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RESUMO

OBJETIVO: Analisar se a mortalidade hospitalar ajustada varia segundo fonte de pagamento
das internagdes, natureza juridica e arranjo de financiamento dos hospitais.

METODOS: Estudo observacional transversal com fonte de informacdes em bases de dados
administrativos. Motivos de internacéo especificos foram selecionados considerando o volume
de internagdes e a lista de indicadores de qualidade propostos pela agéncia norte-americana
de pesquisa em satde e qualidade (AHRQ). Foram analisadas 852.864 internag¢des em adultos,
ocorridas em 789 hospitais entre 2008 e 2010, em Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, aplicando
regressdo logistica multinivel.

RESULTADOS: No nivel da internacéo, apresentaram maiores chances de ébito pacientes do
sexo masculino, em faixas etdrias mais avancadas, com comorbidade, que utilizaram unidade
de terapia intensiva, e tinham o Sistema Unico de Satide como fonte de pagamento. No nivel dos
hospitais, naqueles situados na média da distribuicéo, a probabilidade de morte ajustada nas
internag¢des financiadas por plano ou particular foi de 5,0%, contra 9,0% quando reembolsadas
pelo Sistema Unico de Satide. Essa probabilidade aumentou nas internacées financiadas pelo
Sistema Unico de Satide em hospitais a dois desvios padrio acima da média, passando para 29,0%.

CONCLUSOES: Além das caracteristicas estruturais dos hospitais e do perfil dos pacientes,
intervencoes voltadas para a melhoria do cuidado deveriam considerar também a cobertura da
populacéo por planos de satde, a rede compartilhada entre beneficidrios de planos e usudrios
do Sistema Unico de Satide, o padrio de atendimento as diversas fontes de pagamento pelos
hospitais e, fundamentalmente, como esses fatores influenciam o desempenho clinico.

DESCRITORES: Mortalidade Hospitalar. Cobertura de Servigos Privados de Satide. Parcerias
Publico-Privadas. Sistema Unico de Satide. Avaliacio de Processos e Resultados (Cuidados de Satide).
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INTRODUCAO

O sistema de satide brasileiro apresenta peculiaridades relacionadas a forma como o arranjo
publico-privado se traduz na atencéo a saide. A atengédo hospitalar é majoritariamente
realizada por entidades privadas, que podem simultaneamente atender pacientes financiados
pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e pelos planos privados de satide, produzindo arranjos
de financiamento e redes assistenciais complexos que dificultam a regulacdo do sistema.

A convivéncia do SUS com os planos de satde tem sido considerada um fator gerador
de desigualdades no acesso, utilizagéo e qualidade dos servigos de satide*. Além disso,
a concorréncia publico-privada pela mesma rede de prestadores, sem separacdo da
clientela atendida, gera problemas na organizacdo do cuidado e prejudica a relacdo de
complementariedade esperada para o sistema?”.

A mortalidade hospitalar tem sido um dos indicadores mais explorados para medir qualidade
hospitalar, por representar um resultado inequivoco, uma medida global do processo do cuidado
e também por sua disponibilidade nas bases de dados administrativos®*". A mortalidade
hospitalar deve ser ajustada pelo risco dos pacientes, de maneira a possibilitar comparagoes
mais fidedignas dos prestadores. Tradicionalmente, esses ajustes incluem, em modelos de
regressdo, atributos dos pacientes que expressam graduacgdes do risco de morte®'*'¢%, Além
das caracteristicas dos pacientes, a estrutura e funcionamento dos hospitais também podem
afetar a mortalidade hospitalar. Por isso, a varia¢do na mortalidade hospitalar pode indicar
problemas na qualidade do cuidado prestado pelos hospitais. Nesse sentido, dimensionar
distintos fatores explicativos envolvidos é crucial nessa abordagem, embora néo seja trivial.

Soma-se ainda, como complicador nesse tipo de anélise, o fato de que pacientes de um mesmo
hospital guardam mais semelhanca entre si do que com pacientes em hospitais diferentes,
gerando dependéncia entre as observagdes dentro de cada hospital. Para lidar com essa
dependéncia, os modelos de regressdo multinivel vém sendo utilizados em alguns estudos?.

A relagdo entre mortalidade hospitalar e caracteristicas estruturais e organizacionais dos
hospitais tem recebido grande atenc¢éo na literatura nacional e internacional’, com destaque
para as andlises sobre natureza publica ou privada*® e sobre fonte de financiamento da
interna¢ao®*’. No Brasil, os estudos desenvolvidos, em geral, estdo circunscritos a determinadas
areas geograficas'>'®. Isto se deve, sobretudo, a indisponibilidade de dados secundérios com
cobertura e qualidade de preenchimento aceitdveis para todo o territério brasileiro®

Este estudo teve como objetivo analisar se a mortalidade hospitalar ajustada varia segundo
fonte de pagamento das internagdes, natureza juridica e arranjo de financiamento dos hospitais.

