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RESUMO

Através do uso de técnicas de regresséo aplicadas a um indicador de qualidade,
procurou-se estabelecer um método para qualificar os hospitais que prestam
servicos para os sistemas de saude, sejam eles publicos ou privados. Também foi
realizado um trabalho exploratorio comparando as diferengas entre os modelos com
efeito fixo e com o hospital como efeito aleatério. Os resultados sugerem que os
hospitais com melhor indice de qualidade estdo também associados a um menor
custo ajustado. Este achado tem aplicacées potenciais importantes para a
estruturacdo dos sistemas de saude que estejam interessados na compra de

servigos baseada em valor final para o usuario.

ABSTRACT

Through the use of regression applied to a quality indicator, we tried to establish a
method by which hospital quality could be asserted. Also exploratory work was done
by comparing fixed effects regression model with a model in which the hospital was
treated as a random effect. Results suggest that hospitals with the best quality
indicators also have the lowest adjusted cost. These findings have important
potential applications to the structuring of health systems interested in value based
purchasing for the end user.
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1. INTRODUCAO

Os sistemas de saude, sejam eles privados ou publicos, sempre tiveram que
superar importantes desafios, de forma a poder desempenhar suas fungdes de

maneira adequada dentro da sociedade.

Questdes referentes a integralidade do cuidado, sua respectiva resolutividade
e acesso dos usuarios sdo complexas e demandam fluxos operacionais que

distribuam os recursos disponiveis da melhor forma possivel.

Os diferentes arranjos institucionais devem ser particularizados de acordo
com as caracteristicas da populacao de beneficiarios e suas necessidades. O bom
planejamento leva em conta a distribuicdo espacial dos servicos de salde, a
propor¢éo de investimentos em prevencao versus aqueles destinados a assisténcia
médica, a custo-efetividade desta assisténcia, considerando inclusive as
preferéncias dos usuarios do sistema (BRASIL, Presidéncia da Republica, 1990)
(NHS Constitution, 2010).

Atualmente, soma-se a estes desafios tradicionais, um novo rearranjo de
fatores que ameaca a solvéncia dos sistemas de saude e que ja hoje, contribuem

majoritariamente para a inadequacéo do cuidado em saude, a saber:

A crescente complexidade da ciéncia e da tecnologia. Em nenhum momento
anterior da historia houve tanto o que saber, fazer, monitorar, administrar e
coordenar relativo as interven¢des em saude. Enquanto o conhecimento cientifico
avangou a passos largos, a capacidade de entregar o cuidado em saude baseado
neste mesmo conhecimento ndo acompanhou o0 mesmo ritmo. Nos ultimos 30 anos
0 numero de ensaios clinicos subiu de 100 para 10.000 por ano, impossibilitando
gue um clinico consiga reter toda a informacg&o necessaria para uma boa pratica

baseada na melhor evidéncia disponivel.

Aumento no numero de condi¢des crénicas. Uma das consequéncias diretas
do aumento da qualidade de vida e dos avancos da tecnologia médica é o aumento
da expectativa de vida. Desta forma os individuos com mais de 65 anos estao



compondo uma percentagem cada vez maior da populagdo. Esta mudanga
demogréfica gera um enorme impacto nos sistemas de saude. Nos paises
desenvolvidos, as doencas cronicas ja sdo a causa mais importante de morbidade e
mortalidade, tendo os paises em desenvolvimento seguindo um padrao muito
semelhante de transi¢cdo. O cuidado das condi¢des cronicas € mais dispendioso e
requer uma coordenacgéo do cuidado mais complexa (Institute of Medicine, 2001).

Desorganizacao estrutural. O modelo para a entrega dos servicos em salde
muitas vezes € excessivamente complicado, dispendioso e suas diversas camadas
burocréticas se apresentam como fator de confusdo para os usuarios, chegando
inclusive a atrapalhar o bom fluxo do atendimento médico. Além de desperdicar
recursos, um sistema desorganizado de entrega do cuidado também favorece
atrasos no inicio do tratamento adequado e potenciais falhas na cobertura de

determinadas doencas.

Incorporacao limitada dos beneficios da tecnologia da informacao. O advento
da internet e da rede mundial de computadores afetou diversos aspectos da vida em
sociedade, seu uso esté cada vez mais disseminado inclusive entre as camadas
com menor poder aquisitivo. O uso de buscadores para levantamento de
informacdes sobre diagndstico e tratamento de um sem nimero de doencas é uma
pratica corriqueira. Contudo as organizacdes de saude tém demorado a se
modernizar, em parte devido a legitima preocupacédo quanto a seguranca dos dados
sigilosos envolvidos, mas também devido a uma cultura de conservadorismo por
parte de clinicas, hospitais e sistemas de salde. Potenciais beneficios incluem:
ferramentas de apoio a decisfes para o corpo clinico, reducéo de erros devido a
interacbes medicamentosas nas prescricdes medicas e portabilidade de informagdes
sobre a saude do paciente entre os diversos servicos, as vezes referido como

“prontuario virtual”. (Institute of Medicine, 2001)

Durante a sua vida os individuos entram em contato varias vezes com 0
sistema de salde. Na maioria delas, o resultado obtido é benéfico e dentro das
expectativas, levando-se em conta a gravidade da doenca e o nivel da prética

médica regional.

Contudo este nem sempre € o caso, visando a melhora da qualidade do

atendimento ofertado, o Instituto de Medicina norte americano (Institute of Medicine



— IOM), uma entidade ndo governamental sem fins lucrativos, identificou seis metas
pela qual a agéo do sistema de saude poderé propiciar um aumento significativo da

qualidade ofertada.

Meta Seguranca: Pacientes ndo deveriam ser prejudicados pelos tratamentos
que tem a funcédo de ajuda-los. Este prejuizo pode ser causado pela falha na
implementacdo de um tratamento j& planejado ou pelo uso de um plano equivocado
para se atingir um determinado fim terapéutico. Exemplos incluem o paciente que
recebe uma dose potencialmente toxica de uma determinada medicacdo, uma falha
no diagndstico onde os sintomas se apresentam evidentes, ou a exposi¢cao
inadvertida a agentes fisicos, quimicos ou bioldgicos dentro do ambiente da

hospitalar.

Quando estas complicacbes surgem, manda a ética que os respectivos
prestadores de servi¢o informem o paciente, o auxiliem na sua recuperacéao e
tomem medidas para que o problema ndo ocorra novamente. A transparéncia é
fundamental neste processo. Os sistemas de salde ndo devem tentar ganhar a
confianca dos seus usuéarios omitindo eventuais erros e sim 0s trazendo a tona
assumindo simultaneamente um firme compromisso pela busca da melhoria
(Institute of Medicine, 2001).

Meta Eficacia: Os métodos de prevencéo de doencas, diagnosticos e
terapéuticos devem produzir melhores resultados do que as demais alternativas
disponiveis. Apenas pode-se garantir isto, com o estudo sistematizado da literatura
disponivel, integrando-se aquilo aprendido na pratica médica com os valores do
paciente, o que também é conhecido como pratica baseada em evidéncia.

