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Resumo

A afericdo da qualidade da assisténcia hospitalar pode ser feita de
inimeras maneiras, entre as quais, a baseada em protocolos que permitem
a criacdo, manutengdo de valores e exemplos para profissionais, que
interferirdo na sua formagdo e na conduta diaria frente ao paciente e
a instituigdo, bem como comparacdo de resultados entre os servigos,
melhorando-os continuamente. Na Secretaria de Estado da Saude de Sao
Paulo (SES/SP) iniciou-se trabalho de avaliacdo dos Hospitais de Ensino
vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS) do Estado de Sdo Paulo,
certificados e contratualizados pelo sistema desde o inicio do processo, em
2004, instituido por comissao interinstitucional, composta por ministérios,
SES/SP ¢ entidades de classe. A partir de 2006, estdo sendo avaliados
indicadores de mortalidade, volume e utilidade destas unidades de ensino,
bem como dos outros hospitais conveniados-SUS, que sao comparados
com indicadores selecionados do protocolo da Agency for Health care
Research and Quality (AHRQ), dos Estados Unidos da América. Esta
atividade tem sido importante no monitoramento das unidades, no retorno
de informacgdes para continuar aprimorando a qualidade da assisténcia,
pesquisa e ensino. A série histdrica conta atualmente com nove anos (2006
a 2014) e aponta melhoras dos indicadores embora estejam abaixo da

média encontrada nos estabelecimentos americanos.
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ABSTRACT

Gauging the quality of hospital care can be done in numerous ways,
including the based protocols that enable the creation, maintenance of
values and examples for professionals who interfere in their training and
in daily front conduct the patient just like the institution and comparison
of results between services, improving them continuously. The health
secretariatof Sdo Paulo - SES / SP started assessment work of Teaching
Hospitals linked to the Unified Health System - SUS in the state of Séo
Paulo, certified and contracted by the System since the beginning of the
process in 2004 set up by inter-institutional committee, composed of
ministries, SES / SP and professional associations. From 2006, they are
being evaluated about mortality indicators, volume and usefulness of
these teaching units, as well as other hospitals under the Unified National
Health System - SUS, which are compared with selected indicators from
the Agency protocol for Healthcare Research and Quality (AHRQ), the
United USA. This activity has been important in monitoring units, in
return information to continue improving the quality of care, research
and teaching. The historical series currently has nine years (2006-2014)
and shows improvement of indicators however they are bellow average
verified in american hospitals.

KEYWORDS: Protocols. Quality of health care. Mortality

INTRODUCAO

De forma sintética, pode-se afirmar que sdo
trés os principais aspectos a serem avaliados
nos programas e servigos de saude: qualidade,
produtividade e custos.! A grande maioria das
unidades nao trabalha estes temas nos processos
de avaliacdo de suas atividades, e se restringe,
quando muito, a medidas de producdo, o que
impede a disseminacdo de boas praticas que
poderiam resultar em ampliagdo do atendi-
mento, menores custos, melhoria da qualidade
dos servigos prestados e consequentemente,
beneficios para a qualidade de saude e vida de
seus usuarios.

Em 2004, os Ministérios da Satde,
Educacao, Planejamento, Ciéncia e Tecnologia,

além de entidades como a Associagdo
Brasileira de Hospitais Universitarios e de
Ensino (ABRAHUE), Conselhos de Medicina
e Enfermagem (Comissdo Interinstitucional),
iniciaram a certificacdo e contratualizagao dos
hospitais de ensino no Brasil®, fato de grande
relevancia para o Sistema Unico de Satde - SUS,
tendo em vista a importancia ¢ oportunidade
de aperfeigoar as fungdes fundamentais destes
orgdos, ndo apenas na referéncia especializada
de atencdo em saude mas também na formacao
dos profissionais que atendem rotineiramente

no sistema.

A Secretaria de Estado da Satde de Séo
Paulo - SES/SP levou a iniciativa a sério,
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instalando um grupo de acompanhamento
na Coordenadoria de Planejamento e
posteriormente transferindo para Assessoria
de Gabinete, que passou a acompanhar os
hospitais, criando uma ferramenta de acesso
online® para coleta de dados estruturais, de
produgdo, de financiamento e qualidade destes
hospitais. Outra fonte de dados utilizada ¢ o
Departamento de Informatica do SUS/Datasus
Saude/MS,

dados de internagdo e ambulatorial dos

do Ministério da tabulando
sistemas nacionais de informagao (Sistema de
Informag¢des Ambulatoriais/SIA e Sistema de
Informagoes Hospitalares/SIH).

Cabe ressaltar que o SUS realizou 11,34
milhdes de internagdes no Brasil no ano de
2014 das quais 2,28 milhdes (20%) sdo do
SUS/SP, sendo que os hospitais de ensino do
Estado realizaram 628 mil internagdes (27%
do SUS-SP), demonstrando sua importancia

para a assisténcia.