METODOS

Universo de Estudo

Foram estudadas internacdes realizadas entre 2008 e 2010 em hospitais de Sdo Paulo e
Rio Grande do Sul, que apresentavam melhor cobertura e qualidade de preenchimento da
Comunicagéo de Internagéo Hospitalar (CTH)

Das 39.419.539 internacdes registradas nesse periodo, selecionou-se 7.385.323 referentes
a pacientes com idades entre 18 e 99 anos, internados menos de 30 dias (agudos), ndo
transferidos, nas especialidades cirurgia geral ou clinica médica, cujos procedimentos e
diagndsticos néo se relacionavam a obstetricia, ocorridas em hospitais com pelo menos
uma internagédo/dia.

Destas 7.385.323 internagdes, o universo do estudo integrou as 852.864 referentes as quatro
causas com maior volume de internagoes e 6bitos no Brasil, dentre as sete propostas para
indicadores de qualidade pela Agéncia de Pesquisa de Satide e Qualidade, dos Estados
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Unidos (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ)". Séo elas: infarto agudo do
miocardio - IAM (CID 21); insuficiéncia cardiaca congestiva — ICC (CID 150,111, 113); acidente
vascular cerebral - AVC (CID 160, 161, 162, 163, 164); e pneumonia (CID J13,]14,J15,]16, J18).

A utilizagdo dessas causas apoia-se na maior validade causal da mortalidade hospitalar
como medida de resultado do cuidado aplicada para tais diagndsticos, com evidéncias
indicando relagéo entre processo de cuidado e sobrevida dos pacientes®. As mesmas causas
sdo usadas em monitoramentos e avaliagdes de qualidade em outros paises, inclusive para
comparagdes entre eles™.

Fontes de Dados

Foram utilizadas bases de dados administrativos disponibilizadas pelo Departamento de
Informatica do SUS (Datasus) e pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), ambos
vinculados ao Ministério da Sauide.

Para as internagdes financiadas pelo SUS, os dados séo oriundos do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/Datasus); para as internagoes cuja fonte de pagamento era plano
de saude ou particular, os dados tém como fonte a CIH/Datasus. Para ambos os casos
sdo disponibilizados publicamente na pdgina de internet do Datasus arquivos com dados
individualizados (porém desidentificados) dos pacientes.

Dados sobre a estrutura da rede hospitalar publica e privada vieram do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (CNES/Datasus), também obtidos por meio da pagina de
internet. Dados complementares sobre a rede privada foram obtidos do Sistema de Registro
de Planos de Satde (RPS/ANS), mediante solicitagdo de informagdes a ANS.

Anadlises

A variavel dependente foi ocorréncia de dbito intra-hospitalar. A analise dos dados foi
realizada em duas etapas: (1) modelo de ajuste de risco; (2) andlise de caracteristicas do
processo de cuidado e da estrutura dos hospitais.

O modelo de ajuste de risco incluiu as varidveis: sexo, idade, diagndstico principal, presenca
de comorbidade, indice de comorbidade de Charlson (IC) e condigdes clinicas de Elixhauser
néo contempladas no IC. Foram testados diversos modelos partindo-se do modelo de base
composto por idade e sexo e, entéo, incluindo as demais variaveis. A variavel tipo de admisséo
(eletiva ou emergéncia) néo foi testada, pois ndo estava preenchida no banco de dados da
CIH. Embora informacdes sobre comorbidade sejam restritas nas fontes de informacéo
utilizadas, os dois indices de comorbidade foram trabalhados com vistas & maior precisédo
dos modelos de ajuste de risco, qualificando-os ao representar uma graduacéo da informacéo
sobre comorbidade. O algoritmo de Quan et al.*® foi utilizado na construgéo desses indices.

Para avaliar a capacidade preditiva dos modelos testados, utilizou-se a estatistica C (Receiver
Operating Characteristics — ROC curve scores). Esse teste mede a probabilidade predita do
risco de morte em um paciente selecionado aleatoriamente que morreu, comparada a
probabilidade de risco de morte em um paciente selecionado aleatoriamente que sobreviveu.
Para esta estatistica, valor igual a 0,5 sugere que o modelo néo é diferente de uma chance
aleatdria de prever a morte, enquanto 1,0 sugere perfeita discriminacéo, valores até 0,7 sdo
considerados de baixa discriminacéo, entre 0,7 e 0,8, moderada e, acima de 0,8, considera-se
o modelo preditivo de alta discriminagao’.

Na segunda etapa, as varidveis no nivel da internacéo foram: tempo de permanéncia, tipo de
procedimento realizado (cirtirgico ou clinico), utilizagéo de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
e fonte de pagamento da internacéo (SUS, plano de satide ou particular). As variaveis do nivel do
hospital incluidas foram: natureza juridica, arranjo de financiamento, porte e atividade de ensino.

