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Resumo

Objetivo: Avaliar a mortalidade hospitalar
por meio de andlise multinivel utilizando
dados disponiveis no Sistema de Informa-
¢oes Hospitalares do Sistema Unico de Sati-
de. Métodos: Estudo transversal com dados
de internacgoes obtidas das Autorizacoes de
Internacao Hospitalar do Rio Grande do Sul
no ano de 2005. A modelagem foi realizada
por meio de regressdo logistica multinivel,
utilizando varidveis do nivel individual (in-
ternacoes) e do nivel contextual (hospitais).
Analisou-se a variabilidade causada por va-
ridreis individuais no nivel hospitalar, bem
como a participacao do perfil dos hospitais
na taxa de mortalidade hospitalar. Resulta-
dos: A taxa bruta de mortalidade calculada
para o conjunto de hospitais foi de 6,3%. As
varidveis uso de Unidade de Terapia Inten-
siva e idade foram os principais preditores
para 6bito hospitalar no nivel individual. As
varidveis de contexto que se relacionaram
mais intensamente com o 6bito hospitalar
foram: porte do hospital, natureza juridica
e média de permanéncia. A chance de 6bito
em hospital de grande porte é 1,85 vezes
a chance do hospital de pequeno porte e
no hospital de médio porte € 1,69 vezes a
chance do hospital de pequeno porte. Os
hospitais publicos apresentam 67% mais
chances de 6bito hospitalar do que os pri-
vados. Conclusdes: O perfil hospitalar tem
papel importante na mortalidade hospitalar
do Sistema de Informacoes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde. A andlise multini-
vel deve ser empregada para a estimacao
da contribuicao do perfil dos hospitais na
mortalidade hospitalar.

Palavras-chave: Mortalidade hospitalar.
Andlise multinivel. Modelos de regressao
logistica multinivel. Qualidade Assistencial.
Avaliacao de servicos de saide. Sistema
Unico de Satide.
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Abstract

Objective: To use a multilevel analysis me-
thodology to evaluate hospital mortality
from the data available in the Hospital Infor-
mation System of the National Unified Heal-
th System. Methods: Cross-sectional study
with data obtained from Authorization For-
ms for Hospital Admissions in Rio Grande
do Sul, Brazil in 2005. The modeling was
performed using multilevel logistic regres-
sion, with variables from the individual level
(hospital admissions) and the context level
(hospital profile). The variability originated
from individual variables was analyzed as
well as the participation of the profile of
hospitals in the rate of hospital mortality.
Results: The crude death rate calculated for
all hospitals was 6.3%. The variables “Use of
Intensive Care Unit” followed by “Patient
Age” were the main predictors for hospital
death at the individual level. The context
variables that were related most closely
to hospital death (outcome) were: size of
hospital, legal nature, and average length
of stay. The OR for deaths at large hospitals
was 1.85 times the odds for small hospitals
and the OR for medium hospitals was 1.69
times the odds for small ones. The chance
of deaths in public hospitals was 67% higher
than in private ones. Conclusions: The
hospital profile has an important role in
hospital mortality in the Hospital Informa-
tion System of the National Unified Health
System. Multilevel analysis should be used
to estimate the contribution of the profile
of mortality in hospitals.

Keywords: Hospital mortality. Multilevel
analysis. Multilevel logistic regression
models. Quality Care. Evaluation of health
services. Unified Health System.

Introducao

A mortalidade hospitalar € um impor-
tante e tradicional indicador de desempe-
nho hospitalar'. Ela expressa uma dimensao
crucial da qualidade do cuidado prestado: o
resultado final’>. Nenhuma caracteristica do
cuidado em satide estd mais estreitamente
ligada a missdo das instituicdes de satide
que as intervencoes para evitar ou retardar
a morte'. A taxa de mortalidade hospitalar
como indicador da qualidade do cuidado
na sua forma bruta ou ajustada deveria ser
utilizada pelos hospitais, pelos profissionais
e pelos financiadores para melhor entender
o processo de atendimento ao paciente,
orientando seu aprimoramento'.

A avaliacdo de desempenho dos siste-
mas de saide tem sido focada nos servigos
de assisténcia médica. Isso se deve a busca
de maior eficiéncia, ou seja, conseguir que
os sistemas de servigcos de saide desempe-
nhem suas funcoes da melhor forma possi-
vel diante dos cada vez mais restritos recur-
sos financeiros®. A énfase na avaliacao dos
cuidados de saide proporcionados pelos
hospitais é importante tanto para promover
maior conhecimento sobre a efetividade
desses cuidados quanto para proporcionar
maior eficiéncia aos programas de avaliacao
e controle da assisténcia*.

