospitalar.

Ambiente econdmico, politico e sécio-cultural

Estrutura

e Complexidade - porte:

Hospital — segundo nivel

volume, leitos
¢ Natureza juridica:

publica/privada

Processo

o Eficiéncia técnica
ou produtividade:
tempo de permanéncia

Resultado

¢ Efetividade: mortalidade
hospitalar

Caracteristicas dos pacientes - primeiro nivel

¢ Demograéficas: idade, sexo
¢ Clinicas: diagnéstico principal, nimero e gravidade das comorbidades
* Sécio-econbémicas: fonte de pagamento

Fonte: adaptado de Donabedian 48 e lezzoni 10.

ou ndo pelo Estado; (b) maior possibilidade de
registro de informacéao sobre os diagnésticos
secunddrios. A base de dados dispunha de es-
paco para o registro de informacéao sobre dois
diagndsticos secunddrios até 1997; apds esta
data, esse niimero passou para quatro. A maior
disponibilidade de informagdo sobre diagnés-
ticos torna esse banco mais adequado a neces-
sidade de ajustar os indicadores de desempe-
nho pelo risco do paciente.

Andlise dos dados

Conforme ressaltado anteriormente, os indica-
dores de desempenho clinico analisados foram
a mortalidade hospitalar e o tempo de perma-
néncia. Este estudo privilegia, em particular, a
natureza juridica (hospital ptiblico ou privado)
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como varidvel independente relacionada a es-
trutura.

No estudo sobre o desempenho hospitalar,
identifica-se uma estrutura hierdrquica com
dois niveis de andlise: o primeiro nivel consti-
tuido pelos pacientes e o segundo pelos hospi-
tais. Nesse tipo de estrutura, pode-se supor que
pacientes de um mesmo hospital apresentem
caracteristicas mais semelhantes do que pa-
cientes de hospitais diferentes. Este pressupos-
to vai de encontro ao postulado de independén-
cia entre as observagdes, exigido nos modelos
de regressao tradicional. A violacdo do pressu-
posto de independéncia faz com que os erros
padrao associados aos parametros dos mode-
los sejam subestimados, implicando que varia-
veis, principalmente as do nivel hospitalar, que
nao sejam estatisticamente significativas, pos-



sam ser selecionadas pelo modelo 25,26,27,28, Pa-
ra resolver o problema de correlacao entre as
observagdes, modelos de regressao multinivel
sao empregados. Nesse tipo de abordagem, va-
ridveis nos niveis individual e hospitalar po-
dem ser estimadas sem viés.

Modelos especificos foram desenvolvidos
para cada um dos indicadores de desempenho
analisados, isto €, para andlise da mortalidade
e do tempo de permanéncia.

Mortalidade hospitalar

O modelo logistico multinivel, utilizado para
analisar a mortalidade hospitalar, pode ser des-
crito da seguinte forma:

Pij

i { L-p; ) =Bz,

é o logaritmo neperiano da chance de um pa-
ciente i falecer no hospital j; x;; € a matriz de
co-varidveis no nivel individual; e z; a matriz de
co-varidveis no nivel hospitalar. f§ e y sdo veto-
res de parametros associados, respectivamen-
te, com as varidveis de niveis individual e hos-
pitalar. O efeito aleatdrio u;, que captura o efei-
to da correlagdo entre as observacoes, é assu-
mido ser normalmente distribuido com média
zero e variancia o2.

O modelo de regressdao multinivel fornece
uma estatistica, denominada de coeficiente de
correlacdo intraclasse, que mede o quanto da
variacdo total é explicado pelo segundo nivel.
O coeficiente de correlacao intraclasse, p, € de-
finido como:

%

Zrod
onde o2 e o2 representam as variancias do pri-
meiro e segundo niveis, respectivamente. No
modelo logistico, assume-se que a varidncia do
nivel 1 é igual a 72/3 29. Neste estudo, o progra-
ma MIWin 30 foi utilizado para estimar os mo-
delos multinivel.

A mensuracdo de diferencas no perfil de ca-
sos tratados é fundamental para comparar o
desempenho de hospitais, busca-se assim evi-
tar tratar como semelhantes unidades com
perfis assistenciais diferenciados. Os fatores de
risco dos pacientes sdo varidveis utilizadas pa-
ra o ajuste dos indicadores de desempenho cli-
nico dos hospitais pela gravidade dos casos.
Com este prop6sito, no nivel individual, as va-
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ridveis explicativas incluidas para ajustar pelas
caracteristicas dos pacientes relativas ao perfil
de gravidade dos casos tratados foram as se-
guintes: idade, sexo, diagnéstico principal e
um indice de comorbidade.

A idade foi empregada como trés varidveis
dummies: menos de 50 anos (categoria de refe-
réncia), entre 50 e 64 anos e mais de 64. O sexo
utilizou como categoria de referéncia as mu-
lheres. Os diagnésticos principais retidos foram:
infarto agudo do miocdérdio, insuficiéncia car-
diaca congestiva, pneumonia, doencas cere-
brovasculares e outras cardiopatias isquémicas
do coracdo (com excecao do infarto agudo do
miocérdio). Cada categoria diagndstica foi em-
pregada no modelo como varidvel dummy. A ca-
tegoria de referéncia foi constituida pelas outras
cardiopatias isquémicas do coracao, por apre-
sentarem a taxa de mortalidade mais baixa.