Meta Centro no Paciente: Esta dimenséo foca nas experiéncias do doente
com a sua doenca, e na capacidade do sistema em suprir suas necessidades
individuais para o cuidado de sua saude. Acomodar os familiares do paciente dentro
do ambiente hospitalar € um fator importante. Combater o medo e a ansiedade
decorrentes da internacéo, estar atento ao controle da dor e de outros sintomas que
causam grande desconforto fisico além de manter o paciente sempre informado e
educado em relacdo a proxima etapa do tratamento, também ganham destaque
nesta dimens&o. E oportuno lembrar o espirito hipocratico de “curar algumas vezes,

aliviar quase sempre, consolar sempre” (Druss, 2003).
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Meta Cuidado Oportuno: A falta do tratamento ou diagndstico oportuno é uma
fonte de dano potencialmente evitavel para os usuéarios do sistema e pode denotar
uma falta de cuidado nos fluxos assistenciais e falta de respeito para com o usuario.
Longas esperas sao frequentes, sejam elas na marcacao de consultas, cirurgias ou
na espera por um resultado de exame. Acontecimento que é bem menos tolerado
em outras industrias de servigco. Estudos mostram que melhorar 0 acesso ao servico
de saude ndo aumenta necessariamente os gastos, podendo inclusive diminui-los
(Fuss, 1998) (Barry-Walker, 2000).

Meta Eficiéncia: Em um sistema eficiente, os recursos séo utilizados para
adquirir o melhor valor possivel para os respectivos beneficiarios. O oposto seria o
desperdicio, onde recursos séo utilizados em processos que resultam em pouco ou
nenhum beneficio. Pode-se atuar tanto na reducéo da super-utilizacéo de servicos
de saude como na reducao dos custos administrativos ou de producédo. Note-se que
a melhora da qualidade do servico ofertado, com énfase na seguranca e na eficacia
dos tratamentos, também pode contribuir para a melhora da eficiéncia, pois as
diferentes dimensdes estéo interligadas, sendo complementares entre si em muitas

situacoes.

Meta Equidade: Compreende dois aspectos. O populacional e o individual.
Sob o ponto de vista populacional, deve-se almejar melhorar o nivel de saude de
todos, ao mesmo tempo em que se reduzem as disparidades entre os diferentes
subgrupos. No nivel individual, deve-se garantir que a disponibilidade do cuidado
esteja de acordo com a necessidade e que cada usuario seja tratado de forma que
diferencas como sexo, idade, raca, renda, local da residéncia, deficiéncia fisica ou

orientacdo sexual ndo impactem a qualidade do tratamento recebido.

Dentro deste conjunto, o objeto de estudo do presente trabalho é uma faceta
da meta eficiéncia. A eficiéncia por sua vez, pode ser expressa como o resultado da
razao entre a qualidade dos servigcos de saude oferecidos e 0 seu respectivo custo
para a fonte pagadora. Ambos 0s componentes sédo de particular importancia, pois
estdo no foco das discussdes sobre os rumos futuros dos modernos sistemas de
saude (Deas, 2006).
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2. CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

2.1. A Crescente Elevacédo dos Custos na Saude

O crescimento dos gastos em saude € uma tendéncia que se mantém em

varios paises ao longo dos ultimos cinqiienta anos (figura 1).

Segundo a Organizagéo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(Organisation for Economic Co-operation and Development - OECD) em 1960 a
meédia de gasto entre os paises participantes era de menos de 4% do Produto
Interno Bruto (PIB). Ja em 2009 os gastos atingiram um valor médio recorde de
9,6% e em mais de uma duzia de paises, este valor ultrapassou a casa dos 10% do
PIB, com os Estados Unidos da America (EUA) se destacando, apresentado mais de

17% da sua economia voltada para o setor de saude.
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Gréfico 1 — Gasto em saude como porcentagem do PIB (fonte: OECD health data 2011)
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O gasto em saude per capita também apresenta um aumento semelhante,
com um ritmo de 6,1% de aumento médio em termos reais (ja se levando em conta a
inflacdo) na década de 70, 3,3% na década de 80, 3,7% na década de 90 e 4% entre
2000 e 2009. Como comparacao, no mesmo periodo de 2000 a 2009 o crescimento

médio real do PIB para os paises da OECD foi de 1,6%.

Note-se que em ambas as situacdes o ritmo de crescimento do gasto em
saude, ultrapassou o crescimento da economia em todos os periodos historicos.
Contra intuitivamente, mesmo nos periodos de recessdo econémica, 0s gastos
publicos em saude tiveram um forte crescimento. Os esfor¢os governamentais no
sentido de austeridade, mesmo naqueles paises onde a participacao estatal &

grande, resultaram apenas em um efeito transitorio (OECD, 2011).

Existe uma correlacdo entre o gasto em saude per capita e a expectativa de
vida para os paises da OECD, contudo esta correla¢cdo diminui quanto maior € o
gasto em saude. Esta estatistica sugere que varios outros fatores sdo responsaveis
por determinar quao longevas sao as populacdes de cada pais. Também sugere a
possibilidade de aumento da eficiéncia dos sistemas de salde, assegurando que

gastos adicionais, se reflitam em beneficios mensuraveis para a sociedade.

O Brasil também esta inserido neste processo, tendo rapidamente saltado de
um valor de 6,7% do PIB gasto em saude em 1995 para um patamar de 9,0% em
20009.

Contudo, apesar do pais estar préximo a média da OECD em relacéo ao PIB,
0 mesmo nao acontece no gasto per capita ajustado pela Paridade de Poder de
Compra (PPC). Pois apesar do salto expressivo de 412 ddlares em 1995 versus 943
dolares em 2009, ainda estéa distante dos 3.233 dolares registrados como média da

organizacdo (World Health Organization, 2012).
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2.2. A Qualidade dos Servigos Prestados

Apesar da melhoria da qualidade metodoldgica e da frequéncia dos estudos
realizados, a epidemiologia do erro médico ainda € uma figura em processo de
construcdo. Contudo, parece claro que o cuidado em saude néo é tdo seguro quanto

deveria ser.

Um estudo australiano com o objetivo de pesquisar a qualidade ofertada
revisou 14.179 prontuarios em 28 hospitais de New South Wales e do sul da
Australia, encontrando um indice de 16,6% de efeitos adversos, que resultaram em
algum tipo de sequela ou provocaram um aumento no tempo de permanéncia
hospitalar. Deste conjunto, 13,7% foram vitimas de seqielas permanentes e 4,9%
resultaram em morte. Um pouco mais da metade destes eventos adversos (51%)

poderiam ter sido evitados (Wilson RM, 1995).

Na area da saude, um efeito adverso € classificado como um evento que
provoca um dano a saude do paciente resultante ndo da doenca de base, mas sim

de alguma intervencédo durante o manejo de sua condi¢cdo médica.

O Harvard Medical Practice Study pesquisou mais de 30.000 prontuérios de
51 hospitais na regido de Nova York e encontrou um indice de 3,7% de efeitos
adversos, sendo 58% classificados como evitaveis. Apesar da maioria destes casos
resultarem em sequelas que persistiram por menos de seis meses, 13,6%

resultaram em morte e 2,6% em sequela permanente (A., Leape, & Laird, 1991).

