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RESUMO

Os gastos dos diversos paises em saude e no Brasil consomem ao menos 15% da arrecadacao
municipal e 12% da estadual. Gerir esses investimentos de maneira satisfatoria torna-se
grande desafio. Desenvolvido nos anos 80, para o governo norte-americano, o Diagnosis
Related Groups (DRG) constitui sistema de classificacdo de pacientes que relaciona os tipos
de atendimento com os recursos consumidos, possibilitando medir e comparar custos e
produtividade hospitalar. Metodologia: Trata-se de estudo transversal avaliando a
produtividade de hospitais brasileiros pela metodologia do Diagnosis Related Groups, €
compard-la aos hospitais que vendem servigos ao governo americano, ajustada por produto
DRG, distribuida nos percentis, sendo as varia¢des encontradas denominadas variagdes de
produtividade. A unidade de custo usada para compara¢do foram os dias de uso do hospital
necessarios ao tratamento. Foi avaliada a relagdo entre a mediana do tempo de internacdo e
complexidade produtiva de cada produto assistencial DRG, medido pelo peso do produto na
composi¢ao do Casemix (Coeficiente global de ponderacdo da producdo). Foram analisados
145.710 relatérios de altas de 117 hospitais usando a categorizacio DRG do governo norte-
americano em sua versdo 31.0 (MS-DRG) e para compatibilizado com sistema de codificacao
Brasileiro de procedimentos TUSS (Terminologia Unificada da Satde Suplementar) e SUS
(Sistema Unico de Satde) empregou-se o software DRG Brasil®. Resultado: O sexo
feminino ocorreu em 63,9% da populagdo, e idade média de 42,8 anos. Comparando
distribui¢do idade, sexo e motivos de internagcdo encontramos um perfil semelhante aqueles
das populagdes que se internam nos hospitais do SUS e na satde suplementar. Nos pacientes
clinicos 78% e nos cirurgicos, 52,6% apresentaram pelo menos um diagnostico secundario. A
produtividade dos hospitais estudados ¢ 39,6% menor que a dos hospitais americanos no
percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de internacdo ajustadas por tipo de
produto DRG encontramos uma produtividade do tratamento cirargico 3,8% menor que a
produtividade dos hospitais americanos e produtividade do tratamento clinico 86,3% menor
que a produtividade dos hospitais americanos no percentil 50. O peso da complexidade
assistencial de cada produto apresentou correlacdo positiva com o tempo mediano de
permanéncia hospitalar para internagdes clinicas (p=0,001; R2=28,2) e cirurgicas (p=0,001;
R2=49,6) mas explica apenas parcialmente a relacdo. Conclusdes: A produtividade hospitalar
¢ menor que americana sendo pior para os tratamentos clinicos. As causas da baixa
produtividade no presente estudo podem ser explicadas apenas parcialmente pela
complexidade determinada pelas variaveis bioldgicas o que aponta uma grande oportunidade
de melhoria de produtividade pela melhoria dos processos do sistema local de satde. O
aumento de produtividade hospitalar ¢ uma oportunidade de melhoria de uso de recursos no
sistema de saude nacional.



EVALUATION OF PRODUCTIVITY OF BRAZILIAN HOSPITAL FOR DIAGNOSIS
RELATED GROUP METHODOLOGY

ABSTRACT

Worldwide resources spent on health vary between 5% to just over 20% of GNP (Gross
National Product). In Brazil, the federal constitution mandates for health at least 15% of
municipal revenues and 12% of the state. Managing these investments satisfactorily becomes
a major challenge. Developed in the 80s for the US government, the Diagnosis Related
Groups (DRG) is a patient classification system that seeks to relate the types of care to the
resources consumed during hospitalization, enabling the comparison of costs and hospital
productivity between institutions. This study measured the productivity of Brazilian hospitals’
beds compared to US hospitals. Methodology: 145.710 hospital discharge reports were
analyzed in hospitals of Minas Gerais and Goids, comparing the frequencies of stay by DRG
product. DRG. The DRG categorization of the US government was used in its version 31.0
(MS-DRG) and Brasil® software was used to match the Brazilian coding system of
procedures TUSS (Unified Terminology of Supplemental Health) and SUS (Unified Health
System). Validation of correspondences made by the software occurred for each product by
medical staff. Thus, it was established ratio between the number of days spent by product,
where values above 1 represent Brazilian productivity lower than US, and below 1 indicate
higher Brazilian productivity. Results: Females were predominant with 63.9% and the
average age was 42.8 years. The median equal to or less than the 10th percentile was recorded
at 31% of surgical and 5.5% of clinical. The proportion of DRG surgical type (65.8%) is
higher than that found in clinical DRG (36.3%). Surgical type is 3.4 times likely to have
hospital stay below or equal to the American 50th percentile. The permanence in Brazilian
hospitals is higher for clinical DRG (63.7%) than surgical (34.2%). It can be inferred that the
Brazilian productivity clinical hospital bed is smaller than the US, while surgical is equal to or
greater (65.8%). The burden of care complexity of each product showed positive correlation
with the median length of hospital stays. However, the difference between the correlation of
clinical DRG (p = 0.001; R 2 = 28.2) compared with surgical (p = 0.001; R2 = 49.6) does not
explain the findings. In the category of surgical DRG the correlation (p = 0.001; R 2 = 49.6),
shows that the complexity explains about half of the factors which impact the time of bed
occupancy. On the other hand, in clinical DRG, the part not correlated with the complexity of
care, which represents about 70%, results from other no-biological factors inherent to the
health system. Conclusions: The clinical beds are mainly responsible for the low productivity
of the Brazilian hospitals studied in relation to the US. This indicates a window of opportunity
for improving Brazil’s health systems through adjustments in the paradigm of management
with the focus on hospital processes.
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1. Introducio

Os sistemas de satide mundiais consomem recursos vultuosos. De acordo com a Organizagao
Mundial de Saude (OMS) e dados do Banco Mundial em 2012, 17,91% do produto interno
bruto (PIB) dos Estados Unidos da América (EUA) foi investido em saude, o que corresponde
ao valor de aproximadamente 2.9 trilhdes de dodlares. Outros paises como a Suica (11,30%),
Holanda (12,44%), Argentina (8,49%) e Colombia (6,83%) investem parcelas significativas
do seu PIB na saude. O percentual do PIB brasileiro destinado a satde, no mesmo ano, foi de
9,31%, aproximadamente 200 bilhdes de dolares. De acordo com a Constituicdo Federal, os
municipios sdo obrigados a destinar 15%, os estados sdo 12% e a Unido tem seu investimento

baseado na arrecadacdo do ano anterior.

Os paises investem um percentual variado do PIB na saude, entre menos de 5% até um pouco
mais de 20%. Esta variagdo ¢ determinada por: PIB per capita, estrutura demogréfica,
caracteristicas epidemiologicas da populagdo, grau de progresso tecnologico, variagdes da
pratica médica e caracteristicas do sistema de satde (1). Para tdo elevado investimento
esperam-se resultados assistenciais que mantenham uma boa relacdo com o consumo de

recursos sociais.

Desenvolvido por Fetter et al. e adotado pelo governo americano na década 80, o DRG
(Diagnosis Related Groups) constitui um sistema de classificacdo de pacientes internados em
hospitais que atendem casos agudos, ou seja, aqueles em que a média de permanéncia do

paciente nao ultrapassa 30 dias (2).

O sistema de classificagdo busca relacionar os tipos de pacientes atendidos pelo hospital, com
os recursos consumidos durante o periodo de internacdo, criando categorias de pacientes que

sdao semelhantes em suas caracteristicas clinicas € no seu consumo de recursos (3).

A utilizacdo do DRG possibilitou avaliar e comparar a assisténcia hospitalar entregue em
categorias de produtos e seus custos, tornando possivel a analise de produtividade através da

relacdo entre os produtos entregues e recursos consumidos (4) (5).

Uma caracteristica importante do DRG ¢ permitir a comparagdo do desempenho hospitalar

entre instituicdes. Essa qualidade da classificagdo, associada a facilidade na obtengdo dos
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dados de hospitalizacdo encontrados em resumos de saidas hospitalares, ¢ o que permite sua
utilizagdo para diversos propdsitos dentro da grande drea de gestdo dos servigos hospitalares.
Sua aplicag@o tem sido voltada para o pagamento de hospitalizagdes e para o planejamento e

gestdo do sistema de atencao hospitalar em seus diversos niveis (6).

Este estudo, utilizando o DRG, mensurou a produtividade dos leitos de hospitais brasileiros e

estabeleceu comparagdo com os de hospitais americanos.
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2. Revisao da Literatura
2.1. Criacao, desenvolvimento e disseminacio do DRG estadunidense

A classificagdo do DRG foi desenvolvida na Universidade de Yale, Estados Unidos da
América, no final da década de 60. Com o surgimento dos seguros Medicare (Programa norte-
americano para assisténcia a individuos com doenga debilitante ou maiores de 65 anos) e
Medicaid (Programa social norte-americano para individuos de baixa renda) o governo norte-
americano, como fonte pagadora, passou a ter interesse em uma metodologia que fosse capaz
de oferecer informagdes para o controle de precos dos servigos hospitalares e adotou o

método desenvolvido por Fetter e seus colaboradores (7).

O objetivo primario da metodologia dos DRG foi a definicdo de categorias de pacientes
admitidos em hospitais que fossem homogéneas no consumo de recursos assistenciais para a
solu¢do de seus problemas de satde. Na década de 80, o DRG sofreu grande evolugao
metodoldgica tornando-se o sistema utilizado pelo governo americano em todo o territdrio
estadunidense para avaliagdo do consumo de recursos para o tratamento hospitalar de
pacientes agudos. A partir da década de 90, o uso do DRG foi disseminado em vérias partes
do mundo (Alemanha, Australia, Espanha, Franca, Inglaterra, Italia e Portugal). Nesta mesma
época foi incorporado a metodologia a avaliacdo dos desfechos, 6bito, e complicagdes
assistenciais. Torna-se uma metodologia para a gestdo da eficiéncia assim como também da

eficacia da produgdo assistencial do hospital de agudos (7).
2.1.1. Definindo as categorias de DRG

A construcdo do sistema ¢ baseada na combinacdo de idade, diagndstico principal,
comorbidades e complicagdes da doenca de base, ou diagnosticos secundarios e
procedimentos realizados como varidveis definidoras das categorias. Os eventos adversos
secunddrios a assisténcia ndo sao codificados como comorbidades nem como complicacdes da
doencga de base e, portanto ndo impactam na geracdo do DRG. So6 ¢ possivel a geragdo do
produto na alta hospitalar, quando todas as varidveis que compdem o DRG ja estdo

identificadas.

Utilizando a técnica de regressao multipla e definindo o tempo de permanéncia como variavel

dependente, Fetter et al. (1980) testaram diversas varidveis independentes buscando aquelas
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que, influenciando no tempo de permanéncia, dividiam as hospitalizagdes em categorias
homogéneas (produtos assistenciais hospitalares) em termos da varidvel dependente.
Verificaram que os grupos formados pelo algoritmo reuniam pacientes com diferentes perfis
de morbidade e gravidade, com pouca ou nenhuma coeréncia clinica. Os autores, incluindo-se
Fetter, engenheiro eletricista, concluiram que a colaboragdo de médicos clinicos seria

fundamental na formacao dos grupos (8).

Um ponto a ser ressaltado ¢ a construgdo do sistema calcado no tempo de permanéncia
enquanto variavel dependente, proxy do consumo de recursos. Embora o tempo de
permanéncia continue sendo entendido sob essa mesma oOtica, o uso de informagdes sobre
custos enquanto varidvel dependente para verificar a homogeneidade dos DRG permitiu
ponderar outros fatores determinantes do consumo de recursos que ndo podem ser explicados

pelo tempo de permanéncia (3).

Em sua versdo 31.0 (MS-DRG), o DRG do Medicare possui 746 produtos que esgotam toda a

variedade de internagdes hospitalares.
2.1.2. O DRG como medida da complexidade assistencial hospitalar

O termo Casemix ou coeficiente global de ponderagdao da producdo foi definido por Fetter et

al. em 1980, como a proporg¢do relativa de diferentes tipos de pacientes que o hospital trata

(8).

A complexidade do Casemix na perspectiva clinica considera as condi¢des dos pacientes e o
grau de dificuldade do tratamento. J& a perspectiva dos administradores leva em consideragao
a demanda por recursos que os pacientes requerem da instituicdo e o grau de dificuldade de

organizagdo dos processos de trabalho hospitalar para realizagao da assisténcia (3).

Uma boa medida do Casemix pode ser definida por sua confiabilidade, validade,

sensibilidade, custo-efetividade, flexibilidade e aceitabilidade (9) (10).

O seu uso ¢ capaz de subsidiar decisdes acerca do perfil de complexidade da organizagdo dos
processos de trabalho hospitalar para entregar uma assisténcia efetiva e pode ser utilizado para

comparagdes entre as organizagcdes € em uma mesma organizac¢ao ao longo do tempo.
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O DRG pode proporcionar a base para o estabelecimento do Casemix de um hospital. Uma
das motivagdes para o desenvolvimento da classificagdo pelo DRG foi permitir a estruturacao
de tipos de casos que refletiam a complexidade produtiva da assisténcia aos pacientes
atendidos em uma determinada instituicdo. A abordagem dos custos hospitalares pelo
Casemix oferecido pelo DRG permite melhor avaliagdo de metas de produtividade desejaveis
pelas instituigdes através do reconhecimento apropriado das diferentes complexidades

existentes entre os diferentes hospitais (9) (10).
2.1.3. Sistema de categorizacio do MDC (Major Diagnostic Category)

As Grandes Categorias Diagndsticas ou Major Diagnostic Categories (MDC), ¢ a divisdo dos

diagnosticos principais em 25 grandes grupos.

Como regra geral, os diagnosticos de cada MDC pertencem a um sistema organico ou
etiologia. A maioria dos MDC correspondem a sistemas organicos (Sistema Respiratorio,
Sistema Circulatoério, Sistema Digestivo, etc.). Esta abordagem foi utilizada em vez que os
tratamentos médicos focam, em grande parte, o sistema organico afetado pela doenga sendo
tratada. Contudo, nem toda doenca ou desordem pode ser associada a um Unico sistema
organico. Um numero pequeno de MDC foram criados para atender a estes casos ("Doengas e
Disturbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal Diferenciadas", "Doengas Infecciosas e

Parasitérias, Sistémicas ou de Localizagao Nao Especifica").

Ha também os MDC que foram criados para tratar grupos especificos, como os casos de
neonatos, infec¢des pelo virus da imunodeficiéncia humana e de pacientes que passaram por

transplantes e por traqueostomia.

A TABELA 1 a seguir lista os MDC utilizados atualmente.
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Tabela 1 - Codigos e descrigdes do Major Diagnostic Category (MDC), CMS, 2014.