As medidas de gravidade desenvolvidas es-
pecificamente para uma patologia ou procedi-
mentos médicos, podem ser mais precisas e
adequadas ao ajuste de risco de indicadores de
desempenho ao aumentar o poder de predi¢ao
dos modelos. Deste modo, alguns trabalhos su-
blinham a importancia de gerar empiricamente
indices de comorbidade adaptados a populacao
de estudo e de incluir outras comorbidades
além daquelas empregadas por Charlson e cola-
boradores 31,32,33. O indice de comorbidade uti-
lizado neste estudo foi desenvolvido empirica-
mente com base nas 30 condicdes clinicas pre-
ditoras do prognéstico do paciente, examinadas
originariamente por Charlson et al. 34; e em ou-
tras 15 comorbidades cuja freqiiéncia na popu-
lacao estudada era igual ou superior a 1,0%. Pa-
ra cada comorbidade um peso é atribuido utili-
zando o valor absoluto do risco relativo (supe-
rior a 1,2 e p-valor < 0,10) associado a ocorrén-
cia de ébito. O novo indice €, portanto, compos-
to por 23 condig¢oes clinicas ou comorbidades
(Tabela 1). O escore de gravidade do paciente é
produto da soma dos pesos de todas as comor-
bidades componentes do indice que foram re-
gistradas no campo dos diagnésticos secunda-
rios. A validade deste novo indice foi avaliada
comparando sua capacidade de predicdo de
6bito com aquela obtida quando utilizava o in-
dice de comorbidade de Charlson et al. 34. Para
maior detalhamento desta metodologia ver Mar-
tins 35. Para avaliar o efeito do indice de comor-
bidade, cinco varidveis dummies foram criadas
segundo o escore obtido: escore de comorbida-
de igual a 0 (categoria de referéncia), escore de
comorbidade igual a 1, escore igual a 2, escore
igual a 3, escore de comorbidade maior que 3.

Ainda no nivel do paciente, visando a me-
lhor mensuracao do perfil de gravidade dos ca-
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Tabela 1

Novo indice de comorbidade desenvolvido.

Diagnésticos secundarios Risco relativo Peso**

Condicéo clinica de Charlson*
Arritmia 1,743 2
Infarto do miocérdio 1,976 2
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1,525 2
Doenga vascular periférica 3,228 3
Doenca cerebrovascular 2,795 3
Doenga pulmonar crénica 1,355 1
Doenga pulmonar grave e moderada 3,123 3
Qutra doenca enddcrina 3,043 3
Doencga renal grave e moderada 2,783 3
Doenga do figado crénica e cirrose 2,467 2
Hemorragia digestiva 2,728 3
Tumor 2,530 3
Leucemia 2,898 3
AIDS 2,861 3
Metéstase 2,877 3
Coagulopatias 3,689 4

Outras comorbidades freqiientes na populagédo estudada
Pneumonia (CID-9: 486) 2,029 2
Sintomas relativos ao aparelho respiratério (CID-9: 786) 3,089 3
Cardiomiopatias (CID-9: 425) 2,351 2
Problemas do equilibrio hidroeletrolitico (CID-9: 276) 1,999 2
Sintomas gerais (CID-9: 780) 1,760 2
Sindrome de dependéncia do alcool (CID-9: 303) 1,800 2
Sintomas relativos ao aparelho cardiovascular (CID-9: 785) 4,227 4

* Cada uma das condigées clinicas examinadas por Charlson et al. 34 foram traduzidas para a Classificacéo Internacional
de Doencas 49 seguindo as definicdes e categorias de inclusdo e exclusdo adotadas no trabalho destes autores.
** O peso equivale ao valor absoluto do risco relativo entre 6bito e presenca de comorbidade ajustado

pela presenca de outra comorbidade.

OBS: Escore de gravidade, por exemplo, paciente com doencga cerebrovascular e coagulopatia
como diagndsticos secundarios apresenta um escore com base no indice de comorbidade igual a 7.

sos, incluiu-se uma varidvel referente a fonte
de pagamento. Essa varidvel exprime uma di-
mensao da condic¢ido social do paciente, na me-
dida em que as pessoas em condicdo social
mais desfavordvel utilizam mais o sistema de
sadde financiado pelo Estado. A fonte de paga-
mento foi incluida como uma varidvel dummy,
indicando se o pagamento foi efetuado pelo
SUS ou nao.

As variadveis do segundo nivel, isto €, do ni-
vel hospitalar, foram as seguintes: natureza ju-
ridica, volume de internacgdes e tamanho. A na-
tureza juridica do hospital foi tratada de forma
dicotomica (hospital ptiblico sim/néo). Um ou-
tro atributo do hospital estudado foi o volume
de internacdes no ano de 1997, considerando-
se todos os motivos de admissao e ndo somente
os diagnésticos principais selecionados. Essa
varidvel é considerada como indicativa da com-

Cad. Satde Pblica, Rio de Janeiro, 20 Sup 2:5268-5282, 2004

plexidade do hospital e foi tratada como varia-
vel continua. O tamanho do hospital, medido
pelo nimero de leitos, foi empregado como va-
ridvel continua que também é compreendida
como associada a complexidade dos hospitais.

Neste estudo, algumas varidveis agregadas
foram criadas e incluidas no modelo: idade mé-
dia dos casos estudados de cada hospital, a so-
ma dos escores de comorbidade dos pacientes
de cada hospital (case mix do hospital), o tem-
po médio de internacao dos pacientes e a por-
centagem de casos com financiamento do SUS.

