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RESUMO

CONTEXTUALIZACAO: A preocupacdo com a qualidade dasisténcia tem
aumentado nas ultimas décadas em todo o mundom@néol da demanda, aliado a escassez
de recursos financeiros e ao desenvolvimento erpocacdo de novas tecnologias, tem
suscitado reflexdes e pesquisas que busquem awahlasisténcia hospitalar prestada em
termos de custo-efetividade. Os estudos tém udiizana sua grande maioria, taxas de
mortalidade hospitalar, que € um indicador tradiaiale desempenho hospitalar. A analise
comparativa de indicadores de desempenho pressumas taxas de mortalidade sejam
ajustadas as caracteristicas dos pacientes e filodpehospital, que também contribui na
probabilidade de oObito hospitalar. Muitos autoresmt utilizado bases de dados
administrativas para avaliar estabelecimentos ddesgorincipalmente pelo baixo custo e
facil disponibilidade. Diversos estudos internaeisriém analisado a eficiéncia dos servicos
hospitalares de forma intensa e constante. No IB@siestudos ainda sdo poucos e a
maioria tem avaliado diagndsticos especificos owagaetarias especificas. Além disso, séo
poucos os que agregam o perfil dos hospitais nesartte predicdo do Obito hospitalar.

OBJETIVO: O objetivo desta tese é desenvolver udicénde risco para o6bito
hospitalar ajustado pelas caracteristicas dasnaxtées e pelo perfil dos hospitais a partir

dos dados disponiveis no Sistema de Informacdepitdlzs (SIH-SUS), com a finalidade
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de comparacio de desempenho entre hospitais. Bétambjetivo desenvolver um modelo
preditivo de probabilidade de Oobito hospitalar izdéihdo a metodologia de modelo
multinivel.

METODOS: Trata-se de um estudo transversal comsdddat53.515 Autorizagdes
de Internacdo Hospitalar (AlHs) do Sistema de mixgdes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SIH-SUS) do Rio Grande do Sul no and@8.2Jtilizou-se regressao logistica
tradicional a fim de desenvolver um modelo preditddas chances de o6bito hospitalar
considerando as caracteristicas das internacfeseduir, foi realizada modelagem
multinivel buscando desenvolver um modelo preditilas chances de Obito hospitalar
considerando as caracteristicas das internacéepegfib dos hospitais. Apos o ajuste do
modelo, foi calculado o indice de Risco (IR), quenpitiu o calculo das probabilidades de
Obitos hospitalares esperados (E), que foram cadparaos 6bitos observados (O). O
ordenamento do desempenho dos estabelecimentosaf@ado através da razdo O/E em
funcdo da incorporacéo das caracteristicas damatiges (nivel individual) e do perfil dos
hospitais (nivel contextual) conjuntamente no mogeéditivo.

RESULTADOS: A taxa bruta de mortalidade para o woty dos 332 hospitais
(453.515 AIHs) foi de 6,3%. A mortalidade foi maipara os homens. As doencas
infecciosas e parasitarias, neoplasias, doencasidona nervoso, do aparelho circulatério e
respiratorio e, ainda, diagndsticos informados cemais e sintomas anormais foram os que
apresentaram significativamente maior nimero do$lkio que o esperado através do teste
Qui-quadrado. A especialidade clinica médica aptese maior niumero de Obitos em
comparacdo a especialidade cirurgia. A maioria idéernacées ocorreu em hospitais
privados, enquanto que a taxa bruta de mortalittadeaior nos hospitais publicos. Através
da modelagem por regressado logistica, utilizandwedil das internacdes, obteve-se um

indice de Risco (IR) para mortalidade hospitafarpartir do modelo preditivo foram
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calculados os 0Obitos esperados para os hospitass206 hospitais analisados, a razédo O/E
(6bito observado/obito esperado) mostrou 40 hdspitam mortalidade significativamente
superior a esperada e 58 hospitais com mortalisigdédicativamente inferior a esperada. A
partir do modelo preditivo multinivel, formado pweariaveis explicativas referentes a
internacdo (primeiro nivel) e variaveis explicativ@ferentes ao hospital (segundo nivel),
verificou-se que o perfil dos hospitais tem papglartante na predicdo do Obito hospitalar.
As variaveis uso de UTI, seguida por idade forampascipais preditoras para o6bito
hospitalar no nivel individual e porte do hospisgguida por natureza juridica, o foram no
nivel contextual respectivamente. A razdo O/E lse® modelo multinivel mostrou que
os hospitais de pequeno porte tem pior desempeathale grande porte melhoram seu
desempenho e os de médio porte mantiveram-se graite sem modificacbes, quando
comparados ao desempenho medido pela razdo Ofla@ptienas para as caracteristicas das
internacdes. Constatou-se, ainda, um melhor desdropgos estabelecimentos publicos,
para todos os portes, e pior desempenho para pgdisprivados.

CONCLUSOES: O indice de risco construido a partis ccaracteristicas da
internacéo e do perfil dos estabelecimentos poretnsdnultinivel pode ser empregado na
analise de desempenho dos hospitais do SIH-SUSR ©omstruido permitira calcular a
probabilidade de 6bito e assim obter a taxa ajastedmortalidade, a ser usada como um
indicador de desempenho. Esta metodologia mos&olts para rastrear hospitais que
merecem uma atencao maior por parte de gestoestagores de servicos, profissionais e
comunidade. A ordenacado dos hospitais utilizandmagp a taxa de mortalidade bruta néo é
igual & ordenacdo quando se utilizaranking ajustado pelo modelo preditivo de
probabilidade para o nivel de internacfes, e elkseoutambém ndo é igual quando se
adiciona o nivel dos hospitais. Recomenda-se quepomparar hospitais, seja utilizado o

ajuste pelo modelo preditivo de probabilidade @geaique incorpora tanto o nivel das
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internacbes, quanto dos hospitais. Estudos actesckn outras variaveis do nivel de
internacdes, do nivel hospitalar, além da regi@defo contribuir para o aprimoramento do
modelo e do indice de risco. O desenvolvimentorda série histérica de acompanhamento,
bem como a discussdo com representantes de vidsi@mgias envolvidas no processo de
avaliacao hospitalar poderdo aumentar a eficiadwiaétodo.

DESCRITORES: Mortalidade hospitalar. Modelo preitide probabilidade.
Probabilidade de risco de mortalidade hospitalgust® de Risco. Avaliacdo de servicos de

saude. Qualidade Assistencial.
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ABSTRACT

CONTEXTUALIZATION: The concern with the quality ofare has increased in
recent decades throughout the world. Increased niggn@ombined with the scarcity of
financial resources and the development and incatipm of new technologies, has raised
debate and research that seek to evaluate thetdlospre provided in terms of cost-
effectiveness. Studies have mostly used hospitattality rates, which is a traditional
indicator of hospital performance. Comparative wsial of performance indicators means
that mortality rates are adjusted to the charagtiesi of patients and to the hospital profile,
which also contributes to the risk of death in hiadp Many authors have used
administrative databases to assess health instigjtespecially for their low cost and easy
availability. Several international studies havealgrped the efficiency of hospital services in
intense and constant way. In Brazil, studies alefstv and most have evaluated specific
diagnoses or specific age ranges. Moreover, fedietuadd the profile of hospitals to the
analysis of prediction of hospital death.

OBJECTIVE: The objective of this thesis is to deyeh risk index for hospital death
adjusted by characteristics of hospital admissemmd by the profile of hospitals, using the
available data in the SIH-SUS, for the purposeamhjgarison of performance between SUS

hospitals. It also aims to develop a multilevel elaaf hospital risk of death.



METHODS: This is a cross-sectional study with dtan 453.515 Authorization
Form for Hospital Admittance (AIHs) of the Hospitlformation System of the Unified
Health System (SIH-SUS) in Rio Grande do Sul in3R208 traditional logistic regression
was used to develop a predictive model of the obmrmf hospital death considering the
characteristics of hospital admissions. Additiopallmultilevel modeling was employed to
develop a predictive model of the chances of deathsidering the characteristics of
hospital admissions and hospital profiles. Aftétirfg the model, the risk index (IR) was
calculated, which allowed for the calculation oé tlikelihood of hospital expected deaths
(E), which were then compared to the observed ddg@h The performance ranking of the
establishments was conducted through the ratio d@fgending on the incorporation of
characteristics of hospital (individual level) atiek profiles of hospitals (contextual level)
together in the predictive model.

RESULTS: The crude death rate for all 332 hospi(ds3.515 AlHs) was 6.3%.
Mortality was higher for men. Infectious and patiasiliseases, neoplasms, diseases of the
nervous system, of the circulatory and of the maspiy apparatus, and also informed
diagnoses as abnormal signs and symptoms were thaséad significantly more deaths
than expected by the chi-square test. Higher numbsrobserved for the speciality medical
clinic of deaths compared to surgery. Most hospaédibns occurred in private hospitals,
while the crude death rate was higher in publicpitats. Through the RL model, by using
the profile of hospitalizations, a Risk Index (IRas obtained for hospital mortality. From
the predictive model were calculated expected defih hospitals. In 40 out of the 206
hospitals studied, the ratio O/E (observed deathgpécted deaths) showed mortality rates
significantly higher than expected and, in 58 htadpithe mortality rates were significantly
lower than expected. As for the multilevel predietimodel, consisting of explanatory

variables related to hospitalization (first levalld explanatory variables for the hospital



(second level), the profiles of hospitals had aparntant role in prediction of hospital death.
The variable use of Intensive Care Unit (UTI), doved by patient age, were the main
predictors for hospital death at the individualdeand size of the hospital, followed by a
legal nature were the more important variablegtercontextual level. The ratio O/E based
on the multilevel model showed that small hospitesl a worse their performance, large
institutions had better performances and those ediom size virtually unchanged when
compared to the ratio O/E only for the charactiessbf admissions. It was also verified an
improvement of performance of the public hospitdls;, all sizes, and worsening of
performance for private hospitals.

CONCLUSIONS: The risk index constructed from the arelcteristics of
hospitalization and the profile of establishmengsntultiievel models can be used in the
analysis of performance of the SIH-SUS hospitalse presently developed IR will yield a
probability of death and thereby an adjusted ratmartality, to be used as an indicator of
performance. This methodology proved to be usefutdck hospitals that deserve greater
attention from managers, providers, professionald eommunity. The ordering of the
hospitals using only the crude mortality rate is @gual to the ordering that uses the ranking
set by the predictive model of probability for tlewel of admissions, and the latter is not
equal when it adds the level of hospitals. Whenaming hospitals, it is recommended the
use of adjustment of the predictive model of pralgiof risk that incorporates both the
levels of admissions and of the hospitals. Stud@ding other variables in the level of
admissions, the hospital level, as well as theorggtould contribute to the improvement of
the model and the risk index. The development diistorical series of monitoring and
discussion with representatives of various grouy®lved in hospital evaluation will add

validity to the assessment method.
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APRESENTACAO

Esta tese apresenta-se dividida em trés partepridaira parte, sdo apresentadas a
introducéo, os objetivos, a revisdo de literaturasereferéncias. Na segunda parte, séo
apresentados os artigos cientificos com os resdtgutincipais. Na terceira parte sao
apresentados as consideracoes finais da tese rewgsacom 0 projeto original da tese e
resultados complementares.

No primeiro artigo, “Mortalidade hospitalar: modgieeditivo de probabilidade de
risco utilizando dados do SIH-SUS”, utiliza-se e=sgdo logistica para desenvolver um
modelo preditivo de Obito hospitalar considerandovariaveis relativas aos pacientes. Os
dados foram obtidos a partir das Autorizacdes thrriacao Hospitalar (AIHs) do Sistema
de Informacées Hospitalares do Sistema Unico delé&S&BIH-SUS) do Rio Grande do Sul
no ano de 2005. Foi desenvolvido um indice de R{#RY ajustado para as caracteristicas
das internacbes e foram obtidos, pelo modelo, oentinde Obitos esperado para cada
hospital da base de dados utilizada. Obteve-seamking ajustado dos hospitais que foi
comparado acanking bruto.

No segundo artigo, “Mortalidade hospitalar atravds modelagem multinivel
utilizando perfis das internacdes do SIH-SUS elaiepitais” apresenta-se a metodologia de

andlise multinivel, com detalhes para o processomiglelagem para avaliagdo da
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mortalidade hospitalar a partir dos dados dispasine SIH-SUS, utilizando variaveis do
nivel individual (internacdes) e do nivel context{fspitais). Analisou-se a variabilidade
na mortalidade hospitalar devido a inclusdo dazmécdes referentes ao perfil do hospital.
Os resultados do modelo multinivel sdo interpretadincontexto da qualidade hospitalar.

No terceiro artigo, “indice de Risco de mortalidatlespitalar: avaliagdo de
desempenho dos hospitais do SIH-SUS através da |lagede que inclui apenas
informacdes das internacdes e da modelagem mutigie incorpora perfil dos hospitais”
utiliza-se modelagem multinivel a fim de predizes ehances de Obito hospitalar
considerando as caracteristicas dos individuosnedies (primeiro nivel) e o perfil dos
hospitais (segundo nivel). Foi desenvolvido um dadde Risco (IR) ajustado para as
caracteristicas das internacdes e perfil dos raspique foi utilizado para o célculo das
probabilidades de 6bito hospitalar. Através dadbagbdidades de Obito, obteve-se o valor
esperado de 6bitos segundo o modelo adotado. desbo dos estabelecimentos é entéo
avaliado a partir da incorporacao do perfil dogitass (segundo nivel de analise no modelo
multinivel) e comparado aos resultados obtidos peldelagem utilizando apenas o nivel
das internacdes (primeiro nivel de analise).

Este trabalho utilizou os dados que estédo disparadpbs na internet e sédo, portanto,
de dominio publico. Os dados ndo apresentam idtEgE#o dos pacientes internados,
tampouco é possivel realiza-la. Por esta razae, tese foi dispensada do processo de

aprovacéo pelo Comité de Etica da UFRGS.
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1 INTRODUCAO

A avaliacéo das instituicoes de saude tem meratiglocdo especial nos Ultimos anos
por parte dos gestores do sistema de saude, dasistdadores dos estabelecimentos e da
populacdo. As instituicdes hospitalares recebemeatsp atencdo em funcdo do aporte
financeiro nelas investido, bem como pela altadkgia empregada e abrangéncia de acbes
de média e alta complexidade.

Varios motivos podem ser apontados para isto destrpiais a maior responsabilidade
dos gestores com a saude da populacdo e com ogangme escassos recursos financeiros do
estado. Como consequéncia ha necessidade de urarrgelienciamento e aplicacdo correta
dos recursos na administracdo dos estabelecimgmiosipalmente no que se refere as novas
tecnologias e o gerenciamento de pessoal. Ha gqusdepar também a maior interessada
neste processo, a populacéo, beneficiaria e proaatksse sistema que movimenta milhdes
de reais e que ainda apresenta dificuldades desaeede resolutividade dos problemas de
saude.

Inimeras sdo as questdes importantes em relacdpromesso de avaliacdo de
instituicdes de saude. Uma delas é a comparabdidatte grupos, fundamental para a adocao
de parametros fidedignos de avaliacdo; no entantbyersidade entre as instituicbes causa
dificuldades de ordem operacional no processo deuanacao dos indicadores de saude. Outra

dificuldade é que, para avaliar a qualidade e erdpsnho hospitalar, € necessario levar em
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consideracao a diferenca na prevaléncia dos fatl@esco entre os pacientes atendidos, que
variam de acordo com as caracteristicas do prigaoiente (idade, sexo, genética) e de seu
entorno (condi¢cdes socioecondmicas, regidao, habiogportamentais).

A consisténcia de comparacdes entre hospitais depeéio s6 da padronizacao de
indicadores, mas também do desenvolvimento de uetadwlogia de analise que contemple
as diferencas entre os grupos que estao sendo @dopaem relacdo as caracteristicas do
hospital e dos proprios individuos e regido. Nap aiéd o momento, um método pronto e
validado que se aplique na avaliacdo de desempthestabelecimentos de saude.

Devido a grande importancia do tema, alguns estté&ossido realizados. A presente
tese procura desenvolver uma metodologia de a#@alingspitalar que permita a comparacao
entre os diversos hospitais do SIH-SUS, levandocensideracdo as suas peculiaridades, e
que seja de facil aplicabilidade, facilitando orapanhamento rotineiro dos estabelecimentos
de saude. Deseja-se, com a metodologia aqui apadsemastrear e identificar hospitais com
eventuais problemas para, juntamente com seusagoess, proceder a uma analise mais
aprofundada da assisténcia prestada. O que seaakenejultima instancia, € contribuir para a

melhoria da assisténcia a salude prestada a popuyel@Sistema Unico de Saude.

21



2 OBJETIVOS

2.1.0OBJETIVO GERAL

Desenvolver um modelo preditivo para 6bito hosaitaincorporando caracteristicas
dos individuos e dos hospitais, a partir do baneodddos do SIH-SUS, permitindo uma

comparacao mais adequada entre os estabelecimentos.

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Obter o numero esperado de 0Obitos por hospitavés de modelagem que utilize
preditores a partir da informacdo das internacGespitalares (AIHs-SUS) e através de
modelagem multinivel que utilize dois niveis deomnfacdes: a informacédo do perfil das
internacdes hospitalares e a informacao do perfilastabelecimentos hospitalares.

2) Desenvolver um indice de risco de Obito hosmitebmo um indicador que facilite o
calculo da probabilidade de 6bito para ser utilizad obtencdo do valor esperado de Obitos
por hospital, através da regresséo logistica eattelagem multinivel.

3) Discutir o desempenho dos estabelecimentos HeS8IS a partir da razdo oObitos

observados (O) sobre Obitos esperados (E), obadgsrtir da modelagem considerando
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apenas o perfil das internacdes e consideranderfis das internacdes e dos hospitais juntos
no mesmo modelo.
4) Identificar as variaveis contextuais dispongaitias pelo sistema SIH-SUS que mais

contribuem na predicao do Obito hospitalar.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1. QUALIDADE ASSISTENCIAL E INDICADORES

3.1.1. MARCO CONCEITUAL

O quadro conceitual mais representativo no delimeaomnda avaliacdo dos servigcos de
saude é aquele estabelecido por Donabedian (1yn8ecle, a avaliacdo da qualidade deve
basear-se na definicdo do que significa qualidamleagbisténcia médica. A definicdo da
qualidade pode ser ordinariamente uma reflexdovdé®mes e objetivos atuais do sistema
assistencial e da sociedade (1). Dessa forma, kdage poderia ser definida como uma
relacdo aprovada ou desejada entre meios e fissquens 0s meios seriam as estratégias de
assisténcia e os fins seriam as mudancas na sgadrala aplicacdo dessas estratégias (2).

Para Donabedian (3), qualquer iniciativa para avali qualidade da assisténcia deve
comecar com uma formulacéo conceitual que defiadidade em geral e também no contexto
da avaliacédo a ser realizada. Quando a qualidaigéiréda mais pontualmente, o objetivo da
avaliacdo é a avaliacdo do desempenho técnico ddkos que prestam assisténcia. Quando
a definicdo de qualidade é mais ampla, pode inslitessivamente a relacdo meédico-paciente,

a participacao do proprio paciente no tratamemstalacbes onde a assisténcia é realizada,

24



facilidade de acesso ao servico, equidade no acessobuicdo equitativa das melhorias de
saude atribuidas a assisténcia (3).

Tradicionalmente, as areas a merecerem exame dobstanale determinado
estabelecimento de saude ou dos profissionais degempenho se busca aquilatar sdo: a
estrutura, o processo e o0s resultados da asset@eavaliacdo devera ser conduzida dentro
de critérios, padrbes e normas preestabelecidady tem vista a variabilidade da pratica de
saude (1).

As estruturas correspondentes aos recursos utibzsdlo caracteristicas do servigco de
saude, como organizacdo, instrumental normativodmirastrativo, recursos humanos,
especialidades, incentivos financeiros, volume aBegntes, acessibilidade, instalacdes fisicas,
equipamentos, materiais, localizacdo geografiemgas e atitudes profissionais, satisfacdo da
equipe de trabalho e fontes de financiamento (8).4,

O processo da assisténcia, ou simplesmente prodéegdiza nas atividades relativas a
utilizacdo de recursos, nos seus aspectos quamgaé qualitativos. Processo € o0 que
realmente € feito para o paciente, como por exenmplmero de visitas, exames solicitados,
medicacdes prescritas, encaminhamentos realizetkas, hospitalares, receitas geradas para o
hospital e, ainda, a inter-relacdo profissionaligrate, incluindo habilidade e estilo de
comunicacao e participacao do paciente nas deaisdeatamento (1, 4, 5).

Os resultados correspondem as consequéncias diadéwdo servigco de saude ou do
profissional em andlise, para a saude dos indigiduodas populacbes (1, 4). O resultado
representa, em Ultima analise, a efichcia da éssist médica. Os resultados podem ser
representados panedidas clinicas (valores de testes laboratoma@bidade, mortalidade);
condicdo funcional (fisico, mental, social); bentaegeral (percepcdo de saude, energia e
fadiga, dor e satisfacdo) e satisfacdo com a éssiat médica (acessibilidade, conveniéncia,

cobertura financeira, qualidade e aspectos gdfaig) 5).
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Estrutura, processo da assisténcia e resultadosatalefinicbes de qualidade, sao
simplesmente abordagens de avaliacdo que podenadetadas independentes de qual
definicdo de qualidade foi aceita. Essas abordagéms caracteristicas que podem ser
interpretadas como fortes, ou fracas, dentro dermitadas circunstancias. O resultado néo €
mais valido como medida de qualidade do que o peageois a validade néo reside apenas
no resultado ou no processo individualmente, maglagdo causal entre resultado e processo
(2).

Alguns autores (4) salientam que, para a constrdediom modelo valido, a incluséo
de variaveis antecedentes é fundamental, pois a&f&tf@en a estrutura, o processo e o resultado
da assisténcia. Essas variaveis antecedentesme$er@s caracteristicas do paciente, como
genética, caracteristicas socio-demogréficas, dmlne salude; e ao contexto, como fatores
culturais, sociais, relacionados a saude ocupdcien&re outros (4). Dessa forma, para a
avaliacdo de um sistema, recomenda-se iniciar gdal®oracdo de um modelo conceitual, no
qual séo identificadas as variaveis antecedentetingrges, variaveis de estrutura e de
processo, e definindo a relacdo entre essas vewié@ve resultado de interesse, atribuindo,

assim, validade ao modelo (4).

3.1.2. MOMENTO ATUAL

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define sistelmasaude como todas as
atividades cuja finalidade é promover, restauramamter a saude (6). Os sistemas de saude,
apesar de terem crescido enormemente e de terdmnad a satde da populacdo, poderiam
apresentar uma contribuicdo maior, especialmenta pgpopulacdo menos favorecida. As
dificuldades sé@o devidas mais as falhas do prégistema, do que as limitacbes técnicas.
Assim, uma avaliacdo do desempenho contribuira gpageo sistema atinja todo seu potencial
(6).
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O crescimento dos gastos com a atencdo meédicdoesulma expansao dos estudos
voltados para novas propostas metodolégicas solaéagéo dos servicos de saude e, em
particular, sobre a qualidade e os custos dessgaate(7). Assim, ha que se planejar o
investimento de recursos, procurando metodos derraliance e rendimento, de racionalizar
0s instrumentos da assisténcia médica, de eviabatilizacdo e o desperdicio, atendendo as
necessidades mais prementes da populacéo (8).

A avaliacdo de desempenho dos sistemas de saudsidenfiocada nos servicos de
assisténcia médica. Isso se deve a busca de nf@@neia, ou seja, conseguir que 0s
sistemas de servicos de saude desempenhem sudsswalacmelhor forma possivel diante dos
cada vez mais restritos recursos financeiros (3nfase na avaliacdo dos cuidados de saude
proporcionados pelos hospitais é importante taata promover maior conhecimento sobre a
efetividade desses cuidados quanto para proporcimaor eficiéncia aos programas de
avaliacao e controle da assisténcia (7).

A qualidade da assisténcia a saude esta ligadasporibilidade e a qualidade e
qualificacdo dos recursos e dos processos empregaaosua realizacdo (10). Segundo
Viacava e colaboradores (10), a avaliacdo da cagiddos servicos de saude no Brasil
restringia-se, na maioria das vezes, ao exame apaglai estrutura fisica, aos aspectos
quantitativos de producao de servicos e a avalipgécaria de morbimortalidade, utilizando-
se frequentemente parametros, indicadores e pani@@squados ou obsoletos. Atualmente,
diversos paises tém utilizado a avaliacdo de desemopdos hospitais como uma forma de

auxiliar e estimular a melhoria dos cuidados poestax populacdo (11-14).

3.1.3. INDICADORES

Os indicadores podem ser de varios tipos: reladimsaa estruturas, processos ou

resultados de saude; baseados em taxas ou egoanesgendo uma medida quantitativa para a
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melhoria da qualidade; serem eventos-sentinelatiftbiando os incidentes de cuidado que
provocam uma investigacao adicional; podem ser aasdjenéricas ou de doencas especificas
expressando a qualidade do cuidado para paciemtesleterminados diagnosticos (15).

Indicadores de desempenho sdo medidas indiretagudidade utilizadas como
instrumento de monitoramento para salientar osessms, servicos ou profissionais que
podem estar apresentando problemas e que necedsitama avaliacdo mais direta. A analise
de indicadores de desempenho clinico consiste emalurdagem indireta da qualidade. O
desempenho € um conceito multidimensional e pasdamrganizacbes podem ter bom
desempenho numa dimenséao e mau desempenho enDmsfra forma, quanto mais pluralista
a abordagem e mais diversificado o leque de indresd utilizados, mais robusta sera a
avaliacdo do desempenho (16).

E importante destacar que a utilidade de um indiced desempenho depende de uma
série de atributos, particularmente da sua validaspressa pela capacidade de identificar
situacOes onde possam ocorrer problemas na qualdtaduidado prestado ao paciente. Bons
indicadores sao 0s que apresentam forte associest@belecida com base no conhecimento
cientifico, entre o processo de cuidado e a megtbkd@sultado utilizada (validade causal) (17).