MDC Descri¢ao
PRE Pré-Grandes Categorias Diagnosticas

1 Doencas e Distirbios do Sistema Nervoso

2 Doencas e Distirbios do Olho

3 Doencas e Distirbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta

4 Doencas e Disturbios do Sistema Respiratdrio

5 Doencas e Distarbios do Sistema Circulatério

6 Doencas e Disturbios do Sistema Digestivo

7 Doengas e Distirbios do Sistema Hepatobiliar e PAncreas

8 Doencas e Distirbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo

9 Doencas e Distiirbios da Pele, Tecido Celular Subcutineo e Mama

10 Doengas e Distirbios Endécrinos Nutricionais e Metabdlicos

11 Doencas e Distirbios do Rim e do Trato Urinario

12 Doencas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Masculino

13 Doencas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Feminino

14 Gravidez, Parto e Puerpério

15 Recém-nascidos e Lactentes com Afeccoes do Periodo Perinatal

16 Doengas e Distirbios do Sangue/Orgios Hematopoiéticos e Doencas Imunolégicas
17 Doencas e Distiurbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal Diferenciadas

18 Doencas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de Localizagdo Nao Especifica
19 Doencas e Distirbios Mentais

20 Uso de Alcool/Droga e Distiirbios Mentais Orgénicos Induzidos por Alcool ou Droga
21 Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos Téxicos de Drogas

22 Queimaduras

23 Fatores com Influéncia no Estado de Saude e Outros Contatos com os Servicos de Satide
24 Traumatismos Multiplos Significativos

25 Infeccdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana

Fonte: CMS — Centers for Medicare and Medicaid Services

2.1.4. O modelo de compra de servicos hospitalares pelo Sistema Unico de Satide

(SUS), no Brasil

No Brasil, os hospitais piiblicos e os privados contratados pelo Sistema Unico de Satide
(SUS), nas trés esferas de governo, vém realizando o reembolso financeiro dos servigos de
atengdo hospitalar, utilizando como unidade de pagamento os procedimentos que compdem a
classificacdo de procedimentos hospitalares, elaborada no comeco da década de 80 (11). A
classificagdo parte de uma lista de procedimentos médicos que sdo classificados em cirurgicos
e clinicos e organizados em subgrupos baseados, especialmente, em sistemas organicos. Essa
classificagdo ndo sofreu revisdo estrutural desde a sua concepgdo e, embora com grande

utilidade potencial, contém problemas que limitam a possibilidade de seu uso para a geréncia.
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Na formagdo dos grupos de procedimentos utilizados para pagamentos no SUS, alguns
profissionais brasileiros avaliaram a possibilidade de utilizacdo, com algumas adaptacdes, da
metodologia do Sistema de classificagdo DRG, desenvolvida nos EUA. Abandonaram essa
alternativa, dentre outras razdes, por ndo disporem na €poca de recursos computacionais
necessarios para operar o sistema, nem de recursos técnico-profissionais. Esses autores
aproveitaram da metodologia do DRG a ideia de agrupamento dos procedimentos clinicos e
cirurgicos, em grupos menores (12). Com a tabela de procedimentos e o formulédrio de
Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) construidos e as regras do sistema de pagamento
definidas, cada paciente passa a ter anotado em seu resumo de alta hospitalar, o principal
procedimento a que foi submetido durante seu tratamento hospitalar, sendo este procedimento

a unidade de producao referente ao paciente utilizada para o reembolso (13).
2.1.5. A metodologia do DRG no Brasil

Em Ribeirdo Preto testou-se a classificacdo DRG para gestdo dos hospitais. O banco de
informagdes da regido de Ribeirdo Preto abrange todas as hospitalizagdes, publicas e privadas,

ocorridas nessa regido e ndo tem finalidade financeira (7).

Salienta-se que a autora utilizou uma base de dados ndo coletada primariamente para fins de
pesquisa em que as doengas eram codificadas usando o Codigo Internacional de Doengas,
versao 9 (CID-9, codificagdo com 3 algarismos), e modificadas para gerar o Cddigo
Internacional de Doengas, versdo 9, Clinical Modification (CID-9-CM, codificagdo com 4
algarismos) utilizado no DRG, o que pode ter produzido distor¢des. A adequagao de inimeras

situacdes especiais exigiu arbitrio do pesquisador.

2.1.6. O DRG e suas diferencas em relacio ao modelo do Sistema Unico de
Satde (SUS)

O DRG categoriza os pacientes admitidos em hospitais de agudos em produto hospitalar a
partir da combinacdo das diversas faixas etdrias, a patologia de base, as comorbidades por
ventura existentes e os procedimentos assistenciais (cirurgias, uso de ventilagio mecanica
etc.). A defini¢do das varidveis, seu ponto de corte e seus agrupamentos foram desenvolvidos

a partir de tratamento estatistico em grandes bases de dados coletadas com este objetivo.
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A classificacdo brasileira subdivide a populacdo tratada em hospitais em apenas duas grandes
faixas etarias (adultos ou criancas), ndo leva em consideragdo as comorbidades, ndo realiza
combinac¢do procedimento cirirgico com doenga de base e comorbidades e a definicdo dos
agrupamentos se basearam no arbitrio de especialistas brasileiros. A limitacdo do método
brasileiro do SUS tem sua origem na metodologia de desenvolvimento. As categorias
estabelecidas ndo sdo homogéneas no consumo de recursos, o que gera distor¢cdes no

reembolso além disto ndo comtempla desfechos e complicacdes assisténcias.

O sistema de Yale iniciou trabalhando com as populacdes do Medicare, especialmente idosos
e hoje contempla toda a populacdo, incluindo recém-nascidos, criangas e populagdes adultas
em geral. A metodologia também evoluiu pela ampliagdo de seu objetivo primario de
reembolso e para a mensuragdo desfechos e complicacdes. Atualmente ¢ capaz de avaliar a

efetividade dos sistemas produtivos hospitalares de agudos (14).
2.2. O modelo de compra de servicos na saude suplementar Brasileira

A compra realizada pelas operadoras de saude suplementar se da por item consumido
(materiais, medicamentos, oOrteses, proteses, gases, etc.) horas, dias e eventos de uso de
equipamentos e instalagdes (diarias, ventilacdo mecanica, taxas de sala cirargica). Embora as
diversas operadoras adotem légica comercial semelhante a quantificacdo e classificagdo de
itens comprados/vendidos, varia de operadora para operadora. O sistema introduz elevada
complexidade nas relagdes comerciais. O controle de consumo de itens ocorre em bases
técnicas muito frageis elevando o nivel de desconfianca e litigio entre as partes. O resultado
econdmico dos hospitais depende do uso dos diversos itens vendidos durante o tratamento o

que cria um estimulo econémico ao hiperconsumo.

2.3. As complicacdes assistenciais hospitalares: ocorréncia e impacto na

produtividade hospitalar

Os eventos adversos secunddrios a assisténcia se dividem em nao-infecciosos e infecciosos e
sdo também conhecidos como iatrogenias. Os eventos adversos ndo infecciosos representam o
conjunto de eventos efetivamente ocorridos que podem gerar ou ndo dano ndo infeccioso ao

paciente, enquanto os infecciosos representam os danos infecciosos causados ao paciente,
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relacionados ao processo assistencial e conhecidos como infecgdes relacionadas a assisténcia

(15).

As consequéncias das complicagdes hospitalares podem ser categorizadas em duas
dimensdes: assistencial e econdmica. A incidéncia de iatrogenias varia no mundo de 3,7% nos
Estados Unidos (16), passando por 12% no Canadé (17), 10% na Gra-Bretanha, 16,6% na
Australia e Nova Zelandia (18). As iatrogenias consomem cerca de 30% dos recursos
hospitalares. A andlise de micro custos revela que o calculo do valor extra que pode ser
atribuido as iatrogenias corresponde ao somatdrio de testes e exames realizados, medicagao
utilizada e aumento do tempo de permanéncia hospitalar oriundos das iatrogenias. Nesse
sentido, quando o paciente recebe alta hospitalar ainda em tratamento para infec¢ao, os custos

recaem sobre a aten¢do primadria e os servigos prestados na comunidade (19) (20) (21) (22).

O numero de dias de leito perdidos com o aumento do tempo de permanéncia hospitalar de
pacientes que sofreram uma iatrogenia ¢ um desfecho apropriado para ser utilizado e que

descreve uma grande proporc¢ao de custos atribuidos (23).

Os eventos adversos assistenciais ndo sdo codificados como comorbidades nem como
complicacdes da doenga de base e, portanto ndo impactam na geragdo do DRG embora
impactem nos custos. Os custos das iatrogenias foram excluidos do célculo de custos do DRG

a partir da década de 90.

2.4. Conceitos

2.4.1. Custo hospitalar

Um hospital ¢ uma unidade econdmica que possui vida propria e, difere das outras empresas
porque o seu objetivo ou “produto” basico ¢ a manuten¢do ou restabelecimento da saude do

sujeito (24).

Custo representa o valor dos bens e servigos consumidos na produgdo de outros bens ou
servicos. Dessa forma, em uma organizacdo hospitalar, pode-se entender como custos os
gastos incorridos para a obtencdo de um servi¢o prestado como, por exemplo, o custo com

antibidticos para tratar e dar alta a um paciente com pneumonia (25).
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Rocchi (1982) afirma que “A apuragdo dos custos em estabelecimentos hospitalares ¢ um
trabalho complexo que exige, em outras condicdes, a perfeita delimitagdo dos centros de custo
e um eficiente sistema de informagdes gerenciais”, consequéncia direta da diversidade dos
servicos prestados. Também destaca que o controle de custos visa fundamentalmente
determinar e analisar o custo total dos servigos prestados a cada paciente, levando-se em
considera¢do a finalidade do sistema, a apuragdo e a andlise de um hospital, ou seja, o

computo do custo de cada cliente e de cada tipo de servigo prestado (26).

Os chamados sistemas tradicionais de custeio tém sido utilizados nas ultimas décadas sem
apresentar quaisquer variagdes ao longo deste periodo. O sistema por centros de custos, por
ordem de produ¢do e por processo de produgdo sdo os mais representativos. Sistema por
ordem de producdo pode ser usado para a determinacdo do custo dos casos clinicos, visto que
cada caso possui a caracteristica de consumir varios produtos/servi¢os intermediarios. Para
apurar os custos, sdo necessarios dados da conta hospitalar do paciente, do laboratorio, da
radiologia, da farmécia, dos prontudrios e outros, com os quais ¢ possivel identificar o tipo e a
quantidade de produtos intermedidrios aplicados no tratamento e restabelecimento do paciente

(24).

Com isso, observa-se que os sistemas tradicionais, também conhecidos como VBC (Volume
Based Costing) por utilizar bases de rateio relacionadas ao volume, j4 ndo mais atendem aos
usuarios da informagdo (gerentes, contadores, acionistas, quotistas, a titulo de exemplo). Hoje
as empresas necessitam de informagdes de custos cada vez mais detalhadas e precisas, que
permitam base de rateio diferente da hora-maquina (HM) ou, simplesmente, mao-de-obra

direta (MOD) (27).

Dai surge o Sistema de Custeio Baseado em Atividades — ABC (Activity-Based Costing).
Segundo Kaplan & Cooper (1998), ABC ¢: “Uma abordagem que analisa o comportamento
dos custos por atividade, estabelecendo relacdes entre as atividades e o consumo de recursos,
independentemente de fronteiras departamentais, permitindo a identificacdo dos fatores que
levam a institui¢do ou empresa a incorrer em custos em seus processos de oferta de produtos e

servigcos ¢ de atendimento a mercado ¢ clientes” (28).

Para beneficiar-se do ABC, os hospitais devem remodelar seus sistemas de custos para

fornecer informagdes de custos relevantes. As pessoas envolvidas com o sistema de custos



25

gerencial devem ser capazes de ir além dos custos médios para estudar os fatores basicos que

afetam os custos hospitalares e as forcas que controlam esses fatores (29).

Os custos hospitalares para gerar o produto assistencial podem ser divididos em custo fixo,
aquele que existe independente da patologia, e varidvel que sdo os custos relacionados aos
consumos dependentes da condi¢do clinica do paciente (medicamentos, materiais, exames €

etc.) (28).

A Associagdo Nacional dos Hospitais Privados (Anahp) em sua publicagdo anual
“Observatorio da Anahp” edicdo 6/2014, apresentou os custos fixos, aqueles necessarios para
a manutencdo de um leito operacional (instalagdes, equipamentos, equipes assistenciais,
equipes de apoio e etc.) e correspondéncia de 73,7% do custo de tratamento total. Esta
distribuicao de recursos determinou que o tempo de uso do leito fosse a medida de custo para

comparar desempenhos de produtividade entre servigos (30).
2.4.2. O produto hospitalar

Nas décadas de 1960 e 1970 havia, por parte dos administradores de satide nos EUA,
crescente preocupacdo com a necessidade de uma defini¢do mais 1til e operativa do produto
hospitalar que possibilitasse avaliagdes, comparacdes e fornecesse subsidios relevantes

relacionados ao desempenho hospitalar (8) (34).

Desta maneira, o produto hospitalar ¢ considerado como o conjunto especifico de servigos que
cada paciente recebe em funcdo das suas necessidades no processo de tratamento. A
dificuldade de se mensurar esse produto advém do fato do hospital ter tantos produtos quanto

o nimero de pacientes tratados (35) (36).

Embora cada paciente hospitalizado seja uUnico, este possui certas caracteristicas
demograficas, diagnosticas e terapéuticas em comum com outros pacientes, que determinam o
tipo e nivel de servigos que receberd. Se for possivel identificar grupos de pacientes com
caracteristicas clinicas e perfil de tratamento semelhantes, abrangendo todos os tipos de

doentes internados, constituir-se-a um sistema de classificagao (5).

No entanto, conforme apontado pela equipe de Yale, o objetivo principal do hospital é prestar

cuidados a pacientes e, portanto, a analise do produto hospitalar deveria ser diretamente
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relacionada aos pacientes atendidos. Com esse enfoque, os servicos de diagndstico (testes
laboratoriais, raios X), terapéuticos (sala de cirurgia, cuidados de enfermagem, medicagdes)
assim como os servigcos de hotelaria e sociais, sdo considerados produtos intermedidrios os
quais sdo utilizados no seu conjunto, para o atendimento a cada paciente com seu problema

especifico de saude (37).
2.4.3. Eficacia

A eficacia ¢ um atributo relacionado com o efeito das acdes e praticas de saude
implementadas, onde resume a capacidade de um sistema produtivo atender/entregar os
requisitos especificados e mesmo aqueles nao especificados mas necessarios e desejados pelo
cliente. Segundo a norma ISO 9000, ¢ a extensdo na qual as atividades planejadas sao
realizadas e os resultados planejados alcancados. Segundo o manual das organizagdes
prestadoras de servigos de satide, ONA (Organizagdo Nacional de Acreditagdo) de 2014, ¢ a
capacidade de produc@o de melhorias na satide e no bem-estar. Significa o melhor que se pode
fazer nas condi¢des mais favoraveis, dado o estado do paciente e mantida constantes as

demais circunstancias.
2.4.4. Eficiéncia

A eficiéncia esta relacionada com o custo das agdes, sendo a quantidade de recursos utilizados
pelo sistema produtivo para entrega de produtos e servicos. A ISO 9000 define como a
relagdo entre o resultado alcangado e os recursos usados. A ONA define como a relagao entre

o beneficio oferecido pela assisténcia a satde e seu custo econdmico.
2.4.5. Efetividade

E a capacidade de um sistema produtivo entregar servigos/produtos com eficécia e eficiéncia.
Na defini¢do da ONA, ¢ a relagdo entre o beneficio real oferecido pela assisténcia a satide e o
resultado potencial, representado esquematicamente por uma fragdo em que os estudos
epidemioldgicos e clinicos oferecem as informacgdes e resultados para obter a resultante desta

relacdo.