Diferencas encontradas nas taxas de
mortalidade entre hospitais podem ocorrer
em fungao do perfil de gravidade da popula-
¢ao atendida®, bem como por caracteristicas
do estabelecimento®. Neste tipo de estudo
pode-se falar de diferentes hierarquias das
informacoes disponiveis: por um lado, o
nivel micro ou individual e, por outro lado,
onivel macro, ou seja, o contexto (hospital)
a que pertence o individuo. Modelos mul-
tinivel foram desenvolvidos com o intuito
de superar essas dificuldades na analise,
quando os dados estdo organizados hierar-
quicamente e existe correlagdo intraclasse
ou intragrupo”®.

Diante disto, varios autores tém sa-
lientado a necessidade do emprego da
modelagem multinivel para avaliagao da
mortalidade hospitalar. Ao contrdrio do
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que acontece no ambito internacional,
em nivel nacional poucos estudos tém
utilizado modelos multinivel para avaliar o
desempenho de hospitais através das taxas
de mortalidade hospitalar!'®!!.

No Brasil, o Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude
(STH-SUS)'? mostra-se uma boa opcao
para andlise das internacdes hospitalares
por fornecer uma grande quantidade de
dados, em um periodo préximo ao da in-
ternacao®. Porém, o baixo preenchimento
do diagnéstico secunddrio'!, o cardter de
faturamento e poucas informacoes acerca
da condicao clinica do paciente sao limita-
¢oes que devem ser consideradas. Todavia,
alguns estudos®*® verificaram que a base de
dados do SIH-SUS possui dados confidveis
e que podem ser utilizados na avaliacao do
desempenho hospitalar.

Sob estas condicoes, julgou-se, além de
factivel, oportuno e de interesse avaliar a
mortalidade hospitalar por meio de andlise
multinivel, utilizando dados de pacientes e
de hospitais, disponiveis no SIH-SUS.

Métodos

A base de dados foi formada a partir do
registro de internagdes nos hospitais do SUS
no Rio Grande do Sul em 2005, obtidas do
Sistema de Informacoes Hospitalares do
SUS (SIH-SUS). As Autorizacoes de Interna-
¢ao Hospitalar (ATH) constituem um banco
de dados informatizado, processado nacio-
nalmente pelo STH-SUS e disponibilizado
na Internet; portanto, de dominio ptublico.
A ATH é o instrumento de informacdes e co-
brancas dos servicos prestados aos usudrios
do SUS. Para o desenvolvimento do modelo,
foi utilizada uma amostra de 10.000 AIH do
tipo I, sorteada aleatoriamente a partir do
banco de dados de 453.515 internacdes das
especialidades de clinica médica e cirurgia
do Rio Grande do Sul no ano de 2005. A
unidade de andlise foi internacao.

Nos casos em que os dados sdo es-
truturados hierarquicamente em dois
grupos pertencentes a niveis diferentes,
as unidades do mesmo grupo raramente

sdo independentes. O fato de as unidades
compartilharem o ambiente ou serem mais
semelhantes entre si do que em relacao a
outras unidades pode levar a maior simila-
ridade também em relacao aos desfechos
de interesse’®. Nao levar a hierarquia em
conta pode implicar na superestimacao
dos coeficientes do modelo, com conclu-
soes erroneas e estimativas falsamente
significativas devido a subestimacdo dos
erros-padrdao”®. Modelos multinivel foram
desenvolvidos com o intuito de superar as
dificuldades na anélise quando os dados
estdo organizados hierarquicamente e
existe correlacdo intraclasse ou intragrupo.
Esses modelos levam esta hierarquia em
conta e estimam corretamente as variancias
dos coeficientes do modelo, assim como
permitem analisar fatores de risco de niveis
superiores ao primeiro de forma direta e
eficiente”. Além disso, pode-se ajustar para
possivel confundimento entre fatores de
mesmo nivel e de niveis diferentes, estimar
possiveis interacdes entre efeitos indivi-
duais e contextuais e modelar estruturas
complexas de variancia™.

O modelo multinivel é formado por um
componente fixo, que indica a magnitude
das associagoes entre as varidveis; e por um
componente aleatério, que mostra as dife-
rencas entre os componentes do segundo
nivel e as variancias nos diferentes niveis'.
Os coeficientes aleatérios expressam os
efeitos aleatérios que sdo derivados da
variabilidade existente entre as unidades,
seja por meio de da variabilidade dos in-
terceptos, seja por meio da variabilidade
das inclinagdes das retas de um modelo de
regressao's.