Um bom indicador deve atender a quatro caractesstibasicas para ser
cientificamente aceito (18): 1) validade: deve espar a verdade de um fendbmeno que esta
sendo medido; 2) objetividade: deve ser apto aefeno mesmo resultado se medido por
diferentes pessoas em diferentes meios, sob ctéoumas similares; 3) sensibilidade: deve ser
capaz de refletir mudancas no fendémeno de intere$seespecificidade: deve refletir
mudancas apenas nos fendmenos especificos desgaere

Além das caracteristicas cientificas desejaveigrosucritérios adicionais séo
relevantes no uso de um indicador e da metodotgj@egada para a coleta de dados (18): a)

os dados necessarios para o indicador devem sSerp#e a geréncia ou para 0 apoio a
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decisdo dentro da comunidade onde os dados sémadumde pela equipe que originalmente
coleta o dado ou pelo servico responsavel por dede; b) deve ser viavel obter os dados
necessarios para cada indicador e estes dados dexegerados, tanto quanto possivel,
através de processos de servigos de rotina oueatds levantamentos simples e facilmente
executaveis; c) os indicadores devem ser simplegeggiveis, medindo uma condicdo ou
aspecto do servico; e d) o indicador e os procedsosoleta e processamento de dados
relevantes devem ser éticos.

A realizacéo de avaliacdes sobre cuidados de sanpliea a necessidade da utilizacdo
de medidas validas e eficientes que permitam dzagdlo de comparacées de desempenho
entre os hospitais (7, 19, 20). Essa comparab#idbele ser baseada nas caracteristicas do
proprio paciente (idade, sexo e diagnéstico anafgio, por exemplo), nas caracteristicas da
assisténcia (tipo de intervencao realizada, cusladimicos e cirurgias, entre outros) e nas
caracteristicas do estabelecimento (publico owadayporte do estabelecimento) (21).

A mortalidade hospitalar € um indicador tradiciordd desempenho hospitalar,
expresso por uma taxa (22). Ela expressa uma déunetsicial da qualidade do cuidado
prestado: o resultado final (23). Nenhuma carastieai do cuidado em saude esta mais
estreitamente ligada a missdo das instituicdesaddesque as intervencdes para evitar ou
retardar a morte (17). Embora o emprego da taxaattalidade hospitalar como indicador da
gualidade do cuidado possa apresentar problemasuanvalidade, este indicador (na sua
forma bruta ou ajustada) deveria ser utilizado pelospitais, pelos profissionais e pelos
financiadores para melhor entender o processo ateliatento ao paciente, orientando seu
aprimoramento (17).

Apesar de muitas mortes nos hospitais ocorreremuponada mais poderia ser feito
para que o doente envolvido sobrevivesse, acreditfie uma parcela substancial dos Obitos

hospitalares seja evitavel. A mortalidade hospitptzde resultar de varios fatores que estao

29



sujeitos a controle, incluindo infeccdo hospitalaso inadequado da medicacdo, falhas
resultantes de falta de superviséo, erros duraciteir@ia e alta precoce (5).

A principal missdo da assisténcia a pacientes agdéddimitar a mortalidade e a
morbidade, enquanto que a principal missdo de urtexnacdo para pacientes em fase
terminal é limitar o sofrimento durante a mortesiAg pode ser esperado que as taxas de
mortalidade variem enormemente entre esses tiposedecos, ndo como uma marca da
qualidade da assisténcia, mas como uma variacaobjietsvos de cada instituicao (24).

Durante a avaliacdo das mortes hospitalares dssegaidentificacdo dos obitos que
poderiam ser evitados, baseados no risco de mom@®chances de sobrevida (17). Busca-se
construir um modelo explicativo das variacbes reasad de mortalidade hospitalar entre
servicos através da incorporacao de variaveis qfisaiin a populacéo de pacientes e o perfil
de gravidade dos casos internados. Dessa formaraese que as diferencas nas taxas
representem apenas a variacdo na qualidade dadoujeficacia das tecnologias e adequacao
do processo) (17). Nas condi¢cdes em que a morté ndoevento raro, 0 emprego de taxas de
mortalidade hospitalar representa uma ferramentapa@rta indicar servicos com eventuais
problemas de qualidade. A taxa de mortalidade tadapitem sido utilizada como um
indicador de resultados para a avaliacdo da qukdidas cuidados prestados (7, 10, 16, 17,
19, 23, 25-33).

Os estudos que utilizam a taxa de mortalidade dadiocador de qualidade recorrem a
diversas estratégias de padronizacdo, visando permar a variacdo na gravidade dos casos
analisados (risco de morrer associado ao paci¢hie) Esses modelos buscam dar conta das
caracteristicas demograficas e clinicas do paciemtéazer correcbes de diferencas na
gravidade da doenca principal ou das patologiascastas. A introducdo gradual de variaveis
relacionadas as caracteristicas da demanda atenglidasenta um importante passo na

evolucéo desses modelos (17).
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Em geral, esses modelos sédo utilizados para agiutetas probabilidades de 6bito a
partir da qual se calculam as taxas ajustadas dtlidade esperada para cada hospital ou
prestador. Os prestadores sao classificados segusda desempenho com base na relacao
entre as taxas esperadas e as taxas observadas (17)

Na comparacao da mortalidade entre hospitais, a@@saxas de mortalidade ajustadas
e brutas tem sido melhor do que o uso de diferemtedidas de gravidade (34). Estudos
brasileiros que avaliam a mortalidade hospitalar t&ilizado variaveis como; idade (7, 10,
16, 19, 21, 25, 27-29, 31, 32, 35), sexo (7, 1019621, 25, 28, 29, 31), diagndstico principal
(7, 16, 19, 21, 25, 35), comorbidade (10, 16, B9,35), eventos clinicos prévios a internacao
(10), especialidade da internacéao (19, 25), procexios (19, 28, 29), carater da internacao
(19), utilizacdo de UTI (19, 27, 28, 32), valor pggela UTI (19), tempo médio e total de
permanéncia (19, 25, 32), valor total pago pelari@cdo (19, 27), assisténcia no municipio
de residéncia (sim/ndo) (27, 31), area geografichaspitalizacdo (metropolitana/outra) (27),
natureza juridica do hospital (7, 16, 19, 23, 2@8hranca ou tipo de saida (19, 27, 29), taxa de
internacéo hospitalar (27), numero de leitos (18, 2olume de casos (16, 28), volume total
de internacdes do hospital (16), SM&susndo SUS (23). A comparacdo da mortalidade
implica determinar em que extensao as diferencasreaddas podem ser atribuidas ao tipo de
caso admitido ou as diferencas no tratamento (19).

O contexto € um importante determinante da estautlos hospitais, do modo de
financiamento, da complexidade tecnoldgica e doealwode gestdo de estabelecimentos com
natureza juridica diferente (16). Autores pesquisamortalidade perinatal (36-41) e neonatal
(42, 43) encontraram associacdo entre os O6bitogrido® e condigcbes de estrutura e/ou
processo de assisténcia hospitalar. Moraes e B#f)sobservaram que ter nascido em
hospital publico era um fator de risco para a nlidade no periodo neonatal e pds-neonatal

em Goiania. Aquino e colaboradores (37) verificargme ter nascido em hospitais
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participantes do SUS era um fator de risco paracaatidade perinatal em Recife. Em
Pelotas/RS, o hospital de nascimento teve efeitacoeréncia de mortalidade neonatal (43).

As diferencas de resultados entre hospitais plbkcprivados podem ser devidas aos
recursos da organizacdo e sua relacdo com o conéxtérno, uma vez que O contexto
econdbmico, politico e sociocultural influencia o ngmto de funcbes e processos
desenvolvidos em um hospital, em particular a dadke do cuidado (16). Diferencas nas
taxas de mortalidade entre hospitais também podesar parcialmente explicadas pelo
excesso de carga de trabalho nas UTI, inadequaderolde médicos e enfermeiros na equipe
ou, ainda, problemas de treinamento, supervisaegoipamentos (44). Algumas pesquisas
tém mostrado associacdo entre maior quantidadeestoal de enfermagem por paciente e
menor mortalidade e eventos adversos durante mag@o (45, 46) e taxa de mortalidade
ajustada maior para pacientes expostos ao pesswmabktas cargas de trabalho do que para
pacientes expostos ao pessoal com baixa cargaadelio em UTI (47). Outros autores
constataram que para 0s pacientes que ndo utihizasdl, o aumento do pessoal de
enfermagem estava significativamente associado a&alminuicdo da mortalidade, fato nédo
observado para os pacientes internados na UTI (48).

Pacientes que vivem perto de um hospital podemuprocuidados hospitalares para
casos menos graves de insuficiéncia cardiaca ddagrges que vivem longe, e esse viés de
selecdo ajudaria a explicar melhor o prognostidbudtio a alguns grandes hospitais (49). Por
outro lado, a capacidade de admitir um grande nainter pacientes pode indicar a
disponibilidade de melhores estruturas de cuidadesnbém deve ser lembrado que as
maiores instituicdes tendem a ter atividade denen&isses fatores em si podem influenciar o
prognostico de um individuo de forma positiva (49 relacdo ao volume de procedimentos,

alguns estudos tém encontrado associacao entmmiaudido das taxas de mortalidade e o
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aumento do volume de procedimentos cirdrgicosota@ra os cirurgides, quanto para os
hospitais (47, 50, 51).

A taxa de mortalidade hospitalar deve ser obsercada muita cautela (52). Essas
taxas ndo explicitam peculiaridades da populacSiderte, oferta de servicos, gravidade dos
casos tratados, nivel de complexidade dos procediime diagnosticos realizados (52). Outro
aspecto a ser considerado € o fato de ser a mortevento relativamente raro. Quando se
analisam as taxas de mortalidade em diagnosticesaguesentam letalidade relativamente
baixa, 0 niumero de pacientes que morrem durantenediatamente apds a hospitalizacéo
pode ser muito pequeno (17). Além disso, o nivehglegacdo do indicador de mortalidade
hospitalar, o grupo de diagnosticos ou procedinsgerspecificos, a validade do indicador e
das covariaveis empregadas em modelos de predigdoguestdes a serem consideradas na
utilizacdo da mortalidade hospitalar como medidguididade do cuidado (17).

O nivel de agregacdo dos dados no célculo das texasortalidade tem ocorrido de
duas formas: em uma o nivel de agregacdo é o hbspitluindo todas as internacdes
ocorridas no hospital em um determinado periodtengo; em outra, o nivel de agregacao é
um diagnoéstico ou procedimento especifico, inclainds internacbes referentes a
procedimentos meédicos ou categorias especificdsagadsticos, ocorridas no hospital em um
determinado periodo de tempo (17). As analises upsn o hospital como universo de
agregacado tém sido capazes de explicar melhoriacéarda mortalidade entre servicos do
que as que trabalham com uma enfermidade espegifiia se observa menos variacao
aleatéria usando dados agregados por hospitalEf8fetanto, em estudos mais recentes,
prevalece a opcdo pela desagregacdo dos dadosodedipmentos ou diagnosticos para
melhorar a validade do indicador (17).

Dadas as dificuldades metodolégicas e conceitissmeceadas ao uso da mortalidade

hospitalar como um indicador da qualidade do ateedio, as taxas ndo podem ser
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consideradas indicadores definitivos de qualidAddtilizacdo das taxas de mortalidade tem o
potencial, no entanto, de dar inicio a um dialogiveeconsumidores e fornecedores e podem
também proporcionar a comparacdo dos resultadaes est hospitais, sendo Util para a
identificacdo e correcéo de problemas de quali@@de

E fundamental investigar resultados de mortalidadspitalar, identificando os
hospitais com maior risco e 0s possiveis fatorggamesaveis pelo o0bito hospitalar, através de

uma analise mais aprofundada e comparativa nasgeale cuidado entre hospitais (43, 44).

3.2.INICIATIVAS DE USO DE INDICADORES DE QUALIDADE

ASSISTENCIAL

3.2.1. INDICADORES HOSPITALARES DA OMS

A OMS prop6s atraves dbhe World Health Report 2000 avaliacdo dos sistemas de
saude de seus 191 paises membros com énfase mse anéatodoldgica dos indicadores
utilizados para comparar e classificar o desempé@hadPara isso, recomendou que fossem
medidas cinco dimensdes: o nivel total da saudestabuicdo da saude na populacéo; o nivel
total de resposta; a distribuicdo da resposta;destabuicdo da contribuicdo financeira (6).
Considerando que um sistema pode aplicar bem owmalou mais das cinco dimensbes, a
comparacao ao longo do tempo entre paises reqaaasycinco dimensdes sejam reunidas em
uma unica medida (6).

Para a avaliacdo dstatusde saude da populacdo, a OMS propds aos paises que
avaliassem a expectativa de vida em trés momentosascimento, antes da idade de cinco
anos e entre idades 15 e 59 anos (6). A saludegspdaensurada através da carga da doenca

(burden of diseagede duas formas: Idisability-adjusted life year§DALYS) (incapacidade
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ajustada pelos anos de vida), que mede as perdgsacamda com uma vida longa livre de
incapacidade; e 2{lisability-adjusted life expectandDALE) (incapacidade ajustada pela
expectativa de vida), que mede a expectativa da, \afustada para o tempo vivido com
alguma incapacidade. O indice do desempenho nbd&saude relata quao eficientemente os
sistemas da saude transformam a despesa em sad@eavBliar a saude total da populacédo e
julgar quéo bem o objetivo da saude perfeita emtée conseguido, a OMS escolheu usar o
DALE, que tem a vantagem de ndo requerer muitadanpetros para o calculo e ser facilmente
comparavel entre populacdes (6).

Em junho de 2008, o desempenho dos hospitais faeum importante na Conferéncia
do Escritorio Regional do Sistema de Saude da Buf®®). Muitos projetos para a avaliacdo
do desempenho dos hospitais tém sido desenvolhpetss setores governamental, ndo-
governamental e instituicbes do setor privado, meseendo varias estratégias, mecanismos
de participacdo e mecanismosfdedback’54). A reunido de paises denomin&itganization
for Economic Cooperation and Developm@ECD) coordena um projeto internacional para
comparar o desempenho de seu sistema de saudeusnestados-membros (Indicador de
Qualidade dos Cuidados de Saude - HCQI). Contuddaaxistem poucas iniciativas para
comparar o desempenho hospitais internacionalng8je

Ja em 2003 o Escritério Regional do Sistema de &aadEuropa deu inicio a um
projeto para proporcionar aos estados-membros wrranienta pratica para controlar e
melhorar a qualidade dos hospitais. Assim, o imtlic&erformance Assessment Tool for
Quality Improvement in Hospita[®ATH) foi projetado como uma ferramenta interneapa
melhoria da qualidade nos hospitais, através denghb de dados hospitalares e da andlise de
seu desempenho, comparando-os com seus pare® @emtos (53). O modelo conceitual é
baseado em seis dimensdes: eficacia clinica, efieiéno tratamento, recursos humanos

treinados, administragdo receptiva, seguranca #cipacdo do paciente. Indicadores de
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desempenho como taxa de ceséarea, mortalidade, iss@tmadmissdo apos cirurgia, voltar a
unidade de cuidados intensivos, dia da cirurgiapte de permanéncia, entre outros, foram
testados entre fevereiro de 2004 e agosto de ZWBH66 hospitais de oito regides ou paises
inicialmente inscritos para a participacdo no poojeiloto, 51 hospitais de seis regides ou
paises completaram a auto-avaliacdo. Os parti@patié regides ou paises sao: Bélgica,
Ontario (Canadéa), Dinamarca, Franca, EslovaquisvazZlu Natal (Africa do Sul) (53).

A principal conquista foi o levantamento e a améli® dados sobre um conjunto
abrangente de indicadores de desempenho paraiacaeatios hospitais, nas regides e paises
com culturas diferentes. Com base nesta avaliagidméntificada a necessidade de maior
normalizacéo e validade dos indicadores, o aunsntdilizacdo de dados de rotifeedback
com um maior enfoque sobrdoenchmarkingnternacional e maior apoio na interpretacdo dos
resultados. O teste-piloto levantou uma série dafdes organizacionais e metodologicos na
concepcdo e execucdo da investigacdo internacisolate a avaliacdo o desempenho
hospitalar (53).

A avaliacédo dos indicadores para analise da femtarieATH foi feita através de um
estudo, onde foram incluidos 11 projetos com mdbgiEs similares para a concepcao e
selecédo de indicadores. Constataram-se grandesrdiés no que diz respeito a filosofia, a
cobertura dos projetos devido a critérios como i@pacao, divulgacdo de resultados e

dimensdes do desempenho hospitais avaliados (54).

3.2.2. QUALITY INDICATOR PROJECT®

O Quality Indicator Projec® foi criado nos EUA em 1985 pela Associacdo dos
Hospitais de Maryland, para ajudar os hospitaideatificar oportunidades de melhoria da
assisténcia. As instituicoes fora dos EUA tém pgdido doQuality Indicator Projec® desde

1991. Olnternational Quality Indicator ProjectlQIP) oferece as instituicdes fora dos EUA a
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possibilidade de participar dQuality Indicator Projeas®, melhorado pela flexibilidade para
utilizar o projeto de acordo com as suas necesssdaaxigéncias locais (13). O IQIP permite
a comparacao dentro da propria instituicdo atraetempo e também entre instituicbes. O
IQIP fornece o software para levantamento de dadoslatorios, materiais educacionais,
sessOes de treinamento e assisténciabemmshmarkinglos participantes e nas atividades do
trabalho em rede (13).

As instituicdes de saude filiam-se ao IQIP atragésuma organizacdo ou sistema
patrocinador em seu pais ou regido. Em algunsgaissastema patrocinador € o hospital ou a
universidade (Reino Unido, Austria, Holanda, Paatjgem outros, é o governo (Formosa e
Singapura). A cada trés meses a instituicdo reoebeelatério padronizado que mostra o
desempenho do seu hospital através do tempo pdaantedida selecionada comparada com
os dados da base de dados agregada (dentro eofoEAJR). No IQIP € possivel calcular as
médias de todos os hospitais atribuindo 0 mesmo pesada hospital. Contudo, podem ser
calculadas médias ponderadas considerando o vollempacientes, significando que aos
hospitais maiores € atribuido maior peso no caldalonédia. Embora ndo fornecam o ajuste
do risco, 0 peso atribuido as médias considerdoodfae as caracteristicas tais comoase
mix (proporcao relativa de diferentes tipos de pacgegte o hospital trata) ou a severidade da

doenca varie de acordo com o tamanho do hosp#al (1

3.2.3. QUALITY INDICATORS (QIS)

A Agency for Healthcare Research and QualifHRQ) desenvolveu oQuality
Indicators (Qls), que sdo medidas de qualidade dos cuidadcsadde baseadas em dados
administrativos imediatamente disponiveis apogexnacdo hospitalar. O objetivo é destacar
preocupacdes potenciais em relacdo a qualidaddjfidar as areas que necessitam de maior

estudo e monitorar as mudancas ao longo do tenfo (5
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A AHRQ QIs é composta por quatro modulos medindwogdaspectos da qualidade
(55): PreventionQl (PQI) identifica as internacdes que poderiam telo sevitadas por
intermédio de alta qualidade de atendimento amimiddt Inpatient QI (IQI) reflete a
qualidade do atendimento durante a internacéo tadepiincluindo a mortalidade hospitalar
por condicbes médicas e cirurgic&®gtient Safety IndicatofPSI) baseado na qualidade dos
cuidados hospitalares durante a internacdo, masirgige sobre eventos potencialmente
evitaveis e complicacdes iatrogénicas;Pediatric QIS (PedQl) reflete a qualidade dos
cuidados hospitalares e identifica internacfesrnoidénente evitaveis entre criancas.

Os IQIs sdo um conjunto de medidas que proporcionam avaliacdo sobre a
qualidade do atendimento hospitalar usando dadwmsnedrativos. Os IQIs séo ferramentas
com software livre distribuido pela AHRQ.90ftwarepode ser usado para ajudar a identificar
potenciais areas problematicas em hospitais quaspream ser mais bem estudadas e que
poderiam proporcionar uma medida indireta da qadkddo atendimento durante a internacéo
hospitalar (55). Os IQIs incluem taxas de mortale@gor condicbes meédicas, taxas de
mortalidade por procedimentos cirdrgicos, taxasutlkzacdo por procedimento, valores

utilizados e volume de procedimentos (55).

3.2.4. SISTEMA DE INDICADORES GERENCIAIS PADRONIZADOS
PARA HOSPITAIS E OUTROS ESTABELECIMENTOS DE

SAUDE (SIPAGEH)

Em junho de 1998, através de uma reunido de rapegges de sete hospitais de Porto
Alegre, com o objetivo inicial de escolher indicembbcomuns para comparacao de resultados,
foi criado o Sistema de Indicadores Gerenciais dtarlados para Hospitais e outros

Estabelecimentos de Saude (SIPAGEH), que teve b@tivdo ampliado no sentido de
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implantar um sistema de informacBes gerenciais itabapes estruturado, periodico e
permanente (56).

No SIPAGEH, coordenado pela Universidade Vale dod®is Sinos (Unisinos) no Rio
Grande do Sul (RS) os participantes aderem volamt@nte, sem custos, exigindo-se 0
comparecimento de representantes do hospital ctodam curso de dezesseis horas para
conhecimento das definicbes e formas de coletalddss. O envio das informacdes é mensal,
sendo a maioria dos servigcos participantes dearguévado e localizados no RS (57).

Os indicadores padronizados pelo SIPAGEH estaadidos em 4 areas (56): 1)
indicadores com foco nos clientes (indice de saf#&l dos clientes do SUS e indice de
satisfacdo dos clientes particulares e de convgn®sindicadores com foco nos recursos
humanos tUrnover, absenteismo, indice de frequéncia de acidentesallalho, horas de
treinamento por funcionario); 3) indicadores contofonos pacientes (tempo médio de
permanéncia geral, obstétrica e pediatrica, taxmalealidade geral, obstétrica e pediatrica,
taxa mensal de cesarianas, indice de infeccaothl@spna corrente sanguinea relacionada a
cateter venoso central e em cirurgias limpas); mdifadores com foco no hospital (taxa de
ocupacao de leitos; margem liquida).

O grande acumulo de informacdes nos bancos de diadS8#PAGEH ainda carece do
desenvolvimento de uma metodologia de analise qerenifa a execucdo de analises

comparativas entre grupos de modo valido, confi@wetequivel (56).

3.2.5. REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE

(RIPSA)

A Rede Interagencial de Informacdes para a SaudBS@ articula entidades
representativas dos segmentos técnicos e ciestifieeionais envolvidos na producdo e

andlise de dados, para viabilizar parcerias queig@emn informagdes Uteis ao conhecimento e
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a compreensdo da realidade sanitaria brasileiraas tendéncias (58). Formalizada por
Portaria Ministerial de 1996, a Rede atua com kasé\cordo de Cooperacéao firmado entre o
Ministério da Saude e a Organizacdo Pan-Americartsadide (OPAS).

A RIPSA busca disponibilizar, de forma adequada pertona, dados basicos,
indicadores e analises sobre as condicoes de sa@das tendéncias no pais, visando a
aperfeicoar a capacidade de formulacédo, gestdocakagdo de politicas e acOes publicas
dirigidas a melhoria da qualidade de vida e saadpogulacédo. A atuacdo da Rede é balizada
por um conjunto de indicadores e dados basicogdieamente atualizados e aperfeicoados,
sobre aspectos demograficos, socioecondmicos, dtlidade, de morbidade e fatores de
risco, de recursos e de cobertura de acdes e ger@s produtos da Rede baseiam-se nos
dados e informacdes gerados em parceria e refexdamt ao estado de saude da populacéo,
guanto aos aspectos de natureza econémica e goeiabndicionam e influenciam a situacao
de saude (58).

A RIPSA (58) tem os seguintes objetivos: 1) esttwl base de informacdes
essenciais e consistentes para a analise das gesdie saude no Pais, facilmente acessiveis
pelos diversos tipos de usuarios e construidasamidprocesso interinstitucional de trabalho;
2) articular a participacao de instituicdes quetgonam para a producdo, critica e analise de
dados e indicadores relativos as condi¢cdes de sa)idesenvolver mecanismos de apoio para
0 aperfeicoamento permanente da producéo de dadtmmacoes; 4) promover intercambio
com outros subsistemas especializados de informdga@aliministragdo publica; 5) contribuir
para o estudo de aspectos de reconhecida reley@areiaa compreensdo do quadro sanitario
brasileiro e 6) fomentar mecanismos indutores do ds informacdes essenciais para a

orientacdo de processos decisorios no ambito do SUS
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3.2.6. DIAGNOSTIC RELATED GROUPS (DRG)

"Diagnosis Related GroupgDRGs), Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH),
Grupos de Diagnosticos Relacionados (GDR), comstitwm sistema de classificacdo de
pacientes internados em hospitais que atendem agadss, definido como aqueles em que a
média de permanéncia do paciente ndo ultrapasda8{59). Foi desenvolvido no final dos
anos 60 nos Estados Unidos (59).

Na construcdo da classificacdo buscou-se relaciongerfil de pacientes atendidos
pelo hospital ao conjunto de bens e servicos cowandurante sua hospitalizacéo,
resultando no agrupamento de pacientes com pdificas e de consumo de recursos
semelhantes (60). Dessa forma, os DRGs facilitatifeaenciacéo das hospitalizacdes, visto
que agregam as caracteristicas do paciente, oll@s/as ao processo de tratamento e a
gravidade do seu estado de saude, possibilitandovis@io global da atencao (60).

O desenvolvimento do sistema teve como objetivoiahipermitir a monitoracdo da
qualidade da assisténcia e utilizacdo dos servVigepitalares. Mais tarde, 0 sistema passou a
ser utilizado também para o reembolso, baseadoisten® de pagamento prospectivo, a
hospitais que prestam assisténcia a pacientessigaimente os idosos, beneficiarios do
esquema governamental de seguro americano, derdmielicare(59). Como os pacientes
sao similares clinicamente dentro dos grupos de $)RGpera-se que consumam 0 Mesmo
nivel de recurso do hospital. Dessa forma, os D§&eusados, desde 1983, para determinar o
guanto que oMedicare pagard ao hospital. Esse sistema tem sido aindaadéd para
acompanhar o desempenho de profissionais indisduaim mesmo hospital, comparar
servigos e hospitais entre si, avaliar a utilizagéaservicos e avaliar qualidade dos cuidados
(61).