2.4.6. Custo efetividade
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M¢étodo de mensuracao escolhido onde se determina o menor custo sem que isso comprometa
significativamente o seu desempenho. E um tipo de avaliagdio econdmica que compara
distintas intervencdes de saude, cujos custos sdo expressos em unidades monetarias e os
efeitos, em unidades clinico-epidemioldgicas (mortalidade, morbidade, hospitalizacao,

eventos adversos, etc.).
2.4.7. Produtividade

E a medida que relaciona numero de produtos/servigos entregues com o recurso consumido.
Um sistema sera tanto mais produtivo quanto maior o numero de produtos/servigos entregues
aos pacientes em fun¢do da aceleragdo do processo, reducdo da probabilidade de eventos

adversos e a diminui¢do do uso de recursos desnecessarios.
2.4.8. Produtividade de hospitais americanos

A produtividade do leito hospitalar americano ¢ mensurada pelo nimero de leito-dias
utilizado para a geragdo de um produto assistencial DRG, sendo distribuida em cinco
percentis (10, 25, 50, 75, 90). Fornece ainda as médias aritméticas e geométricas de
permanéncia, em dias de internagdo, utilizadas para cada produto em cada percentil, o que nos

permite comparar um sistema de saude ou um hospital com estes parametros.
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3. Objetivos
3.1. Objetivo principal

Avaliar a produtividade do leito de hospitais brasileiros pela metodologia do diagnosis
related groups, e compara-la com hospitais que vendem servicos ao governo

americano.

3.2. Objetivos secundarios

3.2.1.Descrever caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes admitidos nos hospitais
estudados.

3.2.2.Avaliar a relagdo entre a mediana do tempo de internacdo e complexidade produtiva de
cada produto assistencial DRG, medido pelo peso do produto na composicdo do

Casemix (Coeficiente global de ponderacdo da producao).
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4. Materiais e métodos
4.1. Fluxograma de inclusao

Os critérios de inclusdo e exclusdo do projeto estdo resumidos pelo fluxograma da FIGURA 1
que mostra o nimero de casos avaliados em cada etapa do estudo. Considerando-se todos os
individuos elegiveis para o estudo (147.542), houve a exclusdo de 1.832 pacientes que

representam 1,24% de DRG que apresentavam menos de 20 pacientes e ndo foram

considerados no estudo.

Numero de Altas
(n=147.542)

Excluidos
(n=1.832)
1,24%

Incluidos
(n=145.710)
98.76%

Figura 1- Fluxograma de Incluséo de sujeitos
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4.3. Desenho epidemioldgico do estudo

Trata-se de estudo transversal comparando a mediana de permanéncia por produto DRG no
Brasil com a mediana de permanéncia hospitalar dos percentis de permanéncia dos mesmos
produtos assistidos na rede de hospitais que vendem servigos ao governo americano, sendo as
variagdes encontradas denominadas variagdes de produtividade, e sua razdo definida como

produtividade, no uso do leito para gerar produtos assistenciais.
4.4. Variaveis descritoras

Variaveis utilizadas na analise descritiva do estudo: Sexo, Idade, Diagnostico principal,

Comorbidades e Procedimentos;
4.5. Variaveis independentes

- Peso do coeficiente global de ponderacdo da producdo e Tipo (Cirurgico ou Clinico)

(Apéndice I).
4.6. Variaveis dependentes
- Tempo de permanéncia hospitalar e Produtividade;

OBS: Os percentis do tempo de internagdo americano para cada DRG foram utilizados como

medidas de referéncia (critério) para analise dos resultados apresentados (Apéndice I).
4.7. Calculo amostral

Foi analisado todo o banco de dados.
4.8. Coleta de dados e Validacao

A coleta de dados foi realizada por profissionais com formagdo superior em enfermagem e
medicina, dedicados exclusivamente a fun¢do, através da leitura integral dos prontudrios na
alta do paciente. A coleta foi validada por um segundo profissional da mesma categoria e
realizou-se a reavaliacdo e ajuste das discrepancias verificadas. Foi utilizado banco de dados

sem identificacdo de participantes.
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4.9. Estabelecimento de correspondéncia do sistema de codificacio Americano e

Brasileiro

O CID-10, utilizado no Brasil, apresenta menor quantidade de coédigos quando comparado ao
utilizado pelo MS-DRG (CID-10-CM e CID-10-PCS) que categoriza as doengas com maior
detalhamento. Portanto, fez-se necessario que uma equipe médica especializada realizasse a
tarefa de verificagdo das similaridades, criando uma tabela de equivaléncias. A FIGURA 2

explica o fluxo de desenvolvimento e processo de criacdo e atualizagdo do software DRG-

Brasil.
Q [¢) [¢] (@)
" n 0 S
D Estabelecimentode L Equipe médica D £ Atualizagdo anual em
, tabelas de  realiza cruzamento \ e conjuntocoma
© equivaléncia para & das variaveis (ﬂ% O publicagdodos
CID-10-CM (MS-DRG) conforme O dados do MS-DRG
e CID-10-Datasus; metodologia do MS- VALIDACAO 8 pelo governo norte-
e para cddigos CID- DRG 8 americano.
10-PCS (MS-DRG) e 3
tabela de a
e

procedimentos N
cirurgicos TUSS.

Figura 2 - Fluxo do processo de ajuste do DRG-Brasil

4.10. O sistema de categorizacio do DRG

Foi utilizada a categorizagdo DRG do governo norte-americano em sua versao 31.0 (MS-
DRG), cuja base ¢ o CID-10-CM e CID-10-PCS. Para compatibilizar o sistema de codificacao
Brasileiro de procedimentos TUSS (Terminologia Unificada da Satde Suplementar) e SUS
(Sistema Unico de Saude) foi utilizado o software DRG Brasil® que correlaciona o sistema
de codigos estadunidense com os codigos brasileiros. A validagdo das correspondéncias

realizadas pelo software ocorreu produto a produto.

O software utilizado no estudo foi desenvolvido e adaptado por médicos envolvidos em
grupos de pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerias e Faculdade de Ciéncias

Médicas de Minas Gerais.
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4.11. Local de estudo

Nove hospitais de Minas Gerais, 107 hospitais de Goiania, totalizando 116 hospitais, no

periodo de 2012 a 2014.
4.12. Critérios de inclusiao

Incluiram-se os DRG gerados a partir de todos os pacientes da base de dados.
4.13. Critérios de exclusao

Os DRG que apresentavam menos de 20 pacientes ndo foram considerados no estudo,
totalizando a exclusdo de 1.832 pacientes. Portanto, dos 147.542 casos coletados, 145.710

permaneceram no estudo.
4.14. Perda de dados

Erros de digitagdo e valores inconsistentes foram excluidos do banco de dados, representando

uma perda de 1,31% dos dados analisados.
4.15. Calculo da produtividade

Para o célculo da produtividade foi utilizado como referéncia os dados publicados pelo
governo norte-americano em sua rede de assisténcia para 0 MS-DRG, no qual foi feita uma
razdo entre valores de permanéncia ocorrida nos hospitais estudados e o tempo de
permanéncia estimado com base nos percentis americanos em cada um dos DRG avaliados.
Assim, valores acima de 1,0 indicam o nimero de vezes que o tempo de internagdo nos
hospitais estudados ¢ maior que o previsto (hospitais americanos), ou seja, a produtividade ¢
menor do que a obtida nos hospitais americanos. De forma andloga, nimeros abaixo de 1,0
indicam ganho na produtividade dos hospitais brasileiros em relagdo aos americanos

(Apéndice I).

4.16. Analise estatistica

4.16.1. Estatisticas Descritivas

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas Porcentagem, Minimo, Maximo,

Mediana, Média, desvio-padrao (d.p.), Intervalo de Confianca das médias e os percentis de
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interesse (Pjo, P2s, Pso = mediana, P;s, e Pgg) para descrever os resultados das varidveis

estudadas (38).
4.16.2. Teste do Qui-Quadrado

A associagdo/relacdo entre duas varidveis do tipo categorica de interesse ¢ realizada
utilizando-se o teste qui-quadrado. O teste qui-quadrado tem como objetivo comparar grupos
quanto a propor¢ao de ocorréncia de um determinado evento em variaveis do tipo categoricas.
Basicamente o teste avalia as possiveis divergéncias entre as frequéncias observadas e

esperadas para um determinado evento (39).

Portanto, pode-se afirmar que dois grupos sdo semelhantes se as diferencas entre as
frequéncias observadas e esperadas em cada categoria forem muito pequenas ou proximas de
zero, ou seja, ndo existe associacdo entre as varidveis estudadas. E, no caso de ocorrer
diferenca significativa entre dois grupos de uma variavel de interesse (tabelas 2x2) avalia-se a
estatistica Odds Ratio (Razdo das Chances = O.R.), medida esta que quantifica o grau de

associacdo entre duas variaveis categoricas (40).
4.16.3. Analise de Correla¢ao de Pearson

A analise de Correlagdo de Pearson (Teste paramétrico) ¢ utilizada como uma forma de
avaliar a relacdo entre duas variaveis escalares de interesse. Esta andlise expressa a correlacao

entre duas varidveis X e Y, medindo a grandeza desta relagao:

* >0 -> Indica relagdo direta/positiva, ou seja, um aumento em X ¢ acompanhamento
por um aumento em Y.
* r < 0 > Indica relagdo indireta/negativa, ou seja, um aumento em X ¢&

acompanhamento por um decréscimo em Y.

Um alto valor de r (negativo ou positivo) - proximo de +1 ou -1 - indica um forte grau de

relagdo, enquanto que um valor proximo de zero mostra uma relagdo fraca ou nula.

Uma medida que quantifica a precisdo e a qualidade do modelo gerado quando avalia a
~ . ., ., . . ~ 2 ,

correlacdo entre duas ou mais variaveis ¢ o Coeficiente de Determinacdo (R” que ¢ o valor do

coeficiente de correlagdo — r — elevado ao quadrado), que pode ser interpretado como a

propor¢ao da variabilidade presente nas observacdes da varidvel resposta y (Média ou a
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Mediana do tempo de permanéncia  hospitalar em dias —  Varidvel
dependente/resposta/desfecho) que é explicada pela varidvel peso do coeficiente global de
ponderagdo da produgdo do DRG (varidvel preditora/regressora/independente) no modelo de
regressao ajustado aos dados. Ressalta-se que quanto mais proximo de 100% for a medida de

R?, melhor e mais preciso é o modelo ajustado num modelo de regressdo simples (38).
4.16.4. Teste de Sinal

Para o teste de uma tinica amostra, a hipotese nula ¢ que a mediana da amostra seja igual a um
determinado valor pré-estabelecido. Neste presente estudo o teste de sinal foi utilizado com o
objetivo de verificar se a mediana amostral de cada DRG difere significativamente ou ndo de
cada um dos percentis do tempo de permanéncia hospitalar (em dias) de acordo com o critério
americano de avaliacdo (percentis do tempo de permanéncia para cada DRG). O que o teste
basicamente faz ¢ comparar a variavel de interesse (tempo de permanéncia hospitalar) com o
valor pré-estabelecido avaliando se o numero de casos acima deste valor difere (recebe um
sinal “+”) ou ndo do nimero de casos abaixo deste valor (recebe um sinal “-”’), ou seja, avalia

se o nimero de sinais “+” difere significativamente ou ndo do nimero de sinais “-* (41).
4.16.5. Probabilidade de Significancia (p)

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianca nas

conclusdes apresentadas.

Utilizou-se o pacote estatistico SAS (SAS Institute Inc., 1989), o software R Studio Version
0.98.978 — © 2009-2013 RStudio, Inc, Epi Info verdo 7 e SPSS versdo 17 — cada um dentro

de suas limitagdes e facilidades.
4.17. Consideracoes éticas

O projeto foi aprovado no COEP sob numero 34133814.5.0000.5149. O Banco de dados

utilizado ndo identifica pacientes. Foi obtida a dispensa do TCLE. (Anexo I)
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5. Resultados

Na populagdo estudada predomina o sexo feminino (63,9%), a maior propor¢do de pacientes
com idades de 21 a 40 anos (34,8%) seguido de 41 a 60 anos (23,6%), de 61 a 80 anos
(18,0%) e aqueles com idade superior a 80 anos (6,8%). A média da idade dos pacientes ¢ de

42,8 anos e com uma mediana igual a 39,9 anos (Pso) — A TABELA 2.

Um pouco mais de 60% dos pacientes (62,4%) foram categorizados nos DRG do grupo

Cirurgico e os demais, 37,6%, nos grupos Clinicos — TABELA 2.

As TABELAS 3 e 4 apresentam os motivos mais frequentes de interna¢do na populagdo
estudada, totalizando 20.034 (36,6%) dos 54.808 (37,6%) dos casos categorizados em DRG
clinicos, e 51.555 (56,7%) dos 90.902 (62,4%) dos casos categorizados em DRG cirurgicos.

As cirurgias mais comuns s3o o parto cesariano e espontaneo, seguido das cirurgias para
varizes, obesidade e para calculose renal.

As internagdes clinicas mais comuns foram as infec¢des urindrias, seguidas pela pneumonia
nos neonatos apos o nascimento e os quadros de diarreia de origem infecciosa.



Tabela 2 - Caracterizag@o dos pacientes quanto ao sexo, faixa etaria e tipo de DRG, hospitais estudados, 2012-2014.

Frequéncia
Variaveis n %
Género
Masculino 52.546 36,1
Feminino 93.056 63,9
TOTAL 145.602 100,0
Faixa etaria
Menos de 1 ano 6.752 4.6
De 1 a 2 anos 2.875 2,0
De 3 a7 anos 4,735 3,2
De 8 a 10 anos 1.669 1,1
De 11 a 20 anos 8.261 5,7
De 21 a 40 anos 50.657 34,8
De 41 a 60 anos 34.662 23,8
De 61 a 80 anos 26.249 18,0
Mais de 80 anos 9.850 6,8
TOTAL 145.710 100,0
Média * d.p. 42,8 + 23,9
I.C. da Média (95%) 42,7 a 43,0
Minimo — Maximo 0,0 a108,8
Percentil 10 8,3
Percentil 25 27,0
Percentil 50 39,9
Percentil 75 60,8
Percentil 90 76,8
Tipo de DRG
Cirdargico 90.902 62,4
Clinico 54.808 37,6
TOTAL 145.710 100,0

Base de Dados: 145.710 pacientes

NOTA: 108 casos sem informagdo para o género dos pacientes.
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Tabela 3 - Motivos mais frequentes de internagdo entre pacientes categorizados com cirurgico na metodologia Diagnosis

Related Groups, hospitais estudados, 2012-2014.