A modelagem multinivel seguiu as
recomendacdes de Snijders e Bosker!” e
Rasbash et al.®. Na avaliacao da mortalidade
hospitalar identifica-se uma estrutura hie-
rarquica com dois niveis de andlise: o pri-
meiro nivel constituido pelas internacoes e
o segundo nivel pelos hospitais. O desfecho
6bito na internacao pode variar em funcdo
das varidveis explicativas, que podem ser
medidas no primeiro nivel (caracteristicas
das internag¢des) ou no segundo nivel (perfil
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dos hospitais), permitindo a estimagao dos

efeitos individuais ou contextuais.
Utilizou-se modelo logistico mul-

tinivel de acordo com a equacao!®

Py

l—pij

Pi
1- by

In =B’x, +vz, +u,,onde In
é o logaritmo neperiano da chance de um
paciente i falecer no hospital j; x, € amatriz
de varidveis explicativas no nivel individual;
e zamatriz de varidveis explicativas no nivel
hospitalar; § e y sdo vetores de parametros
associados, respectivamente, com as varia-
veis dos niveis individual e hospitalar. O
efeito aleatorio u, que captura o efeito da
correlagao entre as observacoes, é assumido
como sendo normalmente distribuido com
média zero e variancia o2.

Os parametros do modelo correspon-
dentes ao segundo nivel podem ser detalha-
dos como ﬁoj =p,+ U, e [”o,-] ~N(@0,Q):Q =
[0%,] onde o intercepto aleatdrio § consiste
em dois termos: um componente fixo 3, e
um componente especifico para o efeito
contextual, ouseja, o efeito aleatorio v, que
representa a variacao aleatéria no segundo
nivel. Pressupde-se que o intercepto 3, varie
aleatoriamente através dos hospitais e que
u,;segue uma distribui¢ao normal com mé-
dia zero e variancia o2 . Diante disto, pode-
se calcular o incremento, situado a dois
desvios padrdo acima da média, na chance
de morte de um paciente internado em um
hospital, por meio da férmula'® e2'o%,

O modelo de regressao multinivel
fornece uma estatistica, denominada de
coeficiente de correlacao intraclasse (CCI),
definida como p = ¢? /(0% + 02 ), onde 02|
e o’ representam as variancias do primeiro
e segundo niveis, respectivamente. O CCI
expressa a fracdo da variabilidade residu-
al total, (variabilidade do primeiro nivel,
acrescida da variabilidade do segundo
nivel), que pode ser atribuida ao hospital
(segundo nivel). No modelo logistico,
assume-se que a variancia do primeiro nivel
éigual an®/3 = 3,29.

As varidveis selecionadas para o nivel
dasinternagdes (primeiro nivel), provenien-
tes dos dados da AIH, foram: sexo, idade do

paciente, tempo de uso de UTI, especialidade
da internagdo (clinica médica e cirurgia),
tipo de internagdo (eletiva/emergéncia),
tempo de duragdo da internagdo e diagnos-
tico. Neste estudo manteve-se a varidvel do
diagnéstico principal, agregado através dos
capitulos da CID-10. A varidvel especiali-
dade da internagdo foi eliminada devido a
alta correlagdo com a varidvel diagndstico.
Ap0s o ajuste do modelo no nivel individual,
passou-se a inclusao das varidveis do nivel
hospitalar.

A permanéncia das varidveis no modelo
deu-se em func¢do do referencial teérico e da
significancia estatistica’, avaliada por meio
de do teste deWald (p <0,05) e da obtencao
de um menor valor para o CCI dentro do
contexto tedrico especifico.

Asvaridveis do nivel hospitalar (segundo
nivel) foram selecionadas dos dados das
ATH e também por informacdes sobre o
perfil dos estabelecimentos encontradas
no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Satide (CNES) e obtidas na Secretaria
Estadual da Satide. No nivel hospitalar fo-
ram avaliados: idade média dos individuos
internados, tempo médio de permanéncia,
porte do hospital (pequeno, médio e gran-
de), taxa média de transferéncia (saida de
pacientes para outros hospitais), natureza
Juridica (publico, privado), complexidade
da assisténcia (baixa, média, alta), ativida-
de de ensino (sim, nao) e volume médio de
internagao.

Nos modelos multinivel também é
possivel analisar se o efeito das varidveis
explicativas se modifica entre as unida-
des do segundo nivel. Adicionando-se
um coeficiente aleatério para as varidveis
explicativas, observa-se o efeito na varia-
bilidade do segundo nivel. Dessa forma,
com mais um termo aleatdrio na variancia
do segundo nivel, tem-se § , onde x € a
varidvel explanatdria variando no segundo
nivel, com ﬂq,- =p,+ u, e ﬁxj =B + U, sendo

u0x

u,, 2
v NN (0’ Qu): Qu = G.uo ° 2
Uy Sim o©

ux

Todas as varidveis explicativas do pri-
meiro nivel foram testadas a fim de avaliar
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se havia diferenca nas estimativas entre as
unidades do segundo nivel (hospitais).

Asvaridveis foram trabalhadas na forma
categorizada. As varidveis que utilizaram
meédias foram dicotomizadas em abaixo ou
igual amédia e acima da média. Nas Tabelas
1 e 2 estao representados os pontos de corte
das categorias, bem como as categorias uti-
lizadas como referéncia. Nao foram testadas
interacoes.

Os dados foram processados através
dos programas estatisticos SPSS versao 13
e MLwiN versdo 2.0.