Como variaveis independentes centrais deste estudo privilegiaram-se: fonte de pagamento
da internagéo, natureza juridica (publico, privado com fins lucrativos e privado sem fins
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lucrativos) e arranjo de financiamento (somente SUS; SUS, planos e particular; plano e
particular) do hospital.

A variével arranjo de financiamento constitui um dos tipos de arranjos institucionais,
termo oriundo do campo da economia para denominar formas de organizacéo entre
agentes de mercado®. O arranjo de financiamento foi construido com base nas informagées
cadastrais e na producéo hospitalar, cada categoria indicando uma combinagéo nas
fontes de pagamento das internagdes realizadas no hospital: “somente SUS” refere-se a
hospitais cadastrados no CNES com convénio tinico ao SUS, ndo constantes no RPS e sem
internagdes no CIH; “SUS, planos e particular” refere-se aqueles cadastrados no CNES
com convénios SUS, planos ou particular e constantes ou ndo no RPS, com internagdes
no SIH e na CIH, ou aqueles cadastrados no CNES com convénio tinico ao SUS, porém
constantes no RPS ou com internacdes no CIH; e “plano e particular” refere-se aqueles
cadastrados no CNES com convénios planos ou particular, constantes ou ndo no RPS,
sem interna¢des no STH.

Modelo de Regressao Logistico Multinivel

O modelo de regresséo logistico multinivel com dois niveis (paciente e hospital) utilizado*
é expresso da seguinte forma:

m(%)ﬂxﬁw'zﬁu@
Onde: ?; é aprobabilidade do i-ésimo paciente do j-ésimo hospital morrer durante a internacéo;
J3 é o vetor de pardmetros associados com a matriz de covariaveis dos pacientes X5y éo
vetor de pardmetros associados com as varidveis do hospital, ou seja, do segundo nivel do
modelo multinivel; , é o parametro aleatorio que mede a variabilidade do desfecho entre
as unidades hospitalares. Assume-se que u,, possui distribui¢do Normal com média zero e
variancia ¢° .

Os parametros dos modelos multiniveis foram estimados utilizando-se o sofiware MLwiN,
versdo 2.32. Utilizou-se o procedimento de Quase-verossimilhanga Preditiva de segunda
ordem, considerado o procedimento de estimagdo do MLwiN mais adequado para modelos
multiniveis de resposta bindria'’. Enquanto o desvio padrdo do efeito aleatério pode ser
calculado diretamente pela raiz quadrada da variancia, o célculo do seu erro-padréo foi
obtido pelo método Delta’.

Os efeitos das varidveis referentes a pacientes e hospitais foram interpretados em termos
de razdo de chance e seus respectivos intervalos de confiancga de 95%. O efeito residual dos
hospitais foi estimado em probabilidades de morte, calculadas segundo diferentes niveis do
efeito aleatorio: -2 desvios padrio abaixo da média, -1 desvio padrdo abaixo da média, na
média, +1 desvio padrdo acima da média, e +2 desvios padrdo acima da média.

RESULTADOS

Das 852.864 internagdes selecionadas, 41,0% deveram-se & pneumonia, 30,0% a ICC, 19,0%
a0 AVC e 10,0% ao IAM. A taxa bruta de mortalidade foi 13,5%, com varia¢des de 10,3% (ICC)
e 17,3% (AVC) entre as causas selecionadas (Tabela 1).

Predominaram internagdes de pacientes com idades entre 60 e 79 anos. A minoria deles
possuia alguma comorbidade registrada, tinha indice de Charlson diferente de zero ou
apresentava alguma comorbidade de Elixhauser. Majoritariamente, as internagdes eram
de até sete dias. Na sua maioria, ndo houve utilizacdo de UTI ou realizacdo de cirurgia.
O pagamento das internagoes foi predominantemente SUS. As internagdes ocorreram em
sua maioria em hospitais privados, sem atividade de ensino, com porte maior que 49 leitos
e arranjo de financiamento misto: SUS, planos e particular (Tabela 1). Nos hospitais com
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Tabela 1. Caracteristicas da populagao de estudo. Sao Paulo e Rio Grande do Sul, 2008-2010.

Caracteristica Internacgoes Mortes
n % n %
Total 852.864 100,0 115.347 13,5
UF de internagdo
Sao Paulo 628.596 73,7 91.113 14,5
Rio Grande do Sul 224.268 26,3 24.234 10,8
Sexo
Masculino 438.443 51,4 58.719 13,4
Feminino 414.421 48,6 56.628 13,7
Faixa etaria
0-49 anos 161.295 18,9 11.239 7,0
50-59 anos 133.965 15,7 13.679 10,2
60-69 anos 167.902 19,7 20.473 12,2
70-79 anos 202.047 23,7 30.474 15,1
80-89 anos 152.145 17,8 29.973 19,7
90-99 anos 35.510 4,2 9.509 26,8
Diagnéstico principal
IAM (121 Infarto agudo do miocardio) 85.526 10,0 12.382 14,5
ICC 253.724 29,7 26.254 10,3
111 Doenga cardiaca hipertensiva 12.236 1,4 232 1,9
113 Doenca cardiaca e renal hipertensiva 763 0,1 29 3,8
150 Insuficiéncia cardiaca 240.725 28,2 25.993 10,8
AVC 159.947 18,8 27.708 17,3
160 Hemorragia subaracndide 9.171 1,1 1.956 21,3
161 Hemorragia intracerebral 15.715 1,8 4.463 28,4