Motivo principal n %
0820 - Parto por cesariana eletiva 7.129 7,800
0800 - Parto espontaneo cefalico 5.978 6,600
1839 - Varizes dos membros inferiores sem ulcera ou inflamagao 5.369 5,900
E668 - Outra obesidade 2.371 2,600
N201 - Calculose do ureter 2.063 2,300
K359 - Apendicite aguda sem outra especificagéo 1.990 2,200
0829 - Parto por cesariana, ndo especificada 1.837 2,000
0821 - Parto por cesariana de emergéncia 1.800 2,000
K808 - Outras colelitiases 1.671 1,800
K409 - Hérnia inguinal unilateral ou ndo especificada, sem obstrugéo ou gangrena 1.569 1,700
0021 - Aborto retido 1.447 1,600
K802 - Calculose da vesicula biliar sem colecistite 1.361 1,500
K429 - Hérnia umbilical sem obstrugcdo ou gangrena 1.093 1,200
J342 - Desvio do septo nasal 1.090 1,200
D259 - Leiomioma do utero, ndo especificado 1.077 1,200
J353 - Hipertrofia das amigdalas com hipertrofia das adendides 832 0,900
K800 - Calculose da vesicula biliar com colicistite aguda 782 0,900
N840 - Pdlipo do corpo do utero 738 0,800
H259 - Catarata senil ndo especificada 707 0,800
N200 - Calculose do rim 585 0,600
S720 - Fratura do colo do fémur 576 0,600
K811 - Colecistite cronica 572 0,600
0828 - Outros tipos de parto Unico por cesariana 566 0,600
0034 - Aborto espontaneo - incompleto, sem complicagbes 549 0,600
N40 - Hiperplasia da prostata 523 0,600
S525 - Fratura da extremidade distal do radio 517 0,600
N202 - Calculose do rim com calculo do ureter 491 0,500
G560 - Sindrome do tunel do carpo 483 0,500
K801 - Calculose da vesicula biliar com outras formas de colecistite 482 0,500
C61 - Neoplasia maligna da préstata 478 0,500
N132 - Hidronefrose com obstrugéo por calculose renal e ureteral 466 0,500
0809 - Parto unico espontaneo, nao especificado 460 0,500
H250 - Catarata senil incipiente 447 0,500
H269 - Catarata nao especificada 445 0,500
C509 - Neoplasia maligna da mama, néo especificada 443 0,500
N63 - Nodulo mamario ndo especificado 439 0,500
K439 - Hérnia ventral sem obstrugdo ou gangrena 437 0,500
K402 - Hérnia inguinal bilateral, sem obstru¢do ou gangrena 435 0,500
E669 - Obesidade nao especificada 427 0,500
M233 - Outros transtornos do menisco 419 0,500
S835 - Entorse e distensdo envolvendo ligamento cruzado (anterior) (posterior) do joelho 411 0,500

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirurgico = 90.902 pacientes e Clinico > 54.808 pacientes)

NOTA: Estdo apresentados na tabela somente os CID com pelo menos 0,5% de casos.
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Tabela 4 — Motivos mais frequentes de internagéo entre pacientes categorizados com clinicos na metodologia do Diagnosis
Related Groups, hospitais estudados, 2012-2014.

Geral
Motivo principal n %
N390 - Infecgao do trato urinario de localizagdo néo especificada 1.857 3,400
J189 - Pneumonia ndo especificada 1.639 3,000
J159 - Pneumonia bacteriana nao especificada 1.503 2,700
Z380 - Criancga unica, nascida em hospital 1.321 2,400
AQ9 - Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 1.305 2,400
164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico 1.075 2,000
1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva 1.011 1,800
1200 - Angina instavel 842 1,500
J459 - Asma nao especificada 682 1,200
P071 - Outros recém-nascidos de peso baixo 675 1,200
1219 - Infarto agudo do miocardio n&do especificado 496 0,900
R104 - Outras dores abdominais e as ndo especificadas 487 0,900
N10 - Nefrite tubulo-intersticial aguda 479 0,900
K922 - Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificagéo 478 0,900
A419 - Septicemia nao especificada 468 0,900
J441 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica com exacerbagéo aguda nao especificada 451 0,800
148 - Flutter e fibrilagao atrial 427 0,800
A90 - Dengue [dengue classico] 407 0,700
P599 - Ictericia neonatal ndo especificada 406 0,700
P073 - Outros recém-nascidos de pré-termo 383 0,700
1269 - Embolia pulmonar sem mengao de cor pulmonale agudo 373 0,700
J960 - Insuficiéncia respiratéria aguda 359 0,700
E86 - Deplegao de volume 352 0,600
1829 - Embolia e trombose venosas de veia ndo especificada 311 0,600
J440 - Doenca pulmonar obstrutiva crénica com infecgéo respiratéria aguda do trato respiratério inferior 308 0,600
A46 - Erisipela 307 0,600
R568 - Outras convulsdes e as ndo especificadas 289 0,500
110 - Hipertens&o essencial (primaria) 281 0,500
R509 - Febre ndo especificada 274 0,500
J158 - Outras pneumonias bacterianas 264 0,500
P598 - Ictericia neonatal devida a outras causas especificadas 264 0,500
N189 - Insuficiéncia renal crénica ndo especificada 260 0,500

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirurgico = 90.902 pacientes e Clinico > 54.808 pacientes)
NOTA: Estdo apresentados na tabela somente os CID com pelo menos 0,5% de casos.
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Em relagdo a quantidade de comorbidades da populacdo categorizada em DRG clinicos e
cirargicos (TABELA 5), observa-se que no grupo de DRG clinicos 78% apresentaram pelo
menos um diagnostico secundario e 20,8% apresentam 3 ou mais diagnosticos secundarios.
No grupo de pacientes da categoria de DRG cirtirgicos, quase da metade dos casos (52,6%)

tiveram relatos de pelo menos um diagndstico secundario.

Tabela 5 - Quantidade de diagndsticos secundarios segundo o tipo Cirargico ou Clinico de Diagnosis Related Groups,
hospitais estudados, 2012-2014.

Tipo
Numero de Cirurgico Clinico Geral
comorbidades n % n % n %
Nenhuma 43.080 47,4 12.804 22,0 55.164 37,9
1 27.134 29,8 25.497 46,5 52.631 36,1
2 7.914 7.9 5.861 10,7 13.055 9,0
3 4.631 5,1 3.826 7,0 8.457 5,8
4ou+ 8.863 9,8 7.540 13,8 16.403 11,2
TOTAL 90.902 100,0 54.808 100,0 145.710 100,0

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirurgico = 90.902 pacientes e Clinico > 54.808 pacientes)

A TABELA 6 apresenta as prevaléncias das categorias de diagndsticos maiores (MDC), onde
a categoria mais frequente do tipo Cirtrgico foi “Gravidez, Parto e Puerpério” e representa
23,0% da populacdo estudada, seguida pelas “Doencas e Distirbios do Sistema
Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo” (15,1%) e “Doengas e Disturbios do Sistema
Digestivo” (12,0%). Esses trés grupos somam cerca de 50,1% dos casos. A categoria MDC de
“Doencas e Disturbios do Sistema Respiratorio” ¢ a mais frequente entre as do tipo Clinico
(16,1%), seguida de “Doengas e Distirbios do Sistema Circulatério” (12,5%) e “Doengas e

Distarbios do Sistema Digestivo” (11,6%), totalizando 40,1% dos casos.

A TABELA 7 mostra a descri¢do do tempo de permanéncia hospitalar para cada um dos DRG
que apresentam pelo menos 20 pacientes, bem como, comparacao da mediana Brasileira de
permanéncia com a mediana de permanéncia dos hospitais americanos distribuidos em
diversos percentis. Utilizando o teste de sinal, foi definido em qual percentil americano se

encontra a mediana de permanéncia de cada produto DRG da populagdo estudada.
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Tabela 6 — Prevaléncia do Major Diagnostic Category (MDC) segundo tipos Cirtirgico e Clinico, hospitais estudados, 2012-

2014.

Tipo
Cirargico Clinico Geral
MDC n % n % n %

Doengas e Disturbios do Sistema Nervoso 1796 2,0 4874 89 6.670 4,6
Doengas e Distarbios do Olho 2193 24 222 0,4 2.415 1,7
Doengas e Disturbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 4.016 4,5 1.465 2,7 5.481 3,8
Doengas e Disturbios do Sistema Respiratorio 571 0,6 8.772 16,1 9.343 6,5
Doengas e Disturbios do Sistema Circulatorio 7.778 8,7 6.806 12,5 14.584 10,1
Doengas e Disturbios do Sistema Digestivo 10.809 12,0 6.352 116 17.161 11,9
Doengas e Disturbios do Sistema Hepatobiliar ¢ Pancreas 6.256 7,0 2.157 4,0 8.413 5,8
Doengas e Disturbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido 13.516 15,1 3.253 6,0 16.769 11,6
Conjuntivo
Doengas ¢ Distiirbios da Pele, Tecido Celular Subcutineo e Mama  3.656 4,1 2.010 3,7 5.666 3,9
Doengas e Distirbios Endécrinos Nutricionais ¢ Metabolicos 3.630 4,0 1.580 29 5.210 3,6
Doengas e Distirbios do Rim e do Trato Urinario 6.059 6,8 4.666 8,5 10.725 7,4
Doengas ¢ Distarbios do Sistema Reprodutivo Masculino 1.961 2,2 290 0,5 2.251 1,6
Doengas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Feminino 6.216 6,9 777 1,4 6.993 4,8
Gravidez, Parto e Puerpério 20.690 23,0 1618 3,0 22308 155
Recém-nascidos e Lactentes com Afecgdes do Periodo Perinatal 0 0,0 4122 7,5 4.122 2,9
Doengas e Disturbios do Sangue/Orgiios Hematopoiéticos e 61 0,1 831 1,5 892 0,6
Doengas Imunologicas
Doengas e Disturbios Micloproliferativas ¢ Neoplasias Mal 95 0,1 600 1,1 695 0,5
Diferenciadas
Doengas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de Localizagio 270 0,3 2.088 3,8 2.358 1,6
Nio Especifica
Doengas e Disturbios Mentais 0 00 1039 1,9 1.039 0,7
Uso de Alcool/Droga e Distirbios Mentais Organicos Induzidos 0 0,0 66 0,1 66 0,1
por Alcool ou Droga
Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas 210 0,2 563 1,0 773 0,5
Fatores com Influéncia no Estado de Satide e Outros Contatos com 0 0,0 477 0,9 477 0,3
os Servigos de Satde

TOTAL 89.783 100,0 54.628 100,0 144.411 100,0

Base de Dados: 144.411 pacientes (Cirtirgico > 89.783 pacientes e Clinico - 54.628 pacientes)

NOTA: 1.299 casos sem informagéo (Cirtrgico > 1.119 casos e Clinico - 180 casos)
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Tabela 7 - Medidas descritivas e comparagdo da mediana Brasileira de permanéncia com a mediana de permanéncia dos
hospitais americanos distribuido em diversos percentis e localizagdo da mediana brasileira dentro da distribui¢do de percentis
americanos por categoria de DRG, 2012-2014.

Tempo de permanéncia Comparacio da mediana Brasileira de Localizagao

real (dias) permanéncia com a mediana de da mediana
permanéncia dos hospitais americanos brasileira
distribuido em diversos percentis na
distribuicao
de percentil
americana

DRG n Média * d.p. Mediana P1o ‘ P2s ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pao

3 199 40 £22,3 35 13 19 27 40 57 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 0,019  <0,001

4 203 38,9+245 32,8 10 14 21 29 42 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,034  <0,001

25 136 18,2+19,3 12,5 3 5 8 13 19 Pzs
p <0,001 <0,001 0,002 0,797  <0,001

15,4 £19,2 , 3

TABELA

33 75 82+129 4,6 1 1 2 3 5 Pso
p <0,001 <0,001 <0,001 0,015 0,644

53 37 43+5,6 1,9 1 2 3 4 6 P1o
p 0,134 1,000 0,742 0,100 0,003

54 24 16,7 £ 18,6 121 1 2 4 7 11 Pso
p <0,001 <0,001 0,002 0,007 0,541

60 89 4,4+3,6 4 1 2 3 5 6 Pso.75
p <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001

64 292 146 +18 8,3 1 3 5 8 12 Pzs
p <0,001 <0,001 <0,001 0,860  <0,001

65 414 10,4 £9,8 7 2 2 4 5 8 P7s.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,026

Base de Dados: 424 DRG (Cirurgico > 187 DRG e Clinico = 237 DRG)

A TABELA 8 mostra uma andlise sintetizada dos resultados, apresentados na TABELA 7,
comparando a mediana Brasileira de permanéncia com a mediana de permanéncia dos
hospitais americanos, distribuidos em diversos percentis, considerando o tipo de categoria

DRG.
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Tabela 8 - Classificacdo dos DRG quanto a mediana do tempo de permanéncia hospitalar em relagéo aos percentis do critério
americano, no geral e por Tipo de DRG, hospitais estudados, 2012-2014.

Tipo
Classificagao Cirurgico Clinico Geral
dos DRG N % n % n %
Percentis
< P4 21 11,2 7 3,0 28 6,6
P10 37 19,8 6 2,5 43 10,1
P1o-25 11 59 3 1,3 14 3,3
P2s 12 6,4 18 7,6 30 71
P25.50 14 7,5 14 59 28 6,6
Pso 28 15,0 38 16,0 66 15,6
Ps0.75 6 3,2 9 3,8 15 3,6
P75 30 16,0 85 35,8 115 271
P75.90 7 3,7 12 5,1 19 4,5
P9o 16 8,6 38 16,0 54 12,7
> Pgo 5 2,7 7 3,0 12 2,8
TOTAL 187 100,0 237 100,0 424 100,0

Base de Dados: 424 DRG (Cirtrgico = 187 DRG e Clinico = 237 DRG)

A TABELA 9 apresenta a distribuicdo dos produtos assistenciais DRG entregues pela rede de
hospitais estudada, em comparacdo a mediana do tempo de permanéncia em dias, do conjunto
de DRG dos tipos Cirtrgico e Clinico da populagcdo estudada com a mediana do tempo de
permanéncia hospitalar americana, no percentil 50, ajustados por categoria de DRG.

Tabela 9 — Distribuicdo dos produtos assistenciais DRG entregues pela rede de hospitais estudada em comparagdo a mediana

do tempo de permanéncia em dias do conjunto de DRG dos tipos Cirurgico e Clinico da populagdo estudada com a mediana
do tempo de permanéncia hospitalar americana, no percentil 50 ajustados por categoria de DRG, 2012-2014.

Permanéncia Tipo
hospitalar Cirurgico Clinico
- Critério americano - n % n % TOTAL
< Mediana (Ps) 95 50,8 48 20,3 143
= Mediana (Ps) 28 15,0 38 16,0 66
> Mediana (Ps) 64 34,2 151 63,7 215
TOTAL 187 100,0 237 100,0 424

Base de Dados: 424 DRG (Cirdrgico > 187 DRG e Clinico - 237 DRG)
NOTA: p <0,001 (Teste Qui-quadrado)
O.R.> 34
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A TABELA 10 mostra a produtividade dos hospitais avaliados quanto ao tempo de
permanéncia dos pacientes, por DRG. A produtividade foi calculada dividindo-se o tempo de
permanéncia hospitalar do grupo de pacientes pelo tempo de permanéncia estimado com base
nos percentis americanos em cada um dos DRG avaliados, onde valores acima de 1,0
representam baixa produtividade e abaixo de 1,0 tempos de permanéncia menores, logo alta

produtividade.

Tabela 10 - Avaliagdo da produtividade dos hospitais por produto DRG, comparando a mediana de permanéncia no Brasil
com a mediana de permanéncia Americana, distribuida em percentis, 2012-2014.