Resultados

O conjunto dos 332 hospitais (453.515
AIHs) apresentou taxa bruta de mortalida-
de de 6,3%. A idade média dos individuos
internados foi 54,6 anos, o tempo médio de
permanéncia foi de 6,1 dias, o volume mé-
dio de internacao foi de 1.366 internacoes/
hospital e a média da taxa de transferéncia
para 100 internac¢des para o conjunto, de
453.515 AIHs era de 1,6, mas foi estabele-
cida em 1,2 apds desconsiderar a taxa de
hospitais que, devido a peculiaridades de
perfil, apresentaram valores muito altos.
A atividade de ensino era desenvolvida em
23,3% dos hospitais. Do conjunto de hospi-
tais, 2,4% desenvolviam assisténcia de baixa
complexidade, 39,06% assisténcia de média
complexidade e 58,54% assisténcia de alta
complexidade.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas
das internacoes e perfil dos hospitais do
banco de dados total com 332 hospitais
(453.515 AIHs) e da amostra aleatéria com
10.000 ATHs, utilizada para desenvolvimen-
to do modelo multinivel.

A Tabela 2 apresenta o modelo final da
andlise multinivel. O modelo final foi aquele
que, além de conter varidveis importantes
do ponto de vista tedrico e/ou evidenciar
significancia estatistica (p <0,05), apresen-
tou menor variabilidade na mortalidade
entre os hospitais. O modelo final, desen-
volvido na amostra aleatéria composta por
10.000 ATH, apresentou drea sob curva ROC
= 0,805 (IC95% 0,788 — 0,822) no modelo

de desenvolvimento e drea sob curva ROC
=0,780 (IC95% = 0,762 — 0,798) no modelo
de validacao. Dessa forma o modelo foi
considerado adequado para a predicao do
6bito hospitalar.

No nivel individual, o tempo de uso de
UTI é a varidvel que melhor traduz, neste
contexto, o aumento de chances de 6bito.
A chance de 6bito para quem utilizou UTI
é maior do que para quem nao utilizou
UTI. Contudo, observou-se que a chance de
ébito relativa ao tempo de uso de UTI ndo
aumenta como aumento do tempo de UTL.
Pacientes com 60 anos ou mais possuem
mais chance de 6bito hospitalar em compa-
racdao com os que possuem de 18 a 39 anos.
Internacdes cujo diagndstico principal sdo
doencas infecto-parasitdrias e do aparelho
respiratério, apresentaram maior chance de
6bito. Nao foi observada associacao entre
sexo e desfecho.

Emrelacao ao perfil dos estabelecimen-
tos de saude, verificou-se que a chance de
6bito aumenta de acordo com o tamanho
dos hospitais. A chance de 6bito no hos-
pital de grande porte e de médio porte
é maior do que no hospital de pequeno
porte. Também se constatou que o hospital
publico apresenta maior chance de ébito
hospitalar quando comparado ao hospital
privado. O tempo de permanéncia nao
apresentou associagao significativa com o
6bito hospitalar.

A variancia do efeito aleatdrio referente
ao nivel hospitalar no modelo nulo, sem a
inclusao de varidveis explicativas, foi igual
a 0,152, correspondendo a uma correlacao
intraclasse de 4,4%. Este resultado indica
que 4,4% de toda variacao nao explicada do
desfecho sao devidos ao hospital, indicando
a intensidade de agrupamento dos dados
e sinalizando presenca de efeito hospital.
A variancia deste mesmo efeito aleatério
diminuiu para 0,093 com as varidveis expli-
cativas consideradas no modelo final, isto €,
ainclusao de varidveis explicativas no nivel
individual e hospitalar reduziu a correlacao
intraclasse para 2,7%, indicando uma redu-
¢ao de 39% na variabilidade nao explicada.

Apesar do valor da variancia do efeito
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Tabela 1 - Caracteristicas das internac¢ées e hospitais do estudo. AlH, RS, 2005.
Table 1 - Characteristics of admissions and hospitals studied. AlH, RS, 2005.

Variaveis Total (N=453.515) Amostra Desenvolvimento (n=10.000)
N (%) Obito (%) n (%) Obito (%)
Primeiro nivel: Internacoes
Sexo
Feminino 232486 51,26  12.995 5,59 5.086 50,86 294 5,78
Masculino 221.028 48,74 15617 7,07 4914 49,14 339 6,90
Idade
de 18 a39anos 106.130 23,40 2419 2,28 2.333 23,33 50 2,14
de 40 a 59 anos 154886 34,15  6.958 4,49 3367 33,67 143 4,25
60 ou mais anos 192499 42,45 19.235 9,99 4.300 43,00 440 10,23
Diagnéstico (CID-10)
Cap | - infec/parasitarias 27.444 6,05 3.334 12,15 582 5,82 65 11,17
Cap Il - neoplasias 49.341 10,88 4.020 8,15 1.137 11,37 89 7,83
Cap VI - sist. nervoso 9.953 2,19 970 9,75 212 2,12 16 7,55
Cap IX - ap. circulatério 96.209 21,21 6.824 7,09 2.091 20,91 150 7,17
Cap X - ap. respiratorio 77814 17,16 6.869 8,83 1.692 16,92 180 10,64
Cap XVIII - sinais/sint. anormais 6.018 1,33 829 13,78 147 1,47 12 8,16
Outros 186.736 41,18 5.766 3,09 4.139 41,39 121 2,92