Considerando o quadro conceitual (Figura
1), a modelagem dessas varidveis para analisar
a mortalidade hospitalar foi feita em quatro
etapas. As varidveis foram incluidas no modelo
na seguinte ordem: (1) caracteristicas dos pa-
cientes relacionadas ao perfil de gravidade (ida-
de, sexo, diagndstico principal e indice de co-



morbidade), essas varidveis sdo utilizadas co-
mo fatores de confundimento do risco do pa-
ciente; (2) caracteristicas dos pacientes relacio-
nadas a condigdo social (fonte de pagamento);
(3) caracteristicas dos hospitais (volume de ca-
sos, tamanho, tempo médio de permanéncia,
idade média dos pacientes, soma do escore de
comorbidade do hospital e porcentual de fonte
de financiamento ptblico); (4) natureza juridi-
ca do hospital. No modelo final, encontram-se
apenas as varidveis estatisticamente significa-
tivas (p-valor < 0,05), com excec¢ao da varidvel
sexo, que foi mantida no modelo pela necessi-
dade de ajustar a mortalidade hospitalar por
varidveis demogréficas, que sao, em geral, di-
mensdes do risco dos pacientes e fatores de
confusdo em estudos epidemiolégicos. As inte-
racdes entre as varidveis explicativas estatisti-
camente significativas também foram testadas.

Tempo de permanéncia

Tendo em vista que o tempo de permanéncia,
definido pelo nimero de dias que o paciente fi-
cou internado no hospital, ndo tem distribui-
¢ao normal, o modelo linear multinivel utiliza-
do para analisar o tempo de permanéncia foi
expresso em funcao do seu logaritmo:

In(y;) =" x;;+v 2+ u;,

onde In(y;) € o logaritmo neperiano do nime-
ro de dias de internac¢ao do paciente i no hos-
pital j. x;; € a matriz de co-varidveis no nivel in-
dividual e z; a matriz de co-varidveis no nivel
hospitalar. e y sdo vetores de parametros as-
sociados, respectivamente, com as varidveis de
niveis individual e hospitalar. O efeito aleatério
uj, que captura o efeito da correlacdo entre as
observagdes, € assumido ser normalmente dis-
tribuido com média zero e variancia 2. As va-
ridveis explicativas do primeiro e segundo ni-
veis, incluidas no modelo para explicar as va-
riacoes entre hospitais, sdo as mesmas avalia-
das na andlise da mortalidade hospitalar, com
excecdo obviamente da varidvel tempo médio
de permanéncia. O processo de modelagem
implementado nesta andlise seguiu as mesmas
etapas descritas anteriormente. Foram exclui-
dos os casos cujo tempo de permanéncia foi
superior a 30 dias; estes casos estdo no percen-
til 99 da distribuicao de freqiiéncia do tempo
de permanéncia e correspondem a menos de
1,0% dos casos (260), que foram analisados se-
paradamente. Logo, esta andlise foi realizada
com 32.646 internag¢des. Para a andlise bivaria-
da, o tempo de permanéncia foi transformado
em varidvel categoérica (1-7 dias; 8-15; = 16 dias).
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Resultados

Foram analisadas 32.906 internacgdes ocorridas
entre 1996 e 1998. Para esses casos a idade mé-
dia foi de 61 anos e havia uma predominancia
de homens (55,0%). O escore médio do indice
de comorbidade foi de 0,64 (Tabela 2).

Essas internacdes ocorreram principal-
mente em hospitais privados (79,0%). Aproxi-
madamente 58,0% das internacdes foram fi-
nanciadas pelo SUS (Tabela 2). Entre as inter-
nacoes financiadas por planos de satide ou pe-
lo préprio paciente, 97,0% foram realizadas em
hospitais privados. Os hospitais diferenciam-
se pelo nimero de leitos (de 17 a 686 leitos), vo-
lume de internacées por todos os motivos de
admissdo em 1997 (de 91 a 36.698) e perfil de
casos, seja pela variacdo da idade média (de 44
a 62 anos) ou pelo escore médio do indice de
comorbidade do hospital (de 0 a 0,93). O nud-
mero de casos tratados para o conjunto dos
diagndsticos selecionados variou, segundo o
hospital, de 88 a 6.291.

Mortalidade hospitalar

A taxa de mortalidade foi de 10,4%, variando,
segundo os hospitais, de 3,1% a 15,9%. A taxa
bruta de mortalidade foi de 14,7% nos hospi-
tais publicos e de 9,3% nos privados. A chance
de morrer dos pacientes nos hospitais ptblicos
foi superior a dos pacientes dos hospitais pri-
vados (razdo de chance: 1,69 (1,56-1,83); p-va-
lor = 0,000). Também o perfil de casos foi, em
média, diferente no que diz respeito a idade
(hospitais publicos: 59 anos e hospitais priva-
dos: 62 anos), ao niimero de comorbidades (hos-
pitais publicos: 1,54 e hospitais privados: 0,51)
e ao escore do indice de comorbidade (hospi-
tais publicos: 1,08 e hospitais privados: 0,52).
As taxas brutas de mortalidade por diag-
nostico principal foram as seguintes: 18,5% pa-
ra as doencas cerebrovasculares; 18,0% para o
infarto agudo do miocérdio; 10,9% para a pneu-
monia; 7,7% para a insuficiéncia cardiaca con-
gestiva e 3,9% para outras cardiopatias isqué-
micas do coragdo. Comparando os 6bitos (3.433
casos) e saidas (29.473 casos), observaram-se
diferencas com relacao ao perfil de gravidade:
idade média de 68,2 anos nos 6bitos contra
60,3 nas saidas; nimero médio de comorbida-
de de 1,3 (6bitos) contra 0,7 (saidas); e escore
médio do indice de comorbidade de 1,5 (6bi-
tos) contra 0,5 (saidas). A correlagdo entre tempo
de permanéncia e ébito foi fraca (Spearman =
0,06; p-valor < 0,000). Os pacientes que morre-
ram apresentaram um tempo médio de perma-
néncia (6,4 dias, desvio padréo = 8,2) um pou-
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Tabela 2

Caracteristicas da populagao de estudo.