162 Outras hemorragias intracranianas ndo
traumaticas

163 Infarto cerebral 23.286 2,7 3.211 13,8
164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado
como hemorragico ou isquémico

5.649 0,7 1.307 23,1

106.126 12,4 16.771 15,8

Pneumonia 353.667 41,5 49.003 13,9
J13 Pneumonia devido a Streptococcus pneumoniae 662 0,1 66 10,0
J14 Pneumonia devido a Haemophilus infuenzae 196 0,0 21 10,7
J15 Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte  49.540 5,8 7.097 14,3

J16 Pneumonia devido a outros microrganismos

infecciosos especificados ndo classificados em outra parte

J18 Pneumonia por microrganismo nao especificada ~ 300.114 35,2 41.461 13,8
Comorbidade registrada

3.155 0,4 358 11,3

Nédo 725.800 85,1 91.665 12,6

Sim 127.064 14,9 23.682 18,6
indice de comorbidade de Charlson

0 822.331 96,4 109.166 13,3

1 23.304 2,7 4.062 17,4

2 7.229 0,8 2.119 29,3
indice de comorbidade de Elixhauser

0 785.586 92,1 104.953 13,4

1 67.278 7,9 10.394 15,4
Utilizagdo de unidade de terapia intensiva

Nao 735.324 86,2 80.626 11,0

Sim 117.540 13,8 34.721 29,5
Tipo de procedimento

Clinico 813.660 95,4 110.010 13,5

Cirdrgico 39.204 4,6 5.337 13,6
Dias de permanéncia

Até 1 66.217 7,8 25.349 38,3

2 a 7 dias 540.761 63,4 51.566 9,5

8 a 14 dias 169.913 19,9 22.964 13,5

15 a 21 dias 51.349 6,0 9.772 19,0
Continua
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Tabela 1. Caracteristicas da populacao de estudo. Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, 2008-2010.
Continuacao

22 a 30 dias 24.624 2,9 5.696 23,1
Pagamento da internacdo

SUS 645.606 75,7 94.146 14,6

Plano de satde 178.211 20,9 17.997 10,1

Particular 18.706 2,2 1.923 10,3

Filantropia 10.341 1,2 1.281 12,4
Natureza do hospital

Publico 241.702 28,3 41.914 17,3

Privado sem fins lucrativos 507.938 59,6 61.831 12,2

Privado com fins lucrativos 103.224 12,1 11.602 11,2
Atividade de ensino no hospital

Nao 624.546 73,2 82.022 13,1

Sim 228.318 26,8 33.325 14,6
Arranjo de financiamento do hospital

Somente SUS 119.815 14,0 21.741 18,1

SUS, planos e particular 637.007 74,7 82.989 13,0

Planos e particular 96.042 11,3 10.617 11,1
Porte do hospital

Até 49 leitos 81.743 9,6 8.040 9,8

50 a 149 leitos 297.474 34,9 37.815 12,7

150 a 299 leitos 304.808 35,7 45.894 15,1

300 leitos ou mais 168.839 19,8 23.598 14,0

UF: Unidade da Federagdo; IAM: infarto agudo do miocardio; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva;
AVC: acidente vascular cerebral; SUS: Sistema Unico de Satde

arranjo misto, internagoes pagas pelo SUS eram maioria. Nos hospitais de arranjo planos e
particular, as internagdes por planos de saide representaram quase o total.

Quanto ao modelo de ajuste de risco (Tabela 2), a melhor capacidade de discriminagéao foi
do modelo 10 (estatistica C = 0,66), que incorporou sexo, faixa etaria, IC, comorbidades de
Elixhauser excluidas do IC, presenca de comorbidade e diagndstico principal (Tabela 2).
No modelo multinivel (Tabela 3), apresentaram maiores chances de 6bito internacoes de
pacientes do sexo masculino, em faixas etdrias mais avangadas, com comorbidade, com indice
de Charlson maior que zero, que permaneceram por um dia no hospital, que utilizaram UTI,
que realizaram procedimento clinico e com fonte de pagamento SUS. No nivel dos hospitais,
apenas a varidavel porte mostrou-se estatisticamente significativa, com chance mais elevada
de 6bito entre hospitais de maior porte (Tabela 3).