Tipo de internagao

Eletiva 85.887 18,94 1.738 2,02 1.921 19,21 39 2,03

Emergéncia 367.628 81,06 26.874 7,31 8.079 80,79 594 7,35
Uso de UTI

nao usou 419.186 9243  19.364 4,62 9.279 92,79 422 4,55

1a2dias 12.335 2,72 3.471 28,14 242 2,42 72 29,75

3a7dias 15.174 3,35 3.362 22,16 333 3,33 81 24,32

8 ou mais dias 6.820 1,50 2415 35,41 146 1,46 58 39,73

Segundo nivel: Hospitais
Natureza juridica
Publica 106.212 23,42 7.639 7,19 2.290 22,90 178 7,77
Privada 347303 76,58 20.973 6,04 7.710 77,10 455 5,90
Porte do Hospital

Pequeno 54299 11,97 1.713 3,15 1.146 11,46 39 3,40
Médio 159.618 35,20 8.776 5,50 3.636 36,36 207 5,69
Grande 239.598 52,83 18.123 7,56 5218 52,18 387 7,42

Tempo de permanéncia
Abaixo da média (< 6,14) 263.678 58,14  13.507 512 5.800 58,00 301 5,19
Acima da média (> 6,14) 189.837 41,86 15.105 7,96 4.200 42,00 332 7,90

AlH - Autorizacédo de Internacao Hospitalar. Authorization for Hospital Admission.
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Tabela 2 - Modelo logistico multinivel da mortalidade hospitalar. Estimativas, erros-padrao, OR do modelo ajustado para
o primeiro e segundo niveis. n=10.000. AlH,RS, 2005.

Table 2 - Multi-level logistic model for hospital deaths. Estimates, standard errors (SE), OR of the fitted model for first and
second levels. n=10,000. AlH, RS, 2005.

Variaveis Coeficiente EP OR (1IC95%)
Constante -6,364 0,296
Primeiro nivel: Internacoes
Sexo
Feminino - - 1
Masculino 0,112 0,090 1,119 (0,937-1,334)
Idade
de 18 a39anos - - 1
de 40 a 59 anos 0,572 0,176 1,772 (1,254-2,501)
60 ou mais anos 1,491 0,163 4,442 (3,226-6,113)
Diagnéstico (Cap.CID-10)
Cap | - infec/parasitarias 1,319 0,175 3,740 (2,653-5,269)
Cap Il - neoplasias 0,709 0,157 2,032 (1,493-2,764)
Cap VI - sist. nervoso 0,697 0,297 2,008 (1,121-3,593)
Cap IX - ap. circulatério 0,161 0,139 1,175 (0,894-1,542)
Cap X - ap. respiratério 1,024 0,135 2,784 (2,136-3,627)
Cap XVIII - sinais/sint. anormais 0,563 0,345 1,756 (0,892-3,452)
Outros - - 1
Tipo de internacdo
Eletiva - - 1
Emergéncia 1,130 0,183 3,096 (2,162-4,431)
Uso de UTI
Nao usou - - 1
1a2dias 2,251 0,166 9,497 (6,859-13,14)
3a7dias 1,821 0,152 6,178 (4,586-8,322)
8 ou mais dias 2,364 0,194 10,633 (7,270-15,553)

Segundo nivel: Hospitais
Natureza juridica
Publica 0,514 0,140 1,672 (1,271-2,199)
Privada - - 1
Porte do Hospital
Pequeno - - 1
Médio 0,529 0,189 1,697 (1,171-2,458)
Grande 0,616 0,206 1,852 (1,236-2,772)
Tempo de permanéncia
Abaixo da média (<6,14) - - 1
Acima da média (> 6,14) 0,241 0,130 1,273 (0,986-1,641)
Variancia do efeito aleatério
62, 0,152 0,055
G’ 0,208 0,067
o’ 0,093 0,045
Py 0,044
P, 0,059
P, 0,027

I . variancia do nivel hospitalar sem varidveis explicativas (modelo nulo); 02 variancia do nivel hospltalar apenas com varidveis explicativas no nivel in-
dividual; 02 , variancia do mvel hospitalar com varidveis explicativas do nivel mdmdual e hospitalar; p, coeﬁqente de correlagao intraclasse sem variaveis
exphcatlvas (modelo nulo); p1 coeficiente de correlacdo intraclasse com varidveis explicativas do primeiro nivel; pz coeficiente de correlacéo intraclasse com
varidveis explicativas do primeiro e segundo niveis.