Caracteristicas da populacido de estudo n
Numero de casos 32.906
Demogriéficas
|dade média (anos) 61,1 (dp: 17,53)
18-49 8.091 24,6%
50-64 9.068 27,6%
65-99 15.747 47,9%
Homens 18.108 55,0%
Diagnéstico principal
Infarto agudo do miocéardio 1.657 5,0%
Outras doengas isquémicas do coragéo 7.002 21,3%
Doenca cerebrovascular 5.674 17.2%
Insuficiéncia cardiaca congestiva 6.692 20,3%
Pneumonia 11.881 36,1%
Comorbidade
Casos sem anotacdo de diagndstico secundario 17.381 52,8%
Anotagdo de um diagnéstico secundario 8.611 26,2%
Anotagdo de dois diagndsticos secundarios 6.914 21,0%
Numero médio de comorbidade 0,73
indice de comorbidade
Escore =0 24.562 74,6%
Escore = 1 1.232 3,7%
Escore = 2 3.554 10,8%
Escore =3 2.483 7,5%
Escore > 3 1.075 3,3%
Escore médio do indice de comorbidade 0,64
Tipo de pagamento
SUS 19.221 58,4%
Plano de Satde/Particular 13.685 41,6%
Procedimento cirurgico
Dias de permanéncia 4.352 13,2%
Média
Mediana 5,63 (dp: 6)
Variagao 4
Hospital 1-295
Natureza Juridica
Publico 6.918 21,0%
Privado 25.988 79,0%
Leitos
Média 240 (dp: 224,57)
Variagdo (leitos) 17-686 leitos
Resultado do cuidado
Saidas 29.473 89,6%
Obitos 3.433 10,4%
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co maior que aqueles que ndo morreram (5,5
dias, desvio padrao = 5,7). A distribuicao dos
6bitos ao longo do tempo indica que 72,9% des-
tes ocorreram na primeira semana e cerca de
38% durante as primeiras 48 horas (Figura 2).

O modelo logistico multinivel incluiu os
atributos dos pacientes relacionados a gravida-
de do caso: sexo, idade, diagndstico principal e
indice de comorbidade (Tabela 3). Entre essas
varidveis, somente o sexo e o escore do indice
de comorbidade igual a 1 ndo foram estatisti-
camente significativas (p > 0,05). A chance de
6bito por diagndstico principal variou entre
2,00 e 5,99. Os pacientes com idade entre 50 e
64 anos apresentaram chance de morrer 65,0%
mais elevada que aqueles com menos de 49
anos. A chance de morrer aumentou paralela-
mente ao indice de comorbidade. Nao foram
observadas diferencas na probabilidade de
morrer entre homens e mulheres (Tabela 3). A
fonte de pagamento mostrou-se significativa,
demonstrando que os pacientes cuja interna-
cao foi financiada pelo SUS apresentaram um
risco de morrer 65,0% mais elevado que os ou-
tros pacientes.

A natureza juridica do hospital mostrou um
efeito protetor (razdo de chance = 0,41) sobre o
risco de morrer para pacientes dos hospitais
publicos (Tabela 3). Isso equivale a dizer que a
chance de 6bito dos pacientes admitidos nos
hospitais privados é 144,0% (1/0,44) daquela ob-
servada entre pacientes dos hospitais publicos.

Uma série de varidveis do nivel hospitalar
foi excluida do modelo, pois néao foi estatistica-
mente significativa: volume de casos, soma do
escore do indice de comorbidade dos pacien-
tes (case mix do hospital), idade média dos ca-
sos e tempo médio de permanéncia. As intera-
¢Oes entre as varidveis foram testadas, mas ne-
nhuma apresentou significancia estatistica.
Entre as outras varidveis do hospital testadas
neste modelo, somente o tamanho do hospital
(nimero de leitos) foi estatisticamente signifi-
cativo. Esta varidvel indicativa da complexida-
de da estrutura hospitalar modificou o efeito
da natureza juridica. Entretanto, a interacdo
entre natureza juridica e nimero de leitos nao
foi estatisticamente significativa.

A variancia do efeito aleatdrio referente ao
nivel hospitalar no modelo nulo, isto é, no mo-
delo sem varidveis explicativas, € igual a 0,262.
Conseqiientemente, o coeficiente de correlacao
intraclasse € igual a 7,38%. Isso quer dizer que
aproximadamente 7,4% de toda variagdo inex-
plicada da varidavel resposta é devido ao hospi-
tal. A varidncia do efeito aleatério declinou pa-
ra 0,161 com a inclusdo das varidveis apresen-
tadas no modelo final, ou seja, explicou 63,0%
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Figura 2

Percentual de casos segundo o tempo de permanéncia e o resultado

da internacéo (6bito e saida).
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da variabilidade inexplicada no nivel hospita-
lar. Embora o valor da variancia do efeito alea-
tério seja baixo, ele pode ter um efeito impor-
tante sobre a chance de morte dos pacientes.
Com base no resultado, sabe-se que o efeito
aleatério tem distribui¢cao normal e variancia
igual a 0,161. Imagine um paciente internado
num hospital situado a dois desvios padrao aci-
ma da média. Neste caso, sua chance de morrer
é multiplicada por (e2xV0,161 = 2,23, ou seja, um
aumento de 123,0%.

