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Abstract

Brazilian hospitals performing coronary artery
by-pass graft surgery (CABG) from 1996 to 1998
and covered by the Ministry of Health were
ranked according to their risk-adjusted hospital
mortality rates. Seventy-six hospitals that per-
formed more than 150 CABGs (total of 38,962
surgical interventions) were classified as low or
high outliers according to the ratio between ob-
served and expected hospital mortality rates.
Overall hospital mortality rate was 7.20%. The
rate was 3.48% among patients treated in the
low outliers and 13.96% among the high out-
liers. The methodology was useful for discrimi-
nating Brazilian hospitals according to their
post-CABG mortality rates and may be a useful
tool for identifying hospitals with possible qual-
ity-of-care problems.
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A taxa de mortalidade hospitalar tem sido utili-
zada, como um indicador de resultados, para a
avaliacdo da qualidade dos cuidados presta-
dos, para alguns procedimentos médico-cirtr-
gicos nos quais a morte ndo € um evento raro
(Nightingale, 1863, apud Fink et al. 1; Codman,
1916, apud Normand et al. 2) 3,45,6,7. A cirurgia
de revascularizacdo do miocdrdio, utilizada
amplamente para o tratamento da doenca co-
ronariana desde os trabalhos pioneiros de Fa-
valoro 8, constitui-se em um desses casos.

A utilizac3o e a divulgacao de dados de mor-
talidade hospitalar apds cirurgia de revascula-
rizagdo do miocérdio, para comparacgdo de de-
sempenho de hospitais e cirurgides, foram em-
pregadas de maneira pioneira pelo Departa-
mento de Satde do Estado de Nova Iorque, Es-
tados Unidos, com o desenvolvimento de um
registro de casos, o Cardiac Surgery Reporting
System. Os primeiros dados foram divulgados
em dezembro de 1990 9, e a primeira divulga-
¢do publica ocorreu em dezembro de 1992 10.
Pouco tempo depois, essa iniciativa foi esten-
dida aos Estados da Pensilvania e Nova Jérsei, e
seguida por outros esforcos colaborativos, co-
mo o de Cleveland e o do Consércio da Nova
Inglaterra Setentrional 11.

Em 1999, sistema similar migrou da litera-
tura médica para o publico em geral no Cana-
d4 12, No Reino Unido, a Sociedade de Cirur-
gioes Cardiotordcicos da Gra-Bretanha e Irlan-
da iniciou um projeto piloto em 1994 e publi-



cou seu primeiro relatério sobre 12 hospitais
em 1996. O relatério de 2000-2001 jé incluia
86,00% dos hospitais do Servico Nacional de
Satde do pais (http://www.scts.org/index.cfm?
ukcardiacreg=yes, acessado em 26/Jan/2004).

Um dos problemas centrais na utilizacao de
dados de resultados, como a mortalidade hos-
pitalar, para comparacdo do desempenho en-
tre prestadores, que enseja grande debate, € a
necessidade de se promover um ajuste de linha
de base que dé conta das diferencas de gravi-
dade dos pacientes atendidos. Caso contrdrio,
prestadores com altas taxas de mortalidade po-
deriam protestar alegando que seus pacientes
eram “mais doentes” 13. De fato, as diferencas
nas taxas de mortalidade entre hospitais ou
médicos podem ser atribuidas a trés grupos de
fatores: diferencas quanto a gravidade do esta-
do de satide da populacdo atendida em cada
hospital; qualidade dos cuidados pode ser in-
ferior em alguns hospitais por problemas es-
truturais ou nos processos de cuidado (adequa-
¢do do cuidado prestado e da tecnologia em-
pregada); e erros aleatdrios 14. Para a cirurgia
de revascularizacdo do miocérdio, existe uma
vasta literatura explorando diversos modelos
para se proceder a esse ajuste de risco. Jones et
al. 15 relatam o resultado de um consenso, rea-
lizado com a participagdo dos principais gru-
pos dos Estados Unidos integrantes do Projeto
Cooperativo de Base de Dados para cirurgia de
revascularizacdo do miocdrdio (Cooperative
Coronary Artery By-pass Surgery Database Pro-
ject), para identificacao e hierarquizacao de
um conjunto de varidveis clinicas tteis para o
monitoramento e reducdo da mortalidade pre-
coce de pacientes submetidos a cirurgia de re-
vascularizacdo do miocdardio. Varios estudos
tém se seguido analisando diferentes modelos
de ajuste de risco para previsdo de 6bitos e
complicagdes ap6s a cirurgia de revasculariza-
gﬁo do miocardio 13,16,17,18,19,20,21,22,23,