Desde a sua primeira versdo, em 1973, o sistemausafiversas atualizacdes,

buscando contemplar a variacdo da severidade dacaoéentro de cada classificacao
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diagndstica, questdo importante no consumo degesua partir da presenca de comorbidade
e realizacdo de procedimentos cirurgicos (59). IBa® versdes e novas classificacfes de
DRG vém sendo testadas e disponibilizadas desdeabda década de 80, resultantes da
incorporacao de criticas feitas as versdes angsiala identificacdo de novas necessidades,
do aprimoramento das informacdes da atencdo hizspa#ado desenvolvimento de novas
tecnologias (60). Alguns exemplos dessas novasifitagdes sdo: o0 DRG dbledicare
(DRG), o All Patient DRGs(AP-DRG), o All Patient Refined DREAPR-DRG) e o
International Refined DRER-DRG). A APR-DRG é um aprimoramento da AP-DR@&m
duas vertentes: uma voltada para o0 consumo desmecara outra para o risco de morte (60).
Para se chegar ao AP-DRG, passa-se por uma amaectdes onde o primeiro passo
€ a classificacdo do diagndstico principal em uraa #85 grandes categorias diagnosticas
(GCD). Essas GCDs sao semelhantes aos capituldddda, sé que em maior numero. Cada
paciente pertence a somente uma GCD. O segundo @assubdivisdo das hospitalizacdes,
criando um agrupamento cirdrgico e outro clinicote@ceiro passo € a classificacdo dos
pacientes cirargicos pelas cirurgias especificagrozadas, em geral, pela hierarquia de porte
cirdrgico em: cirurgia maior, cirurgia menor e c¢gida nao relacionada ao diagndstico
principal. Os pacientes classificados em grupasods sdo organizados em subgrupos que
geralmente correspondem a classes de neoplasmamtdmas e de condicbes especificas
relativas ao sistema organico envolvido, além da glasse residual. Para diversos casos, a
classificag@o termina nessa etapa e o pacientassifitado em um dos 641 AP-DR@ara
outros, h4 uma ultima etapa. O quarto padscclassificagdo consiste na consideracdo de
outras informacgdes que podem ser: a idade, os@stigos secundarios, o destino apos a alta e
informacgBes sobre a realizacdo de alguns procedtsmennsiderados nao cirdrgicos (60). Os
diagnosticos secundarios séo frequentes na caract@w dos AP-DRGs por consistirem em

uma informacdo importante da complexidade do pseief classificacdo DRG pode ser
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utilizada para analisar os Obitos hospitalares, osasesultados devem ser interpretados com
cautela, pois essa versado da classificacdo AP-DRGsem um ajuste apropriado do risco de
morrer (60).

No Brasil, alguns pesquisadores utilizaram os DR@rs avaliar o desempenho
hospitalar. Objetivando classificar os dados domiéarios AIH em DRG's, ha necessidade
de, inicialmente, recodificar os diagnésticos eposcedimentos, utilizando a Classificacao
Internacional de Doencas com Modificacbes Clinigak-9), adotada e desenvolvida nos
Estados Unidos (62). Os autores salientam quenétsitioes do banco de dados de formularios
AIH com relacdo a anotacdo dos diagnésticos secmsdado podem ser contornadas, além
da necessidade de utilizacdo do progr&@nauper,versao 2.2 (62). Dessa forma, pacientes
cuja informacdo no campo de diagnéstico secundésta incompleta serdo sempre
classificados em grupos de DRG's de menor consw@mealrsos (menor severidade). Outro
estudo comparou os hospitais da regido de Rib8iréim com hospitais dos Estados Unidos e
concluiu que a classificacao fornece informacdescacdo perfil de complexidade da atencao
hospitalar, podendo auxiliar no seu monitoramentoosetribuir para o aprimoramento do

pagamento dos hospitais no Brasil.(60).

3.3.BANCOS DE DADOS ADMINISTRATIVOS

O debate em torno da adequacéo dos bancos de aldmasstrativos para analisar o
uso e os resultados do cuidado hospitalar tém prdduecomendacdes de ampliagédo da
informacgdo sobre as caracteristicas da doencaaenpa e dos procedimentos médicos (19).
A validade da comparacéo entre hospitais a pastiushb de banco de dados administrativos
depende da qualidade da informacdo, mais espeuditi® da acurdcia e da completude da

informacgéo (63).
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A adequacao do uso de informacdes a partir de bdeaatados administrativos para
monitorar a qualidade da assisténcia tem sido tocadfato de as bases conterem ou ndo a
caracterizacao clinica dos pacientes de modo aifreurn ajuste de risco apropriado (63).
Uma das questfes mais importantes no uso de bandadds administrativos para o ajuste de
risco é a taxa de preenchimento do diagnésticonsiéein. Um identificador especifico para
cada paciente, que possibilite identificar reiregd no mesmo hospital ou em outro, e
restricbes geograficas, por tipo de hospital owaitipo de pagamento, sdo questdes que
limitam a generalizacdo dos resultados obtidosrar gie uma base de dados administrativo
(63). Os modelos de ajuste de risco devem variacdedo com os preditores do desfecho que
esta sendo medido: mortalidade, tempo de permamé@eeidmissao hospitalar e custos (63).

Wray et al. (24) propuseram 0s seguintes critérios, visandgimzar a validade dos
resultados, na analise da base de dados admin$ral) os estados clinicos selecionados
devem bem ser definidos e facilmente diagnostica#lpse os sistemas de classificacdo de
diagndstico sdo usados, os grupos da doenca dexehomogéneos a respeito dos estados
clinicos que contém; 3) as entidades da doencandesex prevalentes; 4) uma ligacao
plausivel deve estar presente entre a qualidadedpso) do cuidado e a frequéncia do
resultado; 5) devem ser excluidos da analise tigosuidado que se conformam aos padrdes
aceitaveis da pratica, mas conduzem ainda a variagaresultado do interesse; 6) 0s
resultados devem ser prevalentes; 7) limitag6eS1Be9 devem ser analisadas, de forma que
somente aqueles pares de doenca-resultado afeadosenor grau por estas limitagdes estao
selecionados para a andlise; 8) quando a anatisecfitada, limitacdes da estrutura da base de
dados devem ser consideradas; 9) devem ser eszolpates de doenca-resultado onde os
processos do cuidado afetam o resultado do interizsgravel ou desfavoravelmente. Ignorar
a necessidade de uma ligagdo plausivel entre @gsoce o resultado, é a maior falha nos

esforcos de avaliagdo da qualidade através de baecdados de base administrativa (24).
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Nos EUA, a base de dados Mledicareé utilizada para a realizacao do ajuste de risco
de indicadores de qualidade na avaliacdo dos lasi4). Os dados ddedicare contém
mais de cem variaveis clinicas e nao clinicas idakiem um sumario de alta hospitalar tal
como diagndsticos principais e secundarios, prooedlios principais e secundarios, admissao
e condicdo de alta, caracteristicas do paciente €gemplo, sexo, idade, e, para alguns
estados, raca), fonte de pagamento prevista (pempo, Medicare Medicaid seguro
privado, autopagamento; para alguns estados, categudicionais do pagador, tais como o
gerenciamento do cuidado), total de altas, e temegoermanéncia (64).

Varios autores tém pesquisado a incluséo de vasi@lmicas em bancos de dados
administrativos. Johnstaet al. (65) constataram que a adicdo de 3 variaveis clinicdmaco
de dados administrativos poderia melhorar o ajdsteisco para comparacfes das taxas de
letalidade até 30 dias apos a internacéo parater@fgudo do miocardio (IAM) entre hospitais.
No mesmo sentido, Gerael al. (66) compararam taxas de mortalidade em veteranos do EUA
submetidos aCoronary Artery Bypass Graft SurgeryfCABG) a partir de dados
administrativos e a partir de dados clinicos, ecltoram que o modelo baseado em dados
administrativos apresentou menor poder preditivont@talidade quando comparado ao
modelo que utilizou 2 variaveis clinicas. Gordaral. (67) compararam taxas de mortalidade
hospitalar a partir de ajustes de risco baseadodaglms administrativogersusdados clinicos
e concluiram que o risco de mortalidade a partiutdlezacdo de dados administrativos pode
ser util para o rastreamento de hospitais com piisrproblemas de qualidade (67).

Alguns autores salientam que, independentementenei@dologia estatistica, o0s
relatorios publicos de desempenho dos estabeletimalevem ser analisados a partir de
dados validados, da mais alta qualidade, de preferéa partir de um banco de dados
mantidos prospectivamente a partir da clinica zatiido regressao logistica e modelos

hierarquicos (68).
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3.4.SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES DO SUS (SIH-SUS)

3.4.1. HISTORICO

O Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistenieolite Satude (SIH-SUS) é um
banco de dados desenhado para fins administratresppnsavel pelo processamento dos
registros contidos nos formularios de Autorizacéadrdernacédo Hospitalar (AIH), formulario
utilizado por todos os hospitais pertencentes a8 $bimo documento para reembolso dos
servigos prestados (7).

O SIH-SUS representa importante fonte de informalgdado a sua abrangéncia e por
gerar diversos indicadores: mortalidade hospitgiaal (segundo alguma causa ou segundo
algum procedimento especifico); taxa de utilizapao faixa etaria e/ou sexo, geral ou por
causa, indice de hospitalizacéo por faixa etana eéxo, geral ou por causa; indice de gasto
com hospitalizacdo por faixa etaria e/ou sexo, lgeta por causa; tempo médio de
permanéncia geral ou por alguma causa especifadar mnédio da internacdo, geral ou por
alguma causa especifica; proporcdo de internacB@ausa ou procedimento selecionado;
utilizacdo de UTI e outros (69).

O SIH-SUS é um relevante instrumento de informaugia orientar o gestor na tomada
de decisdes relacionadas ao planejamento das de@side, inclusive para a Vigilancia em
Saude. Desde que corretamente preenchido, nele raidaae/mortalidade hospitalar do
Municipio ou do Estado estara refletida atravé<Ctssificacdo Internacional de Doencas
(CID) registrado na AlH, servindo, por vez, comaligador da atencdo ambulatorial. O
desempenho e as condi¢bes sanitarias do estabetecippodem ser avaliados a partir das
taxas de oObito e de infec¢do hospitalar (70).

A Portaria GM/MS n.°. 821/04 descentralizou o psseeento do SIH/SUS para

estados, Distrito Federal e municipios plenos, @oné¢ autonomia da gestéo local prevista no
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SUS (70, 71). As AlH sao preenchidas utilizand@$ISAIHO1 e sdo apresentadas ao gestor
local em meio magnético. O SIHD importa a produgiiica os dados, calcula os valores
brutos e emite relatorios gerenciais. O arquivaaderno SISAIHO1 deve ser entregue ao
gestor local ao final de cada més. Encerrado oepsammento no SIHD, o gestor envia ao
MS/DATASUS o arquivo de todos os municipios e daglades sob sua geréncia para
alimentar a Base de Dados Nacional, possibilitamdésseminacédo das informacdes em nivel

nacional (71).

3.4.2. AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH)

A AIH individualiza o paciente e 0s servicos prdst sob regime de internacéo
hospitalar, sendo o instrumento de informacbesdeanga dos servigos prestados aos usuarios
do SUS (7). O laudo médico € o documento utilizadi@ solicitar a emissao de AlH para a
internacdo do paciente, que ir4 garantir o acessestabelecimento hospitalar, bem como o
pagamento dos servicos de saude prestados duraeeracao hospitalar (72).

No momento da saida do hospital, deve ser elabaragsumo de alta, uma sintese dos
aspectos mais importantes daquela internacédo, etenessencial para o acompanhamento
posterior do paciente e de execucdo mais complexgud em geral se supde. Na rotina da
gestdo hospitalar, o resumo de alta é registroechae apenas do ponto de vista clinico, mas
também administrativo financeiro e para a pesg{@iga No prontuario do paciente deve ser
arquivado o namero da AlH que foi autorizada pedetgr. O nimero € o que vai permitir a
pesquisa no banco de dados nacional das informagflese aquela internagdo, tanto
financeiras quanto epidemioldgicas (71).

Ha trés tipos de AlHs (72): 1) AIH de identificacde- formulario: é emitida em duas
vias, ou eletronicamente, exclusivamente pelosasrginissores proprios ou autorizados pelo

SUS, com numeracédo propria, (pré-impressa e/ourdigigzda); 2) AlH de identificacdo 1 -
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meio magnético: documento habil para identificapaxiente e os servigos prestados sob
regime de internacdo hospitalar e fornecer infofmagara o gerenciamento do Sistema; 3)
AIH de identificacdo 5 - longa permanéncia: € zditla para identificar casos de longa
permanéncia do paciente nas especialidades de igigmu pacientes sob cuidados

prolongados e assisténcia domiciliar geriatrica.Ads do tipo 1 sdo emitidas no inicio da

internacdo, nas especialidades de cirurgia, climédica, obstetricia e pediatria (19). As AlHs

do tipo 5 sao utilizadas em internacdes de longamg@@encia, tipicas, em particular, do caso
de pacientes cronicos/fora de possibilidade tetaq@é(FPT) e psiquiatricos (73).

De acordo com a Portaria SAS/MS n° 312/2002, urtoGbonsiderado hospitalar se
ocorrer apos o paciente ter dado entrada no hhspii@pendente do fato dos procedimentos
administrativos relacionados a internacdo ja testo realizados ou n&do. Assim sendo,
devera ser emitido AIH com o procedimento diagasid. Na Portaria SAS/MS n° 719/2007,
encontram-se 0s motivos de saida por obito (71¢sApde surgir dentro da Iégica contabil do
pagamento da atencdo hospitalar, as AlHs geranbémminformacfes sobre a morbidade
hospitalar, o consumo de recursos, 0 uso de pmestos diagnosticos e de alta
complexidade, caracteristicas demograficas e gio@sa natureza e complexidade dos
hospitais (74).

Andlises que ndo tenham a internacdo como unidadeservacao irdo subestimar a
mortalidade hospitalar e invalidar a apreciacadinerte de variaveis que traduzem o tempo
de permanéncia hospitalar e custos, na perspativ&JS, correspondentes (73). O numero
de AlHs é praticamente igual ao numero de interesig@s especialidades de clinica, cirurgia,
obstetricia e pediatria quando as AlHs sdo agreg@g#do numero de internacdo (73).
Contudo, houve reducdo acentuada do numero de pdirs 0 niUmero de internacdes nas
especialidades de psiquiatria e cronico/FPT (73statégia de eliminacdo das AlHs do tipo

5, para a consideracdo de internacdes, repercuterndesprezivel se os diagndsticos ou

48



procedimentos focalizados estdo muito raramentecass a uma longa permanéncia
hospitalar (73).

A juncdo de AlHs para a composicdo dos dados de umesnacdo de longa
permanéncia € complicada especialmente pela aaséwcibanco de uma variavel que
relacione os grupos de AlHs de diferentes nime@osiso do nome do paciente tem sido
apontado como alternativa, mas além de néo estaicgmente disponivel e incorrer em
problemas computacionais, envolve consideracfeasételevantes (73). Estudos utilizando
dados do SIH-SUS tém utilizado apenas AlHs tipb9, 25, 28, 32).

A definicdo de diagndstico principal ainda susaiigumas discussdes. Determinados
autores entendem diagndstico principal como a cdasaternacdo (8). Para outros autores, 0
diagndstico principal é definido como o diagnostiee apos a alta do paciente € identificado
como o que melhor justificou aquela internacéo.(A8)vezes, um diagnostico é considerado
principal quando foi o motivo de internacédo e, asitraquele para o qual se teve o maior
tempo de internacdo ou foram gastos mais recu&®s Na CID-10 estd recomendada a
codificacdo de causas na internacdo hospitalafe@c@o principal tratada ou investigada
durante um episodio relevante de atencédo a sa6éjleA afeccdo principal € definida como a
afeccdo diagnosticada no final da consulta (int&ap primariamente responsavel pela
necessidade de tratamento ou investigacdo do pac{é6). Segundo alguns estudos, o
diagnéstico principal da AIH representa o diagmbstgue geralmente é preenchido a
admisséo, ou suspeita inicial que motiva a intéiog@4). Outros estudos salientam que o
diagnostico principal da AlIH é aquele que motivointrnacgéo, diretamente transcrito do
prontuario meédico, estando sob responsabilidadeselwico de registro das unidades
prestadoras (77).

A Portaria SAS N° 743/2005 define novos modelos Gridos para

solicitagcdo/autorizacdo de internacao hospitala®/®bbserva que todos os campos de CID

49



sdo importantissimos para avaliacdo epidemioldgi®antudo, os campos 22 (CID 10
secundario) e 23 (CID 10 causas associadas) naobs@atorios, exceto nos casos previstos
em norma especifica, estabelecida pelo gestor dedestadual ou municipal. O manual
técnico do SIHD-SUS enfatiza a necessidade dem#gfio do diagndstico secundario nos
casos de uso de fatores de coagulacao; registroaudas externas e de agravos a saude do
trabalhador; diaria de recém-nascido nos casosctidcia fisiologica, potencialmente
infectada ou filho de mée diabética; internacdedytmerculose; internacdes por hanseniase; e,

intercorréncia clinicas de pacientes oncologicOs T117).

3.4.3. UTILIZACAO DO SIH-SUS EM PESQUISA

O banco de dados do SIH-SUS tem sido utilizado esgysas que abordam a
variacdo da mortalidade, o uso de recursos hosptale a identificacdo verificacdo de
estrutura e alguns de seus recursos (32).

Um levantamento sobre a producéo cientifica dasamiles dos dados do SIH-SUS
em analises de questdes relevantes de Saude @aetentrou 76 artigos publicados em no
periodo de 1984 a 2003, classificadas em cincogoass: trés sobre qualidade das
informacdes; sete sobre o uso das informacfes HeSBIS na conducédo de pesquisa na
gestdo e na atencdo medico-hospitalar 23 sobrelasidade hospitalar e a assisténcia médica
prestada; 12 sobre fonte complementar de dadosgilan¢ia Epidemiologica e de validacao
de outros sistemas de informacdo em saude; e 3@ sohliacdo da assisténcia hospitalar,
incluindo os gastos (26).

Apesar da existéncia dessa grande base de daddikap@wbre internagdes
hospitalares, sua utilizacdo para estudos epidégigas ainda é pequena (21). O SIH-SUS
pode constituir um instrumento valioso para o gEmento, a avaliacdo da qualidade e

estudos epidemiolégicos (74). Além disso, esseerasttem possibilitado a geracdo de
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informacdes importantes tanto relativas a morbidddénida em termos das causas principais
de internacao, quanto a descricao da assistégaiso de recursos (73).

Ha varias criticas aos dados do SIH-SUS (76): lgrgj&ncia limitada as internacdes
no ambito do SUS; 2) o mesmo paciente poder serniadio, pela mesma doenca, mais de
uma vez ao ano e, assim, seu diagndéstico apargoetido, o que vai resultar em contagem
cumulativa; 3) ndo existe, no pais, diferentematteque ocorre com a mortalidade, um
documento Unico padronizado para se declarar m@stigo de saida ou motivo da internacao.
Uma das principais falhas do sistema esta reladeona diagnodstico secundario, que além de
possuir apenas um campo, ndo tem preenchimentgatdnmio, resultando na maioria das
vezes, na nao informacdo da comorbidade (16, 1972975, 77). Apesar das limitacbes
existentes, os dados do SIH-SUS permitem discrinfinapitais, para aquelas condicdes em
que a mortalidade hospitalar ndo € um evento Bdrp (

Véarios autores avaliaram a qualidade das infornscfie SIH-SUS (21, 22, 73-78).
Algumas pesquisas referiram melhor confiabilidadeapas variaveis demograficas e
administrativas em comparacdo com as variaveiscane, apontam que as variaveis sexo,
idade, tempo de permanéncia e procedimento realizguesentaram alta confiabilidade,
enguanto que tipo de admissdo e SADT apresentaaixa tonfiabilidade (75). O diagndéstico
secundario apresentou-se bastante incompleto (DBdgnosticos com trés digitos
apresentaram maior confiabilidade do que diagmisticom quatro digitos, sendo
recomendado que estudos de morbidade baseadosados do SIH-SUS utilizem os
diagndsticos em categorias mais agregadas (75).

Schramm e Szwarcwald (33) constataram que o SIH-&u® fonte de informacgdes
forneceu mais Obitos fetais e neonatais precocegjudp o Sistema de Informacdes de
Mortalidade (SIM/MS) em grande parte das unidadeerfadas da regido Nordeste (33). Ja

para os Estados das regides Sul e Sudeste, queeriam@, em geral, boa cobertura do registro
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de Obitos, as taxas calculadas pelos dois sistdmasormacao tiveram valores semelhantes
(33).

Laurentiet al. (76) verificaram que os dados de mortalidade ebidade por doencas
cronicas nao-transmissiveis tém exatidao e fidedbgle semelhantes aos de qualquer outro
pais de longa tradicdo na elaboracédo dessas esiati©Os autores também citam um estudo
feito com mais de 12 milhdes de internacbes hdapés do SIH-SUS, no ano de 1998, que
avaliou a existéncia de inconsisténcias quantg apd de doenca; 2) diagndstico e sexo; e 3)
diagndstico e idade. Os resultados mostraram guoeabde inconsisténcias, englobando os
trés itens analisados, foi menor que 0,5%, condtuique o erro € praticamente desprezivel
(76).

A avaliacdo do desempenho do SIH em relacdo ady#eo médico mostrou que,
para a analise dos fatores associados a variacéiecdode Obito hospitalar no infarto agudo
do miocéardio, o modelo desenvolvido a partir donpwario teve melhor ajuste por incluir
variaveis de gravidade e processo nao disponivei$SInl (74). Todavia, outros estudos
demonstram que a avaliacdo da qualidade da atérsfitalar, baseada nas informacdes do
SIH-SUS, é possivel e de grande utilidade (7, 19,25, 29-31, 74, 75). Ainda assim, é
consenso entre os autores, que se deve procurdimampumero de variaveis e a qualidade
do banco de dados SIH-SUS. Para melhorar a quelidadinformacdo no SIH/SUS, as
principais a¢fes sugeridas (16, 17, 19, 25, 31téfd)sido a ampliacdo do nimero de campos
disponiveis para o registro de diagnésticos seciogjaa adocdo e a padronizagdo de
definicdes precisas para diagnostico principalcairs@ario; o treinamento de codificadores e

estimulo ao registro dessas informacdes no prantdérpaciente e nos resumos de alta.
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3.5.AJUSTE DE RISCO

De forma ampla, o ajuste de risco pode ser entercbctho uma forma de considerar
os fatores relacionados ao paciente que aumentasuas chances de ter determinado
desfecho antes da ocorréncia do mesmo (79; 90m@ielos de ajuste de risco atribuem
maior risco de morte para pacientes mais doentesn®s risco para aqueles néo tdo doentes
(80).

Os indicadores hospitalares podem apresentar Gasagecorrentes das diferencas no
perfil de pacientes atendidos, bem como nos custosho consumo de recursos entre
prestadores de servicos. Dessa forma, a compadandicadores de resultados exige a
caracterizacdo dos casos atendides€ mix e a avaliacdo da gravidade destes casos (81). O
termo case-mixfoi definido como a proporcéao relativa de diferentipos de pacientes que o
hospital trata (82).

Quando a intencédo da analise € identificar opatades de melhorias de qualidade
dentro de um hospital, o ajuste de risco € menitisacdo que quando a comparagcao ocorre
entre hospitais (80). Se a analise for utilizadea pardenar hospitais, um ajuste de risco
apropriado deve ser aplicado aos dados para qhesmstais sejam corretamente avaliados
(80). O ajuste de risco é importante na comparagée hospitais a partir do uso de banco de
dados administrativos (63). Halet al. (51) constataram que estudos que realizaram ajeste
risco usando dados clinicos eram menos propensslatar associa¢des significativas do que
estudos que foram ajustados para risco usando dddusistrativos.

Segundo Noronhat al. (32), algumas variaveis presentes nos bandos desdad
administrativos podem sugerir o estado de gravididpaciente no momento da internagéao,
como Obito nas primeiras 48 horas, utilizacdo oo aé UTI, data de admissdo e tempo de

permanéncia em UTI, realizacdo de exames espedigis de alta.
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No uso de medidas de desempenho hospitalar € ionlégel a adocdo de estratégias
especificas de ajuste do risco, a fim de contredairaveis que possam afetar o resultado,
independentemente da qualidade do cuidado pre¢i®jo O cuidado médico-hospitalar €
menos relevante se o risco de morte € muito baixmaito alto, ganhando maior importancia
nos casos intermediarios, onde a reversao do discoorte € o resultado mais desejado (23).
Apesar de haver consenso sobre a necessidaddidag@ade ajuste das taxas de mortalidade
para graus diferentes de gravidade dos pacientes ado ha uma maneira efetiva de fazé-lo
(17). A racionalidade para o ajuste de risco é x@mn@ variacdo das taxas causada pelas
caracteristicas do paciente, de modo que a difer@sidual dessas taxas reflita a qualidade da

assisténcia (34).

3.5.1. VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

As variaveis idade e sexo tém bom grau de validadmnfiabilidade e tém sido
utilizadas no ajuste das taxas de mortalidade tadapi Em relacdo a idade, pacientes idosos
diferem fisiologicamente de pacientes mais joveAsidade é entdo um componente
fundamental até no ajuste de risco mais rudimg®@). Apesar de possuir uma influéncia
menor do que a idade, para condicfes especificas courgia coronariana e infarto agudo

do miocardio, o risco de morrer difere entre oos€17, 83).

3.5.2. MEDIDAS DE GRAVIDADE

Existem varios métodos, chamados de medidas deidgoey para predizer a
mortalidade hospitalar a fim de comparar resultagloise hospitalares (34). As diferentes
medidas de gravidade produzem diferentes probatiisl de morte para 0s mesmos pacientes,

sendo necessario cuidado na comparacao entreadzsilém estudos que utilizam diferentes
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medidas de gravidade (34). Apesar da necessidadajudéar os indicadores devido a
diferencas no perfil e gravidade casos, deve-seaatpara a validade das estratégias de ajuste
empregadas (34).