A avaliacdo de qualidade foi realizada por
meio da adaptacao do protocolo da Agency for
Health care Research and Quality (AHRQ) dos
Estados Unidos,* com selec¢do de indicadores,
permitindo a comparacao das informagdes de
uma série historica de nove anos, de 2006 a
2014. Saliente-se que hospitais de 45 estados
americanos
AHRQ atingindo 95% das altas hospitalares
daquele pais.

participam do programa da

Inicialmente este estudo contou com
termo de cooperagdo com a Agencia Nacional
de Saude Supletiva (ANS),?

comparagao entre os atendimentos a pacientes

visando a

vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS)
e ao Sistema Supletivo. Os dados foram
comparados com os dos pacientes atendidos

pelos planos de saude disponibilizados na

Comunicag¢do de Informacgédo de internagéo e
Ambulatorio (CIHA).

METODOS

Para o estudo foi utilizada a seleg¢do de 22
indicadores” do universo de indicadores do
protocolo da AHRQ, assim distribuidos:14
relativos a mortalidade (oito procedimentos e
seis diagnosticos), seis relacionados a volume de
procedimentos e dois relacionados a utilizagao

do servico.

A partir da publicacdo de 2015 houve

mudanga na formula de calculo nos
indicadores da AHRQ, que passaram de taxa
de oObitos padronizada por 100 saidas para a
padronizagao por 1000 saidas (procedimentos,
diagndsticos, volume e utilizagdo). Neste
trabalho, a fim de facilitar a comparacdo dos
indicadores, os indicadores da AHRQ foram
apresentados com a taxa padronizada por 100

para todos os anos.

Os oito procedimentos selecionados para
constatacdo da mortalidade foram: revasculari-
zagdo do miocardio por procedimento cirtirgico;
angioplastia coronariana; cirurgia de aneurisma
de aorta abdominal; endarterectomia de caréti-
da; ressec¢@o pancreatica; resseccao esofagica;

craniotomia; e prétese de quadril.

Os indicadores de volume contemplam seis
dos procedimentos citados no paragrafo anterior
e tem como significado a necessidade de escala
para que a equipe tenha destreza suficiente para
realiza-los. Nao serdo computados neste artigo
haja vista a importancia de analise individual

por unidade.

Os seis diagnosticos selecionados para

calculo de mortalidade foram: infarto

agudo do miocardio; insuficiéncia cardiaca
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congestiva; acidente vascular  cerebral;
hemorragia gastrointestinal; fratura de quadril;

€ pneumonia.

Os indicadores de utilidade selecionados
foram a taxa de cesarea e ade video laparoscopia
para retirada de vesicula biliar.

Adaptou-se o protocolo conforme o codigo
de procedimentos do Sistema Integrado de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais
- OPM do SUS (SIGTAP) e Classificagdo
Internacional de Doengas 10 (CID 10).

O protocolo da AHRQ prevé exclusdes e
inclusdes de determinados procedimentos,
diferentes faixas

diagndsticos multiplos,

etarias, sexo, condi¢cdes socioecondOmicas,
fonte de financiamento. Observa-se que apesar
destas exclusdes também aplicadas aos dados
dos hospitais de Sao Paulo, o estudo contempla
quase o volume total de atendimento realizado

no Estado e/ou nos hospitais de ensino.

Nao foram contemplados ajustes de risco
neste estudo (seja nos dados da ARHQ ou do
SUS/SP) que permitam inferir a gravidade
ou as condi¢des proprias do paciente e sua
doenga, padronizando por severidade os casos,
ajustando os desfechos encontrados para o
risco prévio do paciente e, assim, permitindo

comparagdo entre 0s Servicos.

Deve ainda ser lembrado, como ajuste de
risco, as condi¢Oes estruturais do sistema de
saude e das unidades, bem como a formagao e
capacitacdo dos profissionais.

As informacgoes no estudo realizado no SUS/
SP sao aquelas disponibilizadas pelo Datasus/MS
e foram coletadas para os hospitais do Estado de
Sao Paulo em nimero de 618 e para os Hospitais
de Ensino certificados e contratualizados pelo
SUS/SP, atualmente 49 unidades.?

Os dados do Datasus/MS siao publicos
e possibilitam o acesso as informagoes
ambulatoriais e de internacdo dos servigos
do SUS,

epidemiologicas e administrativas.

além de outras demogréaficas,

Os sistemas de informagdo ambulatorial
e hospitalar do SUS (SIA/SUS e SIH/SUS)
tiveram, em sua origem, fungdo administrativa
e de controle de faturamento. Por este motivo
¢ clara a existéncia de certa limitacdo na
analise epidemiologica deste tipo de dado,
que entretanto, ndo impede sua utilizacdo
e proveito como marcador de qualidade da
assisténcia hospitalar no Estado, desde que
integrados e interpretados em conjunto com as

demais fontes de informacao disponiveis.