Tu et al. 16 compararam o impacto de mode-
los mais abrangentes em relagdo aqueles que
contém um numero limitado de fatores de ris-
co considerados cruciais. Para isso, avaliaram o
impacto incremental da introducéo dos fatores
de risco nos modelos, utilizando as varidveis
nucleares e de nivel um do painel descrito por
Jones et al. 15. O seu trabalho evidenciou que,
apos a inclusdo de seis varidveis, o ganho no
poder discriminatério do modelo, avaliado pela
drea sob a curva ROC, é muito pequeno. As va-
ridveis que agregaram maior poder discrimina-
torio foram idade (65-74, = 75), sexo feminino,
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cirurgia de emergéncia, cirurgia corondria pré-
via, insuficiéncia ventricular esquerda grau 3 e
4 (fracdes de ejecao, respectivamente, de 20,00
a34,00% e < 20,00%), e doenca de tronco da co-
rondria esquerda (estenose = 50,00%).

Neste artigo, apresenta-se um estudo volta-
do para classificar os hospitais vinculados ao
Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil com
base no seu desempenho para a realizacédo de
cirurgia de revasculariza¢do do miocdardio. A
medida de desempenho empregada teve como
base a taxa de mortalidade hospitalar, ajustada
pelo risco de morrer, calculada a partir das va-
ridveis disponiveis no Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS).

Metodologia

Populagdo estudada

Os dados foram obtidos dos hospitais brasilei-
ros que realizaram cirurgia de revascularizacao
do miocdrdio pagas pelo Ministério da Satde,
através do SIH-SUS, nos anos de 1996 a 1998.
Na criacao da base de dados da pesquisa, utili-
zaram-se os arquivos dos CD-ROMs mensais
de 1996, 1997 e 1998 24, selecionando-se ape-
nas os registros cujo procedimento realizado
tinha o cédigo “32011016” (cirurgia coronaria-
na com circulagdo extracorpérea). Os casos de
cirurgia de revascularizacdo do miocardio rea-
lizada sem a utilizacao de circulagdo extracor-
porea também foram codificados como tal pe-
la auséncia de codificagao especifica a época
do estudo. Da mesma forma, nao foi possivel
identificar a realizagdo de outros procedimen-
tos cardiacos associados. Os hospitais foram
identificados pelo seu nimero de inscricdo no
Cadastro Geral de Contribuintes. Como os da-
dos das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar
(AIH), ap6s processamento, estdo disponiveis
em diferentes arquivos com estruturas diver-
sas, foi necessario o desenvolvimento de um
processo de integracao de dados descrito por
Campos et al. 25. As varidveis disponiveis estdo
descritas no Manual da AIH 26. A variadvel de-
pendente utilizada foi “motivo da cobrancga”,
recodificada em 6bito e nao ébito.

Noronha 21 discute em detalhes os critérios
de selecdo das varidveis do estudo. A varidvel
“cardter da internac¢do”, que caracterizaria a
emergéncia ou nao da cirurgia, apesar da rele-
vancia como fator de risco, nao pode ser utili-
zada por forte inconsisténcia na qualificacao
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das situacoes de emergéncia. A maior parte das
internacgodes (67,10%) foi qualificada como de
emergéncia, ainda que realizadas por hospitais
que nio dispunham desse tipo de atendimen-
to. Nao foi possivel, com os dados disponiveis,
estabelecer qualquer validagdo dessa variavel.
Travassos & Martins 27 ja haviam demonstrado
a baixa confiabilidade de tal informacao.

O emprego da varidvel “diagnéstico princi-
pal” como indicativo de gravidade também se
mostrou invidvel, uma vez que os registros apre-
sentavam alto grau de imprecisdo. Foi observa-
do que vdrios hospitais “padronizavam” seus
diagnésticos principais, isto é, o mesmo diag-
néstico era atribuido a todos os procedimentos
de “cirurgia corondria com circulacao extracor-
porea”. Também houve escasso lancamento de
outros diagnésticos — diagnésticos secunddrios
- (55,80%), ainda assim de maneira muito as-
sistemdtica em relacdo aos diferentes hospitais.

