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Fontes de pagamento das internacdes e
desempenho clinico: o caso dos hospitais do
estado de Sdo Paulo, Brasil

Sources of payment for hospitalizations and clinical performance: the

case of hospitals of Sdo Paulo, Brazil
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RESUMO O objetivo foi analisar o desempenho clinico por meio da aplicacdo da Razdo de
Mortalidade Hospitalar Padronizada (RMHP) e sua variacdo segundo fonte de pagamento
da internacdo e arranjo de financiamento do hospital. Foram utilizados dados secundarios
e analisadas as causas responsaveis por 80% dos Obitos hospitalares ajustadas por risco.
Desempenho pior que o esperado foi observado em hospitais ptblicos e piblicos mistos e em
internagdes SUS (Sistema Unico de Saude). A relacéio entre fonte de pagamento e RMHP pode
indicar diferencas de pratica clinica ou de gravidade dos casos. A metodologia aplicada contri-
bui para o acompanhamento da qualidade hospitalar no Pais, direcionando politicas publicas
e regulamentacoes.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de resultados (cuidados de saude). Mortalidade hospitalar.
Administracdo hospitalar. Sistemas de saude. Satde suplementar.

ABSTRACT The aim was to analyze clinical performance through the application of Hospital
Standardized Mortality Ratio (HSMR) and its variation according to admissions payment
sources and hospitals financing arrangements. Secondary data was used and diagnoses that
account for 80% of hospital deaths were analyzed, adjusted by patient risk. Performance obser-
ved was worse than expected in public and mixed-public hospitals, and in SUS (Unified Health
System) hospitalizations. The relation between source of payment and HSMR may indicate di-
fferences in clinical practice or in the severity of cases. This methodology contributes to the mo-
nitoring of hospital quality, directing public policies and regulations.

KEYWORDS Outcome assessment (health care). Hospital mortality. Hospital administration.
Health systems. Supplemental health.
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Introducio

A avaliacdo do desempenho de sistemas e
servicos de saide vem sendo utilizada para
orientar a tomada de decisdo visando a im-
plantacdo de mudancas e melhorias nas
distintas dimensdes que compdem esse con-
ceito. Autilizacdo de metodologias nessa area
faz-se necessaria de modo a analisar fidedig-
namente as informacdes e, assim, garantir
transparéncia nos gastos, regular a oferta de
assisténcia, controlar os custos assistenciais,
prestar cuidados efetivos, seguros, adequa-
dos e equinimes e, ainda, reduzir variacdes
na pratica clinica (CHASSIN ET AL, 2010; FUNG ET
AL, 2010; MULLEY, 2009). Essa é uma demanda na
agenda de varios atores, incluindo financia-
dores, prestadores, profissionais e pacientes.

No Aambito da assisténcia hospitalar,
estudos vém demonstrando significativas
variacdes no desempenho clinico, associadas
a natureza publica ou privada e a finalida-
de filantrépica ou lucrativa dos hospitais,
com vantagens para os ultimos (BRAND ET
AL, 2012; FUNG ET AL, 2010; DEVEREAUX ET AL, 2002).
Disparidades entre esses tipos de hospitais
podem ocorrer devido a diferencas no que
tange aos recursos da organizacio, o espec-
tro de estratégias a que podem lancar mio
e sua relacdo com o contexto externo, prin-
cipalmente em relacdo a dependéncia de fi-
nanciamento governamental ou de seguros
privados (MEDICI, 2011; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2009).
No Brasil, as possiveis combinacdes entre
as fontes de pagamento de internacdes ado-
tadas pelos hospitais brasileiros (Sistema
Unico de Saiude - SUS, planos de satde, e/
ou pagamento particular), denominadas ‘ar-
ranjos de financiamento’, caracterizam-nas
como elemento estrutural que pode afetar os
resultados do cuidado (MACHADO, 2014).