Os dados utilizados pela AHRQ também
sdo de fonte administrativa Health care
Cost and Utilization Project (HCUP),® com
limitag¢des inerentes ao faturamento de servigos
prestados e n3o visam a medigdo especifica
da qualidade, porém sdo de baixo custo ¢ uso
oportuno representando uma fonte rica que traz
informagdes importantes, devendo ser usadas
com outras fontes de medicdo da qualidade do
cuidado.

A comparagdo dos dados se fez com os
publicados pela AHRQ®!' para os anos de
2002, 2003, 2009 e 2012 e entre os anos
de 2006 a 2014 para os hospitais do Estado.
Destaca-se o grupo de hospitais de ensino ao
longo deste periodo. O projeto acompanha
cada hospital de ensino individualmente
permitindo comparacdes internas e externas,
visando melhoria da qualidade. Saliente-se
que anualmente os hospitais de ensino sdo
comunicados dos seus resultados para a
comparagao com seus pares e com hospitais do

Estado.!?
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A taxa de mortalidade apresenta o nimero
absoluto de obitos pelo procedimento ou
diagndstico no total de procedimentos ou
diagnosticos realizados no Estado ou no total de
hospitais de ensino. A taxa de utilidade calcula
o numero de procedimentos cesareos ou video
laparoscopicos para exérese de vesicula biliar
no total de procedimentos, incluindo os partos
normais e os cirargicos.

Incluiu-se no estudo SUS/SP o volume
e a mortalidade por cirurgia pediatrica de
anomalias congénitas, mesmo ndo estando
no protocolo AHRQ, em face da necessidade
de identificagcdo da demanda e¢ da oferta de
Servigos.

A analise contida neste artigo nao

pretende esgotar o assunto e antes, sugere a

necessidade de novas pesquisas especificas

para cada especialidade visando aprofundar o
conhecimento e a explicagdo sobre as causas

das variagdes de taxas encontradas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 1
mortalidade dos oito procedimentos invasivos

traz os indicadores de
(taxas de obitos padronizada por 100 saidas)
para os hospitais americanos integrantes da
AHRQ. No ano de 2003, a AHRQ sugere a
amplitude de variagdo de producdo que cada
procedimento deve ter por unidade hospitalar,
visando economia de escala e maior habilidade
da equipe. O volume bruto minimo observado
¢ sugerido como patamar. A SES/SP para
os hospitais de ensino e do Estado, neste
artigo ndo analisara o volume, como foi dito

anteriormente.

Tabela 1. Taxa de mortalidade na internagdo segundo procedimento, Estados Unidos, 2002 a 2012.

Taxa Mortalidade

Ano de publicagdo 2004 2006 2012 2015
Procedimento/
Il Ano do dado 2002 rate x 100 2003 rate x 100 2009 rate x 100 2012 rate x 100*

Revascularizagdo Miocardio 3,70 3,59 2,60 2,52
" Volume min 100 - 200

Angioplastia Coronariana. 1,91 1,92 1,64 2,1
¥ Volume min. 200 - 400

C. Aneurisma Aorta Abdominal 17,11 13,11 4,62 3,59
" Volume min. 10-32

Endarterectomia Carétida 0,96 1,92 0,50 0,44
’ Volume min. 50 - 101

Ressecgdo Pancreatica 9,39 10,20 543 2,94
’ Volume min. 10-11

Ressecgao Esofagica 13,29 10,86 4,61 3,99
’ Volume min. 6-7
13 Craniotomia 9,30 8,82 5,83 5,88
14 C. Prétese Quadril 0,48 0,47 0,12 0,07

1QI = Inpatient Quality Indicators *originalmente publicado pela ARHQ com padronizag@o por 1000 saidas

http://www.qualityindicators.ahrq.gov/acessoem 11/08/2015

Fonte: Department of Health and Human Services Agency for Healthcare Research and Quality
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Nao foram fixados valores de producao para

craniotomia e cirurgia de protese de quadril.

Analisando-se a Tabela 1, verifica-se que a
maioria dos indicadores americanos obtiveram
uma queda no valor no periodo de 2002 a
2012, o que a principio reflete melhora de
qualidade na assisténcia hospitalar, exceto para
os procedimentos de angioplastia coronariana
(manteve valores aproximados nos anos
considerados) ¢ de craniotomia, embora neste
ultimo tipo de procedimento, o valor da taxa
de 2012 ¢é praticamente o mesmo de 2009, bem

inferior aos dois primeiros anos apresentados.

Esta tabela servira para comparagdo com as

tabelas 2 e 3, seguintes.

Astabelas2, 3,5, 6,8, e9 mostram a evolugdo

dos indicadores selecionados, realizados nos

hospitais conveniados e nos hospitais de ensino
no periodo de 2006 a 2014, no SUS/SP.

Subscrito as taxas encontra-se o volume
de oObitos sobre o total de procedimentos e
diagnosticos. Este volume evidencia quase a
totalidade de procedimentos e diagnosticos
realizados no Estado, ano a ano, apesar das
exclusdes conforme os critérios da AHRQ ja

citadas anteriormente.