N3ao foi possivel, também, a identificacado
dos cirurgides que realizaram o procedimento
pelos seus registros de Cadastro de Pessoas Fi-
sicas (CPF) por trés razdes bdsicas. Primeiro,
porque nao era autorizado o lancamento de
CPFs em hospitais ptiblicos e universitarios. Em
segundo lugar, porque, para uma propor¢ao
significativa de hospitais, havia o lancamento
de cddigos de faturamento diretamente para o
hospital, o que nao permitia a identificacao do
profissional. E, finalmente, porque havia regu-
laridade no langcamento de um mesmo CPF pa-
ra varias AIHs, aparentemente mais relaciona-
do a burocracia de emissdo da AIH do que ao
cirurgido ou ao crédito de honordarios a um ci-
rurgiao especifico, independentemente do fato
de ter ou nao participado da cirurgia.

Através do emprego de regressao logistica e
testes de poder discriminatério 28, foi ajustado
um modelo de predicdo de 6bito com as varia-
veis: idade (categorias menos de 40, 40-59 e 60
e mais anos) e sexo. Esse modelo ndo apresen-
tou problemas de ajuste (teste de x2 Hosmer
Lemeshow = 1,928; p = 0,587), e capacidade de
discriminacdo medida pela curva ROC foi 0,586
(IC95%: 0,576-0,597) 21.

Com base nesse modelo, foram calculadas
as probabilidades de morte para cada pacien-
te, e as probabilidades preditas, somadas para
se chegar ao nimero esperado de mortes em
cada hospital. Calculou-se, entdo, a razao entre
o nimero observado (O) e o esperado (E) de
6bitos para cada hospital (razdo O/E), que fo-
ram, em seguida, ordenados em ordem cres-
cente de acordo com os valores das razdes obti-
das. Os hospitais foram classificados como des-
viantes altos ou baixos, correspondendo aos
percentis 20 e 80. Esses cdlculos foram efetua-
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dos apenas para os hospitais que realizaram
mais de 150 cirurgias durante os trés anos es-
tudados.

Resultados

De janeiro de 1996 a dezembro de 1998, foram
pagas pelo Ministério da Satide 41.989 interna-
¢oes, realizadas em 131 hospitais localizados
em 22 Unidades da Federacgao, codificadas com
o procedimento “cirurgia corondria com circu-
lacdo extracorporea”. A maioria dos pacientes
operados no periodo foi do sexo masculino
(67,50%). A idade média foi de 59,9 anos, com
desvio padrao de 10,1 anos. O tempo de perma-
néncia foi de 14,5 dias, em média, com desvio
padrao de 12,3 dias. A média do tempo de per-
manéncia em Unidade de Terapia Intensiva
(UTT) foi de 3,8 dias, com desvio padrao de 4,0
dias. A taxa global de mortalidade hospitalar
registrada no periodo foi de 7,20%.

Os pacientes que faleceram eram mais ve-
lhos (62,9 contra 59,7 anos), apresentaram um
tempo médio de permanéncia no hospital in-
ferior (11,5 contra 14,7 dias), permaneceram
mais dias na UTI (5,5 contra 3,7 dias) e apre-
sentaram maior valor médio de internac¢ao (R$
5.114,00 comparados com R$ 4.702,00). Doze
por cento dos 6bitos ocorreram nas primeiras
48 horas de internacao. A maior parte dos 6bi-
tos ocorreu nos primeiros dias de internacao,
apresentando uma distribuicdo adernada para
a esquerda, com tempos de permanéncia mais
curtos, quando comparada com a distribuicdo
das altas. Quanto a permanéncia em UTI, evi-
dencia-se uma distribuicdo mais alargada dos
6bitos, com um pique nos primeiros dias, pro-
longados nos tempos de permanéncia maior
quando superam as altas. Estas se concentram
nos tempos entre trés a nove dias de permanén-
ciaem UTL

Dos 131 hospitais que realizaram cirurgia
corondria, o ajuste de risco por idade e sexo foi
efetuado para 76 (58,00%) que realizaram mais
de 150 cirurgias no periodo estudado. Esses hos-
pitais realizaram 38.962 cirurgias corondrias,
correspondendo a 92,10% do total de cirurgias
estudadas. Os hospitais identificados como
desviantes baixos (razdao O/E < 1; percentil 20)
realizaram 7.607 cirurgias (19,50% do total). Os
desviantes altos (razdo O/E > 1; percentil 80)
realizaram 9,60% do tal de cirurgias (3.731) (Ta-
bela 1).