O ajuste de risco deve ser realizado somente pasraoadicoes de gravidade
preexistentes, mas ndo para as condi¢des surgudasaainternacdo hospitalar, pois essas
podem ser decorrentes de complicagcfes iatrogéi@as84, 84). Com relacdo as patologias
associadas, o peso dos diagnosticos secundario®if@molade) na gravidade do caso varia
segundo o diagndstico principal, sendo que certasbimactes de condicdes morbidas
apresentam maior risco que outras (20). Pacientes agpresentam condi¢cdes adicionais
durante a internacdo podem representar condicds grave do que aqueles que nao
desenvolvem doencas adicionais. Todavia, as coesligdicionais de morbidade surgidas
durante a internacdo também podem ser o resul@goodblemas da qualidade da assisténcia
(63).

No Brasil o uso de medidas de risco para o ajustéendicadores de resultado dos
cuidados de saude € pouco frequente, sendo tamdEente o emprego de base de dados

administrativos para avaliar a qualidade dos sesvite saude (19).

3.5.2.1.Indice de Comorbidade de Charlson (ICC)

O indice de comorbidade de Charlson (ICC) (85) & alassificacdo de gravidade que
pode ser aplicada em dados de bases administraigee método emprega condigdes clinicas
selecionadas, registradas como diagnéstico sedanacélculo do risco de morrer. O indice
calcula a carga de morbidade do paciente, indepézrdente do diagnostico principal. Os
métodos de ajuste de risco que se baseiam na paedercomorbidade podem ser aplicados a
dados de bases administrativos, desde que o mesmecé& a informacdo diagndstica.

Contudo, sua utilidade depende de quao complgtascesas sao essas informacdes (19), pois
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qguando o diagnéstico secundario € usado como hritevajuste do risco de morrer, a falha
na documentacdo dessa informacéao afeta diretarnedieulo da mortalidade esperada (17).

O ICC possui 17 condic¢@es clinicas (comorbidadepe€o de cada condigcao clinica,
que pode ser 1, 2, 3 ou 6, € calculado com basiscwmrelativo de morrer. Também pode ser
calculado combinando-se a idade e a comorbidadeumminico indice. Nesse caso, a
pontuacdo atribuida as comorbidades agrega-se antemacao especifica correspondente a
idade, que atribui um peso para cada periodo den@® de vida a partir dos 50 anos. Dessa
forma, um paciente com 70 anos € atribuido pesoo3IGC, independentemente da
classificacéo que Ihe seria atribuida caso aprassmtuma ou mais comorbidade (19).

Pesquisas utilizando o ICC em bases de dados alratiias para analisar a
mortalidade hospitalar concluiram que o empregdGid pode resultar num ajuste de risco
eficiente em banco de dados administrativos, miéansaram que a qualidade da informacéo,
incluindo o diagnoéstico secundario, € importanté).(8Autores encontraram uma baixa
concordancia entre o Indice ICC baseado no austered 0 mesmo indice baseado em
registros administrativos, apesar de a validadelifora ter sido semelhante para os dois
indices (87).

Uma revisao sistematica da literatura verificou qQUEC e suas adaptacdes para 0 uso
em bases de dados administrativos discriminaranfodea semelhante e que, embora a
previsdo de mortalidade possa ser melhorada atrdaéstilizacdo dados clinicos, esta
informacdo ndo é normalmente disponivel em conguidt® dados administrativos (88). A
revisdo do ICC, adaptacdes administrativas de dpadies codigos sistema CID-10 e recentes
mudancas no prognostico das comorbidades podenoraeth sua capacidade preditiva (88).

O banco de dados das AlHs apresenta apenas um gasm@a® preenchimento de
diagnostico secundario, o que dificulta o célcuds thedidas de ICC (25). Estudos utilizando

a base de dados do SIH-SUS tém encontrado uma taaixale preenchimento do campo de
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diagndstico secundario: Veras e Martins (75) vaaim que em 1.934 AlHs, apenas 1,9%
apresentavam o preenchimento do diagnoéstico secanddartins et al. (19) encontraram
18,6% de diagndostico secundario em 40.299 AlHsp&sguyet al. (29) constataram 11,2%
de 391 AlHs; Amarakt al. (25) verificaram 19,5% de diagndsticos secundasregnchidos
num total de 7.584 internacdes de idosos; e Melal. (77) verificaram o registro em 1,8%
das 2.896 AlHs estudadas.

O ICC foi empregado no ajuste de risco de indicaslde desempenho hospitalar numa
base de dados do SIH-SUS, no qual se verificouaggeavidade dos casos apresentou um
baixo poder de discriminacdo, o que foi atribuidiaia qualidade da informacé&o diagndstica
na base do SIH/SUS (19). A capacidade preditivéCdd original foi comparada com o ICC
formado com novos codigos e novos pesos atribiEdssliagnésticos e desenvolveu um novo
indice comorbidade em uma populacdo brasileira, gnal foram incluidas doencas
respiratorias e circulatérias (35). Observou-seapeder preditivo do modelo aumenta com a
utilizacdo de mais informacdes sobre diagnostiEste impacto € maior quando um segundo

diagndstico secundario é adicionado (35).

3.5.2.2American Society of AnesthesioldéysA)

Outro indice que tem sido utilizado em alguns tfai® para classificar o paciente,
segundo a gravidade de sua condicao, € Anglerican Society of Anesthesioldd\sA) (89).
Esse indice possui uma escala de classificacagagigede um a cinco, representando o risco
cirirgico baseado no estado fisico do paciente.nE sistema amplamente aceito para
classificar o paciente de acordo com o seu riséeoperatério e é utilizado como preditor de

resultados, embora ndo seja considerado um médpste de risco (90, 91).

3.5.2.3Acute Physiologic And Chronic Health EvaluatidxPACHE)

O Acute Physiologic And Chronic Health Evaluati@PACHE) (90, 92, 93) consiste

num sistema de classificacdo com bases fisiologieaa medir a severidade das condi¢cbes
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clinicas de pacientes admitidos a UTI. O APACHE Uima escala de pontos calculada a partir
de 12 variaveis fisioldgicas medidas rotineiramemt@is a idade e a presenca de alguns
diagndsticos, para fornecer uma medida geral darisede do quadro clinico. O sistema

APACHE lll teve por objetivo refinar o sistema aide através da reavaliacdo das variaveis
incluidas e de seus pesos relativos, oferecend® apgbes: uma que permite a estratificacao
por grupos de risco através de uma equacao preditie usa dados sobre diagndsticos e
tratamentos imediatamente anteriores a entradaTiadJoutra utilizada para predicdo de

mortalidade em pacientes cirlrgicos criticamen&ntis.

3.5.2.4 Variaveiproxyda gravidade

Algumas variaveis geralmente presentes nas basgadds administrativos podem ser
utilizadas como variaveiproxy da gravidade das condi¢cdes clinicas do pacientipdode
admisséo representa melhor prognostico para pasieute realizaram internacao eletiva do
que pacientes que foram admitidos por emergéndip (1 tempo médio que pacientes que
foram a 6bito permaneceram hospitalizados até aé@uma do evento, bem como a utilizacédo
ou ndo de UTI também indicam a gravidade do paziaotser internado (32). A realizacéo de
procedimentos especiais e 0 tempo de permanéndid hendicam as condic¢des clinicas dos
pacientes (28).

O tempo médio de permanéncia hospitalar € um iddicde desempenho bastante
polémico, pois ndo ha um consenso conceitual aitesgas interpretacdes e do uso que se
possa fazer dele (17, 52). O tempo de permanéwnda ger interpretado como um indicador
de qualidade, onde quanto menor, melhor a qualidadatendimento ou do hospital, pois
pressupde que isso ocorreu devido aos cuidadosagosspelo hospital. Contudo, também
pode acontecer de que os maiores prazos em umadenmbdem estar relacionados com

fatores fora do controle do hospital, e ndo indicaénqualidade de atendimento (17, 52, 60).
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A utilizacdo desta variavel no ajuste do risco darer se justifica pelo fato de apresentar
padrdes diferenciados entre areas e prestadores (17

A fonte de admissdo é um possivel marcador de dade| porque pacientes
provenientes de outra instituicdo provavelmentespa® um estado mais grave do que
aqueles que vieram de suas casas (17, 63). Hoadrdissao pode indicar a gravidade, pois
internacbes a noite ou nos finais de semana sa@ymlmente internacdes de emergéncia
(63). Alguns autores relataram que o Obito dena® primeiras 48 horas foi maior para os
pacientes internados no fim de semana, mesmo apaistimle por idade, sexo e comorbidade
(peso de diagnostico relacionado com o grupo 1QQ). (

A realizacdo de procedimentos cirdrgicos, procedio® adicionais ou aqueles nao
previstos no inicio da internacdo também podenctardima maior gravidade do paciente em
relacdo aqueles que néo sofreram procedimentagjicio§. Contudo, procedimentos que sao
comumente realizados para contornar complicacogssltaates do tratamento devem ser
excluidos, pois podem estar indicando ma condugdcado e ndo gravidade da doenca que
motivou a internacgao (63).

Os exames de patologia clinica, assim como a @glikimples, sdo procedimentos
que sao realizados de rotina em pacientes sob eadgnmternacédo, independente da patologia
que gerou o atendimento (71). A ocorréncia de sugxames como tomografias, RM, além de
hemoterapia, TRS, podem indicar de forma indiretgravidade do paciente e também o

acesso e cuidado dispensados ao mesmo duranesreagéo (71).

3.6.MODELO MULTINIVEL

No estudo sobre desempenho hospitalar, traballtaise dados que se apresentam
numa estrutura hierarquica com dois niveis de saab primeiro nivel é constituido pelos

individuos ou internagdes, enquanto que o seguivE B formado pelos hospitais (16).
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Reconhecer e levar em consideragcdo uma estrutararduiica de dados existente € muito
importante. O estudo de caracteristicas das ursdddenivel superior pode ser o principal
objetivo da analise: nesse caso, mensurar os £f#atdcontexto” é fundamental. Nao levar a
hierarquia em conta pode também implicar na superasdo dos coeficientes do modelo (95,
96).

Os modelos de regresséo tradicionais baseiam-sepagicdo de que os individuos em
estudo sdo independentes entre si em relacdo &eclies Contudo, quando os dados séo
estruturados em hierarquias, unidades no mesma ganamente sdo independentes. Isto
acontece porque as unidades em cada nivel corhpamtide um mesmo ambiente ou
apresentam caracteristicas semelhantes (95).

Os modelos multinivel com fatores aleatorios for@d@senvolvidos com o intuito de
superar as dificuldades na analise quando os desté® organizados hierarquicamente e
existe correlacdo intragrupo. Assim, € possiveimast corretamente as variancias dos
coeficientes do modelo, os efeitos individuaisréigtupo) e contextuais (entre grupos) e
analisar fatores de risco de niveis superioregiatepo de forma direta e eficiente (95). Além
disso, pode-se ajustar para confundimento entoeeatle mesmo nivel e de niveis diferentes,
estimar possiveis interacdes entre efeitos indaiglle contextuais e modelar estruturas
complexas de variancia (95).

No modelo multinivel, os efeitos dos grupos sdoresgps por parametros fixos
(coeficientes fixos), enquanto que o efeito do exiat € expresso através dos coeficientes
aleatérios, representados por uma média e por imotde variancia (95, 97). O componente
fixo indica a magnitude das associacdes entre @avess, enquanto que o componente
aleatorio mostra as diferencas entre os componeotegundo nivel e a variacdo entre os

diferentes niveis (97, 98). Os coeficientes aléatoexpressam os efeitos aleatorios que sao
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derivados da variabilidade existente entre as deslaseja através da variabilidade dos
interceptos, seja atraves da variabilidade dasangdes das retas (99).

As variaveis contextuais devem ser escolhidas daseam razGes e justificativas
tedricas. Contudo, quando essa condicdo ndo esterne, pode-se utilizar um método
exploratorio (100). Nesse caso, € recomendadamatm o modelo 0 mais simples possivel
(modelo de intercepto aleatério) e depois inclusr autros parametros progressivamente,
avaliando, ao final de cada etapa, a significados parametros e qual a variacdo devido a
cada nivel considerado (100).

A correlacéo intraclasse € uma medida do grau melbanca entre os resultados dos
membros do mesmo agrupamento. A integracdo dedtaituea correlacional altera
especialmente a estimativa dos erros padrdao daamp#ios associados as variaveis no
modelo, afetando assim a significancia estati¢liéd). Na presenca de correlacao intraclasse,
o0 impacto do agrupamento na amostra pode ser sgl@taContudo, na auséncia de
correlacéo intraclasse a necessidade de ajusteopdesenho do efeito associado a esse
agrupamento € pequena. Nesses casos, onde asagbssnsdo quase independentes, a
regressao logistica tradicional fornecera medidasaaas (102).

Diante da estrutura hierarquica inerente a avaliaiggmortalidade hospitalar, no que
se refere ao nivel dos pacientes e/ou internac@srével dos hospitais, varios autores tém
salientado a necessidade do emprego da modelagiémivel No Brasil, poucos estudos tém
utilizado modelos multiniveis para avaliar o desenifp de hospitais através das taxas de
mortalidade hospitalar (16, 40).

Martinset al. (16) utilizaram a modelagem multinivel para cormp@ desempenho de
hospitais publicos e privados, encontrando um dpeeho superior para hospitais publicos.
Lansky et al. (40) analisam o efeito contextual nas taxas detaidade perinatal para

hospitais SUS e nado-SUS, confirmando que o riscahi® era maior para nascimentos
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ocorridos nos hospitais privados-SUS e hospité@stfiopico-SUS quando comparados aos
hospitais ndo-SUS.

No ambito internacional, varios estudos tém sidgedeolvidos empregando modelos
multiniveis para avaliar o desempenho hospital@avas de taxas de mortalidade ajustadas a
partir de modelagem multinivel. Contudo, a maiai@s estudos refere-se a diagndsticos
especificos ou a locais restritos dentro do estalebnto, como, por exemplo, UTI.

Alguns estudos compararam os resultados obtidosnmatelagem multinivel com
aqueles obtidos por regresséo logistica tradicioBdénceet al. (103) constataram que
modelos hierarquicos explicam melhor o desfechaahdade hospitalar do que os modelos
tradicionais quando utilizam uma base de dados rasirativa para a mortalidade hospitalar
de pacientes admitidos em UTI. Usando modelagentinfudl, D'Errigo et al. (104)
mostraram que 10,1% da variabilidade na mortalidadea cirurgias cardiacas eram
explicados pela diferenca entre os hospitais etifttemam mais estabelecimentos com taxas
significativamente maiores em comparacdo a metgdolalassica. Austiret al. (105)
compararam os resultados da regresséo logistibiaitmaal com os resultados obtidos a partir
da modelagem multinivel para a mortalidade por lABtificando que variabilidade no
segundo nivel (médico) foi substancialmente masaela do que a variabilidade do terceiro
nivel (hospital).

Outras pesquisas buscaram quantificar a variaddidaas taxas de mortalidade
referentes aos fatores institucionais como portestabelecimento e recursos humanos. Merlo
et al.(49) constataram que fatores institucionais, caanwanho do hospital explicaram apenas
1,6% e 2,3% da variacdo total na mortalidade paké &té 30 dias, em homens e mulheres,
respectivamente. Charg al. (106) verificaram que a variagdo residual entrsgsmpara 0s
desfechos morte ou (re)enfarte do miocardio emi&® € morte em um ano tornou-se néo-

significativa e quase desapareceu ap0s o ajustegsacaracteristicas dos pacientes (96% a
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99% da variacéo total) e fatores do hospital (18%6ado total). Merlcet al. (107)constataram
que em partos de baixo risco, a mortalidade foi aneam hospitais regionais grandes e
manteve-se inalterada com o ajuste para as cdstict&s do paciente. Em partos de alto risco,
a mortalidade foi maior nos hospitais regionaiss maisco desapareceu ap0s 0 ajuste para as
caracteristicas do paciente (107). Nos paise<ipantites de um ensaio clinico multicéntrico,
as taxas de mortalidade foram menores para aqumles as mais altas taxas de
revascularizacéo (108). Daws al. (109) concluiram que a mortalidade em hospitaidigos
diminuiu apos o aumento da utilizacdo dos leitog, g variancia total do nivel do hospital foi
igual ou inferior a 1,70% e que a mortalidade fem grande parte, explicada pelas
caracteristicas do paciente (109). Marang-wnal. (11) ndo encontraram correlacao
significativa entre taxas de mortalidade e o fa&s dirurgias terem sido realizadas por
meédicos residentes, por médicos contratados tem@orente ou por médicos permanentes da
instituicao.

Diante do exposto, considera-se que a comparacfie endesempenho hospitalar
utilizando modelos preditivos para o Obito hospitatleve incorporar caracteristicas das
internacdes e também o perfil dos estabelecimersinglados. A incorporacao dos dois niveis
de andlise que contemplam a estrutura hierarqnexantes aos dados utilizados na avaliacéo
dos estabelecimentos de saude permitirh uma amadéisecompleta e, portanto, mais realista

dos fatores envolvidos na predi¢éo do Obito holspita
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RESUMO

OBJETIVO: Desenvolver um modelo preditivo de prab@diade de oObito hospitalar
ajustado pelas caracteristicas das internacoesttia goos dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUB} @valiar o desempenho dos hospitais.

METODOS: Estudo transversal com dados de 453.51rixacdes de Internacdo
Hospitalar (AIHs) do Rio Grande do Sul no ano dex0um total de 332 hospitais. Utilizou-
se regressao logistica (RL) para desenvolvimentmddelo preditivo de probabilidade para
Obito hospitalar. Obteve-se o numero esperado desdpara cada hospital. A partir da razéo
entre Obitos observados (O) e Obitos esperadol@Bprou-se unranking ajustado dos
hospitais que foi comparado eanking bruto da taxa de mortalidade. Também foram obtidos
os intervalos de confianca para a razao O/E paédcollo destes intervalos para hospitais com
mais de 365 internac¢des por ano, num total de 26pitais.

RESULTADOS: Obteve-se um indice de risco para ridade hospitalar, através da
modelagem por RL, utilizando o perfil das interreg;0Este indice podera ser aplicado
diretamente na base de dados do SIH-SUS para olac&os o6bitos esperados. Dos 206
hospitais analisados, a razdo O/E mostrou 40 lspitcom mortalidade observada
significativamente superior a esperada e 58 haspttam mortalidade significativamente
inferior & esperada.

CONCLUSOES: Foi possivel desenvolver um modelo ifivedde probabilidade de
risco de Obito hospitalar a partir dos dados digpos no SIH-SUS. A andlise da mortalidade
hospitalar utilizando o indice de risco para ébibepitalar ajustado a partir das caracteristicas
das internacbes pode contribuir na avaliagdo dendesnho hospitalar do SIH-SUS. A
ordenagdo dos hospitais utilizando apenas da taxandrtalidade bruta ndo € igual a

ordenacdo quando se utilizaranking ajustado pelo modelo preditivo de probabilidade.
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Recomenda-se que, ao comparar hospitais, sejaadtlio ajuste pelo modelo preditivo de

probabilidade de risco, de preferéncia estratificase pelo porte do hospital.
DESCRITORES: Mortalidade hospitalar. Modelo prediti de probabilidade.

Probabilidade de risco de mortalidade hospitalascdrajustado. Avaliacdo de servicos de

saude. Qualidade Assistencial.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Describe the formulation of a predictivedel of risk probability for
mortality, based on the characteristics of admissioom the Hospital Information System of
the Unified National Health System (SIH-SUS), aigiio assess the performance of hospitals.

METHODS: Cross-sectional study with data from 433.5Authorization Form for
Hospital Admittance (AlHs) of Rio Grande do Sul 2005, from 332 hospitals. Logistic
regression (LR) was used to develop a predictivdehtor the probability of hospital death.
The probability of hospital death was calculateonfrthe LR model, giving the expected
number of deaths for each hospital. From the @tiobserved (O) and expected (E) deaths an
adjusted ranking of hospitals was obtained, whials wsompared with the gross mortality rate.
For 206 hospitals which had more than 365 admisspan year, confidence intervals for the
ratio O/E were calculated.

RESULTS: A mortality risk index was obtained throudpe RL modeling. This index
could be applied directly in the database of thEl-SUS for the calculation of expected
deaths. Forty hospitals out of the sample of 20& hraortality rates significantly higher than
expected, while 58 hospitals have this rates Sogmtly lower than expected.

CONCLUSIONS: It was possible to develop a predetmodel of probability of risk
of death from hospital data from the SIH-SUS. Thalgsis of hospital mortality using the
index of risk for death is useful in assessinggbdormance of the hospital of SIH-SUS. The
ranking of hospitals using only the crude moryatiate differs of the ranking set by the

72



predictive model of probability. It is recommendibat, when comparing hospitals of similar
size, the predictive model of probability of ris& bsed.
KEY WORDS: Hospital mortality. Predictive model pfobability. Probability of risk

of hospital mortality. Risk adjusted. Evaluationhafalth services. Quality Care.

INTRODUCAO

O crescimento dos gastos com a atencao médicdoesulma expansao dos estudos
voltados para novas propostas metodolégicas solaéagéo dos servicos de saude e, em
particular, sobre a qualidade e os custos desgsgdamigl). A avaliacdo de desempenho dos
sistemas de saude tem sido focada nos servicosstéacia médica. Isso se deve a busca de
maior eficiéncia, ou seja, conseguir que os sistedeaservicos de saude desempenhem suas
funcdes da melhor forma possivel diante dos cadanags restritos recursos financeiros (2).

A mortalidade hospitalar € um indicador tradiciordd desempenho hospitalar,
expresso por uma taxa (3). Nas condicbes em quate mao € um evento raro, 0 emprego de
taxas de mortalidade hospitalar representa umanhemta util para indicar servicos com
eventuais problemas de qualidade (3). Estudos téstratio que a gravidade nao explica toda
a variacdo observada entre as taxas de mortalidedd#ferentes hospitais e que diferencas
residuais refletem a qualidade da assisténcialj#grencas encontradas nestas taxas entre
hospitais podem ocorrer em funcéo do perfil deigeade da populacao atendida, devendo ser
aplicada uma estratégia para controlar e ajuster iedicador por variaveis que afetem o
resultado (4).

Diversos sistemas de classificacio de gravidade siélm propostos. O Indice de
Comorbidade de Charlson (ICC) (5) utiliza dados diagndsticos secundarios para atribuir
um risco de morte ao paciente. O indice relacienasarga de morbidade do paciente,
independentemente do diagndstico principal e pedapicado em dados administrativos (6-
8). O indice doAmerican Society of Anesthesiolo{)SA) (9) tem sido utilizado para
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classificar o paciente cirurgico, segundo a suaigaae, a partir do seu risco pré-operatorio
(6, 10). J& Acute Physiologic And Chronic Health Evaluati@PACHE) (11), bem como o
APACHE 1l e o APACHE lll, medem a severidade dasdigdes clinicas de pacientes
admitidos nas Unidades de Tratamento Intensivo UJlescoreDiagnosis Related Group
(DRG) utiliza dados dos diagnosticos secundarioa gecriminar a gravidade dos pacientes,
podendo ser empregado também na comparacao eatrelesimentos (12).

Os bancos de dados administrativos utilizados fo@sale reembolso ou pagamento de
contas hospitalares tém sido cada vez mais utdza@ avaliacdo de desempenho hospitalar
(13). No Brasil, o SIH-SUS mostra-se uma boa opa@oapresentar uma grande quantidade
de dados, em um periodo préximo ao da internacge (or possuir dados confiaveis que
podem ser utilizados na avaliacdo do desempenhgpitales (14). Contudo, uma das
principais falhas do sistema estéa relacionadaxahbaformacdo do diagndstico secundario (7,
14). O carater de faturamento faz com que hajagsoudormacdes acerca das condicdes e da
evolucéo clinica do paciente, além de que a mdivéiganceira pode interferir na informacao
prestada (4).

Em nivel nacional, alguns autores avaliam o desehgp&ospitalar na base de dados
do SIH-SUS utilizando regressao logistica paraiaval risco de 6bito (1, 15-19), enquanto
que um utilizou o ICC (7) e outro complementourdsrmacdes sobre diagndstico através do
prontuario (6). Outros estudos tém analisado ondpseho hospitalar na base de dados
desenvolvido pela Faculdade de Medicina de Ribdéd@&bo utilizando o ICC (8, 20-22), ou o
DRG (12). A maioria dos estudos tem avaliado diatio@s especificos, como o infarto agudo
do miocérdio (18, 23), cirurgia coronariana (17),1@arréia infecciosa (16), doencas do
aparelho circulatério e respiratorio (8, 20, 2lale¢do de eventos-sentinelas (1), fratura

proximal de fémur (6); e, ainda, faixa etaria effi; como o idoso (15, 20).
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O objetivo deste trabalho foi desenvolver um modeieditivo de probabilidade de
Obito hospitalar, ajustado pelas caracteristicas indf@rnacdes, utilizando os dados sobre a
condicéo clinica do paciente disponibilizada néstee de dados do SIH-SUS, que permita

comparar periodicamente os hospitais.

METODOS

A base de dados foi formada a partir do registrantignacées nos hospitais do SUS
no Rio Grande do Sul em 2005, obtidas do Sisteminfdemacdes Hospitalares do SUS
(SIH-SUS). As Autorizacfes de Internacdo HospitéddH) constituem um banco de dados
informatizado, processado nacionalmente pelo DAT&Se& disponibilizado na internet,
portanto, de dominio publico.

Os arquivos mensais foram obtidos no site do DATASkkpandidos no TabWin e
exportados para o Access e, com a funcéo acrésforam unidos em uma tabela anual. Apds
a criacdo da variavel diagnostico, de acordo concastulos da CID-10, a tabela foi
transformada em formato DBF e, entdo, exportada @&PSS.

A base de dados completa do RS no ano de 200%oerada por 739.964 AlHs.
Dessas, foram excluidas 25.057 AlHs de psiqujaii24.372 de obstetricia ou referentes a
gravidez, parto e puerpério, e 1.338 relativas éep#es sob cuidados prolongados por
possuirem baixas taxas de mortalidade. Também feratnidas 710 AlHs da especialidade
tisiologia, devido ao baixo numero de internagBasespecialidade, e 137.972 AlHs de
individuos menores de 18 anos, uma vez que o dsaibito até essa idade, por uma questao
fisiologica, € bem menor em comparacédo a idaddadul

O banco de dados final ficou constituido por 453.54lHs do tipo |, das
especialidades de clinica médica e cirurgia. Easedfoi dividido aleatoriamente em banco
de desenvolvimento (2/3 do total) e banco de vefidg1/3 do total), tendo sido realizada a
modelagem no primeiro banco. A unidade de obseov&mida internacdo. Os dados foram
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agregados no nivel do hospital, englobando assilostos diagnosticos das AlH elegiveis,
para comparar os estabelecimentos.