GZ , variance of second level without explanatory variables (null model); cz variance of second level with only explanatory variables of individual level GZ , vari-
ance of second level with explanatory variables of mdlwdual and hospital level p0 intra-unit correlation without explanatory variables (null model); p1 mtm unit
correlation with explanatory variables of individual level; p2 intra-unit correlation with explanatory variables of individual and hospital level.
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aleatdrio ter sido baixo, ele pode ter um
efeito importante sobre as chances de 6bito
dos pacientes. Tendo em vista que o efeito
aleatério tem distribuicdo normal e varian-
cia igual a 0,093, pode-se calcular que um
paciente internado num hospital situado a
dois desvios-padrao acima da média da taxa
de mortalidade apresentard um aumento de
84% (e2'09% = 1 84) na sua chance de morrer.

Constatou-se forte correlacdo da va-
ridvel atividade de ensino com as varidveis
natureza juridica e porte. Quando outros
modelos foram testados, observou-se um
aumento da variabilidade no nivel hospi-
talar em comparacdo com o modelo final
apresentado na Tabela 2, indicando nao
ter havido melhoria no ajuste do modelo.
Quando colocada no modelo final, a variavel
atividade de ensino nao foi estatisticamente
significativa.

Discussao

No Brasil, poucos estudos tém utili-
zado caracteristicas dos hospitais para
avaliar desempenho hospitalar por meio
de modelagem multinivel'®!'. Tendo em
vista maior comparabilidade entre o perfil
dos hospitais, bem como a caracteristica
das internacdes e pacientes atendidos,
optou-se por comparar os resultados do
presente estudo com aqueles obtidos em
outros estudos também realizados no pais.
Contudo, a comparacao deve ser realizada
com cautela, pois apresentaram objetivos,
metodologias e populacao-alvo diferentes
daqueles deste trabalho.

No que diz respeito as caracteristicas
das internac¢des e/ou individuos interna-
dos, vérios estudos tém sido desenvolvidos
buscando avaliar a mortalidade hospitalar
utilizando varidveis como uso de UTI"¥?,
diagnéstico principal'*?!, idade', sexo!%?! e
cardter da internacao'.

Tendo em vista que a varidvel uso de UTI
foi a preditora de 6bito hospitalar mais im-
portante, cabe salientar que outros autores'?
constataram que pacientes com alta per-
manéncia em UTI (> 9 dias) apresentavam
maior risco de 6bito quando comparados as

pessoas que permaneceram menos tempo
(de 3 a9 dias). Outros pesquisadores* cons-
tataram que criancas que morreram durante
a internacdo apresentaram maior probabi-
lidade de serem encaminhadas a UTI em
comparacao com aquelas que sobreviveram.
Esses achados concordam com a premissa
de que a varidvel Uso de UTI pode ser uma
medida indireta da gravidade do paciente.
No presente estudo, a faixa intermedidria de
tempo de permanénciada UTI (de 3 a7 dias)
apresentou menores chances de ébito em
relacdo a faixa inferior (de 1 a 2 dias) e maior
(8 dias ou mais). Isso pode estar relacionado
ao fato de que possivelmente pacientes que
sobreviveram as 48 horas dentro da UTI se-
jam pacientes menos graves em comparacao
aos primeiros e em relacdo aqueles que 14
permanecem 8 ou mais dias.

Em relacdo a contribuicao do perfil dos
hospitais na mortalidade hospitalar, os
resultados do presente estudo apresentam
convergeéncias e divergéncias em relagdo
aos encontrados na literatura. Divergem
daqueles verificados por Martins et al.’,
que estudando internagdes por problemas
do aparelho circulatério e respiratério em
adultos e idosos em hospitais do SUS e
nao-SUS daregido de Ribeirdo Preto, encon-
traram, em um primeiro momento, maiores
chances de ocorréncia de 6bito em hospitais
publicos (OR =1,69) em comparagdo com os
privados. Contudo, o tamanho do hospital
medido pelo nimero de leitos, apés ser
incluido no modelo, modificou o efeito da
varidvel natureza juridica, passando entao
os hospitais publicos a terem menores
chances de 6bito (OR = 0,41) em compara-
¢ao com os privados. Ao contrario do que
foi observado pelos autores deste estudo,
as chances de morte em hospital ptiblico
continuaram maiores, mesmo no modelo
multinivel ajustado incluindo as varidveis
referentes aos hospitais.