Com relagdo ao volume de procedimentos,
¢ interessante notar a inversdo entre a
revascularizacdo cirurgica e a angioplastia
que ocorre no Estado, diminuindo a primeira e
aumentando a segunda nos anos considerados,
sendo ambas mantém-se

que como OS

procedimentos mais numerosos entre 0s o0ito

selecionados.

Tabela 2. Taxa de mortalidade na internagdo segundo procedimento nos hospitais conveniados SUS Estado de

Sao Paulo, 2006 a 2014

Taxa Mortalidade

Procedimento

2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014
Revascularizagao Miocardio 6,30 6,65 594 5,71 5,59 5,26 5,36 5,21 5,28
Obitos/total 570/9.051 533/8.015 47417.981 468/8.195 429/7.670 412/7.830 411/7.669 368/7.057 374/7.089
Angioplastia Coronariana 2,18 2,20 2,10 217 2,25 2,06 2,10 1,86 1,94
(6bitos/total) 278/12.739  265/12.024  254/12.102  298/13.726  323/14.350  321/15578  354/16.879  324/17.446  354/18.207
C. Aneurisma Aorta Abdominal. 26,25 24,92 26,44 21,21 28,03 34,44 36,47 30,46 34,66
Obitos/total 84/320 741297 78/295 69/253 741264 83/241 93/255 60/197 61/176
Endarterectomia Carétida 413 241 3,28 1,39 1,74 2,00 1,53 2,69 1,17
Obitos/total 14/339 8/33 11/335 5/360 7/402 8/400 6/393 10/372 5/428
Ressecgao Pancreatica 19,29 16,67 17,22 17,48 16,29 14,29 12,20 15,35 13,33
Obitos/total 38/197 43/258 31/180 36/206 29/178 25/175 20/164 33/215 34/255
Ressecgao Esofagica 17,43 22,40 22,69 20,50 17,51 13,86 14,29 16,39 23,36
obitos/total 38/21) 56/250 49/216 41/200 31177 23/166 15/105 20/122 251107
Craniotomia 13,30 11,93 15,64 14,15 15,31 17,17 16,68 18,38 20,82
obitos/total 167/1.256 163/1.366 224]1.432 231/1.633 276/1.803 316/1.840 285/1.709 328/1.785 336/1.614
C. Prétese Quadril 1,81 2,95 1,14 0,86 0,51 0,48 0,59 0,48 0,40
obitos/total 27/1.489 49/1.660 14/1.226 12/1.399 8/1.562 8/1.665 10/1.701 9/1.864 71.744

Fonte: Datasus acessado em 10/11/2015
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As taxas de mortalidade aumentam nos
procedimentos de cirurgia de aneurisma de
aorta abdominal, na resseccdo esofagica e na
craniotomia, baixando nos demais procedi-
mentos do Estado.

De qualquer forma, mesmo nos procedi-
mentos com reducdo da taxa no Estado, como
a revascularizacdo do miocardio, os valores
americanos sdo bem inferiores aos nacionais,
exceto na angioplastia coronariana. Em alguns
casos, como as cirurgias de aneurisma de aorta
abdominal, os valores da taxa de mortalidade

sdo quase 10 vezes maiores.

E preciso cautela quando se compara os
indicadores americanos com os paulistas em
face do valor absoluto de procedimentos reali-
zados nos dois casos. Exemplificando coma
angioplastia coronariana, que ¢ o procedimento
mais numeroso no Estado entre os seleciona-
dos, o nimero de procedimentos realizados nos
Estados Unidos foi de 388.947 contra 18.207
no Estado de Sao Paulo, em 2014.

Em relagdo a revascularizagdo cirurgica do
miocardio, Piegas e cols. publicaram em 2009
o estudo em que a mortalidade no Brasil era de
6,2%, embora diferencas existissem entre os
hospitais dependendo do volume de cirurgias
realizado.'

Portanto, em outros procedimentos a baixa
quantidade pode distorcer os resultados, como
no aneurisma de aorta abdominal em que ha uma
queda de aproximadamente 50% no volume de
procedimentos (menos de 100 por ano) e um
aumento na taxa.

Parece que, com a introdugado de técnicas com
utilizacdo de protese intravascular, assim como
na angioplastia coronaria, boa parte dos pacientes
migrou para este tipo de procedimentos, ficando
aqueles mais graves para a cirurgia. Mesmo
assim, verificadas as altas taxas de mortalidade, é
imperativo que especialistas no assunto aprofun-
dem o estudo sobre estes indicadores.

A Tabela 3 destaca os hospitais de ensino do
Estado, constantes da Tabela 2.

Tabela 3. Taxa de mortalidade na internagdo segundo procedimento Hospitais de Ensino certificados no Estado

de Sao Paulo, 2006 a 2014.