Tempo de permanéncia Produtividade
DRG n hospitalar total (dias) P Pss ‘ Pso ‘ Pzs ‘ Pgo
3 199 7.960,2 3.1 2,1 1,5 1,0 0,7
4 203 7.895,3 3,9 2,8 1,9 1,3 0,9
25 136 2.470,5 6,1 3,6 23 1,4 1,0
26 125 1.919,8 7,7 5,1 3,1 1,9 1,3
27 495 3.561,1 7,2 7,2 24 1,8 1,0
30 640 7791 1,2 1,2 0,4 0,3 0,2
32 33 495,9 15,0 7,5 5,0 25 1,4
617,9

TABELA TRUNCADA — VERSAO COMPLETA NO ANEXO I

60 89 390,0 44 2,2 1,5 0,9 0,7
64 292 4.271,9 14,6 4,9 29 1,8 1,2
70 23 2972 6,5 4,3 2,6 1,6 1,0
72 42 209,5 50 50 25 1,2 1,0
74 220 1.370,4 6,2 3,1 21 1,2 0,9
76 27 1231 4,6 23 1,5 0,9 0,7
85 117 1.451,0 6,2 4,1 25 1,6 1,0
86 97 766,5 7,9 4,0 2,6 1,6 1,0
99 54 567,8 5,3 3,5 2,6 1,5 1,2

Base de Dados: 145.422 pacientes
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Os GRAFICOS 1 a 3 apresentam uma avaliagdo da produtividade no geral, onde os valores de
produtividade até 1,0 representam numero de dias inferiores que o americano, ou seja alta
produtividade, para as demais faixas temos baixa produtividade, representando o niimero de
vezes que a interna¢do nos hospitais estudados ficou a mais que o tempo de internacao
americanas para os percentis apresentados. A produtividade nacional clinico/cirurgica em
conjunto foi 97,9% das vezes pior que o percentil 10, 94,6% das vezes pior que o percentil 25,
77,3% das vezes pior que o percentil 50, 73,1% das vezes pior que o percentil 75 e 63,9% das

vezes pior que o percentil 90.

A produtividade nacional clinica isoladamente foi de 98,7% das vezes pior que o percentil 10,
98,3% das vezes pior que o percentil 25, 96,6% das vezes pior que o percentil 50, 84,4% das

vezes pior do que o percentil 75 e 54,8% das vezes pior que o percentil 90.

A produtividade nacional cirtrgica isoladamente foi de 96,8% das vezes pior que o percentil
10, 90,9% das vezes pior que o percentil 25, 75,4% das vezes pior que o percentil 50, 58,8%

das vezes pior do que percentil 75 e 29,9 % das vezes pior que o percentil 90.
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Grifico 1: Avaliacdo da produtividade dos hospitais, para produtos clinicos e ciriirgicos, considerando-se a categoria do
DRG, mediana de permanéncia brasileira comparada a mediana de permanéncia americana, distribuida nos diversos
percentis.

Base de Dados: 424 DRG
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Grafico 2: Avaliagdo da produtividade dos hospitais, para produtos cirirgicos, considerando-se a categoria do DRG, mediana
de permanéncia brasileira comparada com a mediana de permanéncia americana distribuida nos diversos percentis.
Base de Dados: 187 DRG
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Grafico 3: Avaliagao da produtividade dos hospitais, para produtos clinicos, considerando-se a categoria do DRG, mediana
de permanéncia brasileira comparada a mediana de permanéncia americana, distribuida nos diversos percentis.
Base de Dados: 237 DRG

Quando avaliamos o tempo de internacdo, podemos observar que o tempo total de
permanéncia da populacdo estudada excedeu 39,6% do tempo previsto de internacdo
considerando-se o Psy do critério americano. Uma avalia¢ao por tipo de DRG observa-se no
grupo cirargico que o tempo de permanéncia excedeu 3,8% e no grupo clinico o tempo de

permanéncia excedeu em 86,3%.
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Tabela 11 - Avaliagdo do tempo total de permanéncia ocorrido na populagdo em estudo ¢ o tempo previsto para 0s mesmos
DRG, tendo como critério de tempo o percentil 50 americano e calculo do excesso de permanéncia encontrada na populagido
em estudo, 2012-2014.

Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia

Grupo
pacientes Real Previsto (Pso) excedente
Geral 145.710 649.245 464.977 39,6
Tipo de DRG
Cirargico 90.902 273.197 263.076 3,8
Clinico 54.808 376.048 201.901 86,3

Base de Dados: 145.710 pacientes

As diferencas de tempo ocorrido e predito para os mesmos produtos no percentil 50

americano podem ser encontradas no APENDICE 1.

Os GRAFICOS 4 e 5 mostram a anélise de correlagio entre o peso da complexidade
assistencial e média, e peso da complexidade assistencial e mediana respectivamente, e o
tempo de permanéncia hospitalar (em dias) observado em cada DRG. Nao houve diferengas
entre a utilizagdo da média ou da mediana. H4 aumento proporcional do grau de
complexidade assistencial (p<0,001; R*=39,7%) associado ao aumento no tempo de

permanéncia hospitalar, sendo parcialmente explicada pela correlagao.
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Grifico 5: Analise de correlacé@o entre o peso da complexidade assistencial e a mediana do tempo de permanéncia hospitalar

(em dias) observado em cada DRG
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6. Discussao

Uma das caracteristicas dos servigos de saude ¢ a grande heterogeneidade das informacgdes
entre os prestadores e os consumidores, incluindo-se os gestores. Essa dissondncia torna
dificil estimar o desempenho dos prestadores, afetando ndo apenas as escolhas do paciente,
mas também as decisdes governamentais, dos compradores de servico e dos gestores

hospitalares.

O Diagnosis Related Groups (DRG) é um sistema de classificacdo de pacientes, descrito em
1977 nos EUA, que categoriza os pacientes tratados no hospital em produtos assistenciais

homogéneos quanto ao consumo de recursos (custos) necessarios ao seu tratamento (7).

Diversas adaptacdes foram desenvolvidas em diferentes paises. O MS-DRG foi introduzido
em 2008 na versdo 25 para uso no Medicare/Medicaid. O presente estudo, utilizando a versao
31.0 (MS-DRG) adaptada ao sistema de codigos brasileiros pelo DRG Brasil, avaliou 145.710

internagdes de hospitais distribuidos nos estados de Minas Gerais e Goias.
6.1. Perfil dos pacientes admitidos nos hospitais estudados

A satde suplementar através da ANS ndo disponibiliza dados do perfil das internagdes
ocorridas, o maior estudo brasileiro sobre o de interna¢do da satde suplementar ¢ realizado
pela Associagdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) que em 2012 foi responséavel por
9% das internagdes da saude suplementar. O numero de internagdes SUS deste estudo ¢
pequeno e contribui apenas com 0,5% das receitas totais destas institui¢des e provavelmente

ndo impacta e pode representar o perfil da saude suplementar (42).

Comparando a populagdo do presente estudo com aquela que se interna na rede hospitalar do
SUS, podemos observar que cinco dos seis principais motivos de internagdo sio iguais, sendo
eles a Gravidez, Patologias Respiratorias, Circulatérias, Digestivas e Infecciosas (TABELA

14).

Comparando a populacdo estudada com aquela que se interna na rede hospitalar da Anahp,
quatro dos seis principais motivos de internagdo sdo iguais, sendo eles Gravidez, Patologias
do trato geniturinario, Digestivo e Circulatorio. As patologias respiratorias sdo a oitava causa

mais frequente de admissdo na rede Anahp e a sexta em nosso estudo (TABELA 14).
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A distribui¢do por sexo do presente estudo ¢ semelhante a populagdo que interna no SUS e
Anahp (TABELA 12). A distribui¢do por idade do presente estudo ¢ semelhante a populacao
na rede Anahp, quando comparamos a faixa etaria as internagdes do SUS, de 15 a 29 ela ¢
mais frequente, sendo que a de 30 a 59 menos frequente do que a encontrada no presente

estudo e na rede Anahp (TABELA 13).

O perfil da populagdo estudada apresenta elevada semelhanca com aquela que se interna no

SUS e nos hospitais da rede Anahp.

Tabela 12 — Comparacédo da distribuigdo por sexo da populagdo internada na rede de hospitais da Anahp (2012), SUS(2013-
2014) e no presente estudo (2012-2014).

Sexo ANAHP' SUS? ESTUDO?®
n % n % n %

Feminino 347.084 59,44 11.338.934 58,90 93.056 63,90
Masculino 236.834 40,56 7.910.944 41,10 52.546 36,10
TOTAL 583.918 100,0 19.249.878 100,0 145.602 100,0

1) Observatério da Anahp, 2012 (30).
2) Datasus, 2014 (33).
3) Base de Dados do estudo: 145.710 pacientes (Cirdrgico > 90.902 pacientes e Clinico > 54.808 pacientes).

Tabela 13 — Comparagdo da distribuicdo etaria da populagdo internada na rede de hospitais da Anahp (2012), SUS(2013-
2014) e no presente estudo (2012-2014).

Idade ANAHP' SUS? ESTUDO?®
n % n % n %
0a14 90.507 15,5 3.118.480 16,2 17.909 12,3

15a 29 75.909 13,0 5.004.968 26,0 26.208 18,0
30 a 59 254.588 43,6 6.583.458 34,2 63.337 43,5
60 ou mais 162.914 27,9 4.542.972 23,6 38.148 26,2

1) Observatério da Anahp, 2012 — 583.918 pacientes (30).
2) Datasus, 2014 — 19.249.878 pacientes (33).
3) Base de Dados do estudo: 145.602 pacientes.



Tabela 14 — Comparacéo da distribui¢do dos motivos de internag@o da populagao internada na rede de hospitais da Anahp (2012), SUS(2013-2014) e no presente estudo (2012-2014).

ANAHP' SUs? ESTUDO®
Lista n % Lista morbidades n % Lista morbidades n %
morbidades CID-10 CID-10
CID-10

Total 584.013 100 | Total 19.249.877 100 | Total 145.710 100
Gravidez 66.473 11,4 | Gravidez 5.857.891 30,4 | Gravidez 17.325 11,8
Neoplasias 60.905 10,4 | Respiratério 2.209.448 11,4 | Digestivo 12399 8,5
Geniturinario 57.946 9,9 | Circulatério 1.951.737 10,1 | Doencas Infecciosas 8.624 5,9
Digestivo 55.614 9,5 | Causas externas 1.846.335 9,5 | Circulatorio 8.475 5,8
Circulatorio 52.573 9,0 | Digestivo 1.804.570 9,3 | Geniturinario 3.496 24
Fatores 48.393 8,3 | Doengas Infecciosas 1.450.805 7,5 | Respiratorio 2.660 1,8

1) Observatério da Anahp, 2012 — 583.918 pacientes (30).
2) Datasus, 2014 — 19.249.878 pacientes (33).
3) Base de Dados do estudo: 145.602 pacientes.
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6.2. Perfil de comorbidades da populac¢io estudada

As comorbidades estdo presentes em 78,0% das internagdes dos pacientes categorizados em
DRG clinicos, sendo que 20,8% deles apresentam trés ou mais diagndsticos, enquanto 52,6%
dos pacientes categorizados em DRG cirtrgicos apresentam comorbidades (TABELA 5). A
elevada ocorréncia de comorbidades ¢ uma evidencia indireta da qualidade da informagdo do
estudo oriunda da capacidade diagnostica da assisténcia médica, qualidade dos registros em
prontuario e da coleta de dados qualificada. As comorbidades aumentam a complexidade da
categorizacdo pelo DRG e o presente estudo mostra a elevada incidéncia destas condigdes na

populagdo avaliada.

Este achado indica a necessidade da qualificacdo da informagdo para adequada avaliagdao da
produtividade hospitalar no Brasil. O uso de bases de dados que ndo foram construidas
especificamente para os fins de categorizacdo pelo DRG podem levar a subnotificagdo das
comorbidades com um viés de diminui¢do da complexidade produtiva da populagdo avaliada

(43).
6.3. Produtividade dos leitos de hospitais brasileiros em compara¢io aos americanos

Em nosso estudo, quando se compara a mediana do tempo de permanéncia hospitalar nos
diversos percentis dos hospitais americanos, para cada um dos DRG com no minimo 20
internacdes, encontramos uma distribui¢do heterogénea de produtividade, variando com o

produto DRG avaliado (TABELAS 7 a 10 — GRAFICOS 1 e 2).

Quando se analisa o conjunto de produtos divididos entre produtos clinicos e cirurgicos
podemos observar que produtividade cirargica ¢ maior que a produtividade clinica (TABELA
8 e 9), nos diversos percentis de comparagdo com a rede de hospitais americanos.
Comparando com a mediana de permanéncia americana 34,2% dos produtos cirurgicos e
63,7% dos produtos clinicos foram gerados com menor produtividade no Brasil (TABELAS 7
a 10 - GRAFICOS 1 e 2). Estes Produtos DRG que apresentam um tempo de permanéncia
maior somam 39,6% dias a mais para realizar os mesmos tratamentos, quando comparados
com a mediana americana, sendo que os DRG cirtirgicos consomem 3,8% dias a mais e os

clinicos 86,3% dias a mais (TABELA 11).
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Em 2011, estudo, abarcando 255.439 egressos de 28 hospitais chilenos, mostrou
produtividade entre 76,7-79,8% ou ineficiéncia da ordem de 20,2-23,3%. Os autores valeram-
se do modelo DEA (Data Envelopment Analysis), supondo retornos constantes, para analisar
esses hospitais que respondem por 45% das internagdes ocorridas no pais. Os autores
concluiram que esses achados ndo devem ser utilizados para determinacdo de politicas de
saude, mas como forma de melhorar os hospitais através da incorporagdo de novas

tecnologias e orientar decisdes sobre o uso de seus recursos (44).

O modelo de pagamento por item provoca um desalinhamento de interesses econdmicos,
favorecendo a produgdo de servigos sem olhar para a qualidade do cuidado ao paciente, em

que recebe mais quem mais faz, ndo quem faz melhor (21).

A abordagem DRG representa um avango no calculo de pagamentos e sistema de reembolso,
usado nos EUA desde a década de 80, aumentou a produtividade hospitalar naquele pais (45)

(46).

O DRG foi avaliado na Suica como base para o reembolso dos prestadores. Houve ganho na
pratica de atendimento ambulatorial, no sentido de cooperacdo entre o hospital e o médico,
porém ocorreu aumento do numero de reinternacdes. Quanto a reducdo do tempo de
internacdo, ndo foi possivel relacionar os ganhos de produtividade com a implanta¢do do

DRG. Nao foram observados outros efeitos negativos (47).

O G-DRG (Germany Diagnosis Related Group) adotado na Alemanha em 2004, com base no
AR-DRG (Australian Refined DRG), calcula anualmente os custos e seus pesos a partir de
dados do ano anterior, sendo que em 2009 utilizou 263 (16%) hospitais da rede. Registrou-se
alta qualidade na alocag@o de recursos hospitalares, porém limitagdes na delimitagdo do custo
total de gerenciamento e do custeio individualizado do paciente. Segundo os autores, o
sistema apresentou, ainda, viés de representatividade ao adotar um modelo nacional Unico

(48). O uso do DRG reduziu em 24% a permanéncia hospitalar (49).

No estudo de Hendy et al.,, os atrasos de alta, decorrentes de demora na finalizagdo da terapia
€ motivos sociais, foram responsaveis por 26,8% dos custos (50). Em outro estudo, 67% dos
atrasos ocorreram com pacientes clinicamente estaveis e em condi¢des de alta. Entre as causas

médicas, 54% foram devido a atrasos em procedimentos, 21% aguardando a realiza¢do de
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exames ¢ 10% a interpretagdo dos mesmos. Entre as causas ndo médicas destacam-se a
dificuldade de contatar familiares e transferir pacientes para casas de repouso, além de
problemas relacionados ao transporte (51). Em nosso estudo, ndo avaliamos os motivos que
resultaram em menor produtividade que a rede de hospitais americanos, assim como a melhor

produtividade encontrada na produgdo cirtirgica em relag@o a clinica nos hospitais brasileiros.

As iatrogenias sdo uma ocorréncia comum de o mundo e consomem cerca de 30% dos

recursos hospitalares (16) (19) (17) (18) (21) (20) (22).