A maior chance de 6bito verificada em
hospitais ptblicos pode estar relacionada,
além da gravidade do paciente, a uma
menor resolutividade dos casos, principal-
mente nos hospitais publicos do interior
do Estado.
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Alguns autores que avaliaram a mortali-
dade de pacientes idosos no municipio do
Rio de Janeiro?!, apesar de nao incluirem
varidveis do nivel hospitalar, constataram
que a mortalidade bruta foi menor nos
hospitais universitdrios. Nesse estudo,
embora o ajuste para as caracteristicas dos
pacientes tenha apresentado a diminuicao
do diferencial da mortalidade entre os es-
tabelecimentos, os hospitais universitdrios
permaneceram apresentando taxas de
mortalidade significativamente menores
do que as demais unidades. Todavia, no
presente estudo a atividade de ensino nao
apresentou associagao significativa com a
chance de 6bito.

Assim como em outro trabalho'?, as
varidveis do nivel hospitalar como volume
de internacoes, idade média dos casos e
tempo médio de permanéncia ndo eviden-
ciaram significancia estatistica. Embora
haja controvérsias sobre o uso do tempo de
permanéncia em modelos preditivos, uma
vez que 0 mesmo pode indicar tanto gravi-
dade dos casos quanto baixa qualidade do
atendimento!, no presente estudo optou-se
por manté-la. O resultado € consistente com
o estudo de Martins et al.', que verificaram
tempo médio de permanéncia maior para
os pacientes que morreram em relacao
aos que viveram. No presente estudo, a
varidvel tempo de permanéncia diminuiu
avariabilidade do modelo no nivel de con-
texto e, como era esperado, mostrou que
os hospitais com tempo de permanéncia
maior apresentaram maiores chances de
6bito. Além disso, a média de permanén-
cia foi maior nos hospitais publicos em
comparacdo com os hospitais privados, o
que é consistente com outro estudo®, que
encontrou média de permanéncia menor
nos hospitais contratados/filantrépicos. Em
ambos os estudos, os hospitais publicos e
hospitais com maior tempo de permanéncia
apresentaram maiores probabilidades de
mortalidade hospitalar.

Noronha et al.'?, avaliando o volume de
cirurgias de revascularizacdao do miocdrdio
(CRVM) e a taxa de mortalidade hospitalar,
observaram que, nos hospitais com maiores

volumes de CRVM, os pacientes operados
apresentavam menor risco de morrer do
que nos hospitais com menor volume de
cirurgias. No presente estudo, o volume de
internacdes ndo apresentou contribuicdo
importante ao modelo, resultado consisten-
te com aquele observado por Martins et al.'°.
Provavelmente, o volume de internacoes
seja mais relevante em estudos que, ao con-
trario deste, busquem avaliar a mortalidade
hospitalar para diagnésticos especificos.

As limitacoes deste trabalho estao
ligadas a utilizacdo de base de dados ad-
ministrativos com relativamente poucas
varidveis. Também a finalidade de fatura-
mento inerente as AIH pode originar vieses
na informacdo prestada; no entanto, isto
foi minimizado com a agregacao dos diag-
nésticos. Poucas informacodes sobre o perfil
hospitalar em relacao ao processo de cui-
dado e estrutura dos hospitais, em especial
quanto aos recursos humanos, podem ter
impossibilitado uma melhor avaliacdo no
nivel do hospital. A ampliacdo no nimero
de varidveis clinicas do paciente e de va-
ridveis que identifiquem melhor o perfil dos
hospitais podera melhorar as estimativas
de probabilidade de 6bito hospitalar nos
diferentes estabelecimentos que compdes
o SIH-SUS.

De qualquer modo, o reduzido nimero
de estudos nacionais publicados sobre o
tema, todos com diferentes metodologias ou
populagoes-alvo, se por um lado dificulta a
comparacao dos resultados, por outro refor-
ca arelevancia do presente estudo.

Conclusao

O modelo multinivel, construido a partir
dos dados do SIH-SUS, possibilitou identifi-
car variaveis referentes ao perfil do hospital
e estimar a sua contribuicdo na mortali-
dade hospitalar de adultos internados na
rede SUS no Rio Grande do Sul no ano de
2005. A andlise da mortalidade hospitalar
considerando caracteristicas das interna-
¢coes e dos hospitais por meio da aplicacdo
da técnica de modelo multinivel permite
avaliar a possivel influéncia das varidveis

Fatores associados a mortalidade hospitalar na rede SUS do Rio Grande do Sul,em 2005 541

Gomes,A.S.etal.

Rev Bras Epidemiol
2010; 13(3): 533-42



agregadas (contextuais) sobre a estimativa

da probabilidade de 6bito hospitalar.

COLABORADORES: AS Gomes realizou
a revisdo de literatura, andlise estatistica

e redacao do artigo. Riboldi e JMG Fachel
orientaram a andlise estatistica e realizaram
a revisao critica do manuscrito. MM Kliick
orientou a interpretacdo dos resultados e
realizou a revisao critica do manuscrito.

Referéncias

10.

11.

12.

Travassos C, Noronha JC, Martins M. Mortalidade
hospitalar como indicador de qualidade: uma revisao.
Ciénc satide coletiva 1999; 4(2): 367-81.