O modelo de regressao logistica para a mortaliladpitalar testou todas as variaveis
disponiveis no banco de dados da AIH no ano de.Z88% compor a variavel diagnostico, os
capitulos que apresentaram maior numero de Obitapid seria esperado (capitulos I, II, VI,
IX, X e XVIII) foram mantidos em categorias indedentes e os demais foram agrupados na
categoria de referéncia.

Foram incluidas no modelo as variaveis que aprasentvalor p<0,25 na analise de
regressao logistica univariavel. A modelagem seguastratégia recomendada por Hosmer e
Lemeshow (24), sendo que a retirada de cada vaf@veita apos a comparacao da razao de
verossimilhanca (-2logL) dos modelos com e semrewea em questdo. A permanéncia da
variavel no modelo deu-se em funcéo de justifieatitedricas e da significancia estatistica.

O ajuste do modelo final foi feito pelo teste deshher e Lemeshow (24). Como o teste
utiliza a estatistica Qui-quadrado de ajustamentpjal é dependente do tamanho da amostra,
0 mesmo ndo € apropriado para tamanhos de amasindeg como deste estudo. Sendo
assim, para este teste, optou-se por testar eaustuma amostra aleatoria de 5.000 AlHs.
Além disso, o modelo final também foi avaliado a#sa da sensibilidade, especificidade,
acuracia e com base no percentual de melhoria dielm@om relacdo devianceinicial
(razéo de verossimilhanca).

Pelo modelo de regressdo logistica, desenvolvido bamco de dados de
desenvolvimento, obteve-se a area sob a curva RQCaeuracia. O modelo validado
propiciou o desenvolvimento do indice de Risco (tRhforme sugerido por Le Gait al.
(25), no qual os coeficiente§)(de cada variavel do modelo sdo multiplicados pore
arredondados para o nmero inteiro mais proximam Bandice de Risco também foi obtido a

area sob a curva ROC e a acuracia tanto no bandadies de desenvolvimento, quanto de
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validacdo. O indice de Risco tem como finalidadécilidade de utilizagdo posterior do
modelo aqui gerado, sendo também calculado pat&3515 AlHs que compuseram o banco
de dados das internac¢des do ano 2005.

A sequir, obteve-se a probabilidade de obito hakpipara cada internacéo a partir do
modelo preditivo gerado pela regresséo logistieguisla do calculo do valor esperado da
ocorréncia de Obito em cada instituicAo de aco as caracteristicas da internacdo. A
probabilidade de ocorréncia de 6bito de cada iatgim foi somada para cada hospital,
multiplicando-se a média de probabilidade de Ol cada hospital pelo nimero de
internacdes do referido hospital. Dessa forma,vebs® 0 niumero de Obitos esperados (E)
para cada hospital.

Na segunda etapa foi construido um banco de dadss382 hospitais, com as
caracteristicas do hospital, os obitos observadd® (0s 6bitos esperados (E) e calculou-se a
razado O/E. O resultado da razdo O/E permite avediar aumento dos Obitos observados esta
de acordo com os Obitos que seriam esperados ia garmodelo preditivo utilizando as
caracteristicas das internagdes, sendo, portamtidicador do desempenho da instituicéo.

Para a avaliacdo do desempenho dos hospitaist@valos de confianca da razéao
entre Obitos observados e 0Obitos esperados for&oulados de acordo com a metodologia
proposta por Hosmer e Lemeshow (26), classificaselapenas os hospitais com diferenca
estatisticamente significantes entre ébitos obsieiva esperados.

Para possibilitar o calculo dos intervalos de @fa com maior precisdo e com maior
capacidade de comparabilidade entre os mesmosahacdo final foram mantidos apenas os
hospitais que possuiam um nimero minimo de 36Begées no ano de 2005, resultando 208
hospitais com o total de 428.701 AlHs. Dessa foransglecédo e o célculo dos intervalos de
confianca foram feitos apenas para hospitais conmmo uma internagdo por dia em

média.
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O intervalo de confianca de 95% (IC95%) pode séoutado através da expressao

_ N o=02 :
1C95% = EXP(LN +196xV2+0 ) onde EXP = Funcéo Exponencial; LN = Logaritmo

Natural da Razdo O/E;?G= Numero de 6bitos observado ao quadrado; v2 #@na da
distribuicdo binomial [V2=prob(1-prob)]; prob= prafilidade de 6bito. Dessa forma, obtém-
se o limite inferior e superior para a razdo O/Haio o IC95% contiver o valor 1, a razéo
O/E néo sera considerada significativa, ou seja,h@édiferenca estatisticamente significativa
entre Obitos observados e esperados.

Através da razdo O/E pode-se obter uma ordenagdukirig) ajustada para cada
hospital. Oranking ajustado foi comparado com ranking bruto, definido pela taxa de
mortalidade de cada hospital. Quando a razédo Qriér do que 1 significa que o hospital
tem mortalidade observada maior do que a mortaidgdstada esperada pelo modelo e
considerando-se 0 numero de internagdes. Quantar maazao O/E pior o desempenho do
hospital.

A ordenacdo dos hospitais pela taxa de mortalidadga quando comparada a
ordenacgdo dos mesmos hospitais pela razdo O/E saanbardem crescente, isto €, do melhor
desempenho para o pior desempenho, permite viauabz mudanca de posicdo do
estabelecimento causada pelo ajuste para as ¢&stchs da internacao.

As analises a partir do ordenamentordoking bruto e ajustado foram realizadas por
grupos homogéneos de hospitais, estratificadoscded@ com o porte. De acordo com o
namero de leitos, os hospitais foram classificadosio sendo de pequeno porte (até 49

leitos), médio porte (50 a 149 leitos) ou grandeg(l50 ou mais leitos).
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RESULTADOS

A taxa de mortalidade calculada para o conjunt@3f hospitais considerados neste
estudo foi de 6,3%. A Tabela 1 descreve as priiiparacteristicas das internacdes em
estudo.

Tabela 1 - Caracteristicas das internacdes do estidAIH, RS, 2005.

Caracteristicas N (%) Obito (%)
Sexo

Feminino 232.486 51,26 12.995 5,59

Masculino 221.028 48,74 15.617 7,07
Idade

de 18 a 39 anos 106.13023,40 2419 2,28

de 40 a 59 anos 154.83634,15 6.958 4,49

60 anos ou mais 192.49942,45 19.235 9,99
Diagnéstico (Cap.CID-10)

Cap | - infec/parasitarias 27.444 6,05 3.334 12,15

Cap Il - neoplasias 49.34110,88 4.020 8,15

Cap VI - sist. nervoso 9.953 2,19 970 9,75

Cap IX - ap. circulatério 96.209 21,21 6.824 7,09

Cap X - ap. respiratério 77.81417,16 6.869 8,83

Cap XVIII - sinais/sint. anormais 6.018 1,33 829 13,78

Outros 186.736 41,18 5.766 3,09
Especialidade

Cirurgia 171.702 37,86 6.162 3,59

Clinica Médica 281.813 62,14 22.450 7,97
Dias de permanéncia

até 14 dias 415.07191,52 23.955 5,77

15 dias ou mais 38.444 8,48 4.657 12,11
Tipo de internacéo

Eletiva 85.887 18,94 1.738 2,02

Emergéncia 367.628 81,06 26.874 7,31
Uso de UTI

nao usou 419.186 92,43 19.364 4,62

1 a2 dias 12.335 2,72 3.471 28,14

3 a7dias 15.174 3,35 3.362 22,16

8 ou mais dias 6.820 1,50 2.415 35,41
Internagcdo no municipio de residéncia

N&ao 125.502 27,67 7.593 6,05

Sim 328.013 72,33 21.019 6,41
TOTAL 453.515 100,00 28.612 6,31

AlH - Autorizacdo de Internacdo Hospitalar.

O modelo final foi considerado ajustado pelo TeldHosmer e Lemeshow (p=0,378)
em uma amostra aleatdria de 5.000 AlHs. A Tabaprasenta os resultados para o modelo

final e a pontuacg&o dos indicadores para a corgirdg indice de Risco.
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Tabela 2 - Modelo final e pontuacdo para o IR. n=30344. AlH, RS, 2005.

Coeficiente
Variavel B OR IC(95%) Pontuacao*
Sexo Masculino 0,15 1,17 (1,12-1,20) 2
Idade 40 a 59 anos 0,59 1,8(0(1,69-1,91) 6
Idade 60 anos ou mais 1,41 4,093,87-4,32) 14
CID-10 Cap.l - Infec/parasitarias 1,27 3,553,34-3,76) 13
CID-10 Cap.ll - Neoplasias 0,81 2,26(2,14-2,38) 8
CID-10 Cap.VI - Sist. nervoso 0,96 2,61(2,38-2,86) 10
CID-10 Cap.IX - Ap. circulatério 0,07 1,07 (1,01-1,11) 1
CID-10 Cap.X - Ap. respiratorio 0,59 1,31(1,72-1,89) 6
CID-10 Cap.XVIII - Sinais/sint. anormais 1,22 3,393,05-3,75) 12
Tipo de internagcdo: Emergéncia 0,94 2,52,40-2,73 9
Uso de UTI: 1 a 2 dias 2,13 8,41(7,96-8,88) 21
Uso de UTI: 3 a 7 dias 1,74 5,72(5,42-6,02) 17
Uso de UTI: 8 ou mais dias 2,27 9,64(9,01-10,3) 23

* Pontuacdo = Coeficienfg* 10 (Le Gallet al, 1993)

AlIH - Autorizacao de Internacéo Hospitalar

IR - Indice de Risco

As variaveis sexo e doencas do aparelho circutagggrmaneceram no modelo por
guestbes tedricas, pois se tratando do desfechtalidade hospitalar, faz-se importante o
controle para sexo e doencas do aparelho circidatidr que estes fatores tém um papel
importante na mortalidade proporcional. Estas vaita melhoraram a sensibilidade e a
discriminagdo do modelo. As categorias analisagdat/sb de UTI foram as varidveis com
maior peso, seguidas pela categoria de idade ‘Gis au mais’. Devido ao baixo
preenchimento do campo do diagnoéstico secundépenas 12,13%, a informacgdo sobre
comorbidades nao foi incluida na analise.

As variaveis foram categorizadas em 0=nao e 1A&ipartir da pontuacao atribuida a
cada variavel do modelo ajustado, foi construigaguinte equacdo para o célculo do indice
de Risco (IR) do banco de dados completo (deseimvehto mais validacado)R = 2 (Sexo
Masculino) + 6 (Ildade 40 a 59 anos) + 14 (Idade &fAos ou mais) + 13 (Cap.l -
Infec/parasitarias) + 8 (Cap.ll - Neoplasias) + 1Cap.VI - Sist. Nervoso) + 1 (Cap.IX - Ap.

Circulatoério) + 6 (Cap.X - Ap. Respiratorio) + 1Zap.XVIIl - Sinais/sint. Anormais) + 9
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(Emergéncia) + 21 (Uso de UTI: 1 a 2 dias) + 17 e UTI: 3 a 7 dias) + 23 (Uso de UTI:
8 ou mais dias).

O modelo preditivo final e o Indice de Risco forrnad partir desse modelo
mostraram-se adequados para calculo da probalelidad6bito hospitalar. O modelo de
regressao logistica apresentou area sob curva RO&=0C95%=0,778-0,784) no banco de
desenvolvimento e area sob curva ROC=0,780 (IC95%45€0,785) no de validacdo. O
indice de Risco apresentou area sob curva ROC=|T85%=0,778-0,784) no modelo de
desenvolvimento e area sob curva ROC=0,779 (IC95%4560,784) no modelo de validacéo.

As analises foram estratificadas de acordo com ueppara os 208 hospitais,
objetivando comparar o desempenho dos hospitaispesfis semelhantes Dos 208 hospitais
que apresentaram 365 ou mais internacbes no an200e, 2 apresentaram problemas
numericos para o calculo dos IC, pois ndo possuiaites observados. Sendo assim, os IC
foram calculados para 206 hospitais. A Tabelar@sgmta a classificacdo dos 206 hospitais
de acordo com a significancia dos IC95% calculadasrazdes O/E=1 significam que 0s
respectivos intervalos de confianca nédo foram Baativos, isto €, incluiram o valor 1 e,
portanto, ndo ha diferenca entre o valor obsereagkperado.

Tabela 3 - Classificacdo dos hospitais de acordo
com a razao O/E. n=206 hospitais. RS, 2005.

Razéo N° Hospitais
O/E > 1 40
O/E = 1 108
O/E < 1 58

Total 206

Para os 206 hospitais, verificou-se que 40 aptassn razdo O/E significativamente
maior do que 1, ou seja, mostraram que o desempdrgeovado € pior quando comparado ao
valor esperado, ajustado pelo modelo. Por outro &I hospitais tiveram seu desempenho

melhor avaliado apés ajuste pelo modelo.
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A Figura 1 apresenta o ordenamento pela taxa dealw@de bruta e o ordenamento
pelo critério ajustado (neste caso, razdo O/ER parhospitais de grande porte com razdes
estatisticamente significativas. Os hospitais dende porte foram os que apresentaram, no
conjunto, maior numero de 6bitos do que seriamradps de acordo com as caracteristicas

das internacdes.

M;rm].'l“i a Critério
Posigio Bruta ajustadoe

MELHOER DESEMFPENHO  1°
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30
4°
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Figura 1 — Ordenamento pela taxa de mortalidade bria e pelo critério ajustado dos hospitais de grande
porte com razdes estatisticamente significativas§0 ou mais leitos). N=25. RS, 2005.

Avaliando um conjunto de hospitais, a linha ascetelenostra que determinado
hospital melhora sua posicdo ranking ou seja, apresenta um desempenho melhor, em
relacdo ao conjunto de hospitais, do que quandssifitado apenas pela taxa bruta de
mortalidade. A linha descendente mostra que a ifitazgsio piora quando o ajuste pelo

modelo € considerado. Neste caso, o hospital ass@mdo equivocadamente considerado
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como um estabelecimento de bom desempenho seiseaiwdl baseada apenas na taxa bruta

de mortalidade.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que o desempenhotatmspgbode ser aferido
utilizando-se uma metodologia de ajuste de risdaspearacteristicas das internacdes. Tal
metodologia deve ser usada para classificar osith@spe acordo com a razdo entre 6bitos
observados e esperados e esta de acordo com pub@sstas da literatura que também
utilizaram modelos de regressao logistica paraizgedbitos hospitalares de acordo com o
perfil do paciente (7, 15, 18).

Neste estudo, verificou-se através da aplicacaaidagdo de um modelo preditivo de
probabilidade de risco de O6bito hospitalar que asaveis utilizadas podem predizer
eficientemente a ocorréncia do 6bito hospitalar. cAsacteristicas das internacdes podem
indicar, de forma indireta, a gravidade do paciedtd serem utilizadas para a predi¢cdo do
Obito hospitalar.

O modelo final apresentou um bom desempenho preditom area sob a curva
ROC=0,781, principalmente porque se propde serngitd geral. Outros estudos, também
avaliando mortalidade hospitalar com a utilizac&wakriaveis do banco de dados do SIH-SUS
para predizer Obito hospitalar foram realizadosapdiagnosticos especificos incluindo
atributos do paciente. Neles, as areas sob a ®&@@ foram 0,750 (15), 0,683 (7) e 0,586
(19). Martinset al. (7) atribuiram o baixo poder discriminatorio dodalm ao baixo niumero
de informacao do diagnostico secundério (18,6%ge&achados demonstram a dificuldade de
ajuste de um modelo preditivo de Gbitos hospitalarepartir de uma base de dados com
informacdes insuficientes acerca da condicdo eid@s pacientes, principalmente em relacao

a comorbidade nao informada.
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Das variaveis que permaneceram no modelo, a maisriamte foi tempo de uso de
UTI. Isso era esperado, uma vez que pacientesnexitnente graves necessitam tecnologias
mais complexas, disponibilizadas geralmente na @litros estudos também encontraram
associacao entre mortalidade hospitalar e uso d€17T18).

A variavel diagnostico, referente ao diagnodsticangypal, contribuiu de forma
significativa no modelo final, da mesma forma que @utros estudos (7, 15). A idade e o
diagndstico principal foram considerados os pree#anais importantes para a mortalidade
hospitalar em estudos que utilizaram a base desddedribeirdo Preto, que possuia maior
informac&o sobre diagndéstico secundario (21) e stade que utilizou o SIH-SUS, com
menor numero de informacdes sobre 0 mesmo (7)etiitcacdo do diagndstico principal do
paciente é considerada essencial para o ajustésate (8). A variavel especialidade nao
permaneceu no modelo devido a forte correlacdoawariaveis diagnostico e uso de UTI.

A variavel urgéncia, que retrata o carater da maedio, mostrou-se capaz de predizer o
Obito. Isso era esperado, uma vez que o0 paciematdo em carater de urgéncia tem maior
gravidade no momento da internacdo do que o pacedeativo. Alguns autores (3) salientam
que essa variavel pode ser utilizada como varigrely da gravidade das condi¢des clinicas
do paciente na auséncia de variaveis clinicastaetas, tendo sido utilizada numa base de
dados do SIH-SUS (7). No presente estudo, a vanmagiorou a discriminacdo do modelo,
sendo entdo mantida, apesar de estudo anteridert@onstrado baixa confiabilidade em AlH,
em 1986 na cidade do Rio de Janeiro (27).

A variavel idade foi a segunda em importancia pielide Obito hospitalar em nosso
estudo. Conforme foi verificado no modelo ajustaélagsperado que os idosos apresentem
uma condic¢ao biologica mais fragil do que indivislmoais jovens. Pacientes idosos tendem a

apresentar problemas mais cronicos mais gravese pade aumentar as taxas de mortalidade
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(15). Outros autores (6, 7, 17, 18) também encanrassociacdo entre idade e mortalidade
hospitalar.

Observou-se que sexo masculino apresenta maiorcehdd Obito do que o sexo
feminino. Varios autores encontraram associacae eeixo e mortalidade hospitalar (15, 17,
19). Noronheet al. (17) encontraram associa¢ao entre volume de Gside revascularizacao
do miocardio e mortalidade, observando maior pritidalde de 6bito para mulheres.

O tempo de permanéncia do paciente no hospital padar tanto em funcéo da
gravidade do estado clinico do paciente, quantoquiidade do atendimento recebido,
podendo representar diferencas entre os presta(Ryes variavel tempo de permanéncia
também foi testada, ndo apresentando, como em sowstudos (15, 19), associacdo
significativa com a mortalidade hospitalar.

Goldstein e Spiegelhalter (28) enfatizaram a nédads de utilizarem-se intervalos de
confianca como forma de medir a incerteza asso@adai®a estimativa pontual. No presente
estudo, o célculo dos intervalos de confianca roosde Gtil para identificar hospitais com
diferenca estatisticamente significativa entreasbdbservados e esperados.

Constatou-se que o ordenamento do desempenhodiaspiaseado apenas nas taxas
brutas de mortalidade pode mostrar resultados bfemedtes daqueles produzidos quando se
considera o ajuste realizado através de modelattipos. A andlise baseada no ordenamento
segundo taxas brutas de mortalidade comparadadaaamento baseado no critério ajustado
podera mostrar estabelecimentos com baixas taxaasbde mortalidade e desempenhos
inferiores ao desejado em relagdo ao conjunto dpitais. Neste caso, pelo critério ajustado,
constata-se que 0s estabelecimentos que se apraserais para baixo na coluna do critério
ajustado s&@o os hospitais que independentementaxdabruta de mortalidade, apresentam

desempenho pior no conjunto de hospitais.
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Ashet al.(29) mostraram que, quando os hospitais atenderargas com perfis muito
diferentes, o ajuste de risco ndo resulta numaagdo definitiva sobre qual prestador € o
melhor. Organizar os hospitais de acordo com o m=til permite a comparacdo entre
estabelecimentos com caracteristicas de servicelBantes e evidencia diferencas pelo tipo
de estabelecimento (29). Tendo em vista que o eajdst risco foi realizado para as
caracteristicas das internacdes e que o perfiledtabelecimentos nao foi contemplado no
modelo de regressao, optou-se por agrupar estabel@os com tamanhos semelhantes a fim
de melhor comparar a reordenacdo das taxas ajast@dlaando os hospitais foram
estratificados de acordo com o porte, constatayueeem estabelecimentos de grande porte, 0
namero de 6bitos foi maior do que o esperado pareagacteristicas das internacdes. Em
contrapartida, hospitais de pequeno porte apresemtanenor numero de Obitos do que seria
esperado de acordo com o perfil dos pacientes.eBeidu-se, dessa forma, que o ajuste
apenas para as caracteristicas das internacOescamBegue explicar completamente a
variabilidade nas taxas de mortalidade entre estabeentos com perfis diferentes. Esse
achado sugere que novos estudos agregando um eegivel, referente ao perfil dos
estabelecimentos, poderao colaborar para melhaapacidade discriminatoria do indice.

A principal limitacdo deste estudo é que, deviddaigo preenchimento do campo de
diagndstico secundario, o ajuste de risco ndo ima@ucomorbidade que os pacientes podem
ter apresentado nas internacdes. Quando o diagm@&scundario € usado como variavel de
ajuste do risco de morrer, a falha na documentagisa informacdo afeta diretamente o
calculo da mortalidade esperada (3). Outros aut@@esitaram a baixa informacdo do
diagnostico secundario no banco de dados das A8)s Qutra limitacdo a ser considerada é
o carater administrativo-financeiro do SIH-SUS. ¢ets tém chamado a atengdo para

potencial motivacao financeira que pode interfieaiinformacgao prestada (30).
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CONCLUSAO

Foi possivel desenvolver um modelo preditivo debpbilidade de risco de Obito
hospitalar a partir dos dados disponiveis no SIKEESH analise da mortalidade hospitalar
utilizando o indice de risco para Obito hospitafustado a partir das caracteristicas das
internacbes € util na avaliacdo do desempenho tatepdo SIH-SUS. O indice de risco
podera ser aplicado diretamente na base de dad®&HIGUS para o célculo dos Obitos
esperados, a fim de promover wanking da taxa de mortalidade ajustado. O ordenamento
pela razdo O/E com IC significativos pode resutiam ordenamento bem diferente daquele
produzido pela taxa bruta de mortalidade, indicaadsim, de forma mais fidedigna, o
desempenho dos estabelecimentos dentro do corgartospitais, de preferéncia, com portes
semelhantes.

A utilizacdo direta dos escores do Indice de Risoobanco de dados eliminara a
necessidade de modelagem, uma atividade nem seanpssivel aos técnicos, permitindo
assim uma avaliagcdo mais objetiva do desempenhbadpstais. Contudo, esforcos devem ser
empregados no sentido de melhor caracterizar 0 d&s pacientes durante a internacao,
através do melhor preenchimento do diagndsticonsiZeio, 0 aumento do niumero de campos
do mesmo e a incorporacdo de novas variaveis atiniglém disso, a incorporacdo do perfil
dos estabelecimentos de saude na estimativa dalpiidades de Obito hospitalar pode ser (til

na comparagao entre os hospitais.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliacdo da mortalidade hospitalar afiavda analise multinivel
utilizando dados disponiveis no Sistema de InfofilmagHospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH-SUS).

METODOS: Estudo transversal com dados de uma amast@ratoria de 10.000
internacdes obtidas das Autorizacdes de Internidgdpitalar (AIH) do Rio Grande do Sul no
ano de 2005. A modelagem foi realizada atravésdgeessao logistica multinivel, utilizando
variaveis do nivel individual (internacdes) e deehicontextual (hospitais). Analisou-se a
variabilidade causada por variareis individuaisnivel hospitalar, bem como a participacao
do perfil dos hospitais na taxa de mortalidade ialsyp.

RESULTADOS: A taxa bruta de mortalidade calculadeap conjunto de hospitais foi
6,3%. As variaveis de contexto que se relacionareis intensamente com o 6bito hospitalar
(desfecho) foram: porte do hospital, natureza jcaidtaxa de transferéncia e meédia de
permanéncia. A chance de Obitos no hospital dedgrporte € 1,89 vezes a chance do hospital
de pequeno porte e no hospital de médio porte ®\kbes a chance do hospital de pequeno
porte. Os hospitais publicos apresentam 64% maasods de Obito hospitalar do que os
privados.

CONCLUSOES: O perfil hospitalar tem papel importan& mortalidade hospitalar do
SIH-SUS. A analise multinivel deve ser empregada peestima¢do da contribuicdo do perfil
dos hospitais na mortalidade hospitalar.

DESCRITORES: Mortalidade hospitalar. Anélise multel. Modelos de regresséo

logistica multinivel. Qualidade Assistencial. SiséeUnico de Satde.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To use a multilevel analysis methodoldgy evaluate the hospital
mortality from the data available in the Hospitalokrmation System of the Unified National
Health System (SIH-SUS).

METHODS: Cross-sectional study with data from ad@n sample of 10,000
admissions obtained from the Authorization Form lspital Admittance (AIHS) in Rio
Grande do Sul in 2005. The modeling was perform&dgumultilevel logistic regression,
using variables from the individual level (hospi@dimissions) and the contextual level
(hospital profile). The variability originated fromdividual variables was analysed, as well as
the participation of the profile of hospitals iretrate of hospital mortality.

RESULTS: The crude death rate calculated for adl Hospitals was 6.3%. The
variables of context that were related more closéty the hospital death (outcome) were:
size of hospital, legal, transfer rate and avemfgenght of stay. The OR for large hospital
death is 1.89 times the odds of small hospitalstatedOR for medium hospitals is 1.69 times
the odds of small. Public hospitals have 64% mbences of death than private ones.

CONCLUSIONS: The hospitalar profile has an importarie in hospital mortality of
the SIH-SUS. A multilevel analysis should be use@dtimate the contribution of the profile
of mortality in hospitals.