A mortalidade hospitalar, tradicional in-
dicador usado para medir o resultado do
cuidado, é frequentemente descrita na lite-
ratura cientifica e nos relatérios formulados
por agéncias internacionais em analises de

variacoes do desempenho (BRAND ET AL, 2013;
SHAHIAN ET AL, 2012; CAMPBELL ET AL, 2012). Apesar da
vantagem de ser um evento Unico e obriga-
toriamente registrado, o que agrega acuracia
ao seu uso, e de idealmente captar a com-
plexidade de todo o processo de cuidado,
as relacoes entre mortalidade e qualidade
da assisténcia nfo sdo completamente com-
preendidas, isentas de erros de mensura-
cio e aplicaveis para muitos diagnosticos
(SHAHIAN ET AL, 2012; CIHI, 2007). Nesse contexto,
destacam-se importantes questdes meto-
dolégicas cuja definicdo é necessaria para
ampliar a confiabilidade das analises, como:
a definicdo da populacdo de interesse, dos
casos a serem selecionados, dos ajustes de
risco necessarios para tornar a comparacio
dos hospitais mais justa e até mesmo das
formas de interpretacéo das variacdes obser-
vadas entre eles (BRAND ET AL, 2013).

Nesse debate, entre as metodologias pro-
postas para a analise da mortalidade hospi-
talar como medida indireta da qualidade do
cuidado (FUNG ET AL, 2010), a desenvolvida por
Jarman (ARMAN ET AL, 1999; JARMAN ET AL, 2010),
baseada na razio de mortalidade hospitalar
padronizada (RMHP), ganhou destaque e
vem sendo incluida em sistemas de monito-
ramento de diversos paises (SHAHIAN ET AL, 2012).
A proposta de Jarman, ao analisar os diag-
noésticos responsaveis por 80% das mortes
hospitalares, considerada uma metodologia
‘global’, apresenta como vantagem o uso de
uma medida Unica e genérica, a exemplo do
coeficiente de mortalidade geral padroni-
zado. Além disso, essa abordagem permite
avaliar um maior nimero de prestadores,
abarcando hospitais com perfis de casos
variados.

Assim, dado o destaque que a abordagem
de Jarman ganhou no cenario internacional,
este estudo objetivou analisar o desempenho
clinico por meio da aplicacdo da RMHP e a
sua variacdo segundo a fonte de pagamento
da internacdo e arranjo de financiamento do
hospital.
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Métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de estudo transversal, exploratorio,
com base em dados administrativos secunda-
rios disponiveis nos sistemas de informacio
brasileiros. Considerando o conhecimento
acumulado sobre a qualidade da informacéo,
o presente estudo circunscreve-se ao estado
de Sdo Paulo, entre 2008 e 2010. Uma adap-
tacdo da metodologia proposta por Jarman
(JARMAN ET AL, 1999; JARMAN ET AL, 2010) foi realiza-
da, tendo a RMHP como indicador do de-
sempenho clinico dos hospitais.

Universo de estudo

Foram analisados 426 hospitais gerais, sele-
cionados por apresentarem pelo menos 1.095
internacdes agudas, com até 30 dias de inter-
nacio, em adultos com idades entre 18 e 99
anos, entre 2008 e 2010, com pelo menos uma
morte no periodo. Foram incluidas apenas as
internacdes cujo desfecho foi saida ou dbito
hospitalar (excluidas as continuidades, trans-
feréncias e altas administrativas). O critério de
seleciio adotado visou a exclusdo dos hospitais
com baixo volume de internacdes no periodo
de estudo, pois, além de estudos mostrarem
que hospitais com maior volume de internaco
tendem a apresentar melhores resultados em
relaciio ao cuidado prestado (LUFT, 1990), hospitais
com pequeno nimero de internacdes poderiam
enviesar as estimativas obtidas. Ao se restringir
o tempo de internacflo, teve-se por objetivo
excluir os casos de longa permanéncia, pois
compromete a validade causal entre processo e
resultado de cuidado (DONABEDIAN, 2002), quando
a medida de qualidade utilizada é a mortalida-
de intra-hospitalar.