IucifJr N, Rocha JSY. Estudo da desigualdade na
mortalidade hospitalar pelo Indice de Comorbidade de
Charlson. Rev Satide Ptibl 2004; 38(6): 780-6.

Viacava E Almeida C, Caetano R, Fausto M, Macinko

J, Martins M, et al. Uma metodologia de avalia¢ao do
desempenho do sistema de satde brasileiro. Ciénc satide
coletiva 2004; 9(3): 711-24.

Gouvéa CSD, Travassos C, Fernandes C. Producao de
servi¢os e qualidade da assisténcia hospitalar no Estado
do Rio de Janeiro, Brasil - 1992 a 1995. Rev Satide Ptibl
1997; 31(6): 601-17.

lezzoni LI. Risk adjustment - measuring health care
outcomes. Chicago, Illinois: Health Administration Press;
2003.

Guerra HL, Giatti L, Lima-Costa ME Mortalidade

em internacoes de longa duragdao como indicador

da qualidade da assisténcia hospitalar ao idoso.
Epidemiologia e Servigos de Satide 2004; 13(4): 247-53.

Goldstein H, Healy MJR. The Graphical Presentation of a
Collection of Means. J R Stat Soc A 1995; 158(1): 175-7.

Sanchez-Cantalejo E, Ocana-Riola R. [Multilevel models
or the importance of ranking]. Gac Sanit 1999 Sep-Oct;
13(5): 391-8.

Hox J. Applied multilevel analysis. Amsterdam: TT-
Publikaties; 1995.

Martins M, Blais R, Leite IC. [Hospital mortality and
length of stay: comparison between public and private
hospitals in Ribeirdo Preto, Sao Paulo State, Brazil]. Cad
Satide Puiblica 2004; 20 (S2): S268-S82.

Lansky S, Subramanian SV, Franca E, Kawachi I.
Higher perinatal mortality in National Public Health
System hospitals in Belo Horizonte, Brazil, 1999: a
compositional or contextual effect? BJOG 2007 Oct;
114(10): 1240-5.

Ministério da Saude, SUS D-DdId. Sistemas de
Informagdo em Satide - SIS; 2006 2006/05/21/.
Disponivel em http://w3.datasus.gov.br/datasus/
datasus.php?area= 361A3B367C5D467E2F361G61HIJ
rOLOMON&VInclude-=../site/din_sist.php&VMapa=1.
[Acessado em 5 de maio de 2008].

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Escosteguy CC, Portela MC, Medronho RA, Vasconcellos
MT. [Hospital admissions forms versus medical records
to assess risk of in-hospital death from acute myocardial
infarction in Rio de Janeiro, Brazil]. Cad Satide Piiblica
2005;21(4):1065-76.

Martins M, Travassos C, Carvalho de NJ. [Hospital
Information Systems as risk adjustment in performance
indicators]. Rev Satide Piibl 2001; 35(2): 185-92.

Merlo J. Multilevel analytical approaches in social
epidemiology: measures of health variation compared
with traditional measures of association: considering
both distribution and determinants of health.
(Editorials) (Editorial). ] Epidemiol 2003; 57(8): 550(3).

Kreft I, Leeuw Jd. Introducing multilevelmodeling.
Thousand Oaks: Sage Publications Inc.; 1998.

Snijders T BR. Multilevel analysis: An introduction to
basic and advanced multilevel modeling. London: Sage
Publications Ltd.; 2002.

Rabash J SE Browne W, Prosser B. A user’s guide to
MLwiN: Centre for Multilevel Modelling. University of
Bristol; 2005.

de Noronha JC, Travassos C, Martins M, Campos MR,
Maia P, Panezzuti R. [Volume and quality of care in
coronary artery bypass grafting in Brazil]. Cad Saiide
Priblica 2003; 19(6): 1781-9.

Evangelista PA, Barreto SM, Guerra HL. Acesso a
internacdo e fatores associados ao 6bito hospitalar
por doencas isquémicas do coracao no SUS. Arq Bras
Cardiol 2008; 90: 130-8.

Amaral AC, Coeli CM, Costa MC, Cardoso VS, Toledo
AL, Fernandes CR. [Morbidity and mortality profile of
hospitalized elderly patients]. Cad Saiide Piiblica 2004;
20(6): 1617-26.

Bittencourt SA, Leal MC, Santos MO. [Hospitalization
due of infectious diarrhea in Rio de Janeiro State]. Cad
Satide Puiblica 2002; 18(3): 747-54.

Recebido em: 02/11/09
Versao final reapresentada em: 06/05/10
Aprovado em: 09/06/10

Rev Bras Epidemiol

2010; 13(3): 533-42 Gomes,A.S.etal.

Fatores associados a mortalidade hospitalar na rede SUS do Rio Grande do Sul,em 2005