A taxa de mortalidade hospitalar para o gru-
po de pacientes operados nos hospitais des-
viantes baixos foi de 3,48%. Para os pacientes
dos hospitais desviantes altos, a taxa foi de



Tabela 1
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Taxas de mortalidade hospitalar apés cirurgia de revascularizagdo do miocardio experimentadas

pelos conjuntos de pacientes operados nos hospitais desviantes baixos (razdo O/E < 1) e altos (razdo O/E > 1).

SIH-SUS, Brasil, 1996-1998.

Desviantes Nimeros de Volume Variagdo do Ndmero Taxas Variagado
internagdes médio volume de 6bitos das taxas

Baixos (percentil 20) 7.607 507 159-1.698 265 3,48% 1,64-4,53

Altos (percentil 80) 3.731 248 151-419 521 13,96% 11,52-17,28

Razéo O/E = razéo entre o nimero observado e o nimero esperado de dbitos para cada hospital;
SIH-SUS = Servico de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude.

13,96% (Tabela 1). A razao de chance de morrer
nos hospitais desviantes altos em relacao aos
baixos foi de 4,011. Caso os hospitais desvian-
tes altos experimentassem as taxas de mortali-
dade média para o Brasil, teriam sido evitados
260 6bitos, e, caso experimentassem as taxas
dos desviantes baixos, a cifra seria de 390 6bi-
tos evitados.

Os hospitais que realizaram mais de 150 ci-
rurgias nos trés anos de estudos, ordenados em
ordem crescente de acordo com as razdes en-
tre o nimero observado de 6bitos hospitalares
e o nimero esperado calculados pela soma das
probabilidades de ébito (razao O/E), sdo apre-
sentados nas Tabelas 2, 3 e 4.

Discussao

Nosso estudo evidenciou acentuada diferenca
nas taxas de mortalidade hospitalar entre os
dois grupos de desviantes. A metodologia em-
pregada foi capaz de discriminar os hospitais
brasileiros com relacdo a mortalidade p6s ci-
rurgia de revascularizacdo do miocdrdio e cons-
titui-se em um instrumento til para identifica-
¢ao dos hospitais vinculados aos SUS com pos-
siveis problemas de qualidade, apesar de suas
limitacdes decorrentes das restricdes dos da-
dos disponiveis no SIH-SUS para ajuste de risco.

Thomas & Hofer 5 efetuaram extensa revi-
sdo sobre a validade das taxas de mortalidade
ajustadas por risco como medida da qualidade
da assisténcia hospitalar. Concluiram que ha
indicios suficientes para demonstrar que os
hospitais que prestam assisténcia de baixa qua-
lidade apresentam maiores taxas de mortalida-
de ajustadas por riscos do que os outros hospi-
tais. Entretanto, afirmam que ndao podem os pa-
cientes estar confiantes de que hospitais com
taxas de mortalidade significativamente mais
baixas do que as esperadas sejam, de fato, pres-

Tabela 2

Relagdo dos hospitais que realizaram cirurgia de revascularizagdo

do miocardio desviantes baixos (percentil 20), ordenados pelas razées O/E.

SIH-SUS, Brasil, 1996-1998.

Hospital Numero Nimero Numero Taxa de Razdo O/E
de casos de ébitos de 6bitos mortalidade
esperados bruta
14 183 3 13 1,64 0,23
32 497 10 34 2,01 0,29
18 406 11 29 2,71 0,38
49 627 17 44 2,71 0,39
73 538 15 38 2,79 0,39
19 289 9 22 3,11 0,41
61 387 12 28 3,10 0,42
64 399 12 27 3,01 0,44
9 284 10 20 3,52 0,51
76 1.083 38 74 3,51 0,51
75 488 19 34 3,89 0,56
12 212 9 15 4,25 0,59
67 357 16 26 4,48 0,62
41 1.698 77 123 4,53 0,63
20 159 7 1 4,40 0,64

Razdo O/E = razdo entre o nimero observado e o nimero esperado
de dbitos para cada hospital; SIH-SUS = Servico de Informagbes Hospitalares

do Sistema Unico de Saude.

tadores de boa qualidade. Igualmente, demons-
tram, com base na literatura revisada, que nao
hd como afirmar que as diferencas nas taxas de
mortalidade ajustadas para dois hospitais quais-
quer indiquem diferencas na qualidade do de-
sempenho.