KEY WORDS: Hospital mortality. Multilevel analysiddultilevel logistic regression

models. Quality Care. Unified Health System.

INTRODUCAO
A mortalidade hospitalar € um indicador tradiciod@ldesempenho hospitalar, estando
diretamente ligada a missdo das instituicdbes delesagvitar ou retardar a morte (1, 2).

Diferencas encontradas nas taxas de mortalidade leospitais podem ocorrer em fungéo do
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perfil de gravidade da populacdo atendida (3), beamo por caracteristicas do
estabelecimento (4).

Nos casos em que os dados sao estruturados hiesamgumte em dois grupos
pertencentes a niveis diferentes, as unidades dmegrupo raramente séo independentes. O
fato de as unidades compartilharem o ambiente msmais semelhantes entre si do que em
relacdo a outras unidades pode levar a uma maititasdade também em relacdo aos
desfechos de interesse (5). Nao levar a hieragmi&onta pode implicar na superestimacao
dos coeficientes do modelo, com conclusfes errémeztimativas falsamente significativas
devido a subestimacéo dos erros-padréao (5). Modeldsnivel com fatores aleatérios foram
desenvolvidos com o intuito de superar as difialddana andlise quando os dados estéo
organizados hierarquicamente e existe correlaci&aclasse ou intragrupo. Esses modelos
levam esta hierarquia em conta e estimam corret®mesn variancias dos coeficientes do
modelo, assim como permitem analisar fatores d® i niveis superiores ao primeiro de
forma direta e eficiente (5). Aléem disso, pode-gestar para possivel confundimento entre
fatores de mesmo nivel e de niveis diferentesmastipossiveis interacbes entre efeitos
individuais e contextuais e modelar estruturas dex@s de variancia (5).

O modelo multinivel é formado por um component® fique indica a magnitude das
associacdes entre as variaveis; e um componera®abe que mostra as diferencas entre os
componentes do segundo nivel e as variancias riesemties niveis (6). Os coeficientes
aleatorios expressam os efeitos aleatérios queesicados da variabilidade existente entre as
unidades, seja através da variabilidade dos imitose seja através da variabilidade das
inclinacdes das retas de um modelo de regressao (7)

Diante da estrutura hierarquica inerente a avaliggdmortalidade hospitalar no que se
refere ao nivel dos pacientes e/ou internacfes eivad dos hospitais, varios autores tém

salientado a necessidade do emprego da modelagémivelt Ao contrario do que acontece
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no ambito internacional, em nivel nacional poucsisdos tém utilizado modelos multiniveis
para avaliar o desempenho de hospitais atravesadas de mortalidade hospitalar (8, 9).
Esses estudos compararam o desempenho de hopphificos e privados (8), enquanto outro
analisou o efeito contextual nas taxas de mor@digeerinatal para hospitais SUS e ndo-SUS
(9).

No Brasil, 0 Sistema de Informacdes HospitalaresSistema Unico de Satde (SIH-
SUS) (10) mostra-se uma boa opcao para analisenttasacOes hospitalares por fornecer
uma grande quantidade de dados, em um periodonpéao da internacdo (11). O baixo
preenchimento do diagnostico secundario (12, 13)xadhter de faturamento e poucas
informacBes acerca da condicdo clinica do pacies@#ie limitacdes que devem ser
consideradas. Todavia, estudos concluiram que e d@agados do SIH-SUS possui dados
confiaveis e que podem ser utilizados na avalidoddesempenho hospitalar (4, 12).

O objetivo deste estudo foi construir um modelo cqouietemple a estrutura hierarquica
inerente a avaliacdo hospitalar: o nivel dos imdigs (internacdes) e o nivel contextual
(hospitais). Para isso, ajustou-se um modelo mudtircom as caracteristicas das internacdes

e do perfil dos hospitais.

METODOS

A base de dados foi formada a partir do registrantignacées nos hospitais do SUS
no Rio Grande do Sul em 2005, obtidas do SIH-SUS. Altorizagbes de Internacéo
Hospitalar (AIH) constituem um banco de dados immfatizado, processado nacionalmente
pelo SIH-SUS e disponibilizado na internet; pomanie dominio publico. A AIH é o
instrumento de informagdes e cobrancas dos serpigstados aos usuarios do SUS. Para o
desenvolvimento do modelo, foi utilizada uma anssateatéria de 10.000 AlH do tipo |, das

especialidades de clinica médica e cirurgia, arphotbanco de dados de 453.515 internagoes.
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A modelagem multinivel seguiu as recomendacdesgdess e Bosker (14) e Rasbash
et al (15). Na avaliagcdo da mortalidade hospitalartifiea-se uma estrutura hierarquica com
dois niveis de analise: o primeiro nivel constibufetlas internacdes e o segundo nivel, pelos
hospitais. O desfecho refere-se ao primeiro nigbltg na internacdo) podendo variar em
funcdo das variaveis explicativas, que podem satidas no primeiro nivel (caracteristicas
das internagdes) ou no segundo nivel (perfil depitais), permitindo a estimacéao dos efeitos
individuais (intragrupo) ou contextuais (entre grsip

Neste caso, o0 modelo logistico multinivel pode descrito da seguinte forma (8)

Pj
1-p;

Pj

1-p;

In =p'%; +yz; +u;, onde In € o logaritmo neperiano da chance de um

pacientei falecer no hospitalj ; x; € a matriz de variaveis explicativas no nivelrlial;
z;a matriz de variaveis explicativas no nivel hosaitag e y sdo vetores de parametros

associados, respectivamente, com as variaveis idess rindividual e hospitalar. O efeito

aleatério u; captura o efeito da correlagdo entre as obsersag@ee pressupde que seja

normalmente distribuido com média zero e variaodia.

O modelo do segundo nivel pode ser detalhado cofp=4,+u, e
[quJ ~N(0,Q,):Q, =102qu, onde o intercepto aleatorif,; consiste em dois termos: um
componente fixo, e um componente especifico para o efeito contexbuaseja, o efeito
aleatorio u,;, que representa a variacdo aleatéria no segundd. rHressupde-se que o
intercepto S, varie aleatoriamente atraves dos hospitais e wyesiga uma distribuicao

normal com média zero e varianci@a’w. Tendo em vista que o efeito aleatorio tem

distribuicio normal e variancia igual@’w, pode-se calcular o incremento nas chances de
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morte de um paciente internado num hospital sit@adois desvios padrdao acima da média da

taxa de mortalidade através da formeta” *

@8).

O modelo de regressao multinivel fornece uma etitatidenominada de coeficiente

de correlacéo intraclasse (CCI), que é definido@om= 0%0/0%0 + %0, ONde o« €

o’ representam as variancias do primeiro e segundeisnivespectivamente. O ICC
expressa a fracdo da variabilidade residual tetaigbilidade do primeiro nivel, acrescida da
variabilidade do segundo nivel) que pode ser dttdbao hospital (segundo nivel). No modelo
logistico, assume-se que a variancia do primeirel @ igual, 77/3 = 329.

As variaveis para o nivel das internacdes (primeivel) foram formadas a partir dos
dados da AIH. No nivel individual, foram testadas seguintes variaveis: sexo, idade do
paciente, uso de UTI (sim/n&o), especialidade @ariacéo (clinica médica e cirurgia), tipo de
internacdo (eletiva/emergéncia), municipio de @&sidh, tempo de duracdo da internacéo e
diagndstico. Neste estudo manteve-se a variaveiadmoéstico principal, agregado através dos
capitulos da CID-10. A variavel especialidade deriracdo foi eliminada devido a alta
correlacdo com a variavel diagnéstico. Apos o ajdst modelo no nivel individual, passou-se
a inclusao das variaveis do nivel hospitalar.

Na modelagem multinivel, as variaveis contextuaseth ser escolhidas baseadas
preferencialmente em justificativas tedricas. Cdafupode-se utilizar também um método
exploratdrio, iniciando com o modelo o mais simglessivel (modelo de intercepto aleatério)
e depois incluir os outros parametros progressinéenavaliando, ao final de cada etapa, a
significancia dos parametros e qual a variacdoddeaxicada nivel considerado (16).

A permanéncia das variaveis no modelo deu-se egéfudo referencial tedrico e da
significancia estatistica, avaliada através doetelg Wald (g0,05) e da obtencdo de um
menor valor para o CCIl dentro do contexto teérgmeeifico. As variaveis do nivel hospitalar

(segundo nivel) foram compostas por dados das Altindém por informacdes sobre o perfil
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dos estabelecimentos encontradas no Cadastro Mhaims Estabelecimentos de Saude
(CNES) e obtidas na Secretaria Estadual da Saudaivel hospitalar foram avaliadas: idade
média dos individuos internados, tempo méedio dengeéncia, porte do hospital (pequeno,
meédio e grande), taxa média de transferéncia (s@ééd@acientes para outros hospitais),
natureza juridica (publico, privado), complexidada assisténcia (baixa, meédia, alta),
atividade de ensino (sim, ndo) e volume médio teenacao.
Nos modelos multinivel também € possivel analisaros efeito das variaveis

explicativas se modifica entre as unidades do seguivel. Adicionando-se um coeficiente
aleatdrio para as variaveis explicativas, obseeva-sfeito na variabilidade do segundo nivel.

Dessa forma, com mais um termo aleatdrio na vaaahe segundo nivel, tem-s(éxj, onde

X € a variavel explicativa variando no segundo nigem S, = 5, +u,; e B, = [, +u,,
U 0w
sendo| ' |~N(0,Q,):Q,=| , ", |
uxj O “uox O “ux
Todas as variaveis explicativas do primeiro nieedm testadas a fim de avaliar se

havia diferenca nas estimativas entre as unidamesglindo nivel (hospitais).

RESULTADOS

O conjunto dos 332 hospitais (453.515 AlHS) apresemaxa bruta de mortalidade
calculada de 6,3%. A idade média dos individuaarinatdos foi 54,62 anos, o tempo médio de
permanéncia foi 6,14 dias, o volume médio de irigdn foi 1.366 internacdes/hospital e a
meédia da taxa de transferéncia para 100 internggd@i@so conjunto de 453.515 AlHs era de
1,60, mas foi estabelecida em 1,24 apo0s descoasidetaxa de hospitais que, devido a

peculiaridades de perfil, apresentaram valoresanaliibs.
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das igteraa perfil dos hospitais do banco
de dados total com 332 hospitais (453.515 AlHsa eushostra aleatéria de desenvolvimento
com 10.000 AlHs.

A Tabela 2 apresenta o modelo final da analiseiniud. O modelo final foi aquele
que, além de conter variaveis importantes do palgovista tedrico e/ou significancia
estatistica (p 0,05), apresentou menor variabilidade na mortdédantre os hospitais. O
modelo final, desenvolvido na amostra aleatériapmsta por 10.000 AlHs, apresentou area
sob curva ROC=0,806 (IC95% 0,789-0,822).

No nivel individual, o tempo de uso de UTI é a &ael que melhor traduz, neste
contexto, o aumento de chances de Obito. A chaaeagbdos para quem utilizou 8 ou mais
dias de UTI € 10,68 vezes a chance de quem ndmoutiUTI. A chance de Obitos para quem
utilizou de 1 a 2 dias de UTI é 9,67 vezes a ohalecquem nédo utilizou UTI. Pacientes com
60 anos ou mais possuem 4 vezes mais chancestdehObpitalar em comparacdo aos que
possuem de 18 a 39 anos. As chances de morte foeaones para os homens, muito embora
nao significativamente superiores. Internacdes diggnostico principal sdo doencas infecto-
parasitarias e do aparelho respiratorio, apresantanaiores chances de 6bito, OR=3,76 e
OR=2,79, respectivamente. Internacdes com diagwddé doencas do aparelho circulatorio e
com diagnéstico achados de sinais e sintomas amom@ evidenciaram significancia

estatistica apos a incorporacao do perfil dos kaispi
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Tabela 1 - Caracteristicas das internacdes e hospi$ do estudo. AlH, RS, 2005.

Amostra de Desenvolvimento

Variaveis Total (N=453.515) (n=10.000)
N (%)  Obito (%) n (%) Obito (%)
Primeiro nivel: Internacdes
Sexo
Feminino 232.48651,26 12.995 559 5.086 50,86 294 5,78
Masculino 221.02848,74 15.617 7,07 4.914 49,14 339 6,90
Idade
de 18 a 39 anos 106.1323,40 2.419 2,28 2.333 23,33 50 2,14
de 40 a 59 anos 154.8384,15 6.958 4,49 3.367 33,67 143 4,25
60 anos ou mais 192.4992,45 19.235 9,99 4.300 43,00 440 10,23
Diagnéstico (CID-10)
Cap | - infec/parasitarias 27.4446,05 3.334 12,15 582 5,82 65 11,17
Cap Il - neoplasias 49.3410,88 4.020 8,15 1.137 11,37 89 7,83
Cap VI - sist. nervoso 9.9532,19 970 9,75 212 2,12 16 7,55
Cap IX - ap. circulatério 96.2C21,21 6.824 7,09 2.091 20,91 150 7,17
Cap X - ap. respiratorio 77.8147,16 6.869 8,83 1.692 16,92 180 10,64
Cap XVIII - sinais/sint.
anormais 6.013 1,33 829 13,78 147 1,47 12 8,16
Outros 186.73641,18 5.766 3,09 4.139 41,39 121 2,92
Especialidade
Cirurgia 171.702237,86 6.162 3,59 3.739 37,39 136 3,64
Clinica Médica 281.81362,14 22.450 7,97 6.261 62,61 497 7,94
Dias de permanéncia
até 14 dias 415.0701,52 23955 5,77 9.220 92,20 527 5,72
15 dias ou mais 38.4448,48 4.657 12,11 780 7,80 106 13,59
Tipo de internacéo
Eletiva 85.88718,94 1.738 2,02 1.921 19,21 39 2,03
Emergéncia 367.6281,06 26.874 7,31 8.079 80,79 594 7,35
Uso de UTI
ndo usou 419.1802,43 19.364 4,62 9.279 92,79 422 4,55
1 a2 dias 12.335 2,72  3.471 28,14 242 2,42 72 29,75
3 a7dias 15.174 3,35 3.362 22,16 333 3,33 81 24,32
8 ou mais dias 6.8201,50 2.415 35,41 146 1,46 58 39,73
Segundo nivel: Hospitais
Natureza juridica
Publica 106.21223,42 7.639 7,19 2.290 22,90 178 7,77
Privada 347.30376,58 20.973 6,04 7.710 77,10 455 5,90
Porte do Hospital
Pequeno 54.29911,97 1.713 3,15 1.146 11,46 39 3,40
Médio 159.61635,20 8.776 550 3.636 36,36 207 5,69
Grande 239.59352,83 18.123 7,56 5.218 52,18 387 7,42
Taxa de transferéncia
Abaixo da médiag1,24) 279.59261,65 17.100 6,12 6.177 61,77 390 6,31
Acima da médiaxX 1,24) 173.92338,35 11.512 6,62 3.823 38,23 243 6,36
Tempo de permanéncia
Abaixo da médiag6,14) 263.67858,14 13.507 5,12 5.800 58,00 301 5,19
Acima da médiaX 6,14) 189.83741,86 15.105 7,96 4.200 42,00 332 7,90

AlIH - Autorizacdo de Internacdo Hospitalar.
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Tabela 2 - Modelo logistico multinivel da mortalidale hospitalar. Estimativas, erros-
padrdo, OR do modelo ajustado para o primeiro e segdo nivel. n=10.000. AIH,RS,

2005.
Variaveis Coeficiente EP OR (1IC95%)
Constante -6,471 0,302
Primeiro nivel: Internacdes
Sexo
Feminino - - 1
Masculino 0,112 0,090 1,119 (0,937-1,334)
Idade
de 18 a 39 anos - - 1
de 40 a 59 anos 0,570 0,1771,768  (1,249-2,501)
60 anos ou mais 1,487 0,164 4,424  (3,207-6,100)
Diagnostico (Cap.CID-10)
Cap | - infec/parasitarias 1,325 0,1763,762  (2,664-5,311)
Cap Il - neoplasias 0,729 0,159 2,073  (1,517-2,831)
Cap VI - sist. nervoso 0,717 0,299 2,048  (1,139-3,680)
Cap IX - ap. circulatorio 0,164 0,140 1,178  (0,895-1,550)
Cap X - ap. respiratorio 1,026 0,1352,790  (2,141-3,634)
Cap XVIII - sinais/sint. anormais 0,560 0,3461,751  (0,888-3,449)
Outros - - 1
Tipo de internagéo
Eletiva - - 1
Emergéncia 1,139 0,185 3,124  (2,173-4,488)
Uso de UTI
N&o usou - - 1
1 a2 dias 2,270 0,167 9,679  (6,977-13,420)
3 a7dias 1,835 0,153 6,265  (4,641-8,456)
8 ou mais dias 2,369 0,194 10,687 (7,306-15,630)
Segundo nivel: Hospitais
Natureza juridica
Pudblica 0,498 0,140 1,645 (1,250-2,164)
Privada - - 1
Porte do Hospital
Pequeno - - 1
Médio 0,526 0,140 1,692  (1,286-2,226)
Grande 0,636 0,206 1,889 (1,261-2,828)
Taxa de transferéncia
Abaixo da médiag1,24) - - 1
Acima da médiaxX 1,24) 0,227 0,112 1,255  (1,007-1,562)
Tempo de permanéncia
Abaixo da média€6,14) - - 1
Acima da médiaX 6,14) 0,218 0,131 1,243 (0,961-1,607)
Variancia do efeito aleatério
6% 0,093 0,045
6% 0,208 0,067
1o 0,152 0,055
P2 0,027
p1 0,059
Po 0,044

6y, variancia do nivel hospitalar com variaveis exqtiivas do nivel individual e hospitalar
0%, variancia do nivel hospitalar apenas com varideaicativas no nivel individual

o’ variancia do nivel hospitalar sem variaveis esii@s (modelo nulo)
p2 coeficiente de correlacéo intraclasse com varseeplicativas do primeiro e segundo nivel

p1 coeficiente de correlacéo intraclasse com varsa@eplicativas do primeiro nivel
po coeficiente de correlacdo intraclasse sem vaséglicativas (modelo nulo)
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Em relacdo ao perfil dos estabelecimentos de saatienta-se que a chance de 6bitos
aumenta de acordo com o tamanho dos hospitaisaAcehde Obitos no hospital de grande
porte € 1,89 vezes a chance do hospital de pequat® e no hospital de médio porte é 1,69
vezes a chance do hospital de pequeno porte. Tamskéwerifica que hospitais publicos
apresentam maiores chances de 0bito hospitalar {(BRFem comparacao aos privados.

Hospitais com média de permanéncia mais elevadiaétanpossuem maiores chances
de oObito do que aqueles que possuem menor médigemeanéncia, muito embora néo
significativamente superiores. Hospitais com tagardnsferéncia acima da média possuem
maiores chances de 6bito do que aqueles que possarar taxa de transferéncia.

Na analise multinivel considerando variancia comglebuscou-se averiguar se as
diferencas entre as variaveis explicativas do promaivel variam entre os hospitais.

Verificou-se que a probabilidade de Obito hospitpkra internacées por doencas do aparelho
circulatério varia de acordo com o hospifal® = 4,996 p = 008 . Apds ajustar para as outras

variaveis explicativas, a OR da mortalidade foR1(E95% 1,01-1,90) para internacdes por
doencas do aparelho circulatério, tomando a categoutros” como referéncia. Dependendo
da variabilidade entre os hospitais, a diferencaiendeterminado hospital pode ser maior ou
menor do que este valor. A variagdo residual nelrigspitalar € de 0,091 para pacientes que
ndo apresentam doencas do aparelho circulatéri® @450 para pacientes que apresentam
doencas do aparelho circulatério, ou seja, ha uaiarmariacdo na probabilidade de 6bito no
nivel hospitalar para individuos que apresentamghisedo aparelho circulatério. As variaveis
sexo, idade, urgéncia, outras categorias de ditigoé® dias de uso de UTI ndo apresentaram
variacdes significativas entre os hospitais, meam@liando o nivel de significancia para
10%.

A variancia do efeito aleatorio referente ao niwespitalar no modelo nulo, sem a

inclusdo de variaveis explicativas foi igual a @ 18orrespondendo a uma correlacéo
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intraclasse de 4,4%. Este resultado indica que 4¢é%oda variacdo do desfecho nao

explicada estatisticamente € devido ao hospitdlcamdo a intensidade de agrupamento dos
dados e sinalizando presenca afeito hospital A variancia deste mesmo efeito aleatorio

diminuiu para 0,093 com as variaveis explicativaasaderadas no modelo final, isto €, a

inclusdo de variaveis explicativas no nivel indinatl e hospitalar reduziu a correlacédo

intraclasse para 2,7%, indicando uma reducéo derzf%ariabilidade ndo explicada.

Apesar do valor da variancia do efeito aleatoriostdo baixo, ele pode ter um efeito
importante sobre as chances de Obito dos pacidreado em vista que o efeito aleatorio tem
distribuicdo normal e variancia igual a 0,093, pedecalcular que um paciente internado num
hospital situado a dois desvios-padrdo acima daanidtaxa de mortalidade apresentara um

aumento de 840/(>e2*0’093 = 184) na sua chance de morrer.

Outros modelos foram testados, substituindo a waridatureza juridica pela variavel
atividade de ensino, pois, devido a sua forte tagé® com as variaveis natureza juridica e
porte, as mesmas nao ficaram no mesmo modelo. i@vehratividade de ensino nao foi
estatisticamente significativa, mesmo quando oepdd hospital foi removido do modelo.
Observou-se um aumento da variabilidade no nivabitedar em comparacédo ao modelo final

apresentado na tabela 2, indicando néo ter havelloara no ajuste do modelo.

DISCUSSAO

No Brasil, poucos estudos tém utilizado caraciedstdos hospitais para avaliar
desempenho hospitalar através de modelagem metlii8; 9). Tendo em vista maior
comparabilidade entre o perfil dos hospitais, bema a caracteristica das internacdes e
pacientes atendidos, optou-se por comparar ostadssl do presente estudo com aqueles

obtidos em outros estudos também realizados na @aistudo, a comparacado deve ser

102



realizada com cautela, pois apresentaram objetimespdologias e populacdo-alvo diferente
deste trabalho.

No que diz respeito as caracteristicas das intéesag/ou individuos internados, varios
estudo tém sido desenvolvidos buscando avaliarréahaade hospitalar utilizando variaveis
como uso de UTI (17, 18), diagndstico principal, (1), idade (13), sexo (8, 19) e carater da
internacéo (13).

Tendo em vista que a variavel uso de UTI foi a ipoeal de 6bito hospitalar mais
importante, cabe salientar que outros autores ¢bristataram que pacientes com alta
permanéncia em UTI (>9 dias) apresentavam maico e Obito em comparacao as pessoas
gue permaneceram menos tempo (de 3 a 9 dias). €sitrdo (20) constatou que criancas que
morreram durante a internagcao, apresentaram meobalpilidade de serem encaminhadas a
UTI em comparacao aquelas que sobreviveram. Esbagl@s confirmam a premissa de que a
variavel uso de UTI pode ser uma medida indiretay@daidade do paciente. No presente
estudo a faixa intermediaria de tempo de permaaéuai UTI (de 3 a 7 dias) apresentou
menores chances de 6bito em relacdo a faixa inf@@l1 a 2 dias) e maior (8 dias ou mais).
Isso pode estar relacionado ao fato de que posswee pacientes que sobreviveram as 48
horas dentro da UTI sejam pacientes menos gravemeiparacao aos primeiros e em relacao
aqueles que ficam 8 ou mais dias.

Em relacdo a contribuicdo do perfil dos hospitags mortalidade hospitalar, os
resultados do presente estudo apresentam converg@ndivergéncias em relagdo ao que foi
encontrado na literatura. Marties al. (8), estudando internagdes por problemas do dymarel
circulatério e respiratério em adultos e idosos lspitais SUS e ndo-SUS da regidao de
Ribeirdo Preto, encontraram, num primeiro momemtiores chances de ocorréncia de 6bito
em hospitais publicos (OR=1,69) em comparacédo eeadons. Contudo, a variavel tamanho

do hospital medida pelo niumero de leitos, apdésnstrida no modelo, modificou o efeito da
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variavel natureza juridica, passando entdo os taasgiublicos a terem menores chances de
Obito (OR=0,41) em comparacao aos privados. Aoréoatdo que foi observado por estes
autores, neste estudo as chances de morte emah@gjiitico continuaram maiores mesmo no
modelo ajustado.

Resultados semelhantes de maior probabilidade ide &m hospitais publicos foram
encontrados por Bittencowet al. (20), que observaram maior taxa de mortalidaded@oréia
em criancas de até 6 meses em hospitais publicesrisiarios em comparacdo aos
contratados/filantrépicos no estado do Rio de Jarmin 1996. As criancas internadas nos
hospitais contratados/filantrépicos apresentarancacele metade da chance de Obito em
comparacao as criancas internadas nos hospitdisgeibniversitarios.

Em outro estudo, que avaliou a mortalidade de ptEseidosos no municipio do Rio
de Janeiro (19), foi verificado que a mortalidadeitd era maior nos hospitais néo
universitarios. Nesse estudo, embora o ajuste paraaracteristicas dos pacientes tenha
apresentado a diminuicao do diferencial da moddkidentre os estabelecimentos, os hospitais
universitarios permaneceram apresentando taxasodliade significativamente menores
do que as demais unidades. Todavia, no preseb@hog quando a variavel natureza juridica
foi substituida por atividade de ensino, verifiga-que as chances de O6bito ainda
permaneciam maiores nos hospitais que apresentailade de ensino, muito embora ndo
significativamente superiores.

O resultado encontrado em relacdo a maior chanaebitie para hospitais publicos
pode estar relacionado, além da gravidade do gaci@muma menor resolutividade dos casos,
principalmente nos hospitais publicos do interiora$tado, ja que sdo eles que apresentam
maiores taxas de transferéncia. Ja em relacdo asgitdis com atividade de ensino,
provavelmente a alta mortalidade esta mais reladiara gravidade dos pacientes atendidos,

pois esses estabelecimentos apresentam maior dagectecnoldgica instalada e maior
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disponibilidade de recursos humanos treinados pasolverem situacdes de maior
complexidade.