Tempo de permanéncia

O tempo médio de permanéncia dos pacientes
foi de 5,63 dias, variando entre 1 e 295 dias; a
moda foi de 4 dias. Entre os hospitais, o tempo
médio de permanéncia variou entre 3,11 e 7,25
dias. Nos hospitais publicos a média foi de 6,7
dias e nos hospitais privados de 5,34. O coefi-
ciente de variacdo do tempo de permanéncia
foi de 107 para o conjunto das internacdes, de
93 para as interna¢des em hospital privado e
131 para as internagoes em hospital ptblico.
Comparativamente aos hospitais privados, os
publicos apresentam uma maior proporg¢ao de
casos que permanecem mais de 16 dias (10,0%
contra 3,3% nos hospitais privados). As medi-
das de associacao entre essas duas varidveis fo-
ram fracas: correlacdo de Spearman entre tem-
po de permanéncia e natureza juridica foi de
0,12 (p-valor < 0,000) e o indice D de Sommers
foi de 0,12 (p-valor < 0,000).
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Tabela 3

Modelo logistico multinivel da mortalidade hospitalar em hospitais publicos e privados:

parametros estimados e erro padrao.

Variavel Coeficiente Erro padrdo Razdo de chance
(IC95%)
Constante -5,046 0,153 -
Sexo
Mulher a - - 1
Homem 0,052* 0,039 1,05 (0,98-1,14)

Idade (anos)

<50a - - 1
50-64 0,500** 0,065 1,65 (1,45-1,87)
65-99 0,982** 0,058 2,67(2,38-2,99)

Diagnéstico principal

Outras cardiopatias isquémicas a - - 1

Doencas cerebrovasculares 1,790** 0,076 5,99 (5,16-6,95)

Insuficiéncia cardiaca congestiva 0,691** 0,083 2,00 (1,70-2,35)

Infarto agudo do miocéardio 1,673** 0,094 5,33 (4,43-6,41)

Pneumonia 1,284** 0,076 3,61(3,11-4,19)
indice de comorbidade

Indice=0a - - 1

Indice =1 0,135* 0,104 1,14 (0,93-1,40)

fndice = 2 0,270** 0,029 1,31 (1,24-1,39)

fndice = 3 0,405** 0,019 1,50 (1,44-1,56)

fndice > 3 0,488** 0,019 1,63 (1,57-1,69)
Fonte de pagamento

Seguro salide ou préprio paciente 2 - - 1

SuUsS 0,503** 0,057 1,65 (1,48-1,85)
Tamanho - nimero de leitos (variavel continua) 0,002*** 0,001 1,00 (1,00-1,00)
Natureza juridica

Hospital privado a - - 1

Hospital publico -0,887**** 0,351 0,41 (0,21-0,82)

Variadncia do efeito aleatério

o2, variancia nivel hospital com co-variaveis 0,161 0,051
02, variancia nivel hospital com variaveis 0,179 0,056
da gravidade dos casos

02, variancia nivel hospital sem variaveis 0,262

p coeficiente de correlagdo intraclasse com co-variaveis 4,67

p coeficiente de correlagdo intraclasse sem variavel 7,38

a Categoria de referéncia

* Néo significativo, p > 0,05

** p < 0,005

**x b < 0,025

Kkkk P < 0,01

02,14 Variancia total = 02, (variancia hospital) +72/3, onde n2/3 = 3,2899
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O grau de associacdo com as caracteristicas
dos pacientes também foi baixo: para o indice
de comorbidade, a correlacdo de Pearson foi
0,09 (p-valor < 0,000); para idade, foi 0,003 (ndo
significativa). A maior correlacdo observada foi
com a varidvel realizacao de procedimento ci-
rdrgico (Spearman = 0,21; p-valor < 0,000).

O tempo de permanéncia variou segundo
os motivos de internacao: pacientes com infar-
to agudo do miocdrdio apresentaram a maior
média (8,14 dias) e pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva a menor média (4,91 dias).

O modelo multinivel linear incluiu os mes-
mos atributos dos pacientes associados a gravi-
dade do caso, utilizados na andlise da mortali-
dade (idade, sexo, diagndstico principal e indi-
ce de comorbidade) (Tabela 4). Dessas varid-
veis, somente o sexo ndo apresentou significan-
cia estatistica (p-valor > 0,10). Neste modelo, as
variancias referentes aos niveis hospitalar e dos
pacientes sao, respectivamente, iguais a 0,022 e
0,557; portanto, o coeficiente de correlacéo in-
traclasse € 96,2%. O modelo final excluiu as se-
guintes varidveis: volume de caso, nimero de
leitos, soma do escore do indice de comorbida-
de (case mix do hospital) e idade média. Estas
exclusoes deveram-se a falta de significancia
estatistica. Também a natureza juridica nao foi
significativa. O efeito aleatério estimado pelo
segundo nivel (hospitalar) foi minimo.