Do total de 5784.280 internacdes, foram
excluidas aquelas cujo diagndstico principal se
referia a grupos inespecificos de causas, ou seja,
aqueles cujo primeiro digito da Classificacfio
Internacional de Doencas (CID-10) era R, T, V,
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X, Y ou Z. As internacdes pelas demais causas
foram selecionadas, incluindo somente as
causas responsaveis por 80% dos obitos hospi-
talares, com base na CID-10 com trés digitos. As
2.001.522 internacdes restantes foram agrupa-
das em 71 codigos diagndsticos distintos, etapas
desenvolvidas em conformidade com a meto-
dologia proposta por Jarman (JARMAN ET AL, 1999;
JARMAN ET AL, 2010).

Fontes de dados

Foram utilizadas informacdes de acesso livre
sobre hospitais oriundas das bases de dados
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES). As informacdes sobre in-
ternacoes privadas provém da Comunicacio
de Internacdio Hospitalar (CIH), e aquelas
referentes as internacdes publicas foram
extraidas do Sistema de Informacdes
Hospitalares (STH).

Analises dos dados

Utilizou-se o volume de internacdes por
fontes de pagamento para classificar os hos-
pitais segundo arranjo de financiamento. Os
hospitais foram categorizados conforme a
combinacdo do volume de internagdes por
fonte de pagamento publica (financiadas
pelo SUS ou filantropia) e privada (finan-
ciadas por planos privados ou publicos de
saude ou particulares do proprio bolso) em
cinco categorias: (1) publico (sem interna-
coes privadas); (2) publico misto (até 25% de
internacdes privadas); (3) misto (25% a 75%
de internacdes privadas); (4) privado misto
(75% a 99% de internacgdes privadas); (5)
privado (100% de internacdes privadas).
Como medida do desempenho clinico, uti-
lizou-se a RMHP, variavel dependente calcu-
lada por meio da divisio entre o numero de
mortes observadas e esperadas (Razido O/E),
sendo este resultado multiplicado por 100. O
numero de mortes observadas foi calculado
em funcéo dos fatores de risco dos pacientes.
Nos casos em que o RMHP situou-se abaixo
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de 100, considerou-se o desempenho melhor
que o esperado, naqueles iguais a 100, o de-
sempenho do hospital foi igual ao esperado,
e acima de 100, o desempenho hospitalar foi
pior do que o esperado.

Com base na regressio logistica multipla
(6bito: sim/ndo), varios modelos de ajuste de
risco foram utilizados de modo a calcular o
numero de mortes esperadas, adotando-se
aquele com melhor capacidade discriminato-
ria tendo como base a estatistica C (AYLIN; BOTTLE;
MAJEED, 2007). Essa medida aponta a probabilida-
de do risco de morte em um paciente seleciona-
do aleatoriamente e que morreu, comparada a
probabilidade do risco de morte em um pacien-
te selecionado aleatoriamente e que sobreviveu.
Valores inferiores a 0,7 indicam discriminaco
pobre, entre 0,7 e 0,8, discriminacio razoavel, e
acima de 0,8, discriminacio boa.

O modelo de base, primeiro a ser testado,
incluiu as variaveis sexo (masculino ou femi-
nino) e idade (em anos), sendo esta classificada
em seis categorias: 18-49, 50-59, 60-69, 70-79,
80-89, e 90-99. Entio procedeu-se a inclusio
passo a passo de variaveis relativas ao risco do
paciente. No modelo 2, incluiu-se o diagnodstico
principal com trés digitos; (codigos de 3 digitos
conforme a Classificacio Internacional de
Doengcas — décima edicfio - CID-10); no modelo
3, incluiu-se o escore do indice comorbidade de
Charlson (IC) (SHARABIANI; AYLIN; BOTTLE, 2012; QUAN ET
AL,2005), criado com base nas informacdes sobre
o diagndstico secundario, classificado em trés
categorias: 0, 1, e > 2; no modelo 4, incluiu-se a
presenca de comorbidade néo incluida no IC; e
no modelo 5, incluiu-se o tempo de permanén-
cia (em dias) classificado em sete categorias:
1, 2-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-30. Assim,
este ultimo, adotado como modelo final, foi
composto pelas seguintes variaveis: sexo, faixa
etaria, diagnostico principal, escore do IC, pre-
senca de outra comorbidade nio incluida no IC
e tempo de permanéncia. Essas variaveis foram
selecionadas com base na literatura sobre o
tema (CAMPBELL ET AL, 2012; SHARABIANI; AYLIN; BOTTLE,
2012; AYLIN; BOTTLE; MAJEED, 2007) e sua disponibili-
dade nas bases de dados utilizadas. Daquelas