Taxa Mortalidade

Procedimento

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Revascularizagdo Miocardio 793 7,73 8,31 8,06 7,37 6,35 6,76 5,84 6,86
Obitos/total 190/2.397  212/2.742  211/2.539  218/2.705  202/2.740  183/2.880  202/2.988  172/2.947  217/3.165
Angioplastia Coronariana 2,65 2,67 2,34 2,61 2,63 2,27 2,44 1,98 2,15
Obitos/total 170/6.406  177/6.626  157/6.713  201/7.712  212/8.046  205/9.043  237/9.696  206/10.404 236/10.955
C. Aneurisma Aorta Abdominal. 21,99 24.4 24,38 2512 26,03 34,76 37,00 30,91 34,67
obitos/total 53/241 61/250 59/242 54/215 571219 731210 84/227 51/165 52/150
Endarterectomia Carétida 2,39 2,78 3,30 1,41 1,45 2,08 1,71 2,67 1,07
obitos/total 6/251 71252 9/273 4/283 5/345 71337 6/351 9/337 41373
Ressecgdo Pancreatica 14,29 11,18 14,62 13,04 15,38 16,50 10,16 13,24 10,84
obitos/total 19/133 19/170 19/130 18/138 18/117 17/103 13/128 18/136 22/203
Ressecgao Esofagica 16,55 20,90 20,98 17,80 14,29 8,54 12,68 16,00 19,48
obitos/total 24/145 28/134 30/143 21/118 15/105 7/82 971 12175 15/77
Craniotomia 9,79 7,75 12,29 11,14 13,70 13,92 12,57 16,13 17,24
obitos/total 73/746 59/761 95/773 102/916 141/1.029  142/1.020  131/1.042 149/924 165/957
C. Prétese Quadril 0,50 2,04 0,42 0,32 0,14 0,00 0,38 0,27 0,34
Obitos/total 2/400 9/441 2/475 21622 1/692 0/688 3/786 2/730 3/880

Fonte: Datasus, acessado em 10/11/2015
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Verifica-se que o maior volume dos
procedimentos do Estado ¢ realizado pelos
hospitais de ensino do Estado, em parte de
alta complexidade e os de media considerados
de complexa execug¢do. Nao ha variacdo
significante entre as taxas de mortalidade em
relacdo aquelas encontradas para o Estado.

A explicacdo para isto pode ser traduzida
no percentual do volume de procedimentos
realizados nestes hospitais que varia de 45% a
87% do total do estado, em 2014.

Presume-se que os hospitais de ensino
recebam o0s casos mais graves, resultando em
taxas de mortalidade maiores, apesar de recursos

mais efetivos e eficazes para resolvé-los.

A Tabela 4 apresenta os valores para os
indicadores de diagndstico (ou condigdes
clinicas) selecionados nos Estados Unidos.

De 2002 a 2012 ha diminui¢do nos valores
de mortalidade encontrados para estes
diagndsticos, o que possivelmente é creditado

atecnologia e protocolos utilizados no periodo.

AsTabelas 5 e 6 apresentam respectivamente
as taxas de mortalidade para os mesmos
diagnosticos (ou condigdes clinicas) nos
hospitais conveniados SUS do Estado e nos

hospitais de ensino, respectivamente.

Destaca-se que as taxas de mortalidade
nos hospitais do Estado sdo bem superiores as
taxas americanas em todos os procedimentos,
sendo que em alguns casos até cerca de seis

vezes maiores (exemplo pneumonia).

SUS do Estado

como nos de ensino parece nao haver uma

Tanto nos hospitais
grande variagdo nas taxas de mortalidade,
nestes diagnodsticos. Evidencia as taxas de
mortalidade por infarto do miocardio que
apresentam valores menores nos hospitais
de ensino do que para os hospitais SUS
do Estado, possivelmente pelos primeiros
terem acesso mais facil a equipamentos de
hemodindmica, a drogas, ao segmento de
protocolos especificos.

Tal como referido nos comentarios sobre a
mortalidade por procedimentos, a comparacao
entre as taxas paulistas e americanas devem
ser cautelosas, dadas as grandes diferengas
estruturais, sociais ¢ de saude existentes, bem
como as possiveis diferengas nos sistemas
de registro. No entanto, o tema merece
investigacdo epidemioldgica mais profunda,
visando conhecer as causas da mortalidade
maior verificada nos hospitais do Estado seja
para os procedimentos ou nos diagnosticos

selecionados.

Tabela 4. Taxa de mortalidade na internagdo segundo diagnostico, Estados Unidos, 2002 a 2012

Taxa Mortalidade

Ano de publicagao 2004 2006 2012 2015
Diagnéstico
1Ql Ano do dado 2002 rate x 100 2003 rate x 100 2009 rate x 100 2012 rate x 100*
15 Infarto Agudo de Miocardio 15,3 14,79 6,14 5,87
16 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 5,54 5,25 2,46 3,07
17 Acidente Vascular Cerebral 11,03 10,57 8,59 8,25
18  Hemorragia Gastro Intestinal 3,40 3,29 2,42 2,23
19  Fratura de Quadril 3,96 3,80 2,77 2,53
20  Pneumonia 8,02 7,53 41 3,51