A nossa pesquisa demonstrou a utilidade
de indicadores simples de resultados como a
mortalidade hospitalar para comparar o de-
sempenho de hospitais para o caso da cirurgia
de revascularizacdo do miocérdio. No caso da
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, é
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Tabela 3

Relagédo dos hospitais que realizaram cirurgia de revascularizagao

do miocardio desviantes altos (percentil 80), ordenados pelas razées O/E.

SIH-SUS, Brasil, 1996-1998.

Hospital Ndmero Numero Ndmero Taxa de Raz&o O/E
de casos de Sbitos de ébitos mortalidade
esperados bruta
23 187 22 13 11,76 1,72
62 356 41 24 11,52 1,72
4 306 38 21 12,42 1.79
30 227 28 15 12,33 1,81
26 166 20 11 12,05 1,83
53 205 27 15 13,17 1,85
25 333 44 24 13,21 1,87
40 419 55 29 13,13 1,89
58 173 25 13 14,45 1,95
74 152 21 11 13,82 1,98
8 187 26 13 13,90 1,99
24 314 48 22 15,29 2,19
16 151 24 11 15,89 2,23
35 303 48 20 15,84 2,36
56 167 29 12 17,37 2,45
2 272 47 19 17,28 2,46

Razédo O/E = razédo entre o nimero observado e o nimero esperado
de 6bitos para cada hospital; SIH-SUS = Servigo de Informagdes Hospitalares

do Sistema Unico de Saude.

evidente que as elevadas taxas de muitos de
nossos hospitais requerem escrutinio rigoroso
para confirmar a existéncia de problemas de
qualidade, reconhecé-los e adotar as providén-
cias necessdrias requeridas para sua supera-
¢do. Estudos comparativos entre os processos
de cuidado de hospitais desviantes altos e bai-
X0s como os revistos por Thomas & Hofer 29 de-
vem ser desenvolvidos para que possamos ter
uma compreensao maior das variagées em nos-
so meio.

Em nosso estudo, enfrentamos grandes di-
ficuldades na identificacdo das varidveis para
ajuste do risco de morrer apés cirurgia de re-
vascularizacdo do miocdrdio propostas por Tu
et al. 16. O cardter de emergéncia da cirurgia
nao pode ser examinado nem para as interna-
¢Oes gerais, por problemas de impropriedade
no registro dessa informacao na AIH, como
apontado anteriormente. A informacgdo sobre a
ocorréncia de cirurgia prévia ndo existe no ban-
co de dados nem tampouco a ocorréncia de
doenca de tronco. Como citado anteriormente,
os dados a época também nao permitiam dis-
criminar as cirurgias com e sem circulacao ex-
tracorporea, fator associado ao risco de mor-
rer. Essas consideracdes sao relevantes para
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identificarmos fragilidades no modelo que em-
pregamos para o ajuste de risco. Entretanto, é
possivel que a magnitude dos problemas de
qualidade em nossos hospitais e grande varia-
bilidade no desempenho na cirurgia de revas-
cularizacdo do miocdrdio entre hospitais expli-
quem o fato de o modelo de ajuste de risco uti-
lizado, apesar de suas limitagdes, ter sido ca-
paz de discriminar os servicos.