Assim como em outro trabalho (8), as variaveis telrhospitalar como volume de
internacdes, idade média dos casos e tempo médipedeanéncia ndo evidenciaram
significancia estatistica. Embora haja controvérsiabre o uso do tempo de permanéncia em
modelos preditivos, uma vez que o mesmo pode ind&do gravidade dos casos, quanto
baixa qualidade do atendimento (2), no presentedesbptou-se por manté-la no modelo. O
resultado € consistente com o estudo de Maetira. (8) que verificaram tempo médio de
permanéncia maior para 0s pacientes que morreranelagéo aos que viveram. No presente
estudo, a variavel tempo de permanéncia diminuuargbilidade do modelo no nivel de
contexto e, como era esperado, mostrou que hasmitan tempo de permanéncia maior
apresentaram maiores chances de oObito. Aléem dissgdia de permanéncia foi maior nos
hospitais publicos em comparacdo aos hospitaisagws;, 0 que é consistente com outro
estudo (20), que encontrou média de permanéncia omenos hospitais
contratados/filantrépicos. Em ambos os estudos$iogpitais publicos e hospitais com maior
tempo de permanéncia apresentaram maiores pralzatab de mortalidade hospitalar.

Cabe salientar que a presenca da atividade deoemsieve relacionada ao tempo
média de permanéncia maior. E possivel supor gampo médio de permanéncia maior nos
estabelecimentos de ensino esteja associado a @ gravidade e aprofundamento da
investigacdo dos casos atendidos pelo estabeledmmém contrapartida, tempo de
permanéncia maior em hospitais que nédo apreseniadade de ensino pode estar associados
a uma maior dificuldade de resolucdo dos casosliaien

Noronhaet al (17), avaliando o volume de cirurgias de revaszacao do miocardio
(CRVM) e a taxa de mortalidade hospitalar, obsemvaique nos hospitais com maiores

volumes de CRVM os pacientes operados apresenteemor risco de morrer do que no de
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hospitais com menor volume de cirurgias. No presestudo, o volume de internacdes nao
apresentou contribuicdo importante ao modelo, t@dollconsistente com aquele observado
por Martinset al (8). Provavelmente o volume de internacdes € nedévante em estudos
que, ao contrario deste, busquem avaliar a maoatddid hospitalar para diagnosticos
especificos.

As limitacbes deste trabalho estdo ligados a atip de base de dados
administrativos, com relativamente poucas variaygsa um adequado ajuste de risco.
Também a finalidade de faturamento inerente as Albtde originar vieses na informacao
prestada, no entanto isto foi minimizado atravésadeegacdo dos diagnosticos. Poucas
informacdes sobre o perfil hospitalar, principalteeam relacdo ao processo de cuidado e
estrutura dos hospitais, em especial quanto aasrsex humanos, também podem ter
impossibilitado uma menor eficiéncia ao nivel depgi@l. De qualquer modo, o reduzido
namero de estudos nacionais publicados sobre g tesh@s com diferentes metodologias ou
populacdes-alvo, se por um lado dificulta a comgi@rados resultados, por outro lado, reforca

a relevancia do presente estudo.

CONCLUSAO

Foi possivel construir um modelo multinivel a parios dados do SIH-SUS,
contemplando a estrutura hierarquica inerente diagéa hospitalar. Isso possibilitou
identificar variaveis referentes ao perfil do heepie estimar a sua contribuicdo na
mortalidade hospitalar. Os modelos multinivel dewsemutilizados na anélise do desempenho
hospitalar, pois as variaveis do nivel hospitalqlieam parte da variabilidade do hospital na
mortalidade e sua estimativa permite o calculo dabilidade de 6bito para os diferentes
perfis de estabelecimentos, sem o risco de seeambtestimativas viesadas. A ampliagdo no

namero de variaveis clinicas do paciente e de weig&gue identifiguem melhor o perfil dos
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hospitais podera melhorar as estimativas de chameesbitos hospitalares nos diferentes

estabelecimentos que compdes o SIH-SUS.
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RESUMO

OBJETIVO: Comparar o desempenho dos hospitais HeS8IS através do indice de
Risco (IR) formado a partir da modelagem ajustggenas para as internacbées com o IR
obtido a partir da modelagem multinivel que incoageerfil dos hospitais.

METODOS: Estudo transversal com dados de 453.51rixacdes de Internacdo
Hospitalar (AIH), num total de 332 hospitais, do Fdrande do Sul no ano de 2005. Utilizou-
se regressao logistica com modelagem multinivelanamostra aleatéria de 10.000 AlHs, a
fim de desenvolver um modelo preditivo das chardebito hospitalar considerando as
caracteristicas das internacdes e o perfil dositaispApos o ajuste do modelo, foi calculado
o indice de Risco (IR), que foi validado. O IR pémmno célculo das probabilidades de 6bitos
hospitalares esperados (E), que foram comparado8haims observados (O). O ordenamento
do desempenho dos estabelecimentos foi feito a&tralee razdo O/E em funcdo da
incorporacdo das caracteristicas das internacdesl (ndividual) e do perfil dos hospitais
(nivel contextual) conjuntamente no modelo preditiv

RESULTADOS: O IR obtido pelo modelo ajustado pelearacteristicas das
internacdes e do perfil do hospital foi validadoncérea sob curva ROC=0,806 (IC95% 0,789-
0,822). Uso de UTI, seguida por idade, e porte dspital, seguida por natureza juridica,
foram os principais preditores para Obito hospitab® nivel individual e contextual
respectivamente. Para os 208 hospitais analisadezado O/E baseada no modelo multinivel
mostrou que os hospitais de pequeno porte pioralesempenho, os de médio permanecem
iguais e os de grande porte melhoram seu desempgunbhado comparados a razdo O/E
apenas para as caracteristicas das internacdeel&géo a natureza juridica, verifica-se que
ha uma melhora de desempenho dos estabelecimeablisop para todos os portes de

estabelecimento, quando o perfil dos estabelecosdioi contemplado na andlise, enquanto
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gue os hospitais privados pioram o desempenho enpam@acdo ao desempenho baseado
apenas no nivel das internacoes.

CONCLUSOES: O indice de risco construido a pags daracteristicas da internacio
e do perfil dos estabelecimentos por modelos niuéiinppode ser empregado na analise de
desempenho dos hospitais do SIH-SUS. Estudos aatesclo outras variaveis do nivel de
internacdes, do nivel hospitalar, além da regi@dep@o contribuir para o aprimoramento do
modelo e do indice de risco. O desenvolvimentorda gérie histérica de acompanhamento,
bem como a discussdo com representantes de vasi@ngias envolvidas no processo de
avaliacao hospitalar poderdo aumentar a eficiadwiamétodo.

DESCRITORES: Mortalidade hospitalar. Modelo preditiModelo Multinivel. indice

de Risco. Avaliacéo de servicos de satde. Sistemlde Saude.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the performance of the SIHEStbspitals by risk index
formed from the model adjusted by the charactegsif admissions with the IR derived from
the multilevel modeling that incorporates profiEgshospitals.

METHODS: Cross-sectional study with data from 433.5Authorization Form for
Hospital Admittance (AIHs), from 332 hospitals, Rio Grande do Sul in 2005. A multilevel
logistic regression modeling was used on a randampi of 10,000 AlHs, to develop a
predictive model of the chances of death, considethe characteristics of hospital admissions
and profiles of hospitals. After fitting the modéhe Risk Index (IR) was calculated, which
was validated in another sample of 10,000 admissi®he IR allowed the calculation of the
likelihood of expected hospital deaths (E), whickrevcompared to observed deaths (O). The
ranking of the performance of institutions is daheough the ratio O/E depending on the
incorporation of characteristics of hospital (indival level) and the profiles of hospitals
(contextual level) together in the predictive model
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RESULTS: The IR obtained by the model set by theratteristics of admissions and
the profile of the hospital was validated with a®@® curve = 0806 (95% CI 0789-0822). Use
of Intensive Care Unit (ICU), followed by patiengeaand hospital size, followed by legal
status, were the main predictors for hospital desthhe individual level and contextual
respectively. For the 208 hospitals studied, th® r@/E based on multilevel model showed
that smaller hospitals have the worse performanb&h remains the same for medium-sized
units, and improves at large hospitals, when costptr the ratio O/E only for characteristics
of admissions. In relation to legal status, it appethat there is an improvement of
performance of the public hospitals for all sizdsestablishments, when the profile of
establishments were included in the analysis, wlile private hospitals worse their
performance when compared to their performancecbasey on level of admissions.

CONCLUSIONS: The IR constructed from the charastes of hospitalization and
the profile of establishments by multilevel modeds be used in the analysis of performance
of the SIH-SUS hospitals. Studies adding otheraldess in the level of admissions, the
hospital level, beyond the region, could contribitehe improvement of the model and the
IR. The development of a historical monitoring esriand discussion with representatives of
various bodies involved in hospital evaluation \ailld validity to the assessment method.

KEY WORDS: Hospital mortality. Predictive model. Mlevel model. Risk Index.

Evaluation of health services. Unified Health Sgste

INTRODUCAO

A avaliacdo das instituicbes de saude tem mereaiencdo especial por parte dos
gestores do sistema, dos administradores destebekstimentos e da populacdo. As
instituicbes hospitalares recebem especial atergdofuncdo do aporte financeiro nelas
investido, bem como pela alta tecnologia empregadhrangéncia de acdo de média e alta
complexidade.
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A mortalidade hospitalar € um indicador tradiciod@ldesempenho hospitalar, estando
diretamente ligada a misséo das instituicoes deéesajue € evitar ou retardar a morte (1, 2).
Nas condicbes em que a morte ndo € um evento gaemprego de taxas de mortalidade
hospitalar representa uma ferramenta Gtil paracandservicos com eventuais problemas de
qualidade, a partir da identificacdo dos obitos gaderiam ser evitados (2). Estudos tém
mostrado que a gravidade dos individuos durantgeaniacdo ndo explica toda a variacao
observada entre as mortalidades de diferentesthisspi que diferencas residuais refletem a
qualidade da assisténcia (3). O uso de indicadmaes fins de monitoramento e avaliacao da
qualidade pressupde a comparabilidade entre osediés estabelecimentos considerando as
caracteristicas do paciente, da assisténcia etdbedscimento (4). Goldstein e Spiegelhalter
(5) apontam a necessidade de ajuste tanto paravasiaveis do paciente, num primeiro
momento, quanto para as covariaveis especificashakpital, utilizando modelagem
multinivel.

Pesquisas tém mostrado a participacdo do conteatomortalidade hospitalar.
Resultados de estudos envolvendo mortalidade pari(@ 7) e neonatal (8, 9) indicaram
associacdo entre Obitos ocorridos e condicdes ttatla e/ou processo de assisténcia
hospitalar. Também se verificou variagcdes na mdede hospitalar para pacientes internados
no final de semana quando comparados a paciengeaados durante a semana (10). Lansky
(6) salienta que apesar da infraestrutura hospitiifainuir a probabilidade de resultados
desfavoraveis, ela ndo garante a qualidade dogssos. E fundamental investigar resultados
de mortalidade hospitalar, identificando os hospitgom risco mais elevado e possiveis
fatores responsaveis pelo 6bito hospitalar. Estugesanalisam desempenho hospitalar tem
recomendado uma analise mais aprofundada e colivparss praticas de cuidado entre

hospitais (9, 10).
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Os bancos de dados administrativos tém sido cadaaés utilizados na avaliacdo de
desempenho hospitalar. No Brasil, o SIH-SUS (11%traese uma boa opcao por apresentar
uma grande quantidade de dados, em um periodonpwéao da internacdo (12). Alguns
autores avaliaram essa base de dados e conclujuenos dados sao confiaveis e que podem
ser utilizados na avaliacdo do desempenho hospitgla3).

No Brasil, estudos que empregaram modelagem nmuétinha avaliacdo de
desempenho hospitalar utilizaram a base de dadbaalddade de Medicina de Ribeirdo Preto
(14), do SINASC (Sistema Nacional de Nascidos jiwdo SIM (Sistema de Informacéo de
Mortalidade) (15). Organizacdes internacionais can@MS (Organizacdo Mundial da Saude)

e a OECD OQrganization for Economic Cooperation and Developthéém incentivado o
desenvolvimento de quadros de referéncia e deaddies de desempenho para os sistemas de
saude. Contudo, a maioria das iniciativas de ayadiale desempenho € recente e ndo oferece
resultados conclusivos (16).

O objetivo do presente trabalho foi comparar o egsmho dos hospitais do SIH-SUS
através do Indice de Risco (IR) formado a partimtalelagem que inclui apenas informacées
das internacbes com o IR obtido a partir da mo@efagultinivel que incorpora perfil dos

hospitais.

METODOS

A base de dados foi constituida a partir do regidér internacdes nos hospitais do SUS
no Rio Grande do Sul durante o ano de 2005, obtldeéSistema de Informacdes Hospitalares
do SUS (SIH-SUS). As AutorizagOes de Internacaopiiasr (AIH) constituem um banco de
dados informatizado, processado nacionalmente[@&TASUS e disponibilizado na internet,
sendo, portanto, de dominio publico.

A base de dados completa do RS no ano de 200%oerada por 739.964 AlHs.
Contudo, foram excluidas 25.057 AlHs de psiquiatfidl.372 AlHs de obstetricia ou
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referentes a gravidez, parto e puerpério e 1.33& Alle pacientes sob cuidados prolongados.
A exclusdo ocorreu porque esses grupos possuiaxasbtaxas de mortalidade. Também
foram excluidas 710 AlHs da especialidade de tgial devido ao baixo numero de
internacdes na especialidade, e 137.972 AlHs deithohs menores de 18 anos, pois 0 risco
de 6bito até essa idade € bem menor em comparagadeiadulta. Assim, o banco de dados
final foi composto por 453.515 AlHs do tipo |, despecialidades de clinica médica e clinica
cirdrgica, resumidas em 332 hospitais. A partirsdesanco de dados final foram retiradas
duas amostras aleatorias de 10.000 AlHs, que camgus 0 banco de dados de
desenvolvimento e de validacao.

Neste estudo identificou-se uma estrutura hieraegeom dois niveis de analise: o
primeiro nivel constituido pelas internacdes e gusdo nivel pelos hospitais. Utilizou-se o
programa MLwiN versao 2.0 na modelagem multiniweelapajustar o modelo de predicédo do
Obito hospitalar e estimar os coeficientes. Asaxagis do primeiro nivel (internaces) foram
formadas a partir dos dados das AlHs: sexo, idadegadiente (18 a 39 anos/40 a 59 anos/60
ou mais anos), uso de UTI (sim/n&o), tipo de irgtedio (eletiva/emergéncia) e diagndstico,
formada pela agregacdo em capitulos da CID-10ta gas diagndsticos informados. Para o
segundo nivel (hospital), foram utilizadas vari@vermadas a partir das AlHs (taxa de
transferéncia, tempo meédio de permanéncia e ida@idiandos pacientes atendidos) e de
informacbes sobre o perfil dos hospitais dispoizibtlas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e na SecretaBalike do Estado do Rio Grande do Sul:
porte (de acordo com o numero de leitos), nivecdmplexidade da assisténcia prestada
(alta/média/baixa), atividade de ensino (sim/n&ajureza juridica (publico/privado). A taxa
de transferéncia foi calculada utilizando-se a &wesli motivo de cobranca da AlIH, que

informa se houve transferéncia do paciente para estabelecimento.
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A modelagem multinivel seguiu as recomendacdesgjdess e Bosker (17) e Rasbash
et al. (18), conforme descrito em Gomes al. (19). Apés o ajuste do modelo no nivel
individual, passou-se a inclusdo das variaveis igel hospitalar. As variaveis contextuais
foram escolhidas baseadas na literatura e em igasifas tedricas. A permanéncia das
variaveis no modelo final deu-se por razdes tesr&zau da significancia estatistica, avaliada
através do teste de Wald <(p05) e melhoraria da sensibilidade e/ou diminuigko
variabilidade no segundo nivel.

Os coeficientesp) do modelo final ajustado foram utilizados na etalgéo do indice
de Risco (IR), conforme sugerido por Le Gdllal (20). Para facilidade numeérica é sugerido
gue os coeficiente$) de cada variavel do modelo sejam multiplicadaslfioe arredondados
para 0 numero inteiro mais proximo. O IR foi cadmd para o banco de dados de
desenvolvimento, a partir do qual se obteve a sobacurva ROC e a acuracia. Esse IR foi
aplicado no banco de dados de validacdo, compastbém por uma amostra aleatoria de
10.000 mil internacfes. Obteve-se area sob a &®@@ e acuracia dos modelos. Os valores
obtidos nos bancos de dados de desenvolvimentova&idacao foram entdo comparados.

A partir do IR validado, calcularam-se a probalkitid de Obitos para as 453.515
internacbes do ano 2005 elegiveis neste estudaegAirs procedeu-se o calculo do valor
esperado da ocorréncia de 6bito em cada instituigg@acordo com as caracteristicas das
internacBes e a influéncia do perfil hospitalatinesdas a partir do modelo multinivel. A
probabilidade de Obito de cada internacdo foi senmata cada hospital, multiplicando-se a
média da probabilidade de Obito de cada hospitll pémero de internagbes do referido
hospital.

A razado O/E (6bitos observados/obitos esperadasitifizada como um indicador do
desempenho da instituicdo. Os intervalos de cogdiasa razdo O/E foram calculados de

acordo com a metodologia proposta por Hosmer e gkave (21), podendo-se classificar os
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hospitais que apresentaram diferenca estatistidensggnificante entre obitos observados e
esperados.

Para possibilitar o calculo dos intervalos de @nfa com maior precisao e com maior
capacidade de comparabilidade entre os mesmosahacdo final foram mantidos apenas os
hospitais que possuiam um numero minimo de 36Bnatées no ano de 2005 no banco de
dados de 453.515 AlHs. Dessa forma, a selecaeitai dpenas para hospitais com no minimo
uma internacao por dia em média, resultando nuahdet208 hospitais. As razdes O/E e seus
respectivos IC, considerando as caracteristicasirdamacdes e o perfil dos hospitais e
calculadas a partir do modelo multinivel, foram pamadas aos resultados obtidos na analise
que considerou apenas as caracteristicas dasapbes feita através da regressao logistica

tradicional, conforme detalhado em Goreeal. (22).

RESULTADOS

A taxa bruta de mortalidade para o conjunto dos I8Bpitais (453.515 AIHS) nessa
base de dados foi de 6,3% (28.612 6bitos). A Tabelescreve as principais caracteristicas da
populacdo em estudo e da amostra aleatéria udlizaml desenvolvimento do modelo
preditivo.

A Tabela 2 apresenta o modelo final da analiseimiwdti, no qual sdo utilizadas as
variaveis do primeiro nivel (internacdes) e do selgunivel (hospitais). Uso de UTI e idade
foram os preditores mais importantes da mortalidaalgrimeiro nivel. No segundo nivel,
Porte do hospital e natureza juridica foram oscipais preditores para 6bito hospitalar. A
média de permanéncia pode estar associada tantdvabindividual, quanto contextual,
influindo nas taxas de mortalidade. Esta varidval &xa de transferéncia entre hospitais,

apesar de ndo serem significativas, contribuiraexpéicacdo do obito hospitalar.
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Tabela 1 - Caracteristicas das internacdes e hospi$ do estudo. AlH, RS, 2005.

Amostra de Desenvolvimento

Variaveis Total (N=453.515) (n=10.000)
N (%)  Obito (%) n (%) Obito (%)
Primeiro nivel: Internacdes
Sexo
Feminino 232.48651,26 12.995 559 5.086 50,86 294 5,78
Masculino 221.02848,74 15.617 7,07 4.914 49,14 339 6,90
Idade
de 18 a 39 anos 106.1323,40 2.419 2,28 2.333 23,33 50 2,14
de 40 a 59 anos 154.8384,15 6.958 4,49 3.367 33,67 143 4,25
60 anos ou mais 192.4992,45 19.235 9,99 4.300 43,00 440 10,23
Diagnéstico (CID-10)
Cap | - infec/parasitarias 27.4446,05 3.334 12,15 582 5,82 65 11,17
Cap Il - neoplasias 49.3410,88 4.020 8,15 1.137 11,37 89 7,83
Cap VI - sist. nervoso 9.9532,19 970 9,75 212 2,12 16 7,55
Cap IX - ap. circulatério 96.2021,21 6.824 7,09 2.091 20,91 150 7,17
Cap X - ap. respiratorio 77.8147,16 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 186.73641,18 5.766 3,09 4.139 41,39 121 2,92
Especialidade
Cirurgia 171.70237,86 6.162 3,59 3.739 37,39 136 3,64
Clinica Médica 281.81362,14 22.450 7,97 6.261 62,61 497 7,94
Dias de permanéncia
até 14 dias 415.07B1,52 23955 5,77 9.220 92,20 527 5,72
15 dias ou mais 38.4448,48 4.657 12,11 780 7,80 106 13,59
Tipo de internacéo
Eletiva 85.88718,94 1.738 2,02 1.921 19,21 39 2,03
Emergéncia 367.6281,06 26.874 7,31 8.079 80,79 594 7,35
Uso de UTI
ndo usou 419.1802,43 19.364 4,62 9.279 92,79 422 4,55
1 a 2 dias 12.335 2,72  3.471 28,14 242 2,42 72 29,75
3 a7dias 15.174 3,35  3.362 22,16 333 3,33 81 24,32
8 ou mais dias 6.8201,50 2.415 35,41 146 1,46 58 39,73
Segundo nivel: Hospitais
Natureza juridica
Publica 106.21223,42 7.639 7,19 2.290 22,90 178 7,77
Privada 347.30376,58 20.973 6,04 7.710 77,10 455 5,90
Porte do Hospital
Pequeno 54.29911,97 1.713 3,15 1.146 11,46 39 3,40
Médio 159.61835,20 8.776 550 3.636 36,36 207 5,69
Grande 239.59852,83 18.123 7,56 5.218 52,18 387 7,42
Taxa de transferéncia
Abaixo da média<1,24) 279.59261,65 17.100 6,12 6.177 61,77 390 6,31
Acima da médiaxX 1,24) 173.92338,35 11.512 6,62 3.823 38,23 243 6,36
Tempo de permanéncia
Abaixo da média<6,14) 263.67858,14 13.507 5,12 5.800 58,00 301 5,19
Acima da médiaX 6,14) 189.83741,86 15.105 7,96 4.200 42,00 332 7,90

AlIH - Autorizacao de Internacao Hospitalar
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Tabela 2 - Modelo logistico multinivel da mortalidale hospitalar. Estimativas, erros-padréo,
OR do modelo ajustado para o primeiro e segundo nés e Peso para o Indice de Risco (IR).

n=10.000. AlIH, RS, 2005.

Variaveis Coeficiente EP OR (IC95%) Peso
Constante -6,471 0,302
Primeiro nivel: Internacdes
Sexo
Feminino - - 1
Masculino 0,112 0,090 1,119 (0,937-1,334) 1
Idade
de 18 a 39 anos - - 1
de 40 a 59 anos 0,570 0,177,768 (1,249-2,501) 6
60 anos ou mais 1,487 0,164,424 (3,207-6,100) 15
Diagnéstico (Cap.CID-10)
Cap | - infec/parasitarias 1,325 0,178,762 (2,664-5,311) 3
Cap Il - neoplasias 0,729 0,152,073 (1,517-2,831) 7
Cap VI - sist. nervoso 0,717 0,292,048 (1,139-3,680) 7
Cap IX - ap. circulatério 0,164 0,1401,178 (0,895-1,550) 2
Cap X - ap. respiratério 1,026 0,132,790 (2,141-3,634) 10
Cap XVIII - sinais/sint. anormais 0,560 0,346L,751 (0,888-3,449) 6
Outros - - 1
Tipo de internacéo
Eletiva - - 1
Emergéncia 1,139 0,1853,124 (2,173-4,488) 11
Uso de UTI
N&o usou - - 1
1 a2 dias 2,270 0,1679,679 (6,977-13,420) 3
3 a7dias 1,835 0,1536,265 (4,641-8,456) 18
8 ou mais dias 2,369 0,1940,687 (7,306-15,630) 24
Segundo nivel: Hospitais
Natureza juridica
Publica 0,498 0,140 1,645 (1,250-2,164) 5
Privada - - 1
Porte do Hospital
Pequeno - - 1
Médio 0,526 0,140 1,692 (1,286-2,226) 5
Grande 0,636 0,206 1,889 (1,261-2,828) 6
Taxa de transferéncia
Abaixo da médiag1,24) - - 1
Acima da médiax 1,24) 0,227 0,112 1,255 (1,007-1,562) 2
Tempo de permanéncia
Abaixo da médiag6,14) - - 1
Acima da médiaX 6,14) 0,218 0,131 1,243 (0,961-1,607) 2

AlIH - Autorizacao de Internacao Hospitalar

No nivel dos hospitais também foram testadas aawess: nivel de complexidade
(alta/média/baixa) da assisténcia prestada pehbesicimento, atividade de ensino (sim/néo),
idade média dos pacientes (média=54,62) que imama volume médio de internacdo do

conjunto de hospitais (média=1366 internacdes), nés permaneceram no modelo final
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devido a forte correlacdo com as variaveis natuier@ica e porte e por ndo terem
contribuicéo significativa.

A equacéo para o célculo do indice de Risco (IR)as variaveis dicotomizadas em
0=né&o e 1=sim ficou da seguinte fornf:= 1 (Sexo Masculino) + 6 (Idade 40 a 59 anos) +
15 (Idade 60 anos ou mais) + 13 (Cap.l - Infec/ztéias) + 7 (Cap.ll - Neoplasias) + 7
(Cap.VI - Sist. Nervoso) + 2 (Cap.IX - Ap. Circdlab) + 10 (Cap.X - Ap. Respiratorio) +6
(Cap.XVIIl - Sinais/sint. Anormais) + 11 (Emergé&jci 23 (Uso de UTI: 1 a 2 dias) + 18
(Uso de UTI: 3 a 7 dias) + 24 (Uso de UTI: 8 ou mdias) + 5 (Publico) + 5 (Médio Porte)

+ 6 (Grande Porte) + 2 (Acima da Taxa de Transfeiéh + 2 (Acima da Média de
Permanéncia).