Ainda dentro da realidade americana, outro estudo feito na regido de Utah e
do Colorado mostrou um indice de efeitos adversos de 2,9% numa amostra de
15.000 prontuarios com 6,6% deste subgrupo tendo como desfecho final o 6bito. Os
pesquisadores julgaram que 53% destes casos poderiam ser evitados (Thomas,
Studdert, & Newhouse, 1999).

As variagdes encontradas entre os diferentes estudos, provavelmente se
devem a diferencas entre os sistemas de saude pesquisados, praticas meédicas

variando com o tempo e os critérios e o rigor metodoldgico de cada estudo.
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Nota-se o expressivo indice de eventos evitaveis presente em todos 0s
estudos, o0 que caracteriza alvo de atuacdo para a melhora dos sistemas de saude.
Realizando-se uma projecdo baseada nos resultados acima, estima-se que entre
44.000 e 98.000 vidas poderiam ser salvas por ano apenas nos EUA (Institute of
Medicine, 2000).

Mas os erros nao geram um impacto apenas em termos de morbidade e
mortalidade individuais. A sociedade como um todo arca com seus custos diretos e
indiretos pelo aumento dos gastos de salde, perda de produtividade e renda

relacionada a sequelas.

Os custos totais foram estimados em cerca de Us$ 37 bilhdes em 1992,
sendo Us$ 17 bilhdes em efeitos adversos que poderiam ter sido evitados (Thomas,
Studdert, & Newhouse, 1999). Pode-se ter uma situa¢éo onde para cada dolar gasto
em uma determinada medicacao, outro ddélar é gasto no tratamento de seus efeitos

colaterais (The Alliance for Aging Research, 1998).

Contudo a maioria do publico tem uma viséo limitada deste problema, o que

contribui para que ndo ocorra uma maior pressao para sua minimizacao.

Os sistemas de saude que desejarem 0 aumento da qualidade do
atendimento prestado, devem investir na reducdo dos efeitos adversos. Apresentar
comprometimento institucional com a seguranca, terem uma cultura organizacional
disposta a um continuo aprendizado e mudanca, sdo elementos essenciais neste

processo.

Estabelecer melhorias nos sistemas de mensuracgéo de indicadores,
estabelecendo e acordando metas e incentivos para sua melhoria, fazem parte de

um conjunto de medidas praticas voltadas a este fim.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Principal

Ajustar um modelo de regresséao linear que possibilite identificar os
prestadores hospitalares com o melhor perfil de qualidade, utilizando-se como
critério um indicador reconhecido na literatura médica, levando-se em conta fatores
individuais do paciente, caracteristicas vinculadas ao procedimento em questéo e

fatores relacionados ao proprio hospital.

3.2. Objetivos Secundarios

Comparar o ajuste entre o modelo linear fixo e o modelo linear com efeitos

aleatérios em relacdo ao indicador tomado como referéncia de qualidade hospitalar.

Qualificar o impacto sobre a quantidade de recursos utilizados pelos hospitais
gue apresentarem os melhores resultados deste mesmo indicador. Os melhores
hospitais sob o ponto de vista da qualidade sédo aqueles associados aos maiores
custos para os sistemas de saude? Ou seja, caracterizar as instituices avaliadas

dobre o ponto de vista do valor que geram para os sistemas de saude.
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A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) é um dos doze bragos

do Department of Health and Human Services americano, equivalente ao Ministério

da Saude brasileiro. Tem como missao a melhora da qualidade, da seguranca, da

eficicia e da eficiéncia do atendimento de salde para a populacédo daquele pais.

A agéncia tem como foco promover o aumento do valor na area da saude.

Para este fim desenvolveu uma série de ferramentas que possibilitem a producédo de

dados, evidéncias e estratégias que possam auxiliar as diversas organizacoes a

atingirem este objetivo (US Department of Health and Human Services, 2011).

Uma destas iniciativas € o Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP),

uma familia de banco de dados (quadro 1), softwares e produtos relacionados

resultante de uma parceria entre os elementos do governo americano (niveis

estadual e federal), e da iniciativa privada na area da saude.

Os bancos de dados da HCUP consolidam os dados obtidos por entidades

governamentais, associacoes de hospitais e instituicfes privadas de coleta de

dados. Tem com o objetivo criar uma referéncia nacional, estadual e de todos os

pagadores referentes a dados relativos ao atendimento centrado no nivel do

paciente (Agency for Healthcare Research and Quality, Rockville, MD, 2006-2009).

Nome

Caracteristica do Banco de Dados

NIS - The Nationwide Inpatient
Sample

Amostra nacional dos EUA com mais de 1000 hospitais
participantes

KID - The Kids' Inpatient Database

Amostra nacional dos EUA com o sumario das altas das
internacdes pediatricas

NEDS - The Nationwide
Emergency Department Sample

Banco de dados que gera uma estimativa nacional americana
das visitas aos departamentos de emergéncia

SID - The State Inpatient
Databases

Contém o sumario de alta dos pacientes para cada estado
americano

SASD - The State Ambulatory
Surgery Databases

Contém dados do cuidado ambulatorial ou de cirurgias
ambulatoriais.

SEDD - The State Emergency
Department Databases

Dados referentes as visitas aos departamentos de emergéncia
americanos que nao resultaram em internacao.

Quadro 1 - Familia de banco de dados do HCUP. Fonte: (Agency for Healthcare Research and

Quality, Rockville, MD, 2006-2009)
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A Nationwide Inpatient Sample (NIS) é a maior base de dados sobre
internacdes hospitalares nos Estados Unidos que inclui todos os tipos de pagadores.
E constituida de uma amostra aleatdria por conglomerados em um estagio,
estratificada e sem reposicao tendo-se como alvo 20% de todas as internacdes

hospitalares no pais.

Os estratos do universo amostral sdo: a quem pertence o hospital (privado,
filantropico ou governamental ndo federal), nUmero de leitos, se € um hospital escola
ou ndo, area rural ou urbana e a localizagéo geogréafica (nordeste, meio-oeste, oeste

e sul definidos pelo US Census Bureau)

Sao elegiveis a participar da amostra todos os hospitais comunitarios dos
Estados Unidos. Sdo incluidos hospitais gerais e de especialidades, centros
académicos, hospitais publicos, além de hospitais de curta e longa permanéncia
voltados para o atendimento de casos agudos.

Sao excluidos do espago amostral hospitais governamentais federais,
hospitais psiquiatricos, estabelecimentos para tratamento de dependéncia quimica
ou alcoolismo. Hospitais de longa permanéncia dedicados a tratamento de doencas
nao agudas e hospitais de curta permanéncia dedicados a reabilitacdo de doentes

também nao participam da amostra.

A base de dados ¢é atualizada anualmente e remonta a 1988, o que permite
analises temporais. Seu grande volume de registros permite o estudo de doencas

raras ou grupos especificos de doentes.