O presente estudo ndo avaliou estas ocorréncias e sua influéncia na baixa produtividade

encontrada.

6.4. Correlacoes do peso da complexidade assistencial, mediana do tempo de

internacio e produtividade

A complexidade produtiva de cada produto assistencial DRG, foi medida pelo peso do
produto na composi¢ao do Casemix hospitalar e foi avaliada a sua relacdo com as variagdes da
mediana do tempo de internagdo. Tal complexidade se relacionada ao consumo de recursos,
tem sido utilizada como um dos critérios para a alocagdo de recursos financeiros a hospitais

(52) (53) (54).

Muitos paises calculam os pesos relativos do DRG ou adaptam de outros paises, como o
fazem Portugal e Irlanda. J4, Inglaterra, Franca, Holanda e Espanha utilizam valores
monetarios dos custos, obtidos sem calculo de peso. Por outro lado, Austria e Polonia sdo os
unicos que expressam o peso do DRG como escore. A diferenga ¢ que o escore ndo expressa
valor monetério, mas um nimero de pontos. Em contraste com o peso relativo, o escore nao
guarda relagdo com a média de custo de tratamento de cada DRG do pais. As nagdes
europeias utilizam, ainda, diferentes critérios de conversao monetaria, que podem variar

dentro do mesmo pais (55).

Em estudo no Canada, os programas de garantia da qualidade para unidades de reabilitagdo de
internacdes por AVC na provincia de Quebec, tiveram como principal objetivo uma reducao
anual de tempo médio de permanéncia (LOS — lenght of stay) para controlar progressivamente
os custos de saude e, possivelmente, aumentar o numero de pacientes atendidos em um ano

fiscal. Esta pratica pode levar a desigualdades entre provedores de reabilitagdo, uma vez que
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existem potenciais incentivos para selecionar preferencialmente individuos com deficiéncias
menos complexas e deficiéncias combinadas com a maioria dos ambientes sociais e fisicos
favoraveis, a fim de alcangar os objetivos visados. Perniciosamente, a maioria dos individuos
com niveis de imparidade e deficiéncia grave pode ser confrontado com acessibilidade
limitada, ou mesmo ilegibilidade, a programas de reabilitacdo neuroldgica. Além disso,
instalacdes de reabilitacdo podem cumprir os objetivos anuais pela aplicagdo de uma
estratégia de mudanga de custo, que consiste principalmente de aumentar as taxas de
referéncia para outros provedores de reabilitagdo (por exemplo, provedores de saude em
casa). Portanto, a possibilidade de usar o sistema de classificagdo e implementagdo de grupo

de Casemix vem despertando interesse consideravel (56).

Embora tenha utilizado o Casemix como uma medida de complexidade da enfermidade do
paciente e do tratamento associado, seu valor nao foi informado no estudo realizado no Chile

(44).

Na avaliagdo de pacientes internados com doengas respiratorias, que representaram um quarto
das internagdes, Cots e colaboradores utilizaram o peso dos DRG respiratorios (1,94) em
relacdo ao peso do Casemix dos pacientes clinicos (1,77) para apontar a maior complexidade

dessas doencas (57).

Considera-se o tempo em dias de permanéncia no leito hospitalar, como o principal fator que
estd ligado diretamente ao custo e desempenho da produgdo assistencial (30). Entende-se por
complexidade assistencial, em especial, as condi¢des bioldgicas, gravidade da doenca que
interferem no manejo clinico/cirurgico. No presente estudo, complexidade assistencial de
cada produto medida pelo peso do produto na composi¢do do Casemix hospitalar, apresentou

correlagdo positiva com o tempo mediano de permanéncia hospitalar (GRAFICO 5).

Na categoria de DRG cirargicos a correlagdo encontrada (p=0,001; R2=49,6), mostra que a
complexidade explica cerca de 49,6% dos fatores que impactam no tempo de ocupagdo do
leito. De outro lado, nos DRG clinicos a correlagio encontrada (p=0,001; R>=28,2) mostra
que a complexidade explica 28,2% dos fatores que impactam no tempo de ocupagdo do leito.
A maior parte da permanéncia hospitalar do presente estudo, seja clinica ou cirurgica, ndo se
relaciona com as necessidades assistenciais determinadas pelos fatores bioldgicos medido

pelo peso do produto na composi¢io do Casemix hospitalar. E possivel aumentar a
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produtividade dos hospitais atuando em fatores como os descritos por Brennan et al. e Hendy

et al. (16) (50).

A diferenga entre o grau de correlagio dos DRG clinicos (p=0,001; R*=28,2) em relagio aos
cirargicos (p=0,001; R*=49,6) mostraram que a menor produtividade no tratamento dos
pacientes clinicos dos hospitais brasileiros em relagdo aos pacientes cirirgicos ¢ explicada por

fatores ndo relacionados a complexidade mensurado pelo peso do Casemix.
6.4.1 Impacto econdomico da baixa produtividade

Os custos hospitalares para gerar o produto assistencial podem ser divididos em custo fixo,
aquele que existe independente da patologia, e varidvel que sdo os custos relacionados aos
consumos dependentes da condi¢do clinica do paciente (medicamentos, materiais, exames €
etc.) (28). A Associagdo Nacional dos Hospitais Privados (Anahp) em sua publicagdo anual
“Observatorio da Anahp” edigdo 6/2014 (42), apresenta os custos fixos, aqueles necessarios
para a manutencdo de um leito operacional (instalagdes, equipamentos, equipes assistenciais,
equipes de apoio e etc.) e eles correspondem a 73,7% do custo de tratamento total. Esta
distribuicao de recursos determinou que o tempo de uso do leito fosse a medida de custo para

comparar desempenhos de produtividade entre servigos em todo o mundo (30).

Para os valores de custos utilizamos os poucos dados publicados no Brasil. A saude
suplementar brasileira, em junho de 2014, tinha 50.930.043 usudrios cobrindo 26,3% da
populacdo brasileira. Os custos assistenciais destas operadoras de satide suplementar, em
2012, foram em torno de 80 bilhdes sendo que os custos com hospitais foram de 32 bilhdes
(correspondendo a 40,83% do total de custos assistenciais). A taxa de internagdo foi de 13,3%
da populagdo coberta no ano de 2012, sendo o gasto médio por internagdo de 6.815,27 reais
(2.631 Dolares — cotacdo do dia 13/11/2014) (31). Para o SUS o valor médio pago por
internagao hospitalar em 2012 foi de R$ 1.050,80 (33).

Quando comparamos as medianas de tempo de internagdo ajustadas por tipo de produto DRG
no percentil 50 americano, encontramos uma produtividade 39,6% menor que a produtividade

dos hospitais americanos (TABELA 11).

Podemos simular o impacto econdmico baseado nas seguintes premissas: a rede hospitalar

brasileira apresenta o mesmo perfil de produtividade e distribuicdo de atendimento dos
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problemas clinicos (37,6%) e cirargicos (62,4%) do presente estudo, os custos dos
tratamentos sdo iguais em todos os casos e os hospitais brasileiros serdo capazes de alcangar
uma produtividade igual a mediana de permanéncia do percentil 50 americano. Se as
premissas forem verdadeiras, podemos estimar a economia potencial por ganho de
produtividade em 9,1 bilhdes de Reais. Este recurso poderia ser redistribuido pelos agentes

produtivos do sistema, a saber, equipe médica, operadoras e hospitais.

Para o SUS, em vista do subfinanciamento, o melhor enfoque seria manter a mesma receita
para os hospitais que poderiam produzir com um custo menor em 39,6%, contribuindo para a

viabilidade econdmica da rede hospitalar.

7. Conclusoes

Ao comparar o perfil de internagdes da rede de assisténcia da Satde suplementar e SUS no
que diz respeito a sexo, idade e motivos de uso do hospital sdo semelhantes a da populagao
avaliada no presente estudo, criando a possibilidade de generalizagdo dos achados para o

Brasil.

A produtividade dos hospitais estudados ¢ 39,6% menor que a dos hospitais americanos no
percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de internacdo ajustadas por tipo de
produto DRG, encontramos uma produtividade do tratamento cirargico 3,8% menor que a
produtividade dos hospitais americanos e produtividade do tratamento clinico 86,3% menor

que a produtividade dos hospitais americanos no percentil 50.

Os determinantes da longa permanéncia nos leitos de hospitais brasileiros podem ser
explicados apenas parcialmente pela complexidade mensurada pela metodologia do DRG.
Outros fatores diferentes daqueles da complexidade assistencial determinam 71,8% do tempo
de internacdes dos pacientes clinicos e determinam 50,4% das internac¢des cirirgicas na
populacdo estudada. Embora as causas desta baixa produtividade nio tenham sido avaliadas
no presente estudo, a literatura relata melhoria de produtividade pela melhoria dos processos

do sistema de saude e seguranca assistencial.
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Ha elevada ocorréncia de comorbidades na populagdo assistidas pelos hospitais estudados, o
que torna necessario um sistema qualificado de informagdes para que a categorizagdo dos

produtos DRG reflitam a real complexidade assistencial.

8. Limitacoes

A amostra de hospitais utilizada ¢ de conveniéncia e embora seja sugestiva sua
representatividade da rede nacional ndo € possivel fazer esta afirma¢ao de maneira definitiva,

o que determina que as generalizacdes sejam realizadas com cautela.

A produtividade do leito hospitalar brasileiro comparado com a rede americana ndo ¢ o unico
parametro suficiente para avaliar hospitais, ¢ necessario levar em consideracdo a qualidade

assistencial que ndo foi avaliada no presente estudo.

O uso da produtividade americana como base de comparacdo pode gerar controvérsia mas €
importante lembrar que a assisténcia se baseia em evidencias cientificas e deve ser igual em
todo o mundo, o que varia entre os sistemas locais de satide ¢ a organizagdo dos processos

assistenciais e de apoio e a seguranga assistencial, que podem ser objeto de melhorias.

Os determinantes da baixa produtividade encontrada foram divididos em 2 categorias:
caracteristicas biologicas da populacdo mensurada pelo DRG e determinantes ndo bioldgicos
da permanéncia. Nao sabemos com exatiddo quais sdo estes outros determinantes nao
biologicos, mas sdo de especial importancia no Brasil e podemos apenas inferir que estejam

relacionados a o funcionamento do sistema de satide local e a seguranga assistencial.

As estimativas de ganhos economicos pelo aumento da produtividade sdo limitadas pela
indisponibilidade de dados refinados de custos assistenciais hospitalares no Brasil.

9. Proposicoes

Expandir a coleta de dados, aumentando sua representatividade do sistema de saude

Brasileiro.

Avaliar os fatores ndo biologicos determinantes da longa permanéncia e da baixa

produtividade dos leitos no Brasil.
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10. Consideracoes Finais

Este estudo mostra de forma consistente, que no Brasil, ha sérios problemas envolvendo a
atividade assistencial da satide que determinam aumento supérfluo de custos, quando
melhorias nos processos podem proporcionar grandes resultados no dmbito da qualidade e da

eficiéncia, determinantes da produtividade.

Novos estudos sdo de suma importancia ao desenvolvimento da pesquisa nesse campo num
processo continuo estimulando o desenvolvimento de novas técnicas de mensuragdo de

problemas e de proposicao de solucdes.

O conhecimento do coeficiente global de ponderagdo da produ¢do dos pacientes permite
subsidiar o planejamento e a implementagdo de programas de melhoria voltados para a
otimizagdo da assisténcia, a organizacdo dos servigos e a tomada de decisdes, sem impactar
nas necessidades do paciente. Os achados das correlagdes de cada produto DRG sustentam as

decisdes gerenciais.
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Tabela 7 - Medidas descritivas e comparagdo da mediana Brasileira de permanéncia com a mediana de permanéncia dos
hospitais americanos distribuido em diversos percentis e localizacdo da mediana brasileira dentro da distribuigdo de percentis

americanos por categoria de DRG, 2012-2014. Continua...
Tempo de permanéncia Percentis do critério americano para
real (dias) permanéncia hospitalar
DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ Pss ‘ Pgo Conclus&o

3 199 40+22,3 35 13 19 27 40 57 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 0,019 <0,001

4 203 38,9+245 32,8 10 14 21 29 42 P7s.00
p <0,001 <0,001 <0,001 0,034 <0,001

25 136 18,2+ 19,3 12,5 3 5 8 13 19 P7s
p <0,001  <0,001 0,002 0,797 <0,001

26 125 15,4 £ 19,2 9,3 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,530 0,012

27 495 72+79 41 1 1 3 4 7 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,069 <0,001

30 640 1,2+29 0,3 1 1 3 4 6 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

32 33 15+14,5 9,9 1 2 3 6 11 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,164 0,486

33 75 8,2+129 4,6 1 1 2 3 5 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,015 0,644

42 292 1,8+6,6 0,9 1 1 3 4 7 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

53 37 4,3+5,6 1,9 1 2 3 4 6 Pio
p 0,134 1,000 0,742 0,100 0,003

54 24 16,7 £ 18,6 121 1 2 4 7 11 Pgo
p <0,001  <0,001 0,002 0,007 0,541

55 148 10+ 10,4 6,3 1 2 3 5 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,007 0,082

56 25 18,8 £ 18,1 13,4 2 3 5 8 14 Pgo
p <0,001 0,001 0,004 0,043 0,690

57 125 76+8,2 4,7 1 2 4 5 8 Pso
p <0,001  <0,001 0,415 0,530 <0,001

60 89 4,4+ 3,6 4 1 2 3 5 6 Pso.75
p <0,001  <0,001 0,001 <0,001  <0,001

64 292 14,6 £ 18 8,3 1 3 5 8 12 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,860 <0,001

65 414 10,4 £9,8 7 2 2 4 5 8 P7s.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,026

66 1.000 79+8,1 5,8 1 2 3 4 5 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

68 52 3,346 1,9 1 2 3 4 6 Pas
p 0,002 0,253 0,005 <0,001  <0,001
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Continua...
Tempo de permanéncia Percentis do critério americano para
real (dias) permanéncia hospitalar
DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o

69 319 46+45 3,5 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,088 <0,001

70 23 129+124 7,8 2 3 5 8 13 Pso
p 0,035 0,035 0,210 1,000 0,678

72 42 5+41 3,8 1 1 2 4 5 P7s
p <0,001  <0,001 0,021 0,877 0,877

74 220 6,2+9,3 3,9 1 2 3 5 7 Pso.75
p <0,001  <0,001 0,002 0,001 <0,001

76 27 46+ 3,4 3,4 1 2 3 5 7 Pso
p <0,001 0,011 0,845 0,054 0,002

85 117 12,4 + 16,4 6,3 2 3 5 8 13 P7s
p <0,001  <0,001 0,015 0,090 <0,001

86 97 7972 53 1 2 3 5 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,610 <0,001

87 334 45+5 2,8 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,099 <0,001

91 28 12,6 £ 13,5 10,6 2 3 4 7 12 Pso
p <0,001 0,014 0,089 0,850 0,571

92 72 10,1+ 10,6 6,6 1 2 3 5 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,007 0,556

93 311 4,2+83 1,8 1 1 2 3 5 P2s 50
p <0,001  <0,001 0,015 <0,001  <0,001

96 49 11,4 +£9,9 6,8 2 3 5 7 10 P7s
p <0,001  <0,001 0,003 1,000 0,312

98 32 12,49 8,6 2 4 6 9 14 P7s
p <0,001  <0,001 0,004 1,000 0,112

99 54 10,5+6,9 8,9 2 3 4 7 9 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,127 0,683