Comparando os casos extremos (tempo de
permanéncia maior que trinta dias) com os ca-
sos ndo extremos, ndo foram observadas dife-
rencas com relagdo as caracteristicas demogra-
ficas (idade e sexo). Por outro lado, esses dois
grupos diferenciam-se em relagao a patologia
principal, ao niimero de comorbidades e ao in-
dice de comorbidade. Entre os casos que per-
manecem mais de trinta dias, observaram-se:
(a) maior proporg¢do de casos com doenca cere-
brovascular e menor proporcao de casos com
insuficiéncia cardiaca congestiva; (b) nimero
médio de comorbidade maior (1,61 contra 0,72);
e (c) escore médio do indice de comorbidade de
1,19 contra 0,63 entre os casos com permanén-
cia menor que 30 dias. Os casos que permane-
ceram mais de 30 dias apresentaram diferenca
com relacdo ao tipo de tratamento: eles foram
submetidos a mais procedimentos cirtrgicos
(0,58 contra 0,14 procedimentos). Nos casos ex-
tremos, 44,6% foram tratados cirurgicamente
contra 13,0% dos casos ndo extremos. Finalmen-
te, observaram-se diferencas com relagdo a fonte
de pagamento e a natureza juridica: maior pro-
porcao de internacgdes financiadas pelo SUS nos
casos extremos (77,0% contra 58,0% dos casos
ndo extremos) e maior proporc¢ao de internacoes
em hospitais publicos (57,0% contra 21,0%).
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Discussao

Poucos trabalhos analisaram o efeito da natu-
reza juridica dos hospitais sobre os indicadores
de desempenho. Os estudos anteriores, em ge-
ral, compararam hospitais universitarios e ndao
universitdrios ou hospitais privados com fins
lucrativos e sem fins lucrativos; portanto, é di-
ficil estabelecer comparacdes com os resulta-
dos aqui apresentados 16,17,18,19,20,36,37,38,39,40,41,
A falta de informacdo sobre a realizacdo e a
magnitude das atividades de ensino nos hospi-
tais estudados impossibilitou a classificacao
destes e o uso deste tipo de informacao.

O desempenho clinico dos hospitais ptbli-
cos estudados, mensurado pela mortalidade
hospitalar, é superior ao dos hospitais priva-
dos. Os hospitais ptiblicos tratam de pacientes
mais graves, mas oferecem maior chance de
atingir resultado desejdvel. Entretanto, a va-
riancia explicada pelo nivel do hospital repre-
senta somente 7,4% da variancia total. Os re-
sultados observados podem ser devido as ca-
racteristicas da estrutura dos hospitais publi-
cos (equipamento, recursos humanos e servi-
¢os especializados, como unidades de cuidado
intensivo), do corpo clinico (especialidade e
habilidade de médicos e enfermeiros) e dos pa-
cientes (preferéncias ou perfil do caso), a qua-
lidade do processo de cuidado ou a particulari-
dades da rede hospitalar da regido de Ribeirao
Preto. Essas questdes sem respostas deveriam
ser objeto de pesquisas futuras. A hipétese a
examinar para explicar os resultados aqui des-
critos é que hospitais ptiblicos tém, em geral,
uma estrutura organizacional mais complexa,
maior disponibilidade de tecnologia médica,
de cuidado de enfermagem e mesmo maior in-
tegracdo e comunicac¢do entre os membros da
equipe de cuidado.

Nos modelos multinivel, uma varidvel nao
diretamente relacionada a gravidade do caso
foi incluida: a fonte de pagamento da interna-
¢do. O ajuste de indicadores por fatores sécio-
econdmicos é um ponto controverso porque é
necessdrio saber se pacientes de um nivel s6-
cio-econdmico menos elevado recebem aten-
dimento de menor qualidade ou se sdo admiti-
dos com estado de satide mais grave 4243, O
ajuste pelo perfil dos casos deve incluir todas
as variagOes que escapam ao controle dos hos-
pitais, sem ajustar por aquelas que estao sob
controle de hospitais ou profissionais de sat-
de. Assim, a fonte de pagamento é, em um cer-
to grau, controlada pelos hospitais, na medida
em que pacientes sem seguro saide podem ter
sua admissdo recusada. Além disso, se o objeti-
vo é avaliar a qualidade do cuidado, o ajuste
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Tabela 4

Modelo linear multinivel do tempo de permanéncia em hospitais publicos e privados:

parametros estimados e erro padrao.

Variavel Coeficiente Erro padrao
Constante 1,115 0,034
Sexo

Mulher a - -

Homem 0,007* 0,008
Idade (anos)

<50a

50-64 0,049** 0,012

65-99 0,036** 0,011
Diagnéstico principal

Outras cardiopatias isquémicas 2 - -

Doencas cerebrovasculares 0,069** 0,014

Insuficiéncia cardiaca congestiva 0,068** 0,014

Infarto agudo do miocardio 0,464** 0,021

Pneumonia 0,183** 0.013
indice de comorbidade

Indice =0a - -

indice = 1 0,114** 0,022

Indice = 2 0,071** 0,007

Indice = 3 0,040** 0,005

{ndice > 3 0,039** 0,006
Fonte de pagamento

Seguro salde ou préprio paciente 2

SUS 0,182** 0,011
Natureza juridica

Hospital privado a - -

Hospital publico -0,118* 0,095
Variancia do efeito aleatério

02, variancia nivel hospital com co-variaveis b 0,022 0,006

o2, variancia nivel hospital com variaveis da gravidade dos casos ¢ 0,022 0,006

02, variancia nivel hospital sem variaveis d 0,020

-2 loglikelihood do modelo com co-variaveis 73 384,40

-2 loglikelihood do modelo com variaveis da gravidade dos casos 73 648,94

-2 loglikelihood do modelo sem co-variaveis 74 443,20

a Categoria de referéncia.

b GZP (variancia dos pacientes) = 0,553 (0,004).
c GZP (variéncia dos pacientes) = 0,557 (0,004).
d 62, (variancia dos pacientes) = 0,571 (0,004).
* NS - nao significativo, p > 0,10.
** p < 0,005.