Peterson et al. 20 procuraram avaliar a pre-
cisdo preditiva de quatro modelos de risco cli-
nico de mortalidade apds cirurgia de revascu-
larizacdo do miocdrdio e examinar em que me-
dida os resultados cirtirgicos dos hospitais, ajus-
tados por risco, dependiam do método de ajus-
te de risco utilizado. Aplicaram seus modelos a
3.654 pacientes submetidos a cirurgia de revas-
cularizacdo do miocdrdio em 28 hospitais do
Alabama e Iowa, nos Estados Unidos. Embora
os quatro modelos de risco tenham revelado
capacidade discriminatéria semelhantes, eles
tenderam a superestimar a mortalidade dos
pacientes com maior risco de morrer. O aspec-
to importante deste trabalho foi o de aplicar
modelos desenvolvidos em outras bases de da-
dos a uma base diferente daquela para as quais
haviam sido desenvolvidos. Os dados sugerem
que a aplicacdo de diferentes modelos de ajus-
te de risco resulta em medidas de desempenho
relativas semelhantes ao nivel de cada hospi-
tal, isto é, se o hospital apresentava um bom
desempenho quando comparado com seus pa-
res, usando um dos modelos de ajuste risco, ele
também tinha uma grande probabilidade de
apresentar um desempenho superior qualquer
que fosse o modelo de ajuste de risco utilizado.
Ainda segundo os autores, estas conclusoes sao
consistentes com os achados de outros estudos
semelhantes e devem diminuir as aflicées dos
clinicos de que seus desempenhos diferencia-
dos possam ser de alguma forma um artefato
do método de ajuste de risco aplicado. Mais
adiante, afirmam ter encontrado uma correla-
¢do muito mais forte entre dois métodos quais-
quer de ajuste de risco de resultados do que
entre qualquer método de ajuste risco e dados
nao ajustados, indicando que alguma forma de
ajuste de risco é necessdria para comparacao
apropriada. Além disso, reconhecem os auto-
res, se o que se deseja é comparar hospitais, o
mesmo modelo de ajuste de risco deve ser apli-
cado a todos os hospitais estudados.

O outro aspecto a ser ressaltado é o elevado
grau de proximidade crescentemente demons-
trado entre a precisdo preditiva dos modelos
estatisticos e dos modelos dos clinicos de re-
sultados apds cirurgia de revascularizagcdo do
miocdrdio, recentemente demonstrado por Iva-
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nov et al. 19. Esses autores compararam as esti- Tabela 4
mativas de probabilidade de mortalidade hos-
pitalar e tempo de permanéncia por mais de 48 Relagdo dos hospitais que realizaram cirurgia de revascularizagdo
horas apés cirurgia corondria em unidades de do miocardio ndo desviantes (entre percentis 20 e 80), ordenados
cuidados intensivos, com estimativas deriva- pelas razGes O/E. SIH-SUS, Brasil, 1996-1998.
das de modelos estatisticos. A previsdo dos cli-
nicos foi desenvolvida com e sem acesso a re- Hospital Nuamero Nuamero Niamero Taxa de Razao O/E
gra preditiva. Nao houve diferenca entre as pre- decasos  dedbitos  de obitos mortalidade
visdes com e sem regra. O conjunto das previ- esperados bruta
sdes dos clinicos foi comparado com as previ- 7 659 30 46 4,55 0,66
soes dos modelos estatisticos e também nao foi 55 6.407 314 450 4,90 0,70
possivel ser observada grande diferenca entre 1 325 16 23 4,92 0,71
as duas estimativas. Na realidade, os clinicos 50 453 23 32 5,08 0,71
sobreestimaram a probabilidade de mortalida- 52 400 20 27 5,00 0,73
de por mais de 48 horas. Suas previsées nao fo- 27 174 9 12 517 0,75
ram significativamente maiores do que a do 51 241 13 17 5,39 0,75
modelo para os ndo sobreviventes, mas foi sig- 22 245 13 17 5,31 0,76
nificativamente maior para os sobreviventes. 66 788 45 58 5,71 0,77
Essas consideracdes fazem-nos recomen- 72 228 12 15 5,26 0,78
dar que sejam feitos aprimoramentos na quali- 42 437 24 30 5,49 0,79
dade dos bancos de dados administrativos com 31 658 38 47 5,78 0,80
aincorporacdo de um pequeno nimero de va- 47 199 12 14 6,03 0,87
ridveis, mas com grande contribuicdo para o 59 194 12 14 6,19 0,87
ajuste do risco de morrer apds a cirurgia de re- 37 924 59 65 6,39 0,91
vasculariza¢do do miocérdio 16. A simples in- 43 1.875 123 133 6,56 0,92
clusdo de informacdes sobre a fragdo de ejecao, 17 169 1 12 6,51 0,93
a histéria de cirurgia anterior e a existéncia de 69 504 34 35 6,75 0,97
doenca de tronco agregariam informacoes re- 15 1.055 76 77 7,20 0,99
levantes para um melhor ajuste de risco para 46 213 15 15 7,04 0,99
os hospitais. 63 485 36 34 7,42 1,05
Porém, considera-se que a identificacdo de 71 473 36 34 7,61 1,07
hospitais desviantes altos e baixos com a meto- 39 322 25 23 7,76 1,10
dologia que empregamos representa uma abor- 28 1.054 83 75 7,87 1,11
dagem que possibilita orientar, no momento, 48 291 23 21 7,90 1,12
esforgos dirigidos a melhoria do desempenho 36 532 43 37 8,08 1,15
dos centros de cirurgia coronariana. Para os hos- 38 193 15 13 7,77 1,16
pitais que se encontram na faixa de desviantes 70 393 33 28 8,40 1,17
altos, um esforgo deve ser empreendido para 1 223 17 14 7,62 1,19
identificar possiveis problemas de qualidade. 54 166 14 12 8,43 1,21
Aqueles que se encontram nas faixas inferiores 48 243 21 17 8,64 1,23
ndo devem se descuidar de seus esforcos de 60 510 46 36 9,02 1,27
melhoria, podendo, entretanto, servir de mar- 33 1.347 126 97 9,35 1,31
cos de referéncia para todos os centros que bus- 29 854 80 59 9,37 1,35
cam um aprimoramento da qualidade dos ser- 10 182 18 13 9,89 1,36
vigos que prestam, da seguranca e dos pacien- 45 375 36 26 9,60 1,38
tes que atendem. 13 378 39 28 10,32 1,41
Recomenda-se também que os hospitais se- 44 542 55 38 10,15 1,44
jam encorajados a preencher adequadamente 3 442 43 30 9,73 1,45
0os campos jéd atualmente existentes nas AIHs, 6 232 23 16 9,91 1,46
como a natureza da internacao e diagndsticos 57 169 19 12 11,24 1,58
principal e secunddrios. Uma defini¢do mais 5 460 53 32 11,52 1,63
clara dessas varidveis melhoraria a confiabili- 34 225 26 16 11,56 1,66
dade dos dados. Os clinicos e cirurgioes, admi- 65 503 59 35 11,73 1,67
nistradores e outros profissionais de satide se- 21 415 50 29 12,05 1,71
rdo beneficiados pelo exame regular dessas in-
formacoes. Razdo O/E = razédo entre o nimero observado e o nimero esperado