amplamente empregadas em estudos seme-
lhantes, apenas o tipo de admissio (emergén-
cia/eletiva) ndo pode ser utilizado devido a sua
indisponibilidade na CTH.

As andlises foram desenvolvidas utilizan-
do-se o pacote estatistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS).

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Satde Publica Sergio Arouca/Fundacio
Oswaldo Cruz (Ensp/Fiocruz) (Certificado
de Apresentacdo para Apreciacio Etica n°
02234312.3.0000.5240; parecer numero
78617, de 23 de agosto de 2012).

Resultados

Os 426 hospitais do estado de Sdo Paulo
avaliados quanto ao seu desempenho regis-
traram 2.001.522 internacdes pelas causas
selecionadas no periodo de estudo. Eram, na
maioria, de menor porte, localizados no inte-
rior do estado e de natureza juridica privada
sem fins lucrativos. Cerca de 25% deles
apresentavam arranjo de financiamento
publico, 22% privado, 26% publicos mistos,
23% mistos, e 3% privados mistos (tabela 1).
Cerca de 29% das internacdes foram de pa-
cientes mais jovens, com até 49 anos, sendo
o segmento populacional menos expressivo
0 composto por idosos com 90 anos ou mais.
Apenas 4% possuiam comorbidades clas-
sificadas pelo IC, mas 18% possuiam outra
comorbidade nfdo utilizada na composicio
deste indice. Quase 50% deles apresenta-
ram tempo de permanéncia entre 2 e 5 dias.
Os trés principais motivos de internacéo se
concentraram nos seguintes diagndsticos
principais: pneumonia - J18 (10%), insufici-
éncia cardiaca - I50 (8%) e Colelitiase - K80
(7%). A maioria das internac¢des foi para tra-
tamento clinico (77%), e o uso de Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) foi de apenas 8%.
Emrelacdo ao pagamento da internacfo, 69%
corresponderam ao SUS, 28% aos planos de
saude e somente 3% particular (tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas dos hospitais e internacdes - Sdo Paulo, 2008 a 2010

Caracteristicas dos Hospitais (N) (%)
Total 426 100,0
Porte

1-99 leitos 183 43,0
100-199 leitos 137 32,2
200-299 leitos 77 18,1
300-399 leitos 15 35
400-499 leitos 5 12
500 leitos ou mais 9 21

Arranjo de Financiamento

Publico (0% privado) 108 25,4
Publico misto (de 0,1a 25% de internacdes privadas) n2 26,3
Misto (de 25,1 a 75% de internacdes privadas) 99 23,2
Privado misto (de 75,1 a 99% de internacdes privadas) 13 31
Privado (100% de internacdes privadas) 94 221
Municipio

Capital 77 181
Interior 349 819
Total 426 100,0
Natureza Juridica

Publico 106 249
Privado sem fins lucrativos 230 54,0
Privado com fins lucrativos 90 211
Caracteristicas das Internacées (N) (%)
Total 2.001.522 100,0
Sexo

Masculino 983.517 491
Feminino 1.018.005 50,9
Idade (em anos)

18-49 580.121 29,0
50-59 350.537 17,5
60-69 373.954 18,7
70-79 384.054 19,2
80-89 256.450 12,8
90-99 56.406 2,8
indice de Charlson (IC) - escore

0 1.919.632 959
1 54.247 2,7
>? 27.643 14
Presenca de comorbidade além das incluidas no IC

Néo 1.638.977 81,9
Sim 362.545 18,1
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Tabela 1. (cont.)