02,414 Variancia total = 02, (variancia do hospital) + 02

'

o (
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por caracteristicas outras que nao aquelas as-
sociadas a gravidade dos casos pode gerar esti-
mativas controladas por variacdes relaciona-
das a qualidade do cuidado, o que nao se justi-
fica. Por outro lado, no estudo de Kahn et al. 44,
observou-se que a falta de ajuste para o fato de
ser ou nao beneficidrio dos programas Medica-
re e Medicaid poderia conduzir a subestimacao
do impacto da natureza juridica. No presente
estudo, foi feito o ajuste pela fonte de paga-
mento com a finalidade de minimizar o efeito
de imprecisdes no ajuste pelo perfil de casos
sobre a variabilidade observada entre hospi-
tais. Comparativamente a base de dados de ou-
tros paises, a disponibilidade de informacao
diagnéstica é insuficiente. No que diz respeito
a fonte de pagamento, observou-se que pacien-
tes financiados pelo SUS tém um risco de mor-
rer 65,0% maior que os outros pacientes. Entre-
tanto, esta evidéncia também indica a necessi-
dade de outros estudos que possam examinar
se o risco de morrer mais elevado entre pacien-
tes do SUS é€ efeito do nivel social, que impacta
na maior gravidade do caso, ou se hd desigual-
dade no cuidado em funcado de quem o financia.

Entre as varidveis do primeiro nivel agrega-
das ao nivel do hospital, nenhuma foi estatisti-
camente significativa. Outras varidveis do hos-
pital aqui ndo incluidas, como a organizacao e
a qualificacdo do corpo clinico, os mecanismos
de controle da qualidade, o desenvolvimento
de atividades de ensino e a eficiéncia dos servi-
¢os ndo médicos 4546, seriam talvez mais im-
portantes para distinguir os dois tipos de hos-
pitais.

Com rela¢do ao tempo de permanéncia, ndo
foi verificada a hipétese de variabilidade entre
hospitais privados e ptblicos. O impacto da
natureza juridica do hospital, controlada pelas
varidveis dos pacientes, nao foi significativo. A
variacao total foi bastante reduzida e o segun-
do nivel ndo contribuiu na explicacao desta.
Este resultado explica-se, provavelmente, pela
pequena variabilidade do tempo de permanén-
cia entre os hospitais. Quando os casos extre-
mos sdo retirados, o tempo médio de perma-
néncia entre hospitais publicos (5,9 dias) e pri-
vados (5,2 dias) é semelhante. Por outro lado,
este resultado diz que hospitais ptblicos nao
mostraram ter menor eficiéncia técnica que os
hospitais privados. Pode-se supor que a moda-
lidade de pagamento e o controle de despesas
empregados, respectivamente, pelo governo
federal e pelas operadoras de planos de satde,
desempenham um papel sobre as variagoes ob-
servadas. Contudo, a explicacdo do padrao de
tempo de permanéncia é complexa na medida
em que é dificil precisar a importancia de cada
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um dos determinantes do tempo de permanén-
cia (disponibilidade de leitos para cuidados pro-
longados, politicas organizacionais, gravidade
do caso, processo de cuidado, modalidade de
pagamento ou eficiéncia técnica) e até mesmo
seu efeito sobre a mortalidade intra-hospitalar.

Os limites deste trabalho devem-se ao ob-
jeto e ao desenho do estudo e a qualidade das
varidveis concernentes aos pacientes. Com re-
lacdo ao objeto, a andlise de indicadores de de-
sempenho clinico consiste em uma abordagem
indireta da qualidade; o processo de cuidado
aos pacientes nao foi avaliado. O desempenho
é um conceito multidimensional e paradoxal;
organizacdes podem ter bom desempenho nu-
ma dimensao e mau desempenho em outra.
Desta forma, quanto mais pluralista a aborda-
gem e mais diversificado o leque de indicado-
res utilizados, mais robusta serd a avaliacdo do
desempenho. Neste sentido, este estudo dete-
ve-se na andlise de duas dimensdées e no em-
prego de somente dois indicadores.

O desenho deste estudo ndo permite a ge-
neralizacdo das evidéncias encontradas. Este
estudo € circunscrito a rede hospitalar locali-
zada na regido de Ribeirdao Preto e a andlise
realizada limitou-se a problemas de satide es-
pecificos. Os indicadores utilizados podem
apresentar variacdes e fatores explicativos dife-
rentes dos aqui observados quando se selecio-
nam outros diagnésticos principais ou pacien-
tes menores de 18 anos.