. . 5 de obitos para cada hospital; SIH-SUS = Servico de Informacées Hospitalares
Deve-se buscar formas de identificacdo do do Sistema Unico de Sadde.

médico responsavel pela cirurgia no SIH-SUS,
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ainda que, para efeitos de cobranca, o crédito
seja efetuado ao hospital.

Grande esforco deve ser desenvolvido para
a melhoria dos prontudrios clinicos. Em 1919,
o Colégio Americano de Cirurgioes j4 estabele-
cia para seu minimum standard que prontud-
rios precisos e completos deviam ser preenchi-
dos para todos os pacientes 30. Nos bancos das
escolas de medicina, os estudantes sdo treina-
dos a preenché-los de maneira adequada. Mas
sdo seus proprios mestres que ensinam, na sua
prética clinica quotidiana, como esquecer o
que aprenderam nos bancos escolares. E um
grande equivoco atribuir a esse requisito basi-
co o apodo de “burocracia”. Prontudrios ade-
quados e completos constituem-se na melhor
ferramenta para que se possa ter um acompa-
nhamento e um controle adequados da prética
profissional. A padronizacdo dos documentos
de internacao, o estabelecimento de rotinas pa-
ra seu preenchimento e a implantagao de for-
muldrios de resumos de alta apropriados sdo
de grande relevancia para a melhoria da quali-
dade dos nossos servicos de satide.

Hannan et al. 31 estdo convencidos de que a
divulgacao piblica de dados sobre desempe-
nho dos hospitais tem se constituido em um
forte estimulo para iniciativas de melhoria de
qualidade e contribuiu significativamente para
a queda da mortalidade observada, sobretudo
nos primeiros anos de divulgacao. Os resulta-
dos continuam a ser processados e divulgados
10, A expansdo da iniciativa para o Reino Unido
(http://www.scts.org/index.cfm?ukcardia-
creg=yes, acessado em 26/Jan/2004) demons-
tra que o sistema veio para ficar. Os usudrios
dos servicos de saide tornam-se cada vez mais
exigentes, e financiadores publicos e privados
buscam avaliar a qualidade do emprego de seus
recursos. Chassin 32 acredita que a divulgacao
publica é necessdria na maior parte das vezes.
Examinando a experiéncia acumulada pelo Es-
tado de Nova Iorque, cujas taxas de mortalida-
de hospitalar cairam 41,00% durante os pri-
meiros quatro anos do programa e continuam
caindo, ele defende a divulgacdo. Ndo apenas
pelo argumento de que as pessoas tém direito
a informacao, mas, sobretudo, porque a divul-
gacao dos dados transformou-se em uma forca
poderosa para a melhoria dos cuidados: mobi-
lizou os médicos, oferecendo-lhes, pela primei-
ra vez, dados comparativos de desempenho e
impulsionou os hospitais na busca de maiores
e melhores recursos para melhorar seus servi-
¢os de cirurgia cardiaca.