Tempo de Permanéncia (em dias)

1 359.830 18,0
2-5 974.744 48,7
6-10 400.189 20,0
1115 145.826 73
16-20 64.944 32
21-25 35.083 18
26-30 20.906 10
Diagnéstico Principal

J18 - Pneumonia por micro-organismo nao especificada 205.490 10,3
|50 - Insuficiéncia Cardiaca 155.901 78
K80 - Colelitiase 140.751 7.0
120 - Angina Pectoris 92.065 4.6
K81 - Colecistite 88.082 4.4
N39 - Qutros Transtornos do Trato Urinario 85.677 43
|64 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou isquémico 80.153 4,0
110 - Hipertensdo essencial (primaria) 68.947 3,4
|21 - Infarto agudo do miocéardio 58.867 2,9
S72 - Fratura do fémur 58.848 2,9
Outros 966.741 48,3
Utilizacdo de UTI

Sim 166.279 83
Nao 1.835.243 91,7
Tipo de Procedimento

Clinico 1.532.61 76,6
Cirdrgico 46891 234
Arranjo de Financiamento

Publico (0% privado) 559.227 279
Publico misto (de 0,1 a 25% de internacdes privadas) 476.313 23,8
Misto (de 25,1 a 75% de internacdes privadas) 545.070 272
Privado misto (de 75,1 a 99% de internacdes privadas) 75.218 3,8
Privado (100% de internacées privadas) 345.694 17,3
Fonte de Pagamento da Internacdo

SUS 1.381.569 69,0
Plano de Saude 565.095 28,2
Particular 54858 2,7
Resultado do cuidado

Alta 1.770.871 88,5
Obito 230651 5

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), Sistema de Informacées Hospitalares (SIH) do SUS e Comunicacéo de

Internacdo Hospitalar (CIH).
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A capacidade preditiva do modelo final,
a melhor entre os cinco modelos testados,
foi igual a 0,815 (IC 95%: 0,814-0,816), agre-
gando poder de discriminacio, comparativa-
mente ao modelo de base composto apenas

pelas variaveis idade e sexo, cuja estatistica
C foi 0,651 (IC 95%: 0,650-0,652). O grdfico
1 exibe a evolucdo da estatistica C em funcio
da entrada de cada uma das variaveis de
risco nos modelos testados.

Grafico 1. Evolucéo da estatistica C dos modelos de ajuste de risco avaliados - Sao Paulo, 2008 a 2010

Curva ROC

Sensibilidade

00 02 0,4 06 038

Especificidade

Modelo 1 (Base: Sexo e Faixa Etaria)
C=0,651(0,650-0,652)

Modelo 2 (Modelo 1+ Diagndstico Principal)
C=0,795 (0,794-0,796)

Modelo 3 (Modelo 2 + IC)
C=0,796 (0,795-0,797)

Modelo 4(Modelo 3 + Outra Comorbidade)
C=0,798 (0,798-0,799)

Modelo 5 (Final: Modelo 4 + Tempo de Permanéncia)
C=0,815 (0,814-0,816)

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS e Comunicacéo de Internacdo Hospitalar (CIH).

O modelo de regressio logistica final, uti-
lizado para predi¢do das mortes esperadas,
(disponivel com os autores), indicou maior
chance de 6bito para internacdes de pacien-
tes do sexo masculino, com faixas etarias
mais avancadas, com IC maior que zero, com
outra comorbidade e que permaneceram por
um dia no hospital (resultados nio apresen-
tados). Cabe ressaltar que a chance de ébito
apresentou importante variacio, segundo o
diagndstico principal.