Utilizou-se como fonte de dados a NIS do ano de 2008 que recebeu a
contribuicdo de 42 estados americanos, resultando em um total de 8.158.381
internacdes, realizadas em 1.056 hospitais. No total tem-se 173 variaveis,

distribuidas em cinco arquivos distintos:

Arquivo principal: inclui informagdes sobre o custo total da internacéo, se
houve transferéncia entre hospitais, origem da internacao, tempo de permanéncia,
diagndsticos e procedimentos realizados e em que periodo do ano ocorreu a

admissao.
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Caracteristicas do hospital: com dados sobre quem controla a instituicdo
(privado, sem fins lucrativos ou publico), sua localizacdo geografica, nimero de
pessoal de enfermagem por mil leitos, se 0 hospital pertence a uma cadeia maior e a

guantidade de cirurgias feitas em ambiente ambulatorial.

Custo ajustado para as internacdes: os valores cobrados pelos prestadores
de saude nao correspondem aos custos da internacéo, de forma a fazer este célculo
0 arquivo apresenta fatores de correcdo baseados em relatorios de contabilidade do
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS).

Severidade da doenca: com informacgdes sobre a gravidade da doenca e
chance de mortalidade segundo os critérios dos Diagnosis Related Groups (DRGS) —
sistemas de pagamento prospectivo adotado em varios paises, inclusive nos EUA.
Contém também indicadores de comorbidade além de estagio da doenca adotados
pela prépria AHRQ.

Procedimentos e diagnosticos durante a internacéo: contém dados filtrados e
agrupados por uma ferramenta desenvolvida pelo HCUP sobre a realizacéo de
procedimentos e presenca de condi¢des crénicas selecionadas. O software se
baseia na Classificacdo Internacional de Doencas versao 9, Modificacédo Clinica
(CID 9 —CM).

O projeto HCUP é rigoroso no tocante a questdes de privacidade dos dados.
N&o é permitindo divulgar informacgfes que possam levar a identificacdo dos
hospitais. Da mesma maneira, qualquer tabulacdo que gere uma estatistica com um

namero de interna¢cdes menor ou igual a 10 ndo pode ser divulgada.

Outra iniciativa da AHRQ é o desenvolvimento de indicadores de qualidade
gue tem como finalidade auxiliar decisdes e pesquisas por parte de profissionais da
area da saude. Estes indicadores estédo categorizados por em area de interesse:
prevencao, internacdo hospitalar, seguranca do cuidado e populacéo pediatrica. Os
indicadores também podem ser de volume, mortalidade ou de utilizacédo (quadro

2)(Agency for Healthcare Research and Quality, 2011).
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Tipo de Evidéncia da Literatura Exemplo
Indicador
Volume Medida indireta da qualidade: quanto maior o Ressecc¢édo do es6fago, resseccéo

nuamero de procedimentos realizados em uma do pancreas.
instituicdo, melhor o desfecho.

Mortalidade Procedimentos onde a qualidade do cuidado Reparo do aneurisma da aorta,
esta relacionada as taxas de mortalidade. reparo da fratura do quadril.

Utilizacdo Procedimentos onde questdes relativas a super | Proporgdo de cesarianas
utilizacdo, subutilizacdo ou ma indicacdo estdo | realizadas, proporcao de
relacionadas a qualidade. apendicectomia entre os idosos

Quadro 2 — Classificacao dos indicadores utilizados pela ARQH. Fonte: (Agency for Healthcare
Research and Quality, 2011)

5. METODOLOGIA ESTATISTICA

O critério escolhido para ser a referéncia da qualidade hospitalar foi o indice

de mortalidade nas cirurgias de revasculariza¢cdo do miocardio.

A revascularizacado do miocéardio é um procedimento indicado para o
tratamento da doenca arterial coronariana cujos pacientes nao responderam bem ao
tratamento clinico otimizado. A técnica apresenta excelentes resultados no curto e
no meédio prazo, contudo no longo prazo, os resultados dependem da viabilidade dos

enxertos vasculares utilizados.

Apesar de pacientes cada vez mais graves estarem sendo submetidos a esta
técnica cirdrgica os indices de mortalidade vem caindo desde os anos 60. Os dados
da Sociedade de Cirurgides Toracicos americana entre 0s anos de 1997 a 1999

mostram um indice de 3.07%.
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Com o aumento do escrutinio relativo ao procedimento, ficou bem
estabelecido que indices absolutos, que ndo levam em consideracao as
caracteristicas individuais de cada caso, podem gerar comparacoes injustas entre
diferentes prestadores ou cirurgifes (Braunwald's Heart Disease: A textbook of
Cardiovascular Medicine, 8th Edition, 2008).

De forma a nao incorrer neste problema, seréo utilizados diferentes modelos

de regresséo para controlar as variaveis de interesse do estudo.
5.1. Indicador de Qualidade — Especificacao técnica

O indice de mortalidade conforme especificado pela ARQH é:

0
Mortalidade = — (1)
A

Onde “A” corresponde ao numero de altas em pacientes com 40 anos ou mais
com o CID 9 CM correspondente a revascularizacdo do miocéardio (codigos 3610,
3611, 3612, 3613, 3614, 3615, 3616, 3617 e 3619).

Sao excluidos do calculo os pacientes transferidos para outro hospital,
gravidas e mulheres que acabaram de dar a luz ou registros que ndo contenham
situacado de alta, sexo, idade, quadrimestre do atendimento, ano ou diagndstico

principal.

“O” é o numero de 6bitos entre os casos que seguem as regras de inclusao e

exclusdo do denominador.

A mortalidade sera utilizada como variavel dependente nos modelos de
regressao a serem testados. Como se trata de uma variavel dicotbmica, o modelo a

ser ajustado é o logistico.
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5.2. Nimero Minimo de Procedimentos Executados

De forma a ndo superestimar o indice de qualidade daqueles prestadores que
realizaram um numero pequeno de procedimentos cirargicos e que devido
unicamente ao acaso, ndo tiveram nenhum registro de ébito (ou um nimero muito
reduzido), foi estabelecido um critério minimo de procedimentos para que um

hospital entrasse no estudo.

O calculo foi baseado na distribuicdo de Poisson assumindo-se a

probabilidade de uma contagem néo negativa. A férmula utilizada para o calculo foi:

_ Log (1-p) ,
Log (1-P) @)

Onde B é o intervalo de confianca do estudo e “P” é a probabilidade de

ocorréncia do evento (Hanley JA, 1983).

O N encontrado foi de 154, utilizando-se um 3 de 99% e uma probabilidade de
0,0295 de morrer na internagéo onde o procedimento ocorreu. Isto foi calculado
utilizando-se o conceito de mortalidade geral para a revascularizacdo do miocardio,
com dados obtidos da prépria NIS de 2008. O efeito deste critério de inclusdo sera

brevemente explorado relativo ao modelo de regressao escolhido.
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5.3. Selec¢do das Variaveis

Devido ao grande numero de variaveis disponiveis (n=173) e também ao fato
de muitas delas trazerem informacdes altamente correlacionadas, é desejavel que o

modelo incorpore apenas uma parcela deste total.