O modelo preditivo final e o indice de Risco formaal partir do banco de dados de
desenvolvimento composto por uma amostra aleatl#id0.000 AlHs através da analise
multinivel (tabela 2) apresentou area sob curva RIED6 (IC95%=0,789-0,823) no modelo
de desenvolvimento e area sob curva ROC=0,780 %=95/62-0,798) no modelo de
validacéo.

As Figuras 1 e 2 visam comparar o desempenho dabedscimentos resultantes da
analise do primeiro nivel, que utilizou apenas asaderisticas das internacdes através da
regressao logistica tradicional, descrita em Goghes (22), com os resultados da analise que
utilizou as caracteristicas das internacdes e @l prs hospitais, através da modelagem
multinivel. A razdo O/E utilizando apenas o niva$ ihternacdes sera denominada razdo O/E
nivel 1 e a razdo O/E que utiliza o nivel das imagebes e o nivel dos hospitais sera

denominada razdo O/E multinivel.
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Figura 1 — Comparagéo da razao O/E considerando asiracteristicas das internac¢des (eixo
horizontal) com a razao O/E multinivel de acordo cm porte do estabelecimento. Analise para 208

estabelecimentos. AlH, RS, 2005

A Figura 1 mostra que, para os 208 hospitais atis a tendéncia, apds a
incorporacao na analise do perfil dos hospitaidar: os pequenos estabelecimentos tendem
a ter a razdo O/E multinivel maior que a razéo el 1 (inclinacdo da reta maior do que
459), indicando que a proporcdo de 6bitos obsep/ao relacdo a taxa esperada quando
ajustada pelas informacgdes do nivel hospitalarbéamé maior do que estava sendo mostrado
antes da modelagem multinivel. Para os estabelatism@le médio porte ndo houve muita
modificacdo entre as razGes obtidas pelas duaslaipms, mas para os estabelecimentos de
grande porte as razdes multinivel tem um claroédeamo em relacdo as razdes que haviam
sido analisadas considerando o nivel 1 apenasg¢jstonsiderando apenas as caracteristicas
das internacdes (inclinacao da reta menor do g¥)e 45

Na Figura 2, através de graficos do tipox-plot € apresentada a comparacdo das

razdes O/E nivel 1 e multinivel estratificado patuneza juridica e porte do estabelecimento.
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Observa-se uma melhora de desempenho dos estaieiéas publicos de todos os portes de
estabelecimento, atraves da diminuicdo da mediasaatdes O/E multinivel quando o perfil

dos estabelecimentos foi contemplado na analiséo8gitais privados pioram o desempenho
de acordo com o aumento da mediana da razdo Ofihiveil para todos os portes de hospital

em comparacao as razdes O/E para o nivel apenagdetascoes.

O RazicO/E - Hivel 1
B Eazac/E - Multnuwvel

Raziio OFE
O

T ©

=L é_

J D G
o

0= e

T I I T I I
Pemeno Medio Gratuls Pequena Medio CGranle

Piblico Privado

Figura 2 — Comparacéo do desempenho do conjunto t@spitais considerando a razdo O/E nivel
1 e arazdo O/E multinivel de acordo com a naturezaridica e o porte do estabelecimento. Analise par
208 estabelecimentos. AlH, RS, 2005.

Neste estudo, do total de 208 hospitais, 55 sapedeeno porte (3 publicos e 52
privados), 113 hospitais de médio porte (9 publed®94 privados) e 40 hospitais de grande
porte (10 publicos e 30 privados). Cabe salientiarem relacdo ao porte do estabelecimento,

0s grandes foram responsaveis por 52,83 % dasagi®es, os médios por 35,19% e os
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pequenos por 11,97%. Ja em relacdo a naturezeac@yris publicos realizaram 23,41% das

internacdes, enquanto que os privados 76,58%.

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que utilizar variave@ieativas referentes ao perfil dos
hospitais na analise de desempenho melhora o a@jastéaxas de mortalidade em relacao ao
ajuste feito com base apenas nas informacdes ehdas internacdes constantes nas AlHs.

A maioria dos estudos que incluiram informacdesesobperfil dos hospitais visando
analisar o desempenho dos mesmos através de taxasrthlidade foi baseada em alguma
faixa etaria especifica (4, 9, 23) ou em diagnostiespecificos (24-26), o que dificulta a
comparacdo com os resultados deste estudo. Deoacond Travassost al. (2) as analises
que utilizam hospital como nivel de agregacéao tiélm capazes de explicar melhor a variacao
da mortalidade entre servicos do que as que empreatjagnosticos ou procedimentos
especificos.

O estudo que mais se aproxima da metodologia ampregada € o que foi
desenvolvido por Martinst al. (14) que, apesar de ter utilizado a base de daslédlmkirdo
Preto e regido, tem semelhancas em relacdo ao ondéodnalise, engloba também hospitais
do SUS e envolveu internagdes de individuos coranb® e mais. Apesar das semelhancas, a
comparacao deve ser cautelosa, uma vez que agietp aitilizou diagnosticos especificos
de doencas do aparelho circulatério e respirat@iém de possuir maior registro de
diagnostico secundario, o que possibilitou um ajudiferente em relagdo a gravidade do
paciente através do indice de Comorbidade de @marEm relacdo ao porte do hospital,
neste estudo trabalhou-se com a variavel numerleittss. Contudo, pelo fato de ter sido
trabalhada na forma de varidvel continua, a congfaracom a presente andlise fica

prejudicada.
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O presente estudo mostrou que os hospitais de needi@ande porte apresentaram
maiores chances de Obito no modelo multinivel. Gadmt os hospitais de grande porte
apresentaram melhor desempenho quando comparadegsatias razbes O/E multinivel em
relacdo a razdo O/E nivel 1 com hospitais de pexgpente. Os hospitais de maior porte
possuem maior capacidade tecnologica do que osislengue interfere tanto na gravidade
dos pacientes que internardo via emergéncia, qedetiva e por transferéncia entre hospitais,
na busca de maior resolutividade do problema dedesaApesar do maior nimero de oObitos do
que o esperado, na avaliacdo do desempenho dantwmii@ hospitais, os hospitais de grande
porte apresentaram melhor desempenho do que oédie epequeno porte.

Quanto a natureza juridica, no presente estudooepithis publicos apresentaram
maiores chances de mortalidade hospitalar do quprivados, mesmo apos o ajuste do
modelo. Esse resultado néo foi verificado por Marét al. (14), que encontraram menores
chances de Obito para hospitais publicos em com@araos hospitais privados. Todavia,
Bittencourt et al. (25) verificaram maior mortalidade em hospitaidlmos para diarréia
infantil em criancas menores de um ano. Tendo a&ta vjue 0s hospitais publicos possuem
maior capacidade tecnologica instalada, atividaldesnsino e sdo os hospitais de referéncia
para muitas regifes, cabe supor que recebam pexiendis graves e/ou necessitando
tratamentos mais complexos. Na avaliacdo de desdgrapes hospitais publicos de pequeno,
médio e grande porte apresentam uma melhoria dengenho em relacdo ao primeiro nivel
de analise e também em relacdo aos hospitais pgvdd os hospitais privados pioraram seu
desempenho quando o segundo nivel foi incorporadmalise.

Os resultados aqui observados em relacdo ao deskmppor porte dos
estabelecimentos sdo consistentes com a avaliagdigada melo Ministério da Saude em
2006. No relatorio do PNASS (Programa Nacional galidcdo de Servigos de Saude) (27) é

apontado que o desempenho melhora de acordo carmento do porte do hospital, sendo
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que os hospitais de grande porte possuem melhemgesnho em relacdo aos de médio, e
esses, melhor do que os de pequeno porte.

Ao contrario do que foi verificada em outros esijda atividade de ensino nao
apresentou significancia estatistica. Dessa foméa, foi possivel comparar o desempenho
segundo esse aspecto. A variavel volume de intéesafpi testada, mas como nao exerceu
influéncia significativa, ndo permaneceu no modetojto embora tenha sido demonstrado
por outros autores que o volume de internacfesrelstédonado a uma menor probabilidade
de mortalidade hospitalar, em funcéo da tecnoldgiponivel e da experiéncia desenvolvida
pelo corpo técnico (24).

As taxas de mortalidade ajustadas para os doisisn{ugernacdes e hospitais)
resultaram em valores mais homogéneos entre dseéstanentos com perfis diferentes em
comparacao com as taxas ajustadas apenas paraarpmivel (internacdes). O uso da razao
O/E multinivel demonstrou ser Gtil no rastreamedt estabelecimentos com possiveis
problemas de desempenho. Esse método evidencabekstimentos com maior nimero de
Obitos do que seria esperado de acordo com ast@dsticas das internacdes e com o perfil
dos estabelecimentos. Os resultados encontradawmod&lagem multinivel embasaram a
construcdo do Indice de Risco, que mostrou resastagie corroboram aqueles apresentados
pelo Ministério da Saude (27). Ficou evidente gpenas os resultados da modelagem
multinivel s@o insuficientes para a avaliacdo dosphais. Tal avaliacdo torna-se mais
fidedigna quando, a partir do modelo multinivelp €&lculadas as probabilidades de ébitos
para cada estabelecimento e essa probabilidadegacada aos 6bitos observados. O calculo
dos intervalos de confianca permite uma analises raeiirada do desempenho através dos
resultados que sao estatisticamente significativos.

Uma limitagdo deste estudo é inerente a utilizaf@alados secundarios de carater

administrativo, o que pode interferir na qualidadie informacdo prestada (28). Outras
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limitacOes referem-se a falta de informacdes maeislldadas sobre as caracteristicas dos
pacientes que internaram, bem como sobre o prockssssisténcia e de infraestrutura dos
estabelecimentos analisados. A dificuldade de coegpa com estudos que analisaram o
desempenho hospitalar para diagndsticos especificofaixas etarias especificas tambéem

deve ser considerada na interpretacao dos ressiléguiesentados.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos demonstraram que a incoporalp perfil dos hospitais
contribuiu na diminuicdo da variabilidade da pré&diglo obito hospitalar. O indice de risco
ajustado calculado a partir do modelo de prediggelvolvido sera atil na comparacao entre
0os hospitais do SIH-SUS, desde que obedecidos asnose critérios de selecdo das
internacdes a partir das quais o indice foi dedemam Tendo em vista que os valores que
compdem o indice de risco ajustado foram deserdadva partir da base de dados do RS,
recomenda-se que para utiliza-lo em outros Estaglessp modelo preditivo apresentado seja
validado, ou novo modelo seja desenvolvido, a farsd obter valores mais especificos para
cada realidade. Aléem disso, esforcos devem ser egagos no sentido de aprimorar as
informacdes disponibilizadas no banco de dadoslHeS®S para permitir um melhor ajuste
tanto no nivel de interna¢des, quanto no nivelhdspitais. Novos estudos incorporando mais
variaveis a respeito da gravidade dos casos denagi&o, das caracteristicas socio-
demogréaficas dos pacientes, do perfil dos hospitaisla regido, como o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), resultara num indde risco com maior acuracia e
precisdo. A avaliacdo de uma série histdrica derdpenho dos hospitais através da aplicacdo
do indice de Risco formado a partir do modelo giealimultinivel, bem como a apresentacéo
dos resultados aos estabelecimentos envolvidosalise, poderd ampliar a eficiéncia do

método apresentado.
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CONSIDERACOES FINAIS

A comparacao intra e entre hospitais através dastae mortalidade ajustadas pelo
indice de risco construido a partir de modelos ipived pode contribuir para a avaliacéo e
melhoria dos estabelecimentos do SIH-SUS. Comotacerem outros paises, fica a sugestao
de que os hospitais recebam informacfes sobre esamghenho e uma comparacdo com o
desempenho de hospitais similares. A intencdo é agt@ informacdo seja utilizada na
elaboracao de politicas futuras para melhorar &dguke do atendimento. Para os gestores, a
aplicacdo da metodologia proposta podera auxiliar rastreamento de hospitais cujo
desempenho merece atencao e aprofundamento nseardra os administradores, esta sera
mais uma ferramenta de acompanhamento do desemgersen estabelecimento ao longo do
tempo e também em relacdo aos demais estabeleosrmmh perfis semelhantes.

O objetivo de desenvolver um indice de risco aipdde base de dados SIH-SUS,
trabalhando com dados agregados por hospital, tifmgido. Os modelos preditivos para o
Obito hospitalar, tanto no nivel de internagcdesiapequanto considerando as informacfes em
conjunto de internacdes e hospitais, evidenciaranmbam poder de discriminacdo. As taxas
de mortalidade ajustadas quando agregou-se ao onogrfil do hospital mostraram melhor

desempenho na identificacdo de hospitais que nmaretencdo especial do que aquele
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baseado apenas nas caracteristicas das intern@cdetice de risco permite a facil aplicacéo
na base de dados, dispensando o processo de nexdedatatistica.

Os modelos preditivos desenvolvidos, bem como @énde risco, ainda poderéao ser
melhorados com a inclusédo de outras variaveiscal$nireferentes a gravidade e referentes as
condicBes socioecondmicas e demograficas do peci&fariaveis referentes a estrutura,
processo e resultados da assisténcia, bem con&we®rido nivel dos municipios e/ou regiao,
tanto de residéncia, quanto do estabelecimentdy&ancontribuirdo no aprimoramento do
modelo preditivo. No que se refere as variavesiads, seria importante que, no minimo, o
campo de diagndstico secundario ja existente nosuldrios da AlH fosse informado, com a
possibilidade de incluir mais campos no futuro.<0 de prontuérios eletrénicos, ja adotados
em alguns hospitais, sera de extrema utilidadajmste de risco para o 6bito em nivel das
internacdes. A inclusdo de novas variaveis utilgadomo marcadores da gravidade da
doenca coletadas no momento da admisséo hospataipilitardo um melhor ajuste do risco
para o Obito hospitalar. Aléem disso, a atualizap@omanente no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (CNES) e a incorporagamvhs informacdes acerca do perfil
dos estabelecimentos resultardo em melhor ententbns®bre o papel e a contribuicdo dos
estabelecimentos na mortalidade hospitalar. A @@t do tempo para o Obito, de até 30 dias
apos a alta hospitalar, através da ligacdo enbrasa de dados do SIH-SUS com a base de
dados da Declaracdo de Obitos, possibilitaria inclasos com informacgdes mais completas
da assisténcia ap0s a alta do paciente. A comparegé outras bases de dados, que
englobam hospitais ndo-SUS, podera ser util parangthor entendimento do desempenho
dos hospitais do SUS. O desenvolvimento de uma $dsidrica de acompanhamento e a
discussdo com representantes de varias instanniagviglas no processo de avaliagdo

hospitalar poderdo ampliar a eficiéncia do métquesentado.
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O Indice de Risco (IR) construido permitira calcudgprobabilidade de 6bito e assim
obter a taxa ajustada de mortalidade, a ser usai® @m indicador de desempenho no
acompanhamento e avaliacdo dos hospitais. O IRsequelo nesta tese foi desenvolvido na
base de dados compostos por AlHs referentes aag@es ocorridas no Rio Grande do Sul no
ano de 2005. Dessa forma, sugere-se que, para mgapado desempenho hospitalar em
estabelecimentos de outros Estados, seja feito pmaesso de modelagem com a aplicacéo
da metodologia descrita nesta tese para reflesitumcdo especifica de cada Estado. Esta
metodologia mostra-se util para rastrear hospgaées apresentam ao longo do tempo, ou em
comparacao com seus semelhantes num mesmo morneat® de Obito observado maior do
que seria esperado de acordo com as caracterisli@asinternacdes e do perfil do
estabelecimento.

A metodologia apresentada foi dirigida especificaiagara a base de dados do SIH-
SUS, de acordo com as possibilidades que o mesenecef e com o que foi encontrado na
literatura sobre avaliagdo da mortalidade hospital® o momento. Face as questdes
conceituais e metodolégicas no que se refere dagdal do desempenho hospitalar, tal
metodologia ndo pode ser considerada definitivalissussdo entre gestores, prestadores e
profissionais podera aprimorar a metodologia aguesentada e desenvolver uma cultura de
avaliacdo e monitoramento constantes intra e imbspitais do SUS, a exemplo do que ja

acontece em diversos paises.
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INTRODUCAO

A avaliacdo das instituicdbes de saude tem meregidncdo especial por parte dos
gestores do sistema, dos administradores dos &stabentos e da populacdo. As instituicdes
hospitalares recebem especial atencdo em funcdapaide financeiro nela investido, bem
como pela alta tecnologia empregada e abrangéecgdb de meédia e alta complexidade. A
avaliacdo de desempenho dos sistemas de saudedtefocada nos servigcos de assisténcia
meédica. Isso se deve a busca de maior eficiénciasega, conseguir que os sistemas de
servicos de saude desempenhem suas funcdes dar fioeitha possivel diante dos cada vez
mais restritos recursos financeiros (1). Variosdadores tém sido utilizados para monitorar e
avaliar a qualidade da assisténcia hospitalar. onto uso de indicadores para fins de
monitoramento e avaliacdo da qualidade, pressupdengarabilidade entre os diferentes
estabelecimentos estudados (2). Essa comparaleilidiace ser baseada nas caracteristicas do
proprio paciente (idade, sexo e diagndéstico anaigio, por exemplo), nas caracteristicas da
assisténcia (tipo de intervencao realizada, cusladimicos e cirurgias, entre outros) e nas
caracteristicas do estabelecimento (publico ouadoy porte do estabelecimento) (3). A
mortalidade hospitalar € um indicador tradicioreldgésempenho hospitalar, expresso por uma
taxa (4). Ela expressa uma dimenséao crucial dadaus do cuidado prestado: o resultado
final (5). Travassost al. (4) a partir de uma revisao de literatura, conctyie nas condicdes
em que a morte ndao € um evento raro, o empregaxds tle mortalidade hospitalar representa
uma ferramenta util para indicar servicos com exaaatproblemas de qualidade.

No uso de medidas de desempenho é imprescindade@io de estratégias especificas
de ajuste do risco, a fim de controlar variaveig,gundependentemente da qualidade do
cuidado prestado, afetam o resultado (6). A ratidede para o ajuste de risco é remover a
variacao das taxas causada pelas caracteristiqasctmte, de modo que a diferenca residual
dessas taxas reflita a qualidade da assisténcia (7)
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JUSTIFICATIVA

Apesar da grande importancia do tema, ainda néw f&asil um sistema de avaliacao
hospitalar sistematizado que permita a comparagée es diversos hospitais, levando em
consideragao as suas peculiaridades. O desenvoldrdesse sistema, a partir do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saamteyveitando a cultura e a tecnologia

existentes, € um desafio que deve ser enfrentado.

OBJETIVO GERAL
Apresentar uma metodologia de ajuste de riscogarartalidade hospitalar a partir do
banco de dados do SIH-SUS, que leve em considesg@aracteristicas do paciente e do

hospital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desenvolver um indice de risco de 6bito hospitatemo um indicador composto (que
guarda em si a informacdo de todas as variave)rdasso mais completo para avaliar e
comparar a situacao dos hospitais entre si.

Classificar os estabelecimentos considerando @ razfie os 6bitos observados e o0s

Obitos esperados.

MATERIAIS E METODOS

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal.

Populacdo de pesquisa

Serdo utilizados os dados das internacdes regstnaals Autorizacoes de Internacdo
Hospitalar (AIH) lancadas no Sistema de InformacBespitalares do Sistema Unico de

Saude (SIH-SUS) no ano de 2005. Dessa forma, habaé-a com dados secundarios, com o
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total disponibilizado no ano de 2005 referenteR8pnum total inicial de 739.964 internacdes
hospitalares. Salienta-se que os individuos né&mw edentificados e que ndo ha possibilidade
de identificd-los. Os dados a serem utilizados ®inam disponiveis ao publico reite do
DATASUS.

O banco de dados das AIH serdo complementadosrdormiacdes obtidas a partir do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude ;N6 Departamento de Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial da Secretaria EstadualS@aide (DAHA/SES) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Organizacao do banco de dados

A limpeza do banco de dados abrangera a remocadades inconsistentes e a
eliminacdo de AIH que atendem aos critérios deuséd.

O banco de dados de internacdes sera formado,oapisesso de limpeza, somente
por AIH do tipo 1, das especialidades clinica m&dmbstetricia, cirdrgica e pediatria. Os
diagndsticos principais serdo agrupados de acamahoos capitulos da CID-10.

Analise estatistica

Inicialmente o banco de dados serd dividido em @&/31/3, dando origem,
respectivamente, ao banco de dados de derivagiibanao de dados de validacéo.

No banco de dados de derivacao sera realizadasségréogistica binaria, tendo como
desfecho o6bito (sim/n&o).

Apéds a obtencdo de um modelo ajustado, que seliddgvatravés da curva ROC, sera
criado uma variavel indice de Risco (IR) para Obtara cada internacdo através da
multiplicacéo dos Beta$) por 10, de acordo com a metodologia preconizadd e Galet
al. (8) e utilizada por Kltck (9).

O poder de discriminacdo do IR para o 6bito segdiado através da curva ROC. O

indice de Risco sera ent&o aplicado ao modelo ligagdo e a curva ROC sera calculada e
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comparada ao valor da curva ROC obtida no modeltedeacdo. Caso os valores das curvas
ROC nos modelos de derivacéo e validacdo sejarartiastemelhantes, o indice de Risco sera
considerado validado, ou seja, um indicador vapdoa predizer o risco de Obito para as

internacdes da base de dados do SIH-SUS.

Quando o IR for considerado valido, sera entdcagt a toda base de dados do SIH-
SUS de 2005, abrangendo tanto o banco de dadosrdagho, quanto de validacéo, para o
calculo da probabilidade de 6bito esperado para radrnacao.

A probabilidade de ocorréncia de Obito de cadari@icdo serd somada para cada
hospital, multiplicando-se a média de probabilidddedbito de cada hospital pelo nimero de
internacdes do referido hospital. Um banco de dddsshospitais avaliados sera montado, no
qual constara, além das caracteristicas do hagspiti@xa de 6bitos observados e os Obitos
esperados.

A razéo entre a taxa de Obitos observados (O)axa de 6bitos esperados (E) sera
utilizada para a avaliacdo do desempenho. Resuttesior que um indica menor numero de
Obitos do que seria 0 esperado; resultado maidcandaior nUmero de Obitos do que seria 0
esperado. Esses resultados indicariam respectitaraendesempenho desejado (O/E < 1) ou
indesejado (O/E > 1).

A taxa de Obitos observados dara origemaading bruto, enquanto que o resultado da
razdo O/E daré origem aanking ajustado. A comparacdo de posicdo dos hospitaisngo
posicdo dos Obitos observados em direcdo ao rdeudtaistado pela gravidade do paciente,
mostrara a importancia de considerarmos as corglipéviduais dos pacientes na avaliacdo
das taxas de mortalidade hospitalar.

As andlises a partir do ordenamento darskings brutos e ajustados seréo realizadas
por grupos de hospitais, de forma a estratificahaspitais formando grupos de comparacao

semelhantes entre si.
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Num segundo momento, uma nova analise com modelagdtmivel, sera realizada
englobando as caracteristicas do paciente, do tabspidos municipios de origem dos
pacientes. As probabilidades de 0Obito esperad® saléuladas a fim de avaliar a influéncia
das caracteristicas dos hospitais e, se possimdlieatais, na predicdo do Obito durante a
internacdo hospitalar. A metodologia buscara o aredfjuste possivel para a comparacao dos
hospitais e a avaliacdo do desempenho entre osgsasmano de 2005.

Aspectos éticos

Em relacdo ao sigilo dos dados dos pacientes, dacomo identificar dados de
maneira individualizada. Os dados fornecidos pel®STASUS/MS ndo possuem e hao
possibilitam qualquer identificacdo do pacienteerAl disso, os dados s&o publicos e
disponiveis no site do DATASUS. O projeto sera srinhado ao Comité de Etica da
UFRGS.

Orcamento
N&o havera solicitacdo de recursos. Os dados s@onibilizados gratuitamente pelo

Ministério da Saude.

CRONOGRAMA

jul] ago| set] out| nov| dez | jan| fev| mar| abr | mai] jun] jul { ago| set| out| nov| dez | jan| fev| mar| abr | mai| jun{ jul | ago
06| 06 |06]06] 06 | 06 Jo7]| 07| 07| o7 |o7]or|o7fjo7]|o7|o7] 07| o7]|os|os| o8| o8| o0s]os|os| 08
Revisdo de Literatura x |ox Ix ] ox box |ox Eox b xbxd x Ex o x b x| ox x ] x| x| x| x
Dowload dos arquivos do DATASUS x| x| x
Organizacéo do banco de dados x| x| x
Exercicios preliminares x | x x | x
Apresentacdo do anteprojeto X
Apresentacéo do projeto X
Apresentacdo ao Comité de Etica X
Andlise estatistica x | x| x
9. Andlise dos resultados x | x| x
10. Defesa fechada do projeto
11. Redacdo dos artigos

12. Defesa preliminar da Tese X
13. Defesa publica da Tese X

OIN|o|gMWIN]=

x |x |x =
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ANEXO B — RESULTADOS COMPLEMENTARES

No Quadro 1 é detalhado o desempenho dos estabeldois de acordo com a
significancia estatistica obtida através do calads IC pelos dois modelos considerados
neste trabalho. Dois estabelecimentos que naoativers IC calculados por problemas
numeéricos por nao apresentarem Obitos observadosmfexcluidos. Sendo assim, 206
hospitais tiveram a razdo O/E e seus respectivaali@ilados. Oitenta e trés estabelecimentos
apresentaram razao O/E nao significativas em nealdas analises. Trinta e quatro hospitais
apresentaram desempenho pior do que o esperaddors$ipos de analise. Nota-se que a
analise multinivel identificou 18 estabelecimentos razdo O/E > 1 significativas e que no
nivel de internacdo nao tiveram razdo O/E signifiea A analise usando razdo O/E
multinivel identificou maior numero de estabeleamos com razdo O/E > 1 com IC

significativos (52) do que a analise feita consadéio apenas o nivel de internacdes (40).

Tahela 1 - Desempentho do conjunto de 206 hospitais de acordo com as duas formas
de modelagem apresentadas no artigo 1 e no artige 3. N=206. RS

OJE Multindirel
= 1 =1 = 1
=1 29 23 ! 58
OJ/E Mivell = 1 7 83 16 108
= 1 3 3 =4 40
39 115 52 206
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