A taxa de mortalidade hospitalar bruta
correspondeu a 11,5%, variando entre 0,3 e
26,9% nos 426 hospitais incluidos; a taxa
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de mortalidade padronizada foi 11,5%,
mas variou entre 2,7 e 20,0% (tabela 2).
No total, 179 hospitais tiveram desem-
penho pior que o esperado, com RMHP
maior que 100, e 243 melhor que o espera-
do, com RMHP menor que 100. A RMHP
variou entre 5,6 e 204%, sendo o desem-
penho pior que o esperado no conjunto
dos hospitais de arranjo de financiamento
publico; igual ao esperado nos hospitais
publicos mistos e mistos; e melhor que o
esperado nos privados mistos e privados.
Os resultados indicam diferencas signifi-
cativas entre esses grupos (tabela 2).
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Tabela 2. Classificacdo do desempenho dos hospitais, segundo a razéo de mortalidade hospitalar padronizada (RMHP) - Séo Paulo, 2008 a 2010

Arranjo de Financiamento

Publico misto Misto Privado misto Privado
Variaveis Total Publico (de01a25% (de251a75% (de751a99% (100% de
(0% privado)  deinternacées deinternacées de internacées internacdes
privadas) privadas) privadas) privadas)
Hospitais N. 426 108 12 99 13 94
N. 2.001.522 559.227 476.313 545.070 75.218 345.694
Internacdes Variacdo (1.099 - 33.827) (1123-18.943) (1127 -25.870) (1105-33.827) (1.350-12.704) (1.099-12.228)
Média 4.698 5178 4.253 5506 5786 3.678
N. 230.651 90.579 58.873 53.788 4.591 22.820
g/‘b‘;:revz e Variacdo (3-4405)  (10-2949)  (10-4.033) (3-4.405) 46-670)  (24-1002)
Média 541 839 526 543 353 243
N. 230.635 74.335 56.403 53.950 7.804 38.159
eMs(;:rZas Variacio (34 - 5.049) (34-3124)  (75-5049)  (53-4.077) (110 -1.772) (68 -1.645)
Média 541 688 504 545 600 406
Taxa de % 11,5 16,2 12,4 99 6,1 6,6
Elzi;a”dade Variaggo 03-269)  (08-269) 08-221) 03-173) Q7-17) a,5-177)
Taxa de % 1,5 13,3 1.8 99 10,4 1,0
mortalidade Variaggo (27-200) (27-19,8) (59-19,5) (4,5-16,2) (81-14,0) (5,8-20,0)
esperada
% 100,0 1219 104,4 99,7 58,8 59,8
Variacdo (5,6-204,0) (291-204,0) (94 -162,6) (5,6 -156,0) (19,5-97,8) (16,4 -134,7)
RMHP (O/B) Desvio-padrao 37,0 336 36,3 27, 239 24,7
Intervalo de (96,5-103,5) (M5,5-128,2) (97,6 -11,D (94,4 -105,0) (459-71,8) (54,8 -64,8)
Confianca

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS e Comunicacéo de Internacdo Hospitalar (CIH).

O grdfico 2 exibe a variacdo da RMHP
segundo categorias de arranjos de finan-
ciamento. A distribuicdo dos hospitais
apresentou importante heterogeneidade,
indicando que mesmo no grupo de hospi-
tais de arranjo publico, onde o desempenho

foi pior que o esperado, existem hospitais
cujo resultado foi melhor que o espera-
do; assim como nos hospitais de arranjo
privado, onde o desempenho foi melhor,
existem hospitais cujo resultado foi pior
do que o esperado.
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Gréfico 2. Boxplot da variacéo da razdo de mortalidade hospitalar padronizada (RMHP), segundo arranjos de financiamento
dos hospitais - Sdo Paulo, 2008-2010

250
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Fonte: Sistema de Informacées Hospitalares (SIH) do SUS e Comunicacéo de Internacdo Hospitalar (CIH).

Se analisados os casos por fontes de pa-
gamento da internacdo, observa-se maior
RMHP nos casos SUS, em todos os arran-
jos de financiamento. No entanto, para o
grupo de hospitais classificados como pri-
vados mistos ou privados, o desempenho
foi melhor que o esperado (RMHP < 100)

independentemente da fonte de pagamento.
Ja nos hospitais de arranjo publico, publico
misto ou misto, a RMHP indica desempenho
pior que o esperado apenas para os pacientes
SUS, ficando os demais casos classificados
como desempenho melhor que o esperado

(grdfico 3).