Numa primeira etapa aquelas variaveis que ndo eram de interesse do estudo
ou que conceitualmente carregavam informacdes semelhantes foram descartadas
até que ficasse um representante Unico de cada aspecto relativo a uma determinada
dimensao de interesse. Por exemplo: as variaveis codigo postal do hospital, cidade
do hospital e endereco do hospital foram desprezadas, enquanto se manteve a
variavel localizacdo do hospital (rural ou metropolitana) e estado da federacdo a que

pertence o hospital.

O intuito é que estas duas variaveis, ao invés das cinco iniciais, pudessem
captar as variacoes regionais da pratica da medicina nos EUA utilizando-se um

modelo mais simples.

Esta selecao visava contemplar trés grandes categorias fundamentais para a
comparacao entre prestadores distintos: caracteristicas dos pacientes,
caracteristicas ligadas ao hospital e particularidades ligadas ao procedimento em si
(quadro 3).

Todas as 29 comorbidades adotadas pela ARQH baseadas no sistema
proposto por Elixhauser para uso em bases de dados administrativas foram

incorporadas nesta primeira etapa (quadro 4) (Elixhauser A, 1998).
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Grupo Principal Variavel Descricao
Age Idade do paciente
Female Sexo do paciente
Nimero de Diagnoésticos Registrados durante a
NDX internagéo
Nimero de Procedimentos realizados durante a
Caracteristicas Ligadas ao NPR internacdo
Paciente
RACE Raca do paciente
ZIPINC_QRTL Renda relativa (expressa em quartis)

COMORBIDADES*

Comorbidades (ver quadro 4 para lista completa)

AWEEKEND Se o procedimento foi realizado no final de semana
Se o procedimento teve carater eletivo ou de
Elective urgéncia

Caracteristicas Ligadas ao

Procedimento LOS Tempo de permanéncia no hospital

PAY1 Fonte pagadora priméaria
TRAN_IN Se o paciente foi encaminhado de outro servigo
HOSP_TEACH Se o hospital em questéo € um hospital escola

Caracteristicas Ligadas ao
Hospital

HOSP_LOCATION

Se o hospital estd uma localidade rural ou urbana

H_CONTRL

Controle do hospital (publico, privado, sem fins
lucrativos)

HOSP_BEDSIZE

NuUmero de leitos do hospital

HOSPST

Estado da federacéo onde se encontra o hospital

HOSP_MHSMEMBER

Se o hospital € membro de uma cadeia de hospitais

HOSP_NAFTEAPD

Numero de auxiliares de enfermagem por 1000 leitos

HOSP_RNFTEAPD

Numero de enfermeiras registradas por 1000 leitos

Percentagem de enfermeiras registradas entre as

HOSP_RNPCT enfermeiras licenciadas
TOTAL_DISC Numero total de altas (inclui todos os tipos de caso)
totcnt Numero de revascularizagfes realizadas no hospital

Quadro 3 — Variaveis incluidas no primeiro estagio de selecao.

Foi criada ainda uma variavel denominada “totcnt” que foi obtida pelo

somatorio do numero de revascularizagfes realizados por cada instituicdo. Ela

serviu ndo apenas para se determinar se o hospital realizou 0 nimero minimo de

procedimentos para ser incluido, como também para investigar a influéncia do

numero de procedimentos feitos tem impacto sobre a qualidade oferecida pelo

hospital.




Variavel Comorbidade

CM_AIDS Sindrome da imunodeficiéncia adquirida
CM_ALCOHOL Abuso do alcool

CM_ANEMDEF Anemias por deficiéncia

CM_ARTH Artrite reumatdide / doencga vascular do colageno
CM_BLDLOSS Anemia devido a perda sanguinea

CM_CHF Insuficiéncia cardiaca congestiva

CM_CHRNLUNG

Doenga crénica pulmonar

CM_COAG Coagulopatias

CM_DEPRESS Depresséo

CM_DM Diabetes, sem complicacGes

CM_DMCX Diabetes, com complicag6es cronicas

CM_DRUG Abuso de drogas

CM_HTN_C Hipertenséo arterial sistémica (com e sem complicagées)
CM_HYPOTHY Hipotiroidismo

CM_LIVER Doenca Hepética

CM_LYMPH Linfoma

CM_LYTES Disturbios hidroeletroliticos

CM_METS (Ca Metastatico)

Cancer Metastatico

CM_NEURO Outras desordens neuroldgicas
CM_OBESE Obesidade
CM_PARA Paralisia

CM_PERIVASC

Doenga vascular periférica

CM_PSYCH

Psicose

CM_PULMCIRC

Disturbio da circulagéo pulmonar

CM_RENLFAIL Insuficiéncia Renal
CM_TUMOR Tumor sélido, sem metastase
CM_ULCER Ulcera péptica ndo sangrante
CM_VALVE Doenca valvar

CM_WGHTLOSS

Perda de peso

Quadro 4 — Comorbidades monitoradas pela AHRQ/HCUP, estas variaveis estdo agrupadas em

“Comorbidades” no quadro 3.
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Num segundo momento as variaveis pré-selecionadas serdo submetidas a um
critério estatistico de selecéo para compor a equacao de regressao. Este critério
consiste em comparar a diferenca da Deviance entre o0 modelo logistico com apenas

o0 intercepto e o modelo univariado, onde a variavel preditora € aquela a ser testada.

Pode-se obter o grau de adequacédo (Goodness of Fit) do modelo logistico,
utilizando-se o método da razdo de verossimilhanca. O teste compara o modelo
corrente com um modelo saturado onde cada observacédo é permitida ter seu préprio
parametro ou seja, uma probabilidade de sucesso. Essa probabilidade é expressa

como yi/n; , onde y; € o nimero de sucessos e n; é o numero de observacoes.

A Deviance € definida como duas vezes a diferenca na razéo de

verossimilhanca logaritmica entre o modelo saturado e o modelo corrente.

L (modelo saturado)
D =2In = 3)

L (modelo corrente)

=2)%, [yl ln( ) + (n; — y;)In (M)] (4)

ni(1-m;)

“e

Onde: “D” é a Deviance; “y” € a observagao;

“ ”

€ 0 numero de observagdes;

“ ”

€ a probabilidade de sucesso estimado.

Quando o modelo logistico esta bem ajustado e o tamanho da amostra &
grande, a estatistica tem uma distribuicdo x> com n-p graus de liberdade; sendo “p” 0
namero de parametros do modelo. Quanto menor for o valor da Deviance melhor o

ajuste (Douglas C. Montgomery, 2006).

Ocorrendo um valor P significativo (a = 0,01) a variavel entdo passa a fazer

parte do modelo multivariado. Caso esta continue a se apresentar significativa
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(mantendo-se o a = 0,01) dentro do modelo multivariado, ela sera incluida

definitivamente como variavel preditora no modelo final.

5.4. Comparacgéo entre Modelos

Uma vez que o conjunto de variaveis esteja estabelecido, seré feita a
comparacao entre o modelo de regressao linear fixo versus o modelo de regressao
com efeitos aleatorios. Os modelos que incorporam elementos de uma distribuicdo

aleatoria também sdo conhecidos como mistos.