O efeito aleatorio, referente a variacédo inter-hospitalar nao explicada pelas varidveis incluidas
no modelo, foi estatisticamente significativo, indicando que a chance de morte de pacientes
internados em hospitais situados a um desvio padrdo acima da média foi 98,0% maior do
que a de pacientes internados em hospitais situados na média da distribui¢do. A Figura
apresenta as probabilidades de morte para as categorias da varidvel fonte de pagamento
segundo niveis do efeito aleatério, que retratam a variabilidade da mortalidade entre
hospitais. Entre hospitais situados na média, a maior probabilidade de morte foi observada
em pacientes com internagdes pagas pelo SUS, quase o dobro daquelas com fontes de
pagamento plano ou particular. A probabilidade de morte aumentou significativamente
entre pacientes internados em hospitais situados a dois desvios padrdo acima da média.
No caso de pacientes com internagdo paga pelo SUS, a probabilidade de morte atingiu
29,0%. Embora as internacoes financiadas por plano ou particular apresentem menor
probabilidade de morte, essa relagdo pode se modificar na dependéncia do hospital no
qual o paciente foi internado: internacées com fonte de pagamento plano de satde, se
ocorridas em hospitais situados a dois desvios padrao acima da média, tiveram quase o
dobro da probabilidade de internagées cuja fonte de pagamento foi SUS, quando internados
em hospitais situados na média (Figura).
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Tabela 2. Modelos de ajuste de risco testados. Sao Paulo e Rio Grande do Sul, 2008-2010.

Modelo Estatistica C
1 Modelo base (idade e sexo) 0,62
2 Modelo base + comorbidade 0,63
3 Modelo base + IC 0,62
) 4 Modelo base + indice de Elixhauser 0,62
Modelos simples .
5 Modelo base + componentes Elixhauser® 0,62
6  Modelo base + IC do diagnéstico principal 0,62
7 Modelo base + diagnéstico principal 0,65
8 Modelo base + grupo do diagnéstico principal 0,64
5 Modelo base + IC + comorbidade 0,63
6  Modelo base + IC + indice de Elixhauser 0,62
7  Modelo base + IC + componentes de Elixhauser 0,62
Modelos de ajuste 9 Modelo base + IC + componentes de Elixhauser? 063
de risco compostos + comorbidade ’
, Modelo base + IC + componentes de Elixhauser
10 . . 2 e s 0,66
+ comorbidade + diagnéstico principal
1 Modelo base + IC + componentes de Elixhauser 065

+ comorbidade + grupo do diagnéstico principal

Fonte: Ministério da Satde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES), Registro
de Planos de Satde (RPS), Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH) e Comunicagdo de
Informacdo Hospitalar (CIH).

IC: indice de comorbidade de Charlson

* Inclui os ndo contemplados no indice de Charlson, significativos e com efeito de risco.

> Modelo final de ajuste de risco.

Tabela 3. Modelo de regressao logistico multinivel da mortalidade hospitalar: razdes de chance de 6bito e intervalos de confianga estimados.
S30 Paulo e Rio Grande do Sul, 2008-2010.

Erro Razao de

Variavel Coeficiente ~ 1C95%
padrao  chance
Constante -3,530 0,117 - -
Primeiro nivel: pacientes
Caracteristicas do paciente e ajuste de risco
Sexo (cat. ref.: masculino)
Sexo feminino -0,046 0,007 0,955 0,942-0.968
Faixa etdria (cat. ref.: < 50 anos)
50-59 anos 0,480 0,015 1,616 1,569-1,664
60-69 anos 0,775 0,014 2,171 2,112-2,231
70-79 anos 1,141 0,013 3,130 3,051-3,211
80-89 anos 1,585 0,013 4,879 4,757-5,005
90-99 anos 2,072 0,018 7,941 7,665-8,226
Presenca de comorbidade (cat. ref.: sem comorbidade)
Com comorbidade 0,901 0,016 2,462 2,386-2,540
indice de comorbidade de Charlson (cat. ref.: IC = 0)
IC=1 0,211 0,022 1,235 1,183-1,289
IC>2 0,726 0,032 2,067 1,941-2,201
Componentes de Elixhauser (cat. ref.: sem a comorbidade especifica)
Arritmia cardiaca 0,917 0,113 2,502 2,005-3,122
Doenca da circulagao pulmonar 0,776 0,269 2,173 1,282-3,681
Outra doenga neurolégica 0,027 0,103 1,027 0,840-1,257
Coagulopatias 0,333 0,147 1,395 1,046-1,861
Perda de peso 0,290 0,107 1,336 1,084-1,648
Desequilibrio hidroeletrolitica -0,144 0,058 0,866 0,773-0,970
Abuso de alcool -0,300 0,093 0,741 0,617-0,889
Diagnéstico principal (cat. ref.: 111 doenca cardiaca hipertensiva)
113 Doenca cardiaca e renal hipertensiva 0,590 0,212 1,804 1,191-2,733
Continua
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Tabela 3. Modelo de regressao logistico multinivel da mortalidade hospitalar: razdes de chance de 6bito e intervalos de confianga
estimados. Sdo Paulo e Rio Grande do Sul, 2008-2010. Continuagao