Grafico 3. Razéo de mortalidade hospitalar padronizada (RMHP) por fontes de pagamento das internacdes, segundo arranjos
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Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS e Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH).
Nota: o valor SUS em hospitais de arranjo privado refere-se a filantropia, ndo ha AlH para esses hospitais.
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Discussao

Os resultados apresentados indicaram que a
metodologia proposta por Jarman (JARMAN ET
AL, 1999; JARMAN ET AL, 2010) € aplicavel as bases
de dados brasileiras, tendo como importan-
te beneficio a possibilidade de avaliar um
maior nimero de prestadores ja que, dife-
rentemente das andlises por causas espe-
cificas, essa abordagem permite a inclusio
de hospitais com perfis de casos variados. A
especificidade das bases de dados brasilei-
ras e a necessidade de realizacdo de adap-
tacdes na metodologia aplicada dificultam
a comparacdo dos resultados com aqueles
de outros paises UARMAN ET AL, 2010; CIHI, 2007;
IHI, 2003). No entanto, sio etapas comuns a
diversos estudos a adaptacdo dos conceitos
intrinsecos dessa metodologia aos dados
disponiveis em cada local (BURNETT ET AL, 2013).
Neste estudo, o modelo de risco adotado uti-
lizando as informacdes registradas na base
de dados do estado de Sio Paulo apresentou
boa capacidade discriminativa (C= 0,815)
(AYLIN; BOTTLE; MAJEED, 2007), resultado superior a
outros estudos em que se analisou condicdes
especificas em dados administrativos bra-
sileiros (MARTINS, 2010). Se por um lado a boa
capacidade preditiva e a inclusio de diver-
sos prestadores nas andlises se constituem
em vantagem da metodologia utilizada, por
outro, deve-se destacar que esta também
pode ser considerada mais imprecisa, justa-
mente por incluir casos de natureza variada
com risco heterogéneo, possibilitando ques-
tionamentos acerca da validade causal e atri-
buivel (VAN GESTEL ET AL, 2012; DONABEDIAN, 2002).
No caso especifico deste estudo, vale des-
tacar que o recorte utilizado para inclusio
de hospitais, segundo o volume de inter-
nacdes e mortes observadas, foi inferior ao
adotado na abordagem de Jarman et al. (1999),
possibilitando, assim, a inclusio de estabe-
lecimentos de menor porte, importantes na
composicdo da rede hospitalar brasileira
(MACHADO; MARTINS; LEITE, NO PRELO). Pelo mesmo
motivo, ndo se restringiu o universo aos

hospitais com servico de emergéncia, como
proposto originalmente.

O ajuste de risco realizado para o calculo
do nimero de mortes esperadas utilizou va-
riaveis similares aquelas incluidas em outros
estudos (CAMPBELL ET AL, 2012; SHARABIANI; AYLIN;
BOTTLE, 2012). Contudo, a informacéio sobre co-
morbidade e indices compostos sdo menos
utilizadas em estudos brasileiros devido
ao sub-registro e incompletude dos dados,
prejudicando o ajuste e limitando a precisio
dos resultados (MARTINS, 2010). Diante dessa
realidade, o uso do diagnostico principal no
modelo de ajuste de risco refinou a mensura-
cdo da gravidade do caso.