1QI = Inpatient Quality Indicators

http://www.qualityindicators.ahrq.gov/ acesso em 11/08/2015*originalmente publicado pela ARHQ com padronizagdo por 1.000 saidas
Fonte: Department of Health and Human Services Agency for Healthcare Research and Quality
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Tabela 5. Taxa de mortalidade na internacdo segundo diagnostico nos hospitais conveniados SUS, Estado de
Sao Paulo, 2006 a 2014

Taxa Mortalidade

Diagnéstico

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Infarto Agudo de Miocardio 15,18 15,71 15,53 15,70 15,17 15,28 14,31 13,82 13,25
obitostotal 2532/16.677 2.640116.805 2.676/17.228 2.849/18.147 3.078/20292 3.198/20925 3.126/21.848 3.126/22.619  3.073/23.200
'gsr‘:ggmca'a e 11,67 11,78 12,26 12,56 12,65 12,92 13,27 13,12 13,03
Sbitostotal 6.366/54.540 6.228/52.890 5.929/48.368 6.306/50.216 6.208/49.057 6.389/49438 6.106/46.019 593045189  5539/42494
Acidente Vascular Cerebral 20,90 21,02 19,41 19,67 19,53 19,56 19,43 19,13 18,52
Sbitostotal 7.661/36.661 7.861/37.394 6.728/34.668 7.345/37.336 7.577/38.789 7.521/38.449 7.256/37.350  7.200/37.634  7.224/39.010
Hemorragia Gastro Intestinal 9,36 9,58 9,93 9,39 9,84 9,36 9,09 8,77 8,30
dbitostotal 1.839/19.652 1.868/19.504 1596/16.076 1.670/17.778 1.698/17.258 1.745/18.637 1.754/19.303  1.754/19.991  1.680/20.231
Fratura de Quadril 429 439 429 421 3,86 393 410 420 430
Sbitostotal 555/12.937 59513553  661/15.390 699/16.610  658/17.027  707/18.008  732/17.874  764/18.186  787/18.319
Pneumonia 14,36 15,69 16,12 15,81 17,63 17,79 18,66 18,15 18,51
dbitostotal 8.756/60.990 9.687/61.757 10.136/62.873 12.381/78.308 13.683/77.613 13.979/78.556 13.813/74.018 14.620/80551  14.392/77.758

Fonte: Datasus

Tabela 6. Taxa de mortalidade na internagdo segundo diagnostico nos Hospitais de Ensino certificados no Estado
de Sao Paulo, 2006 a 2014

Taxa Mortalidade

Diagnostico

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Infarto Agudo de Miocardio 11,78 12,06 12,99 1263 12,95 11,84 1,22 926 9,65
obitostotal 71806004  717/5946 70055459 6635251 81906324  754/6.369  8347.432 72617843  826/8.558
raliiclnciy ol 13,89 1328 14,04 1357 13,14 1357 13,53 12,39 11,82
Congestiva
dbitostotal 148210668 137410344 135519.648 142010531 137710483 1.438/10508 140710400 124110.019 1.237/10.467
Acidente Vascular Cerebral 19,08 18,79 17,68 16,82 16,59 17,45 18,88 17,42 16,66
dbitostotal 166018699 16919000 1587/8974  156819.322 15799519 164809445 173909210  162509.329  1.837/11.029
Hemorragia Gastro 976 947 883 8.20 7.85 715 782 724 6.27
Intestinal
dbitos/total 4744856 45314784 3814317 41415051 3594574 38655395 40805215 39215416  386/6.155
Fratura de Quadril 445 420 463 439 362 30 403 4,05 395
obitosfotal 1303122 13553216 1823933  186/4237 1734783 20555225  216/5355 2045520  227/5.749
Pheumonia 17,88 19,33 20,86 17,65 19,78 19,03 19,10 16,62 18,09
Sbitosotal 1567/8.766 183919513 205300841 2038/11544 228911571 2056/10.802 1.979/110.360 1791110778 1984/10.967

Fonte: DATASUS , acessado em 10/11/2015
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Os dois indicadores de utilidade sdo  profissionais como as parturientes, que optam
apresentados na tabela 7 para os hospitais por estamodalidade, aumentando continuamente
americanos e nas tabelas 8 e 9 para os hospitais sua propor¢io. Embora com valores de 43%, a
conveniados SUS do Estado e nos Hospitais de taxa de cesarea nos hospitais do SUS ainda ¢
ensino, respectivamente. menor que a taxa total de cesareas verificada no

Quanto as taxas de cesarea, mais altas em Estado, que em 2011 ja era de 60%, se incluidos
nosso meio do que nos servigos dos Estados os partos realizados na rede privada de saude
Unidos, é sobejamente conhecido este resultado suplementar ndo vinculada ao SUS'™ ¢ em 2013
entre nos, e os fatores culturais, tanto ligados aos aumentava para 62%.