O estudo da aplicacéo destes diferentes modelos deve-se aos bons
resultados encontrados na literatura, onde o hospital ao invés de ser mais uma
variavel de efeito fixo, é colocado como fator aleatério relativo a qualidade do servico
ofertado (Laurent G. Glance, 2010).

Como critério de comparacao, sera utilizado uma adaptacdo no pacote

estatistico do teste de Hausman:

H = (b, — bo)’ (Var (bg) — Var (b1))" (b1 — bo) (5)

Onde “b” é o vetor dos coeficientes com dois estimadores “b1“e “by”; TDesigna
a matriz pseudo-inversa e “Var” é a variancia de “b;“e “by”. O teste se aproxima
assintoticamente de uma distribuigdo x* com grau de liberdade equivalente a ordem

da matriz da variancia de b;e bg (Hausman, 1978).

Adicionalmente, seré langcada méo da comparacgéao visual da curva ROC
(Receiver Operating Characteristic). Esta consiste na plotagem dos indices de
verdadeiro positivo (sensibilidade) versus falso positivo (1-especificidade) de cada

modelo.
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5.5. Determinando o Valor

O valor € uma medida da importancia relativa de um objeto, produto ou
servigo. Quanto maior a complexidade do produto ou do servigo, maior a dificuldade
potencial em estabelecer o seu valor. O conceito varia diretamente com a qualidade

percebida ou media e inversamente com o seu custo:

Qualidade
Valor ~ —— (6)
Custo

O mercado de saude é considerado imperfeito, pois as informacgdes
necessarias para que os individuos possam realizar decisdes racionais em relacdo a

um tratamento ndo estdo amplamente disponiveis.

O médico tem uma relacdo de agéncia com seu paciente, ou seja, 0 paciente
(principal) delega a autoridade decisoria para o médico (agente). Isto deriva do fato
de que a maioria das pessoas reconhecerem que sao relativamente desinformadas
para arcar com a maior parte das decisfes a serem tomadas. Contudo podem existir
interesses conflitantes nessa relacéo, pois muitas vezes os médicos sao 0s
prestadores dos servigos ofertados, ou mantém fortes lagcos econdmicos com 0s

mesmos (Sherman Folland, 2008).

Este raciocinio pode ser extrapolado para a figura do sistema de saude,

guando este assume a figura do pagador.

Ao valorar um servico ofertado por diferentes hospitais ao consumidor
(individual ou institucional), contribui-se para minimizar este problema. Porém deve-
se estar atento a maneira como esta informacdo sera divulgada, para se evitar
vieses de interpretacdo. E necessario que as partes envolvidas compreendam a

utilidade e as limitac6es do método empregado.

Os coeficientes dos hospitais no modelo de regressao logistica seréo

exponenciados, de forma a obter o valor do respectivo odds ratio (OR). Na
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regressao logistica, a variavel dependente é um logit que é o log natural do odds

ratio, ou seja:

Log(odds) = Logit(P) = In ( (7)

=)

O hospital mediano servira de balizador e todos os hospitais que
apresentarem o intervalo de confianca de 99% abaixo deste referencial, seréo

selecionados para a analise do consumo de recursos.

Em caréater exploratorio, serd ajustado um modelo de regressdo com a funcao
de ligacao logaritmica com o intuito de preservar a mesma base de comparacgéo
(OR). Este modelo tera os erros baseada na distribuicdo Gamma, adequada a
custos financeiros, por assumir apenas valores positivos e ser assimétrica com

cauda longa.

Por fim uma comparacéo grafica com eixos qualidade versus custo permitira
intuir se o prestador tende a ser classificado como de alta qualidade e baixo custo;
alta qualidade e alto custo; baixa qualidade e baixo custo ou baixa qualidade e alto

custo.
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5.6. Métodos de Regresséao

Durante o trabalho varios métodos de regresséao foram utilizados. Segue

adiante uma nota sobre cada técnica de forma a melhor diferencia-las.

5.6.1. Regressao Linear com Efeitos fixos

A analise de regressao € uma técnica estatistica para investigar e modelar a
relacao entre variaveis. Encontra aplicagdo em quase todos os campos da ciéncia e

é provavelmente a técnica mais utilizada em estatistica. Pode ser representada por:

Y:BO+B]_X1+BZX2+ ...... +Bpo+€ (8)

Sendo “Y’ a variavel resposta também chamada variavel dependente;” x,” as
variaveis preditoras ou independentes ; “B," o vetor dos efeitos fixos e “€” os residuos
do modelo. Os residuos podem ser interpretados como uma variavel que
corresponde a falha do modelo em se encaixar perfeitamente nos dados em questao

(Douglas C. Montgomery, 2006).

O modelo é chamado linear, ndo por que Y é um funcéo linear de X, mas
porque o modelo é linear em funcéo dos betas, que quantificam a relacéo de cada

variavel preditora em relagédo as variaveis resposta.

Efeitos fixos sdo o “padrao” para os modelos de regressdo. Recebem esta
denominacéo devido ao fato dos betas terem um valor que n&o se altera uma vez

gue a equacao de regressao esteja estabelecida.
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5.6.2. Regressédo Logistica

E utilizada nos casos em que a variavel resposta tem sé dois resultados
possiveis, 0 que pode ser descrito como sucesso e fracasso, oule 0
respectivamente. A forma geral da equacgéo de regressao logistica é:

Y; = E(y) + € (9)

Onde as observacoes y; sdo variaveis aleatérias de Bernoulli independentes

com o valor esperado:

L _exp(xB) 1
Bl =mm = 1+exp(xf) B 1+exp(—xpB) (10)

1
ou seja, E(y) == It eBO+Bl x1+B2x2+ ...+ PBpxp

(11)

Portanto diferentemente da regressao com efeitos fixos, ela estima a
probabilidade da variavel resposta assumir um valor binério ao invés de estimar o

valor em si.
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5.6.3. Regresséo com Efeitos Aleatdrios

Também conhecidos como modelos mistos. Apresenta termos adicionais
(além dos residuos do modelo fixo) aleatorios. Sdo adequados para a analise de
dados agrupados em cluster, quando as observagdes sao realizadas ao decorrer do

tempo nos mesmos individuos ou instituicdes (Fox, 2002). Podem ser expressos por:

Yii= BaxLi + - - -+ BpXpij +binZyj + - - - + DigZgij + & (12)
bi ~ N(0, W), Cov(by, br) = Wi

g; ~ N(0, 0°Ay), Cov(ey, €;_) = 0°Ay

Onde:

yjj€ o valor da variavel resposta;
B1,..., Bp sé@o os coeficientes de efeito fixo que séo idénticos para todos clusters;

X1ij, - - - » Xpij SA0 0S regressores de efeitos fixos, o primeiro regressor é para a
constante xi = 1;

bi1, . . ., bigSé@o os coeficientes para o efeito aleatorio do grupo “i”, assume-se que é
normalmente distribuido. Os efeitos aleatérios, variam por grupo; bi deve ser
pensado ndo como parametro mas sim como variavel aleatéria e neste sentido séo

similares ao erro &,
Zij, . - . , Zgj SA0 0S regressores aleatorios;

2 A ~ A . L .
Yk sao as variancias e Py sao as covariancias entre os efeitos aleatorios; assume-
se gue sao constantes entre 0s grupos;

1M

€jj € o erro para a observacao “j" do grupo

[
|

2 ~ A
0] )\ijj sao as covariancias entre os erros do grupo



6. RESULTADO E DISCUSSAO

6.1. Populagéo do Estudo

Apbs a aplicacdo dos critérios de inclusao e exclusao estabelecidos para o
indicador de mortalidade na cirurgia de revascularizagcdo da AHRQ, obteve-se um
total de 40.804 internacdes diretamente resultantes do procedimento cirdrgico

distribuidas entre (figura 1).