100 66 11,3+ 13,6 6,2 2 3 4 7 11 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,457 0,001

101 520 51+6,7 3,4 1 2 3 4 6 Pso.75
p <0,001  <0,001 0,002 <0,001  <0,001

103 357 3,15 1,8 1 1 2 4 5 P2s.50
p <0,001  <0,001 0,037 <0,001  <0,001

114 28 4+6,7 1,2 1 1 2 4 5 P2s.50
p <0,001  <0,001 0,014 0,005 0,001

115 313 14+5 0,4 1 2 3 5 6 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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Continua...
Tempo de permanéncia Percentis do critério americano para
real (dias) permanéncia hospitalar
DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o

117 1.852 0,4+27 0,3 1 1 1 2 3 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

123 69 72+6,5 4,9 1 1 2 3 5 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,712

125 153 49+75 21 1 1 2 4 6 Pso
p <0,001  <0,001 0,625 0,001 <0,001

130 199 2+4 1,1 1 1 2 3 5 Pio
p 0,058 0,058 <0,001 <0,001 <0,001

131 37 11,2+ 13,2 9,8 1 2 4 7 11 P7s
p <0,001 0,002 0,021 0,188 0,324

132 232 1,9+5/1 1 1 1 2 3 5 Pio
p 0,669 0,669 <0,001 <0,001 <0,001

133 49 42+11,7 0,9 1 2 4 7 11 Pio
p 0,175 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

134 2617 0,9+2.2 0,6 1 1 2 3 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

136 157 1,9+6,3 1 1 1 1 3 5 Pio
p 1,000 1,000 1,000 <0,001  <0,001

138 698 0,9+2.2 0,5 1 1 2 3 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

139 27 1,4+0,6 1,2 1 1 1 2 3 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,054 <0,001

148 105 7,1+93 4 1 1 2 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,014 0,841 0,003

149 89 42+6,4 1,9 1 1 2 3 4 Pso
p <0,001  <0,001 0,450 <0,001  <0,001

151 38 28+28 21 1 1 2 3 5 Pio
p 0,144 0,144 0,871 0,035 <0,001

152 41 6,6 +6,3 4 1 2 3 5 7 P7s
p <0,001  <0,001 0,040 0,337 0,002

153 743 3+29 2 1 2 2 4 5 Pas
p <0,001 0,347 0,347 <0,001  <0,001

155 31 9,9+21,7 5,2 1 2 3 5 7 Pso
p <0,001 0,012 0,072 0,584 0,006

156 279 24+46 1,4 1 1 2 4 5 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

158 24 56+4,2 4,5 1 2 3 5 7 Pso
p <0,001 0,007 0,152 0,541 0,023
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Continua...
Tempo de permanéncia Percentis do critério americano para
real (dias) permanéncia hospitalar
DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o

159 115 28+3,6 1,8 1 1 2 3 5 Pso
p <0,001  <0,001 0,070 <0,001  <0,001

163 62 19,5+ 19,3 16,2 5 7 11 17 24 P7s
p <0,001  <0,001 0,028 0,525 <0,001

164 79 14,3+ 15,8 11 3 4 6 8 12 P7s
p <0,001 0,002 0,017 0,141 0,261

165 174 7,4+13,8 3 1 2 4 5 7 P2s.50
p <0,001 0,005 0,010 <0,001  <0,001

166 65 17,2+ 15 13,5 4 6 9 14 21 P7s
p <0,001  <0,001 0,006 0,804 <0,001

167 78 14,6 £ 12,7 11,7 2 3 6 8 12 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,054 1,000

168 113 9,2+87 6,7 1 2 3 5 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,047 0,572

175 137 10,3+ 11,6 8 2 4 6 8 11 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 1,000 <0,001

176 315 89+7.8 6,9 2 3 4 6 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,866

177 227 17,2+ 16,2 12,7 3 4 7 10 14 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,204

178 179 11,3+ 10,3 8,4 2 3 5 8 11 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,258 <0,001

179 241 9,6 +11,6 6,5 2 3 4 6 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,478 0,003

180 33 10,1 +£8,7 7,2 2 3 6 9 14 Pso
p <0,001 0,015 0,486 0,728 0,037

181 60 8,7+7,8 6,6 1 2 4 7 10 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 1,000 0,003

182 78 9,4+ 11 5 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,012 0,308 0,734

186 45 12,5+9,7 10 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,175 0,371

187 63 10,7 £ 10,9 8 1 2 4 6 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,208 1,000

188 65 8,6+8,3 6,1 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001  <0,001 0,001 0,001 0,532

189 580 9,8+12,2 5,8 2 3 4 6 9 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,403 <0,001




70

Continua...
Tempo de permanéncia Percentis do critério americano para
real (dias) permanéncia hospitalar
DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o
190 246 11,9+ 12,3 8,9 2 3 4 6 9 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,516
191 331 9,1+8,4 7 2 2 4 5 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,956
192 405 79+6,7 6,3 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,272
193 622 12,1+12,4 8,5 2 3 5 8 11 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,183 <0,001
194 1.119 8,7+8,4 6,6 2 3 4 6 8 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,007 <0,001
195 1.926 6,17 4,3 1 2 3 4 6 P7s.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,024 <0,001
196 21 13,5+ 14,7 9 2 4 6 8 13 Pso
p <0,001  <0,001 0,078 0,664 0,189
197 21 11,7 £ 14,2 8,3 2 3 4 6 8 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,078 1,000
198 32 75149 6,4 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,472
201 34 49+3 3,9 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,010 0,472 0,010
202 273 6,2+6,8 4,5 1 2 3 5 7 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 0,007 <0,001
203 1.227 3,4+3.2 2,7 1 2 3 4 5 P2s 50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
204 326 6,3+7,8 3,9 1 1 2 3 5 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,001
205 32 14,1+ 14,6 8,8 1 2 4 7 10 P7s
p <0,001  <0,001 0,003 0,151 0,860
206 134 6,9+6,8 5,8 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,603
215 32 12,1+12,4 8,9 2 5 12 20 31 Pas
p 0,022 0,596 0,860 0,001 <0,001
220 41 19,5+ 151 15 4 5 7 8 11 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,118
221 100 12,4 £ 10,3 9,7 3 4 5 7 8 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
227 21 46+5,6 2 1 1 2 4 7 Pso
p 0,007 0,007 1,000 0,078 0,007
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228 25 25,7+19,8 21,2 5 8 11 16 24 P7s
p 0,001 0,015 0,043 0,690 1,000

229 54 12,5+ 11,2 11,1 4 5 7 10 13 Pso
p 0,001 0,021 0,134 0,683 0,170

230 194 6+9,1 21 2 3 5 6 9 Pio
p 0,514 0,111 <0,001 <0,001 <0,001

234 29 17,7144 17,9 5 6 8 10 13 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

236 120 15,8+ 11,2 12,3 4 5 6 8 10 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001

237 55 13,8+ 10,5 10,6 2 4 8 13 20 Pso
p <0,001  <0,001 0,106 0,178 <0,001

238 356 11,4 £ 141 6,2 1 1 2 5 8 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,026 0,017

239 27 26,8 £ 19,6 19,8 4 7 11 17 26 P7s
p <0,001 0,001 0,007 0,124 0,248

240 32 24 +18 19,4 3 5 7 11 16 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,022 0,216

241 84 17,1+ 13,4 13,7 2 3 4 7 9 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001

243 45 99+11,1 6,4 1 2 4 6 8 Pso
p <0,001  <0,001 0,050 0,532 0,074

244 158 4,8+6,8 2,6 1 2 2 4 5 Pso.75
p <0,001 0,003 0,003 <0,001  <0,001

248 26 9+8,3 7,5 2 3 5 8 12 Pso
p <0,001  <0,001 0,556 0,556 0,011

249 515 4,7+4,6 3,1 1 2 2 4 5 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

251 45 8,4+8,4 5,7 1 1 2 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,136 1,000

253 26 12+14,5 71 1 2 4 7 11 Pso
p <0,001 0,011 0,327 1,000 0,327

254 140 49+8 1,4 1 1 2 4 6 P2s.50
p <0,001  <0,001 0,042 <0,001  <0,001

257 36 11,7+8,4 9,5 1 2 3 5 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,134

259 75 26+3.3 1,2 1 2 3 4 6 Pio-25
p <0,001 0,004 <0,001 <0,001 <0,001
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263 5.457 0,7+0,9 0,5 1 2 4 7 10 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

264 85 15+ 16,3 9,8 2 3 6 10 16 P7s
p <0,001  <0,001 0,006 0,913 0,001

280 58 129+12,6 8,1 2 3 5 8 11 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 1,000 0,185

281 119 9,2+7,1 7,6 1 2 3 5 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,460

282 451 7277 5,6 1 1 2 3 4 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

285 39 10,1+ 221 3,2 1 1 1 2 3 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,256 0,749

291 270 12+11,7 8,7 2 3 5 7 11 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,014 <0,001

292 422 11,3+11,4 8 2 3 4 6 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,806

293 574 76+78 5,2 1 2 3 4 5 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,313

294 27 10,3+ 9,1 7.9 2 3 4 6 8 P7s
p <0,001  <0,001 0,011 0,248 1,000

295 86 53+3,4 4,8 1 2 3 5 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,007 0,746 0,022

299 89 10,8+ 11,4 71 2 3 5 7 10 P7s
p <0,001  <0,001 0,010 0,830 0,020

300 225 11,5+ 10,1 7,8 1 2 4 6 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,688

301 1.009 567 3,8 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,076 <0,001

303 201 55+8 2,2 1 1 2 3 4 Pso
p <0,001  <0,001 0,474 0,089 <0,001

305 302 51+6,5 3 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 1,000 <0,001

306 45 20,6 £ 21,7 13,7 1 2 4 7 10 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,136

307 205 11,7+ 14,4 7.9 1 2 3 4 6 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,003

308 72 11,1+11,4 7,6 2 2 4 6 9 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,077 0,189
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309 233 7875 59 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,742

310 497 5,7+6,9 3,7 1 1 2 3 4 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,016 0,175

311 1.052 4,8+6,6 29 1 1 2 3 4 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,402 <0,001

312 197 54+6 3,8 1 2 2 4 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,472 <0,001

313 379 45+5 2,8 1 1 2 3 4 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,353 <0,001

314 52 13,2+ 12,5 8,9 2 3 5 8 13 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,391 0,071

315 67 8,5+ 11,5 5,5 1 2 3 5 7 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,625 0,110

316 135 6,5+ 8,2 3,4 1 1 2 3 4 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,342 0,142

326 77 22,2 +239 10 5 7 12 19 28 Pso
p <0,001 0,040 0,820 0,362 0,001

327 87 13,2+ 14,7 7.4 2 4 7 10 15 Pso
p <0,001  <0,001 0,515 0,284 0,001

328 720 46+7,2 2 1 1 2 4 7 Pso
p <0,001  <0,001 0,565 <0,001  <0,001

329 92 21+19,7 15 5 8 12 18 26 Pso
p <0,001  <0,001 0,175 0,251 <0,001

330 187 15,2+ 14,8 10 4 5 7 10 15 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,941 <0,001

331 520 8,8+9,5 59 3 3 4 6 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,305 <0,001

333 25 11,8+ 12 7,2 3 5 6 9 13 Pso
p <0,001  <0,001 0,064 0,690 0,015

334 114 9,2+8,4 7 2 3 4 6 7 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,020 1,000

338 20 10,1+ 6,1 9,5 3 5 8 13 17 Pas
p <0,001 0,115 1,000 0,263 0,003

340 327 4,1+3,4 2,8 1 2 3 4 6 Pso
p <0,001  <0,001 0,317 <0,001  <0,001

341 22 7,1+6,6 5,5 2 3 5 8 12 Pio
p 0,286 0,523 1,000 0,286 0,017
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342 67 4,8+42 3,2 1 2 3 5 7 Pso
p <0,001  <0,001 1,000 0,007 <0,001

343 2.085 21+22 1,5 1 1 2 2 3 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

346 53 26+3,4 1,1 2 3 4 5 7 <Py
p 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

348 59 53+10,5 1,8 2 3 4 7 10 Pio
p 0,688 0,049 0,006 <0,001  <0,001

349 1.266 1,427 1 2 2 4 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

351 70 3,1+6,1 1,2 1 2 4 6 8 Pio-25
p <0,001 0,007 <0,001 <0,001 <0,001

352 2.582 1,1+1,6 1 1 1 2 3 5 Pio
p 0,063 0,063 <0,001 <0,001 <0,001

354 69 3,56+57 1,2 2 3 4 6 9 Pio
p 0,069 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

355 1.796 1,2+17 1 1 2 3 4 5 Pio
p 0,093 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

356 81 15,1+ 14,9 9,4 3 6 9 14 22 Pso
p <0,001 0,002 0,911 0,015 <0,001

357 132 14,9 + 16,4 8,9 2 4 6 9 13 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,931 0,005

358 358 6,4 +9,1 3,6 1 2 3 5 8 Pso
p <0,001  <0,001 0,053 <0,001  <0,001

369 30 55+3,8 5,5 2 2 3 5 7 Pso
p 0,009 0,009 0,201 0,855 0,063

372 31 9,9+8,4 7,3 2 3 5 7 10 Pso
p <0,001 0,004 0,072 1,000 0,361

373 75 7+6,7 5,6 2 3 4 5 7 Pso
p <0,001  <0,001 0,065 0,727 0,019

374 60 10,9+ 11,6 6 2 4 6 10 16 Pas
p <0,001 0,053 1,000 0,053 <0,001

375 145 10+£9,9 6,8 2 3 4 7 10 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,557 <0,001

376 350 8,3+9.3 54 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,132

377 145 9,9+94 6,7 2 3 5 7 11 P7s
p <0,001  <0,001 0,012 0,618 <0,001
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378 333 6,457 4,5 2 2 3 5 7 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 0,011 <0,001

379 357 5,2+6,6 3,8 1 2 2 3 5 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

382 33 5874 3,1 1 2 3 4 6 Pas
p 0,001 0,164 1,000 0,486 0,005

386 36 6,2+4,5 5,8 2 3 4 6 9 Pso
p <0,001 0,043 0,405 0,735 0,001

387 59 585 4 1 2 3 5 7 P7s
p <0,001  <0,001 0,019 0,358 0,009

389 49 8678 6,2 2 2 4 6 8 P7s
p <0,001  <0,001 0,010 0,665 0,086

390 152 44+56 2,8 1 2 3 4 6 Pso
p <0,001 0,001 0,322 <0,001  <0,001

391 185 10+12,1 53 1 2 4 6 10 P7s
p <0,001  <0,001 0,003 0,301 <0,001

392 3.486 3,716 2 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,300 <0,001 <0,001 <0,001

393 38 14 +21,9 5,2 2 3 5 8 13 Pso
p 0,001 0,021 1,000 0,074 0,006

394 95 6,7+9,5 3,4 1 2 4 5 8 Pso
p <0,001  <0,001 0,151 0,004 <0,001

395 693 3,325 1,7 1 2 2 4 5 Pio-25
p <0,001 0,006 0,006 <0,001  <0,001

405 27 23,5+ 18,1 221 5 7 11 18 28 P7s
p <0,001 0,002 0,021 0,248 0,021

406 28 18,8+ 10,8 19,2 2 4 7 9 14 Pgo
p <0,001  <0,001 0,001 0,014 0,345

407 63 12,6 £+ 11,8 9,5 2 3 5 7 8 P7s
p <0,001  <0,001 0,002 0,366 1,000

408 28 20+ 16,5 141 5 7 11 16 24 Pso
p <0,001 0,001 0,571 0,571 0,186

409 56 18,6 £ 12,6 17,3 3 5 7 10 14 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,082