Estudos sobre a analise das relacdes entre
o desempenho clinico e fontes de pagamento
das internagdes realizados com informacées
de outros paises, especialmente nos EUA,
apontam variacOes vantajosas para pacientes
cobertos por seguros privados ou com paga-
mento do proprio bolso, quando comparados
aos cobertos por seguros publicos (WEISSMAN;
VOGELI; LEVY, 2013; SPENCER; GASKIN; ROBERTS, 2013).
Neste estudo, destacaram-se as diferencas
na RMHP em hospitais privados e publicos,
com vantagens para os primeiros. A catego-
rizacdo em arranjos de financiamentos que
discriminam os hospitais mistos segundo o
volume de casos com pagamento pelo SUS ou
por planos e particulares indicou maior simi-
laridade entre os privados mistos e privados
do que entre publicos mistos e publicos. A
analise da RMHP segundo fontes de pagamen-
to aponta melhores resultados para pacientes
com pagamento privado (planos ou particu-
lar) em todos os arranjos de financiamento, o
que pode indicar que o desempenho é depen-
dente da principal fonte de pagamento, inde-
pendentemente do arranjo de financiamento
do hospital. Tal resultado é preocupante, pois
pode indicar a ocorréncia de diferencas de
praticas clinicas relacionadas com a fonte
de pagamento da internacf0 (SPENCER; GASKIN;
ROBERTS, 2013), ainda que dentro dos mesmos
hospitais, onde as mesmas estruturas fisicas
se apresentam. Outra possibilidade seria uma
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heterogeneidade no grau de gravidade a ad-
missio apresentado pelos pacientes do SUS
e de planos de saude ou particulares, fator
de dificil mensuracdo com as variaveis dis-
poniveis nos bancos de dados brasileiros e o
desenho do presente estudo.

Os limites deste estudo recaem principal-
mente sobre a baixa qualidade e completi-
tude dos dados utilizados para as analises,
sobre a abordagem limitada da gravidade
dos casos e sobre o uso da mortalidade global
como medida de desempenho clinico. Essas
questdes se entrelacam limitando a analise
dos resultados, ja que a validade da morta-
lidade hospitalar se associa a adequacdo do
ajuste de risco e este depende da qualidade e
abrangéncia das informacdes que compdem
a gravidade do paciente e podem auxiliar na
identificacdio de seu prognostico. Justamente
devido a problemas na qualidade e suficién-
cia das informacdes sobre producéo hospita-
lar, este estudo se circunscreveu unicamente
ao estado de Séo Paulo.

Ao considerar as mudancas no perfil de-
mografico e epidemioldgico que resultam
no envelhecimento populacional e no con-
sequente aumento de pacientes com pre-
valéncia de multiplas morbidades cronicas,
é de suma importancia a ampliacdo dessas
informacdes. Nesse sentido, em dezembro
de 2015, foram abertos novos campos no
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)
do SUS para preenchimento de multiplas
comorbidades. Contudo, nio parecem ter
ocorrido acdes de estimulo ao preenchimen-
to. Além disso, cabe qualificar o sistema da
Comunicacio de Informacdo Hospitalar e
Ambulatorial (CIHA), utilizado para repor-
tar internacdes privadas, de forma a ampliar
sua completitude e fidedignidade.

Conclusio

Ao comparar os hospitais analisados, desta-
ca-se grande variacdo na RMHP, com des-
vantagens para hospitais publicos e ptblicos
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mistos, bem como para pacientes cuja fonte
de pagamento da internacio é o SUS, inde-
pendentemente do arranjo de financiamen-
to do hospital. As discrepéncias observadas
segundo fontes de pagamento da internacfo
em hospitais nos cinco tipos de arranjos
de financiamento ilustram o risco de agra-
vamento das iniquidades sociais e ainda
retratam o mix publico-privado com sobre-
posicio da rede hospitalar brasileira. Nesse
sentido, para subsidiar estratégias de me-
lhoria da qualidade e gestdo do sistema bra-
sileiro de satde, a avaliacdo de desempenho
realizada neste estudo, com base no uso da
metodologia da RMHP, mostrou-se viavel.
Contudo, dever-se-d0 somar andlises dos
fatores organizacionais envolvidos nas di-
ferencas de pratica clinica, bem como apro-
fundar o conhecimento a respeito do grau de
gravidade dos pacientes na admissiio, ambos
ndo captados ante as variaveis disponiveis
nas bases de dados brasileiras. Embora haja
espaco para refinamento da metodologia e
apesar das limitacoes discutidas, a aplicacéo
dessa metodologia para avaliacdo do desem-
penho clinico de hospitais pode contribuir
para o acompanhamento da rede instalada
no Brasil, constituindo-se em instrumento
fundamental para o apoio e direcionamento
de politicas publicas e regulamentacdes no
Pais.
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