121 Infarto agudo do miocéardio 1,718 0,073 5,573 4,830-6,431
150 Insuficiéncia cardiaca 1,848 0,073 6,347 5,501-7,323
160 Hemorragia subaracnéide 2,763 0,078 15,847 13,601-18,465
161 Hemorragia intracerebral 3,053 0,075 21,179 18,284-24,533
162 Outras hemorragias intracranianas ndo traumdticas 2,877 0,081 17,761 15,154-20,817
163 Infarto cerebral 2,088 0,076 8,069 6,952-9,365
164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico 2,288 0,073 9,855 8,541-11,371
J13 Pneumonia devido a Streptococcus pneumoniae 2,139 0,161 8,491 6,193-11,641
J14 Pneumonia devido a Haemophilus infuenzae 2,391 0,279 10,924 6,323-18,875
J15 Pneumonia bacteriana nao classificada em outra parte 2,499 0,074 12,170 10,527-14,070

J16 Pneumonia devido a outros microrganismos infecciosos especificados
nao classificados em outra parte
J18 Pneumonia por microrganismo nao especificada 2,454 0,072 11,635 10,103-13,398
Caracteristicas do processo de cuidado e fonte de pagamento
Tempo de permanéncia (cat. ref.: 1 dia)

2,180 0,099 8,846 7,286-10,741

2-7 dias -2,152 0,011 0,116 0,114-0,119
8-14 dias -2,112 0,013 0,121 0,118-0,124
15-21 dias -1,893 0,016 0,151 0,146-0,155
22-30 dias -1,754 0,020 0,173 0,166-0,180
Utilizacao de UTI durante a internagdo (cat. ref.: ndo uso) 1,804 0,010 6,074 5,956-6,194
Tipo de procedimento realizado (cat. ref.: clinico) -0,696 0,020 0,499 0,479-0,519
Fonte de pagamento da internagéo (cat. ref.: SUS)
Plano de satde -0,740 0,016 0,477 0,462-0,492
Particular -0,777 0,030 0,460 0,434-0,488
Filantropia -0,382 0,037 0,682 0,635-0,734

Segundo nivel: hospitais

Natureza juridica (cat. ref.: pablico)

Privado sem fins lucrativos -0,255 0,137 0,775 0,592-1,014

Privado com fins lucrativos -0,163 0,089 0,850 0,714-1,012
Arranjo de financiamento (cat. ref.: somente SUS)

Planos e particular -0,291 0,158 0,748 0,548-1,019

SUS, planos e particular -0,214 0,109 0,807 0,652-1,000
Porte (cat. ref.: < 50 leitos)

50-149 leitos 0,331 0,065 1,392 1,226-1,582

150-299 leitos 0,277 0,080 1,319 1,128-1,543

300 leitos ou mais 0,373 0,127 1,452 1,132-1,863
Atividade de ensino (cat. ref.: ndo realiza ensino)

Realiza atividade de ensino -0,080 0,088 0,923 0,777-1,097
Efeito aleatério

cu 0,685 0,006 1,984 1,960-2,007

cat. ref.: categoria de referéncia; IC: indice de comorbidade de Charlson; UTI: unidade de tratamento intensivo; SUS: Sistema Unico de Satde

0,29

0,22

-2DP -1DP Média +1DP EDP
B SUS @ Plano de saGde @ Particular B Filantropia

DP: desvio padrdo; SUS: Sistema Unico de Satdde

Figura. Probabilidade de ébito por fonte de pagamento da internagdo, segundo valores dos efeitos
aleatérios estimados no modelo multinivel. Sao Paulo e Rio Grande do Sul, 2008-2010.
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DISCUSSAO

No Brasil, ha poucos estudos analisando a qualidade do cuidado hospitalar medida pela
mortalidade ajustada por risco e empregando modelos multiniveis. Ainda assim, os resultados
encontrados alinham-se aqueles dos estudos nacionais identificados'**. No nivel internacional,
se por um lado a selecdo de quatro dos sete grupos de causas recomendados pela AHRQ traz
anecessidade de adaptagdes para comparacao entre publicacdes com abordagens similares,
por outro lado, hd variabilidade no conjunto de cédigos selecionados em estudos europeus,
corroborando a necessidade de adaptagoes locais como a realizada®>".

Quanto ao ajuste de risco, as variaveis utilizadas aqui guardam similaridades com aquelas
usadas em estudos internacionais e nacionais, por sua relacdo reconhecida com o risco de
morte e disponibilidade em bases de dados"®'2%%%, J4 em relacéo as informacdes sobre
comorbidade e indices derivados, apesar de menos utilizados em estudos brasileiros devido
a incompletitude dos registros's, elas foram incluidas neste estudo visando & melhoria da
capacidade preditiva do modelo de ajuste de risco e, sobretudo, a coeréncia conceitual com
a abordagem analitica.