Numero Total de Revasculariza¢des presente no banco de dados;

Retirando-se as internacbes sem algum registro de situacdo de alta, sexo,
idade, quadrimestre do atendimento, ano ou diagndstico principal.

Retiradas as internacdes onde ndo constam os codigos CID 9 CM: 3610,
3611, 3612, 3613, 3614, 3615, 3616, 3617 e 3619

Excluido os registros com idade < 40 anos

Excluido os hospitais com numero de revascularizacdes menores que 154

Excluido os hospitais que ndo enviaram a variavel APICC

Figura 1 — Numero de revascularizagfes que compuseram a populacéo de estudo.
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6.2. Selecdo das Variaveis

Uma vez estabelecido quais o0s registros a serem incluidos na analise,

procedeu-se ao teste no modelo logistico univariado utilizando-se a Deviance no

modelo apenas com o intercepto como critério de inclusdo. Vinte e trés variaveis

obtiveram um valor P significativo nesta etapa (tabela 1).

Variavel Descricao Deviance Valor P
NPR Numero de Procedimentos 1044,8230 0,0000
NDX Numero de diagndsticos 572,2313 0,0000
AGE Idade 314,6579 0,0000
LOS Tempo de permanéncia no hospital 302,2987 0,0000
PAY1 Fonte pagadora primaria 152,9111 0,0000
FEMALE Sexo do paciente 114,1152 0,0000
HOSPST Estado da Federagdo onde se encontra o hospital 52,8120 0,0208
TOTAL_DISC Numero de altas no banco de dados (volume do 16,9060 0,0000
hospital — todos os tipos de casos)
AWEEKEND Se o procedimento foi realizado no final de semana 6,6885 0,0097
CM_LYTES Comorbidade: Distlrbios hidroeletroliticos 301,6030 0,0000
CM_WGHTLOSS Comorbidade: Perda de Peso 295,1928 0,0000
CM_CHF Comorbidade: Insuficiéncia cardiaca congestiva 182,9926 0,0000
CM_COAG Comorbidade: Disturbios de Coagulacéo 173,7232 0,0000
CM_RENLFAIL Comorbidade: Insuficiéncia Renal 150,6582 0,0000
CM_HTN_C Comorbidade: Hipertensao Arterial 154,3202 0,0000
CM_VALVE Comorbidade: Distlrbio Valvar 88,7917 0,0000
CM_PARA Comorbidade: Paralisia 63,8105 0,0000
CM_OBESE Comorbidade: Obesidade 51,2602 0,0000
CM_PULMCIRC Comorbidade: Disturbio da Circulagdo Pulmonar 39,1320 0,0000
CM_DM Comorbidade: Diabetes, sem complica¢des 35,9372 0,0000
CM_PERIVASC Comorbidade: Doenca Vascular Periférica 24,3733 0,0000
CM_DEPRESS Comorbidade: Depresséo 22,3384 0,0000
CM_NEURO Comorbidade: Outras desordens neurologicas 16,3075 0,0001

Tabela 1 — Selecdo univariada. a = 0,01
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Em seguida o modelo multivariado logistico foi construido com todas as
variaveis contidas na tabela 1. PAY1; CM_VALVE; CM_PULMCIRC;
CM_PERIVASC; CM_NEURO e AWEEKEND foram excluidas por ndo serem
significativas (a = 0,01) quando em conjunto no modelo multivariado. HOSPST e
TOTAL_DISC também foram removidas por apresentarem multicolinearidade com as

outras variaveis.

O modelo final com seus respectivos coeficientes e odds ratio calculado pode
ser visualizado na tabela 2.

Variavel Coeficiente | OR

Numero de procedimentos 0.240272 (1.27)
Numero de diagndsticos 0.079114 (1.08)
Idade 0.034938 (1.04)
Disturbios Hidroeletroliticos 0.477912 (1.61)
Disturbios de Coagulagdo 0.314757 (1.37)
Falha Renal 0.388632 (1.47)
Sexo Feminino 0.499428 (1.65)
Hipertensdo Arterial - 0.697457 (0.50)
Depressdo - 0.930095 (0.39)
Diabetes -0.223874 | (0.80)
Obesidade -0.473120 | (0.62)

Tabela 2 — Coeficientes e Odds Ratio, modelo final efeitos fixos.

Desta forma temos que quanto maior o nimero de procedimentos realizados
durante a internacdo, maior é chance (odds) de ter-se um 0Obito. Da mesma forma
quanto maiores o numero de diagnosticos realizados durante a internagéo e quanto

mais velho for o paciente, maior as chances de morrer.

O sexo feminino tem uma maior mortalidade ligada ao procedimento. Esta
populacdo em média, apresenta um estado de saude mais deteriorado quando a

revascularizacao é indicada (MK, 2008).
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Contudo o que seria esperado é que todas as comorbidades influenciassem
de maneira negativa o resultado da cirurgia, ou que dependendo do caso, ndo

fossem significativas.

Ao se observar os coeficientes para a hipertenséo arterial, depressao,
diabetes e obesidade, podemos ver que eles sdo negativos, ou seja, a chance de
morrer na internacdo gerada pelo procedimento de revascularizagdo do miocardio

diminui. Como explicar este achado contra-intuitivo?

Uma possivel explicacao € o viés de codificacdo que ocorre no momento do
registro das comorbidades do paciente. Pacientes com um quadro clinico menos
grave, tendem a ter mais comorbidades registradas, conforme a hipotese de varios
estudos que trabalharam com extensas bases de dados administrativas (Elixhauser
A, 1998) (Hughes JS, 1996) (van Walraven C, 2009) (Claudia A. Steiner, 1994).

6.3. Comparacéao entre os Modelos

Tendo-se chegado ao modelo fixo final, foi ajustado em sequéncia um modelo
incorporando o hospital como efeito aleatorio. Foram utilizadas as mesmas variaveis
do modelo fixo (tabela 2) com a mesma variavel resposta, Y = mortalidade durante a

internacgao.

A curva ROC também foi utilizada como elemento de comparacao visual
(figura 2). Os dois modelos apresentam-se muito proximos sobre o ponto de vista
dos valores verdadeiro positivo (sensibilidade) versus falso positivo (1-

especificidade).