Hannan et al. 11 estudaram os efeitos da di-
vulgacdo de resultados de mortalidade hospi-
talar ajustada por fatores de risco pré-operaté-
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rios apds cirurgia de revascularizacdo do mio-
cardio em pacientes do Medicare entre 1994 e
1999. Quatro das cinco regides estadunidenses
com programas de qualidade com dissemina-
¢do publica de dados apresentaram taxas de
mortalidade hospitalar significativamente me-
nores do que para o resto do pais, para cada ano
e para os seis anos em conjunto. Os autores ti-
veram o cuidado de testar a hip6tese de que as
regides estudadas pudessem estar evitando pa-
cientes de alto risco, ndo apenas pelo ajuste de
risco, mas também comparando a prevaléncia
total e as tendéncias de prevaléncia desses pa-
cientes. Nao puderam encontrar nenhuma evi-
déncia de que isso estivesse acontecendo. Con-
cluem os autores que iniciativas formais de
melhoria de qualidade, associadas a dissemi-
nacdo publica de dados de resultados, parecem
estar ligadas a menores taxas de mortalidade
hospitalar apés cirurgia de revascularizacdo do
miocdrdio. Em nosso estudo, por ser a primeira
iniciativa do género no pais, decidimos omitir
os nomes dos hospitais que apresentavam ta-
xas discrepantes, a maior e a menor. Entretan-
to, ndo demorard a hora em que esses dados,
preferencialmente melhor colhidos, ajustados
e trabalhados, deverao vir a ptblico.

Conclusdes

Ha muito que ser aproveitado das bases de da-
dos do STH-SUS para estudos dos servi¢os hos-
pitalares. Apesar das limitacdes existentes, elas
permitem discriminar hospitais, para aquelas
condi¢cdes em que a mortalidade hospitalar nao
é um evento raro, como o caso da cirurgia de re-
vascularizacao do miocérdio, com o uso apenas
de varidveis demograficas. Torna-se evidente,
no entanto, que esses bancos devem ser apri-
morados para permitir o melhor emprego de
seus dados na avaliacdo de desempenho dos
servigos. Por outro lado, este estudo apenas in-
dica as diferencas na mortalidade entre hospi-
tais, e estudos especificos que analisem as cau-
sas das diferencas de mortalidade hospitalar
apos cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio
devem ser fortemente encorajados em nosso
pais.



Resumo

Este estudo classificou os hospitais vinculados ao Sis-
tema Unico de Satide (SUS) do Brasil com base no de-
sempenho para a realizagdo de cirurgia de revascula-
rizagdo do miocdrdio, entre 1996 e 1998, com o uso da
taxa de mortalidade hospitalar ajustada pelo risco de
morrer. Foram estudados 76 hospitais (58,00% do to-
tal) que realizaram mais de 150 cirurgias no periodo,
correspondentes a 38.962 cirurgias (92,10% do total),
que foram classificados como desviantes altos ou bai-
xos, de acordo com a razdo entre o ntimero observado
e o esperado de 6bitos para cada hospital. A taxa glo-
bal de mortalidade hospitalar foi de 7,20%. Para o
grupo de pacientes operados nos hospitais desviantes
baixos, foi de 3,48%, e, de 13,96% para os desviantes
altos. A metodologia tem utilidade para discriminar
os hospitais brasileiros com relagdo a mortalidade pos
cirurgia de revascularizag¢do do miocdrdio e pode ser
um instrumento ttil para identifica¢do daqueles que
possam apresentar problemas de qualidade.

Servigos de Satide; Revascularizagdo Miocdrdia; Mor-
talidade Hospitalar; Cirurgia
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