Tabela 7. Taxa de Utilizacdo na internacdo segundo procedimento, Estados Unidos, 2002 a 2012

Taxa de Utilizagao

Ano de publicagdo 2004 2006 2012 2015
1Q1  Procedimento/

Ano do dado 2002 rate x 100 2003 rate x 100 2009 rate x 100 2012 rate x 100*
21 Taxa Cesarea 23,28 24,48 30,2 30,25
23 Tx.C. Videolaparoscopia 74,22 74,74 83,84 86,65

IQI = InpatientQualityIndicators
*originalmente publicado pela ARHQ com padronizagdo por 1000 saidas
http://www.qualityindicators.ahrq.gov/ acesso em 11/08/2015

Fonte: Department of Health and Human Services Agency for Healthcare Research and Quality

Tabela 8. Taxa de Utilizacdo na internag@o segundo procedimento nos hospitais conveniados SUS

Taxa de Utilizagéo

Procedimento
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Taxa Cesérea 36,03 37,75 38,49 39,26 39,68 40,4 41,93 42,76 42,66

cesérealtotal 128.679/357.111 136.221/360.813 128.068/332.719 136.163/346.816 136.827/344.821 139.886/346.222 143.175/341.442 144.990/339.072 149.036/349.353

Tx.C.

. . 13,83 15,78 17,12 22,32 29,53 34,71 37,18 38,73 4311
Videolaparoscopia

video/total 3.540/25.592  4.470/28.334  4.874/28.467  6.867/30.765  9.897/33.510  11.860/34.167 12.603/3.3897 12.851/33.182  15.367/35.649

Fonte: Datasus/MS , acessado em 10/11/2015

Tabela 9. Taxa de Utiliza¢ao na internag¢ao segundo procedimento nos Hospitais de Ensino certificados no Estado
de Sao Paulo, 2006 a 2014

Taxa de Utilizagéo

Procedimento

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Taxa Cesérea 37,98 40,70 39,49 41,69 40,71 40,84 41,37 434 42,99
cesarealtotal 16.304/42,923  17.049/41.889  15.089/38.213  16,029/38.450 18.801/46.180 22.036/53.955 24.779/59.896 25.370/58.453 27.228/63.332
gfdec(:)llaparoscopia 35,08 39,15 37,73 40,33 45,24 47,03 50,62 48,66 55,55
video/total 2.230/6.356 2.642/6.748 2.456/6.510 2.723/6.752 3.605/7.969 3748/7.969 4.025/7.951 3.567/7.331 4.903/8.826

Fonte: Datasus , acessado em 10/11/2015
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Ataxa de utilizagdo de videolaparoscopiapara
retirada de vesicula biliar vem aumentando
tanto no Estado como nos hospitais de ensino
e seguramente deverda aumentar ainda mais
com facilidades de compra de equipamentos
e treinamento de equipes. Entretanto ainda

representa apenas metade da taxa americana.

H4 melhora tanto nos procedimentos
como nos diagndsticos e na utilizagdo de
videolaparoscopia, porém, existe a necessidade
de maiores esfor¢os quando comparados com os
resultados obtidos pelos hospitais americanos e

transcritos pela AHRQ.

Nota-se participacdo expressiva no nimero
de procedimentos videolaparoscopicos nos
hospitais do Estado, certamente trazendo
beneficios na reducao da interna¢do, menos
sofrimento aos pacientes, menos custo social e

econdmico para a sociedade e pacientes.

Embora necessitando de mais estudos
epidemiologicos e embasamento estatistico,
analisando-se o volume e a mortalidade no
periodo compreendido entre 2012 e 2014
verifica-se, de maneira geral, aumento no
primeiro e diminui¢ao no segundo na maioria dos

itens analisados, principalmente nos hospitais

de ensino, reforcando uma maior qualidade
nestas institui¢des, bem como a participagao
importante na quantidade de procedimentos

realizados.

A questdo que se coloca ¢ como melhorar

ainda mais estes indices, atingindo os
niveis internacionais verificados em paises

desenvolvidos.

Cirurgia Cardiaca Infantil

Nao consta do estudo da AHRQ desenvolvido
pela SES/SP, mas foi julgado oportuno inserir
neste artigo informacdes sobre a cirurgia cardi-
aca infantil, dada as dificuldades encontradas no

sistema para resolugdo das mesmas (Tabela 10).

O ntimero de centros credenciados no Estado
ndo passa de 11, suficiente desde que possam
atingir escala e garantir qualidade. A certificacdo
destescentros se da em decorréncia de portaria
ministerial observado determinados pardmetros,

epidemiologicos e populacionais, entre outros.

Mesmo ndo sendo credenciados alguns
hospitais do Estado realizam cirurgias cardiacas
de menor complexidade em criancas com
cardiopatia congénita (Tabela 11).