Foi aplicado entédo o teste de Hausman adaptado no pacote estatistico R que
resultou num valor P de 0.0032 com um a=0,01, indicando uma diferenca estatistica
significativa entre os coeficientes dos dois modelos. (R Development Core Team,

2011). Portanto optou-se por adotar o modelo com efeitos fixos .
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Grafico 2 — Curva ROC para os modelos fixo (vermelho) e aleat6rio (azul).

6.4. Efeito do Nimero Minimo de Procedimentos

Durante a comparacéo dos modelos de regressao com efeitos fixos e
aleatorios, foram feitas observacfes exploratorias para se determinar o
comportamento dos modelos em relagdo ao critério do numero minimo de

procedimentos para que um determinado hospital entrasse para o estudo.
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Este nimero minimo foi de 154 cirurgias de revascularizacao, de forma a

permitir com 99% de certeza o registro de pelo menos um evento, neste caso um

Obito (grafico 3).
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Gréfico 3 — Coeficientes dos modelos fixo e aleatorio para um n minimo de 154 cirurgias por hospital.

Contudo podemos observar que ao diminuir-se a quantidade minima de

cirurgias necessarias e portanto aumentar a incerteza em relagédo ao evento obito,

um segundo grupo de hospitais aparece (gréaficos 4, 5 e 6).
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Gréfico 4 - Coeficientes dos modelos fixo e aleatorio para um n minimo de 77 cirurgias por hospital.
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Graéfico 5 - Coeficientes dos modelos fixo e aleatério para um n minimo de 30 cirurgias por hospital.
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Graéfico 6 - Coeficientes dos modelos fixo e aleatério sem um n minimo por hospital (todos os

hospitais inclusos)

Este segundo grupo de hospitais, destacado por uma elipse vermelha, esta
posicionado em um eixo distinto da maioria dos outros prestadores. Isto ocorre
porque seus coeficientes tém um valor de mortalidade muito abaixo dos demais

integrantes do estudo.

Devido ao numero pequeno de procedimentos realizados, ndo houve a
oportunidade de se observarem uma quantidade expressiva do efeito estudado

(mortalidade durante a internacao).

Nota-se também que no modelo com efeito aleatério, 0 mesmo fendmeno

ocorre, porém os coeficientes atribuidos ndo se apresentam téo distorcidos.
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6.5. Valor do Servi¢co Hospitalar

Com o modelo de regresséo logistico com efeitos fixos ajustado para a
mortalidade, temos uma medida da qualidade para cada prestador de servigo de
saude. Para ter-se um equivalente para a utilizacdo de recursos em cada internacao,
inicialmente foi obtido o scatter plot dos coeficientes do modelo da qualidade versus

o custo de cada internacao (grafico 7).
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Gréfico 7 — Scatter Plot do custo de internagdo e dos coeficientes do modelo de qualidade hospitalar.

O grafico sugere que os hospitais com 0os menores coeficientes para a
mortalidade, tém uma tendéncia a apresentar uma dispersdo menor dos custos em

relacdo aos demais prestadores.
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De forma a investigar melhor esta relagéo, um novo modelo de regresséao foi
ajustado utilizando-se como variavel resposta o custo ajustado. O gréfico 8 mostra a
plotagem dos coeficientes do modelo obtido no eixo das ordenadas, enquanto que

no eixo das abscissas foram representados os coeficientes do modelo da qualidade

(1/qualidade).

As linhas azuis representam a referéncia. Podemos intuir pela visualizagao
quatro grupos de prestadores hospitalares: quadrante inferior esquerdo com baixo
custo e alta qualidade; quadrante inferior direito com baixo custo e baixa qualidade;
guadrante superior esquerdo com alto custo e alta qualidade e quadrante superior

direito com alto custo e baixa qualidade
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Gréfico 8 — Plot dos coeficientes dos modelos de regresséo Custo versus 1/Qualidade
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O préximo passo foi estender a andlise evitando-se trabalhar com
estimadores pontuais. Onze hospitais se destacaram positivamente, com intervalos
de confianca relativos a qualidade que néo passaram pela unidade em relacéo ao
hospital mediano. Estes hospitais tiveram entdo analogamente os intervalos de

confianga para o custo ajustado calculado.

Em todos os casos pdde-se observar que os hospitais com os melhores
indices de qualidade, tem também um perfil de custo ajustado menor em relacéo ao
hospital de referéncia (Tabela 3). Esta relacdo ndo se manteve para os demais

prestadores.

Os achados sdo compativeis com a literatura que demonstra que maiores
gastos no cuidado em saude muitas vezes ndo estao relacionados com melhores
indicadores de qualidade (Elliott S. Fisher, 2003) (Baicker K, 2004).

Hospital IC Inferior - IC Superior - IC Inferior - IC Superior -
Qualidade Qualidade Custo Custo
1 0,0022 0,1921 0,6516 0,7576
2 0,0141 0,2025 0,4572 0,5318
3 0,0006 0,3670 0,0189 0,3691
4 0,0364 0,4284 0,5822 0,6794
5 0,0464 0,4714 0,5486 0,6239
6 0,0452 0,5949 0,7163 0,8383
7 0,0355 0,6474 0,5225 0,6192
8 0,0062 0,6538 0,4808 0,5764
9 0,0267 0,7271 0,8196 0,9758
10 0,0971 0,8645 0,6293 0,7196
11 0,0580 0,9041 0,6200 0,7448

Tabela 3 — Intervalos de Confianca (IC) de 99% para os coeficientes dos modelos de qualidade e

custo
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A base de dados administrativa se mostrou uma ferramenta util para a
gualidade hospitalar baseada em indicadores, apesar de suas limitacdes. Isto foi
demonstrado pelo fato de algumas comorbidades apresentarem coeficientes

negativos com a variavel resposta sendo a mortalidade.

Adicionalmente os estudos de validacao dos indicadores da prépria ARQH
demonstraram uma boa capacidade de predicdo, mas problemas na codificacao
geraram um numero de falos positivos que ndo podem ser desprezados. Uma das
maneiras de contornar estas limitacdes seria melhorar o treinamento e estabelecer
regras mais rigidas para os codificadores ou incorporar as bases de dados
existentes, elementos de cunho clinico, como dados de resultados de exames

selecionados (Marisa Cevasco, 2011).

Outra alternativa seria o foco em um sistema de monitoramento, semelhante
ao utilizado em vigilancia sanitaria, onde uma estatistica sentinela dispara um

segundo mecanismo de avaliacdo mais especifico.

O modelo de regressao com efeitos aleatérios se mostrou como sendo uma
alternativa viavel para analise de qualidade, especialmente em situacdes reais, em
que um intervalo de confianca muito alto estabeleca um niamero minimo de
procedimentos que resulte na exclusdo de um namero excessivo de prestadores do

estudo.

Por fim o estudo sugere que existe uma relagao entre melhores cuidados e
menores custos com implicacfes importantes em politicas de saude. A economia
gerada por estes prestadores pode ser direcionada para sistemas de pagamento por
desempenho. Uma vez identificados, os métodos dos melhores hospitais também

podem ser estudados e difundidos entre as demais institui¢oes.
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