Os resultados da andlise entre os tipos de
hospitais sao limitados pelas informacdes dis-
poniveis na base de dados. A utilizacao de in-
formacoes provenientes de base de dados se-
cunddrios coloca restricdo quando ao tipo de
varidvel existente, assim, é necessdrio reconhe-
cer que falhas no ajuste dos fatores de risco dos
pacientes podem ter influéncia nas diferencas
observadas. O procedimento de ajuste utiliza-
do baseou-se em diagnésticos secunddrios que
constituem aproximacdes imperfeitas da gravi-
dade do caso. Entretanto, para minimizar isso,
varidveis demograficas e todos os diagndsticos
secunddrios mais freqiientes foram utilizados,
apesar das dificuldades de separar as condi-
¢Oes pré-existentes das complicagdes 1047. Con-
siderando as caracteristicas dessa base de da-
dos, que sao, alids, similares as de vérias outras
bases de dados administrativos hospitalares,
foi impossivel identificar as comorbidades que
haviam sido diagnosticadas antes da hospitali-
zacao. Enfim, apesar do procedimento estatis-
tico confidvel, o impacto da natureza juridica
pode ainda ser devido a lacunas na medida do
risco dos pacientes. Além disso, ndo foi possi-
vel analisar o papel de outros tipos de servigos
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de saide. Por exemplo, seria importante exa-
minar o efeito da disponibilidade de leitos de
cuidado prolongado sobre a variacado tanto da
mortalidade como do tempo de permanéncia.
Conseqiientemente, outros estudos devem
ser desenvolvidos a fim de melhor explorar a
questdo da variacao do desempenho dos hos-
pitais publicos e privados, o que exigird infor-
macdes mais detalhadas sobre outros aspectos
da estrutura dos hospitais e mesmo do proces-
so de cuidado. Avaliar a existéncia de variabili-
dade entre hospitais com a mesma natureza ju-
ridica faz-se também necessdrio. Provavelmen-
te existe grande heterogeneidade no interior de
cada grupo, privado e publico, que pode expli-
car diferencas no desempenho. Além disso, se-
ria importante retomar este estudo comparan-
do hospitais puiblicos e privados em ambito na-
cional, jd que o universo de estudo € limitado.
Outros estudos poderiam examinar também
diferencas entre hospitais privados lucrativos e
ndo lucrativos e a relacdo entre fonte de paga-
mento, natureza juridica e qualidade do cuidado.
Apesar dos limites inerentes a este estudo,
sobretudo aqueles relacionados a falta de in-
formacoes detalhadas sobre os prestadores e
ao reduzido nimero de unidades hospitalares
publicas, os resultados obtidos neste estudo
sublinham: (a) a necessidade de desenvolver

Resumo

A avaliagdo de desempenho dos servigos de saiide é es-
sencial. A comparagado de indicadores de desempenho
requer o uso de estratégias de ajuste de risco. O objeti-
vo deste artigo é avaliar variagdes no desempenho cli-
nico, mensurado pela mortalidade e pelo tempo de
permanéncia, entre hospitais ptiblicos e privados, le-
vando em conta diferengas nas caracteristicas dos pa-
cientes tratados. Este estudo é limitado a regido de Ri-
beirdo Preto, Sdao Paulo, Brasil. Entre os anos de 1996 e
1998, 32.906 pacientes admitidos com diagndsticos
cardiovasculares e respiratdrios foram estudados. As
varidveis usadas para o ajuste de risco dos indicadores
de desempenho foram: sexo, idade, diagndstico princi-
pal e medidas de gravidade baseada em comorbidade.
Os resultados mostraram que o desempenho clinico
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sistemas de informacao validos, com indicado-
res adequados; (b) a importancia de um moni-
toramento continuo do desempenho dos hos-
pitais, tanto ptblicos como privados. Contudo,
é necessdrio dar continuidade a este tipo de
avaliacdo. Os cuidados de satide podem ser me-
lhorados se avaliacdes rigorosas sao utilizadas
como informacdo pedagégica para modifica-
¢do da prética. Particularmente, no que diz res-
peito aos dados empregados na comparacio
de indicadores de desempenho, a melhoria na
qualidade da informacao diagndstica é impor-
tante para maior controle da gravidade dos ca-
sos, mensurada com base nas comorbidades.
Para tal, recomenda-se a inclusdo de todos os
diagndésticos secunddrios no SIH-SUS do Mi-
nistério da Saide. Essa mudanca pode melho-
rar a validade das medidas de desempenho dos
servigos de saude.

Para concluir, ainda que problemas concei-
tuais e metodolégicos devam ser resolvidos, a
taxa de mortalidade e outros indicadores de-
vem ser considerados como instrumentos tteis
para distinguir os prestadores de servicos cujo
desempenho varie. A utilizacao desses permite
a identificacdo preliminar de situacdes onde o
desempenho estd abaixo do esperado e a ado-
¢do de medidas apropriadas para evitar mortes
e outros eventos adversos.

dos hospitais publicos, mensurado pela mortalidade
hospitalar ajustada (razdo de chance = 0,41), é supe-
rior ao dos privados. Os hospitais ptiblicos e privados
nao foram estatisticamente diferentes com relagdo ao
tempo de permanéncia dos pacientes. Ainda que pro-
blemas conceituais e metodologicos devam ser resolvi-
dos, taxa de mortalidade e outros indicadores de de-
sempenho ajustados devem ser considerados como
instrumentos tteis para identificar problemas de de-
sempenho dos servicos de satide.

Servigos de Satide; Mortalidade Hospitalar; Indica-
dores de Qualidade
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