O tratamento aplicado ao tempo de permanéncia e alguns dos resultados obtidos foram
semelhantes aos estudos que utilizam abordagem global da mortalidade hospitalar***.
O elevado risco de morte observado no primeiro dia de internacéo possivelmente se
relaciona aos casos de emergéncia, especialmente aqueles demandantes de cuidados
paliativos ou com menores possibilidades terapéuticas'. Por outro lado, a abordagem
global da mortalidade hospitalar utiliza o tempo de permanéncia como varidvel de ajuste’,
opcdo aqui descartada, pois o tempo de estadia pode expressar maior gravidade, eventos
adversos decorrentes de problemas na qualidade do cuidado ou ainda disponibilidade de
leitos para cuidado de longa duracgéo®.

Quanto a associacédo entre mortalidade hospitalar e caracteristicas dos hospitais, esperava-se
encontrar menor risco de morte nos hospitais de maior porte, por sua melhor estrutura e pela
relacéo entre volume e qualidade descrita na literatura®. Contudo, a anélise mostrou maior
risco em hospitais de maior porte, semelhante ao que Gomes et al.’? observou. Ademais,
o gradiente de risco de 6bito foi semelhante entre as classes de porte, diferenciando apenas
hospitais com porte menor ou maior de 50 leitos. Apesar do corte minimo de volume hospitalar
em um caso por dia, os hospitais de menor porte parecem apresentar papel especifico com
algum grau de experiéncia no cuidado hospitalar das causas estudadas, fator que pode
contribuir para o melhor resultado do cuidado.

As anélises mostraram o efeito da fonte de pagamento sobre o risco de ébito. Pacientes
com plano de saude privado ou que pagam do préprio bolso (particular) apresentaram
menores taxas de mortalidade ajustadas que os pacientes do SUS, ainda que internados nos
mesmos hospitais. Resultados semelhantes foram publicados em estudos internacionais,
principalmente dos EUA, onde as vantagens sdo de pacientes cobertos por seguros privados,
quando comparados aqueles cobertos pelos seguros ptblicos**’. No Brasil, Martins et al."®
também encontraram risco de morte mais elevado entre pacientes do SUS, porém néo
estudaram eventuais disparidades por fontes de pagamento dentro dos mesmos hospitais,
aqui exploradas pela andlise dos arranjos de financiamento.

Estudos realizados nos EUA mostraram maior risco de morte entre pacientes nio segurados
e com pagamento particular®®. Essa diferenca pode se relacionar as distintas elegibilidades
dos pacientes aos servicos de satide publica nos dois paises. No Brasil, toda a populagéo é
elegivel ao SUS; ja nos EUA, hd pessoas inelegiveis para os seguros publicos e que também
néo possuem seguros privados. Assim, enquanto os pacientes particulares nos EUA estdo
majoritariamente excluidos de ambas as modalidades (publico e privado), no Brasil pacientes
que pagam a internacéo particular tendem a ter maior poder aquisitivo ou séo beneficidrios
dos melhores planos de satide, com boa margem de reembolso.
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Dos fatores que contribuem para disparidades no risco de morte entre as fontes de pagamento,
destacam-se as diferencas entre a pratica clinica, acesso a tecnologias e procedimentos de
alto custo e complexidade®. Em andlise do sistema de satide brasileiro, Victora et al.” sugerem
que prestadores que atendem pacientes SUS e ndo SUS oferecem padréo diferenciado de
cuidado segundo os valores que recebem, o que influenciaria a escolha do procedimento e
material utilizado, afetando assim a qualidade do cuidado e possivelmente o risco de morte
ou ocorréncia de outros resultados adversos.

Embora fossem variaveis privilegiadas neste estudo, o efeito do arranjo de financiamento e
da natureza juridica do hospital sobre a mortalidade ajustada néo apresentou significancia.
Porém, ainda que essa caracteristica ndo tenha sido capaz de diferenciar o risco de morte
nos hospitais, observam-se, dentro das mesmas estruturas fisicas, diferencas entre pacientes
com fonte de pagamento SUS e néo SUS. Isso sugere que mesmo fisicamente disponiveis nos
hospitais, alguns recursos néo estejam ao alcance de pacientes do SUS, indicando iniquidades
no processo de cuidado hospitalar.

Algumas limitagdes sdo inerentes ao uso de bases de dados administrativas, muitas vezes
destinadas originalmente ao faturamento de servigos. Por conseguinte, seu contetido pode
néo compreender todo o conjunto de informagdes necessarias para andlises de qualidade
dos servigos, ou pode haver coleta incompleta ou incorreta de dados, afetando as anélises
desenvolvidas. Apesar disso, a utilizagdo desses dados é uma alternativa explorada em
muitos paises, devido a facilidade de obtengéo, abrangéncia e continuidade'®*. Destaca-se
neste estudo o uso da CIH, que, apesar de representar a tinica fonte sobre internac¢des nédo
SUS no Pais, é pouco utilizada em estudos brasileiros, muitas vezes devido a sua qualidade
questionavel. Considerando as varidveis de interesse e a necessidade de uso da CIH para as
analises propostas, optou-se pela delimita¢édo do universo de estudo nos dois estados com
as melhores coberturas, nos quais também foi observado grau razodvel de consisténcia nos
dados, segundo estudo de Machado®.