Tabela 10. Taxa de mortalidade em cirurgia cardiaca infantil nos hospitais conveniados SUS, Estado de Sao Paulo,

2008 a 2014
Taxa de mortalidade
Indicador
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Taxa de mortalidade 9,46 10,15 8,77 7,33 7,01 8,14 9,73
obitos/total 150/1.586 154/1.517 132/1.505 97/1.323 86/1.227 83/1.020 95/976

Fonte: Datasus, acessado em 10/11/2015

Tabela 11. Taxa de mortalidade em cirurgia cardiaca infantil nos Hospitais de Ensino certificados no Estado de
Sao Paulo, 2008 a 2014

Taxa de mortalidade

Indicador

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Taxa de mortalidade 11,40 11,38 10,18 7,64 6,65 9,13 11,05
obitos/total 135/1.184 122/1.072 114/1.120 72/943 56/842 67/ 743 81/733

Fonte: Datasus, acessado em 10/11/2015
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Taxas de mortalidade em hospitais ameri-
canos reportadas pelo Memorial Health Care
System!® estdo em torno de 2,9%, bem abaixo

das encontradas nos hospitais paulistas.

Verifica-se reducdo no volume de procedi-
mentos tanto nos hospitais de ensino credencia-
dos como nos outros do Estado, sendo que entre
as causas encontra-se a limitacdo do nimero
de cirurgides capacitados a realizarem procedi-

mentos invasivos complexos, como € o caso.

Consideracdes finais

Medir o desempenho das unidades de satide e
das equipes tanto de saude como de infraestrutura
deve ser objetivo a incorporar de imediato nos

sistemas de saude.”

Buscar boa qualidade,
alta produtividade e custos compativeis com
os recursos utilizados na producdo, certamente
trardo impacto na qualidade do atendimento, na
preservacao de vidas e na eficiéncia do sistema de
saude, dai a importancia do seu monitoramento,

fiscalizagdo, auditoria e controle.

O uso de protocolos de avaliagdo ja utilizados
em outros sistemas de satde no exterior,
adaptados a realidade brasileira, permite
implementar com maior rapidez e efetividade
processos de avaliagdo nos hospitais de nosso
pais, permitindo retorno em prazos mais curtos,
enquanto protocolos especificos ligados a
realidade dos sistemas e servigos nacionais

sejam elaborados.

O uso constante da avaliagdo de desempenho

permitird reavaliar o financiamento do
sistema, uma vez que a inclusdo de valores
como qualidade e produtividade permitirdo
menores desperdicios, de vida e de recursos,
valorizando, inclusive, o pagamento com base

nestes quesitos.

Com relagdo aos indicadores avaliados,
este estudo aponta resultados inferiores nos
hospitais conveniados ao SUS/SP, em relagao
aos hospitais americanos. Contudo os hospitais
de ensino de Sdo Paulo apresentam valores
melhores que a rede hospitalar do SUS,
aproximando-se

gradativamente  daqueles

obtidos na rede americana.

Faz-se, contudo a necessidade de divulgacao
de indicadores das unidades hospitalares
bem como dos profissionais de saude, o
que somente serd alcangado com mudanca
cultural, diferente daquela vigente nos dias
atuais, onde ha dificuldades de introduzir
conceitos administrativos e éticos em servigos
com estruturas administrativas e burocraticas

altamente engessadas.

Acresce-se a este o fato da abertura
indiscriminada de faculdades, principalmente
de medicina, resultando em profissionais com
ma qualificagdo, acarretando em aumento dos
casos deimpericia e de altos custos pelo exagero
em solicitacdo de exames e procedimentos
desnecessarios. Alguns hospitais americanos,
como a Cleveland Clinic Foundation ja

o fazem.

Em entrevista publicada pela Folha de Sao
Paulo a alta mortalidade dos pacientes nos
paises ta relacionada a grande quantidade de
erros médicos ou “eventos adversos”, que
atingem a marca de 40% em contraste com
15% em outros paises. A padronizagdo de
procedimentos e a implantacdo de cultura
de seguranga sdo caminhos apontados para a
reducdo destes numeros.'®

Hé necessidade de estudos epidemioldgicos
melhor desenhados que diagnostiquem a
prevaléncia de doencas, a gravidade dos

pacientes, aliados a estudos administrativos
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que mostrem as falhas estruturais das unidades,
as consequéncias da falta de qualidade das
intervengdes seja por infecgdo hospitalar, falta
de materiais, despreparo profissional. Desta
forma podera ser elaborada e implantada
estratégia de intervengdo para o bom sucesso
das operagdes, bem como o estabelecimento
de metas e medidas periodicas para alcancar

melhores resultados nos servigos de satde.

A integracdo entre equipes da infraestrutura
com as das outras grandes areas (ambulatorio,
emergéncia, internacdo clinico cirlrgica,
complementar de diagnostico e tratamento,
pesquisa e ensino) ¢ imprescindivel para as
tomadas de decisdo técnica-administrativas,

buscando eficiéncia, produtividade e eficacia.

Maiores utilizacdes de protocolos de

qualidade para avaliacdo da qualidade
produtividade e custos dos servigos prestados
trardo retorno para a economia, administragdo

e social.

Os estudos ndo devem estar limitados ao
ambiente hospitalar; acompanhar a qualidade
de vida e medir a sobrevida pos-alta, podem
gerar importantes subsidios para apropriar-se
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