A incompletitude dos dados sobre o perfil de gravidade dos pacientes nos sistemas de
informagdes brasileiros, tanto publico como privado, destaca-se como outra limitagéo.
A incompletitude vem sendo discutida em estudos de avaliacéo, pois impede ajustes de
risco mais finos, comprometendo a preciséo das andlises. Nesse sentido, o maior risco de
morte em hospitais publicos observado neste estudo pode refletir falhas no ajuste de risco
ao ndo mensurar precisamente a maior gravidade dos pacientes que utilizam servigos
publicos, possivelmente aqueles com as piores condi¢des socioecondmicas. Contudo, o uso
da fonte de pagamento como indicativo da condigédo de satide do paciente no momento da
admissdo ndo seria uma solugéo adequada, pois excluiria da andlise problemas na qualidade
do cuidado prestado associados a discriminagdo ou iniquidade. Uma restri¢ao especifica
foi a néo inclusdo no modelo de risco do tipo de admisséo (eletiva ou emergéncia), devido
ao seu ndo preenchimento na base da CIH, ja que estudos nacionais encontraram relagdo
com a chance de morte'>*,

Arestrita graduacéo de algumas variaveis categoricas trouxe dificuldade e também reapresenta
uma limitacdo nas andlises. Especialmente no caso dos arranjos de financiamento, cada uma
das trés categorias trabalhadas inclui grupos de hospitais com propor¢éo variada das fontes
de pagamento de internagées que compdem sua clientela. Sdo distintos os hospitais que
atendem 20,0% ou 80,0% dos pacientes pelo SUS, e essa diferenca possivelmente influencia
em graus variados o resultado do cuidado, especialmente considerando que as fontes de
pagamento mostraram efeito significativo sobre o risco de morte.

Embora apresente limites que apontam principalmente a necessidade de melhoria e ampliacgéo
das informagdes clinicas registradas nas bases de dados, a abordagem utilizada neste
estudo para avaliar a mortalidade hospitalar, com a aplicagéo de ajuste de risco, regresséo
multinivel e uso de dados administrativos, permitiu estimar de forma mais fidedigna o
efeito das caracteristicas das internagoes e dos hospitais sobre o risco de morrer. Mesmo
apds o controle dos efeitos do risco individual e considerando a hierarquia entre os niveis
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de analise, os achados deste estudo indicam a existéncia de diferencas na qualidade do
cuidado hospitalar, mensurada pela mortalidade ajustada, segundo fontes pagadoras da
internagdo. Essa andlise indicou desvantagem para pacientes do SUS quando comparados a
pacientes de planos de satide ou com pagamento particular, inclusive quando internados no
mesmo hospital. Além das caracteristicas estruturais dos hospitais e do perfil dos pacientes,
a elaboragdo de politicas puiblicas voltadas para essa area deveria considerar também a
cobertura da populagédo por planos de satide, a rede compartilhada entre beneficiarios de
planos e usudrios do SUS, a dinamica de atendimento as diversas fontes de pagamento
pelos hospitais e, fundamentalmente, como esses fatores influenciam o desempenho clinico.
Assim, contribuiriam para a reducédo das desigualdades e para a melhoria da efetividade do
sistema de satide.
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DESTAQUES

Além da sua relagdo com o perfil dos casos tratados, os resultados da assisténcia podem
também estar relacionados a carateristicas de hospitais, como sua natureza juridica, ou a
proépria dinamica de funcionamento do sistema, como a fonte de pagamento das internagoes
e o arranjo de financiamento dos hospitais onde ocorrem. O estudo buscou avaliar a variagédo
da mortalidade hospitalar ajustada por risco segundo estas varidveis.

Assim, o debate apresentado nesse estudo pode contribuir para o direcionamento de politicas
e regulamentacdes da drea hospitalar no Brasil, aproximando o planejamento em satide e a
pratica do cuidado das discussoes cientificas sobre a qualidade dos servigos.

Osresultados indicam tanto a necessidade imediata de aprofundamento do conhecimento,
como a regulacdo da rede mista, que atende simultaneamente pacientes com fontes de
pagamento por plano, particulares e do Sistema Unico de Satide. A¢des especificas deveriam
ser tomadas para tornar mais equénime a qualidade dos cuidados prestados dentro dos
hospitais, dependente da necessidade de satide dos pacientes e independente da fonte de
pagamento. Além disso, a regulacdo da rede privada deve levar em conta a clientela de cada
hospital e os resultados alcangados periodicamente por eles para a concesséo de registros,
servicos, certificacées, ou mesmo para a manutencéo do vinculo com o Sistema Unico de
Saude. Evidentemente, essas a¢des prescindem de informagéo sobre a producéo assistencial
completa e adequada.

Rita de Céssia Barradas Barata
Editora Cientifica
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