410 128 7,7+10,3 3,1 2 3 5 6 8 Pio
p 0,152 1,000 0,051 0,008 <0,001

415 25 10+8,8 7,8 3 4 6 8 11 Pio
p 0,230 0,230 0,690 1,000 0,690
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416 244 45+79 21 2 3 4 5 7 Pio
p 0,700 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

417 117 10,19 7,7 3 4 6 9 14 Pso
p <0,001  <0,001 0,096 0,307 <0,001

418 255 5+7,2 21 2 3 4 6 9 Pio
p 0,411 0,052 <0,001 <0,001 <0,001

419 5.163 1,7+26 1,1 1 2 3 4 5 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

420 21 16,2 + 15,6 9,7 3 5 9 16 26 Pso
p <0,001 0,027 0,664 0,383 0,027

421 39 16,2 + 15,8 13,5 1 3 5 8 12 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,035 0,522

422 62 54+6,7 1,7 1 2 3 5 7 Pas
p <0,001 0,798 0,366 0,010 0,001

432 74 10,9 £ 11 7,5 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,483 0,001

433 110 9,9+10,3 71 1 2 3 5 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,027 0,180

434 78 6+5,8 4,5 1 2 2 3 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,111 0,201

435 29 10,58 9,3 2 3 5 9 13 Pso
p <0,001 0,009 0,710 1,000 0,441

436 92 11,1+ 10 8,2 1 2 4 7 9 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,295 0,295

437 90 8,2+7,9 6,1 1 2 3 5 7 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,396 0,073

438 44 16,6 £ 24,4 7,3 2 3 5 9 14 Pso
p <0,001  <0,001 0,097 0,542 0,010

439 110 11+10,4 7,7 2 2 4 6 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,634

440 317 6,355 4,7 1 2 3 4 5 P7s.00
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,041

441 57 9,8 +10,2 7,3 2 3 5 8 14 P7s
p <0,001  <0,001 0,045 0,221 <0,001

442 95 89+7.8 6,8 1 2 3 5 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,050 0,005

443 158 8+9 5 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,005 0,474 0,176
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444 76 12,5+ 15,9 7,8 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,727 0,002

445 155 9,6 £12,2 6,5 1 2 3 5 8 P7s.00
p <0,001 <0,001 <0,001 0,029 0,007

446 672 4,7+59 24 1 2 2 4 5 Pso.75
p <0,001 0,046 0,046 <0,001  <0,001

454 55 17,5+ 15,8 13 3 4 5 7 11 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,010 0,590

455 458 6,1+8 3,4 1 2 3 4 5 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 0,038 <0,001

462 240 4,7+6,7 3,2 2 3 3 4 5 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

463 34 28,6 + 20 23,8 4 6 10 17 26 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,026 0,391

464 93 23,1+20 16,2 3 4 6 9 14 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,407

465 424 7+12 2,0 1 3 4 6 8 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

468 40 10+ 16,8 4,8 2 3 3 3 4 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,040

469 26 12,3+ 10,9 7,6 3 4 6 9 13 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,845 0,170

470 1.006 5,6 +8,1 3 2 3 3 4 5 Pas
p <0,001 0,722 0,722 <0,001  <0,001

476 26 11+£12,2 7 1 2 3 5 7 P75.90
p <0,001 0,001 0,011 0,031 <0,001

479 36 2847 1,1 1 2 4 6 8 Pio
p 0,377 0,005 <0,001 <0,001 <0,001

480 123 13,5124 9,9 4 5 7 10 14 P7s
p <0,001  <0,001 0,029 0,928 0,002

481 267 13,5+ 13,3 9,1 3 4 5 6 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,217

482 1.324 6,277 3,6 3 3 4 5 6 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

484 122 3,385 21 1 1 2 2 3 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

488 50 6+8,7 24 2 3 3 5 7 Pio
p 0,203 0,568 0,568 0,066 <0,001
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489 2.400 1,4+22 1 1 2 3 3 4 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

490 212 3,155 1,5 1 2 3 6 9 Pio-25
p <0,001 0,042 <0,001 <0,001 <0,001

492 23 10,8 £ 10 7,8 3 4 7 10 14 Pio
p 0,210 0,210 1,000 0,210 0,093

493 193 8,1+10,8 4,5 2 3 4 6 8 Pso
p <0,001 0,001 0,277 0,001 <0,001

494 1.552 3+4/1 1,8 1 2 3 4 5 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

496 44 48+73 1 3 4 6 9 Pio
p 0,871 0,050 0,050 0,024 0,001

497 544 1,7+5,2 0,4 1 1 2 3 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

501 48 4+85 1,4 2 3 4 7 10 Pio
p 0,381 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

502 1.552 1,56+3,2 1 1 2 3 4 5 Pio-25
p 0,048 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

504 26 5,6+8,3 3,3 2 3 5 7 10 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 0,011 <0,001

505 307 21+4.2 1 1 2 3 4 6 Pio
p 0,067 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

506 89 1,6+1,8 1 1 2 3 5 7 Pio
p 0,912 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

508 74 1,6+1,5 1,1 1 1 2 3 4 Pio
p 0,268 0,268 0,001 <0,001  <0,001

511 49 5,1+5,.2 3,2 1 2 3 5 7 Pas
p <0,001 0,105 0,885 0,022 <0,001

512 580 21+25 1,3 1 1 2 3 4 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

513 20 3,756 1,7 1 2 4 6 9 Pas
p 0,035 0,503 0,041 0,012 <0,001

514 779 11,6 0,6 1 1 2 3 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

516 35 5,4 +8,1 2,3 2 3 5 7 10 Pio
p 0,596 0,607 0,010 0,001 <0,001

517 665 1,56+4,2 0,9 1 2 3 4 6 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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534 171 9,2+12,6 4,8 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,002 0,065 0,192

535 40 15,7+17,4 10,8 2 3 4 7 10 P7s
p <0,001 0,003 0,006 0,268 1,000

536 227 10+11,8 6 1 3 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 1,000

538 38 5,7+6,9 3,2 1 2 3 3 5 Pas
p 0,001 0,074 0,626 0,626 0,188

540 36 17,4 £ 17 12,4 2 3 5 7 10 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,030 0,243

541 68 7,8+9,2 5 1 2 4 6 7 Pas
p <0,001 0,051 0,464 0,115 0,021

544 103 10+ 10,6 6,9 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,271

545 21 18,9 £ 21 9,6 2 3 6 11 17 Pso
p <0,001 0,001 1,000 0,383 0,383

546 42 10,3+ 8,9 7,5 2 3 4 6 9 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,280 0,280

547 126 71+ 11 4,2 1 2 3 4 6 Pso
p <0,001  <0,001 0,061 0,858 0,009

552 850 52+7.2 2,6 1 2 3 5 7 P2s.50
p <0,001  <0,001 0,002 <0,001  <0,001

554 193 4,1+5,6 2,3 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,108 <0,001 <0,001 <0,001

556 155 45+8 2,5 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,071 0,005 <0,001  <0,001

558 135 26+4,1 1,1 2 3 3 5 7 <Py
p 0,004 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

561 44 75+121 3,7 1 1 2 3 4 P7s
p <0,001  <0,001 0,004 0,360 0,643

563 898 34+4,1 2 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,374 <0,001 <0,001 <0,001

566 106 23+3 1,1 1 2 3 4 6 Pio
p 0,180 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

570 22 253+221 15,9 3 5 7 11 17 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,017 0,664

571 48 18,7+17,7 141 3 4 5 8 11 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,006 0,061
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572 269 6,39 1,5 2 3 4 6 8 Pio
p 0,463 0,088 0,020 <0,001  <0,001
575 24 48+11,3 1,2 1 3 5 7 9 P1o
p 0,678 0,023 0,007 <0,001  <0,001
578 419 2+56 0,6 1 1 2 4 6 <P
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
580 63 9,6 +13,1 3,3 1 2 4 7 10 Pas
p <0,001 0,057 0,801 0,023 0,010
581 864 1,7+ 3,4 1 1 2 3 5 P1o
p 0,167 0,167 <0,001 <0,001 <0,001
584 46 21+45 1,1 1 2 4 6 10 Pio
p 0,090 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
585 1.901 0,9+1.3 1 1 1 2 3 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
592 24 14,5+ 10,6 13,2 2 3 5 8 11 Pso
p <0,001  <0,001 0,064 0,307 0,541
593 25 20,2+ 16,8 15,2 2 3 4 6 8 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
594 48 13,5+ 12,6 10 1 2 3 5 7 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,009
596 100 7+79 4,2 1 2 4 6 8 Pso
p <0,001  <0,001 0,920 0,089 <0,001
597 29 11,7+ 10,5 8,8 2 3 5 9 14 P7s
p 0,001 0,003 0,026 0,710 0,026
598 52 8,8+9.3 6,6 1 2 4 6 9 Pso
p <0,001 0,004 0,212 0,890 0,127
599 260 3472 1,2 1 1 2 4 6 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
602 49 13,9+ 10,4 11,5 2 3 5 8 11 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,030 0,568
603 705 7377 4,9 2 2 4 5 7 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,544 <0,001
605 254 34+4,1 2 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 1,000 <0,001 <0,001 <0,001
607 464 41+79 1,3 1 2 3 4 7 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
615 25 3,722 3,2 1 2 2 3 5 P7s
p <0,001 0,003 0,003 0,307 <0,001
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DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o

619 70 2,3+0,6 21 2 3 4 8 16 P2s.50
p 0,014 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

620 149 3,854 21 1 2 3 4 5 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

621 3.063 2322 21 1 1 2 2 3 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

627 296 1,9+22 1,2 1 1 1 1 2 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

630 27 8,7+13,2 2 1 2 3 5 7 Pso
p <0,001  <0,001 0,700 0,327 0,054

637 28 89+7.8 6,6 2 3 4 7 10 P7s
p <0,001  <0,001 0,005 0,700 0,038

638 117 71154 5,7 1 2 3 5 7 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,062 0,011

639 315 54+5.2 3,9 1 1 2 3 4 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,568

640 55 8,4+8,9 6,8 1 2 3 6 9 P7s
p <0,001  <0,001 0,006 0,281 0,021

641 833 44+76 2 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,503 <0,001 <0,001 <0,001

642 56 6,2+ 12,6 2 1 2 3 5 8 Pas
p <0,001 1,000 0,229 0,007 <0,001

644 30 11,1+9,5 7,6 2 3 4 6 8 P7s
p 0,001 0,001 0,018 0,361 1,000

645 146 3,2+4,9 2 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,275 <0,001 <0,001 <0,001

652 72 16,3+ 15,2 10,4 3 4 5 7 11 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,724

654 38 10,3+ 16 2,6 4 6 8 10 15 Pio
p 0,188 0,074 0,035 0,035 0,002

655 572 25+45 1,2 2 4 6 7 8 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

657 23 11,9 £ 14,2 5,5 2 3 4 6 9 Pas
p <0,001 0,093 0,678 1,000 0,678

658 135 3,7+3,4 2,8 1 2 3 4 5 Pso
p <0,001  <0,001 0,093 <0,001  <0,001

659 53 16,8 £ 17,9 9,9 3 5 8 13 20 Pso
p 0,001 0,003 0,212 0,272 0,008
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660 538 3,5+6,8 1,2 2 3 4 7 11 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

661 3.666 1,56+3,2 0,9 1 2 2 3 5 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

663 23 9,897 71 1 2 4 7 11 Pso
p <0,001 0,003 0,405 0,832 0,093

664 224 1,8+3,2 1 1 1 3 4 Pio
p 0,380 0,380 0,380 <0,001  <0,001

667 24 8,5+ 15,7 3,1 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001  <0,001 0,035 0,405 0,152

669 66 24+33 1,1 1 2 3 5 8 Pio-25
p 0,026 0,023 <0,001 <0,001 <0,001

670 375 1,6+1,9 1,1 1 1 2 3 5 P2s 50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

672 48 3,7+6,2 2 1 1 2 3 5 Pso
p <0,001  <0,001 1,000 <0,001  <0,001

673 39 17,3+211 12,7 2 4 7 12 19 P7s
p <0,001 0,001 0,035 0,749 0,004

674 44 18,6 + 17,8 13,6 2 3 6 9 14 P7s
p <0,001  <0,001 0,002 0,291 0,651

675 119 6+10,2 1,3 1 1 2 3 6 Pio
p 0,060 0,060 0,227 0,021 <0,001

682 125 10,2+ 10,3 71 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,592 <0,001

683 191 11,2+12,9 7,6 2 2 4 6 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,383

684 405 6,9+ 10 3,7 1 2 3 4 5 Pso
p <0,001  <0,001 0,111 0,133 <0,001

685 26 1,4+3 0,3 1 1 3 4 6 <Py
p 0,003 0,003 <0,001 <0,001 <0,001

687 29 9,9+97 7,2 1 2 4 6 9 Pso
p <0,001 0,001 0,137 0,458 0,710

688 72 6,9 +9,1 3,3 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001  <0,001 0,016 0,724 0,289

689 404 11,2+ 11,8 7,7 2 3 4 6 9 P7s.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,004

690 2.278 6,5+7,6 41 1 2 3 5 7 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o
692 23 1,4+19 0,9 1 1 2 2 3 Pio
p 0,143 0,143 <0,001 <0,001 <0,001
694 571 24 +3.2 1,6 1 1 2 3 4 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
696 126 3,4+48 1,5 1 2 3 4 6 Pio-25
p <0,001 0,005 <0,001 <0,001 <0,001
697 35 317 1,5 1 1 2 4 6 P2s.50
p 0,004 0,004 0,022 <0,001  <0,001
698 27 18,3+ 19,3 10,9 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001  <0,001 0,003 0,700 0,700
699 86 9,4+7,9 6,4 1 2 4 5 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,236
700 268 5,6 +6,2 3,9 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001  <0,001 0,019 0,758 <0,001
707 73 9,2+10,6 51 1 2 3 5 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,906 0,005
708 942 3+25 2,2 1 1 1 2 3 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
710 320 1,6+29 1 1 1 1 2 3 <Py
p 0,044 0,044 0,044 <0,001  <0,001
712 626 14+42 1 1 1 2 4 6 <Py
p 0,003 0,003 <0,001 <0,001 <0,001
723 24 12,7+17,6 7.9 1 2 4 6 9 P7s
p <0,001  <0,001 0,011 0,839 0,541
724 99 46+5,3 3 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,678 <0,001
726 59 42+58 24 1 2 3 4 6 P2s.50
p <0,001 0,014 0,004 <0,001  <0,001
728 57 46+4 3,4 1 2 3 5 7 Pso
p <0,001 0,001 0,350 0,002 <0,001
730 51 2,3+3,2 1,3 1 1 2 3 5 P2s 50
p 0,029 0,029 0,004 <0,001  <0,001
737 23 14,6 £ 21,1 6,6 3 4 5 7 11 Pas
p <0,001 0,052 0,134 0,832 0,210
738 298 3,154 2 1 2 3 4 5 Pas
p <0,001 0,584 <0,001 <0,001 <0,001
742 136 3,6+6,3 1,9 1 2 3 4 7 Pas
p <0,001 0,254 <0,001 <0,001 <0,001
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743 4.897 1,4+18 1,1 1 1 2 2 3 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

745 55 3,1+4,1 1,9 1 1 2 3 4 Pso
p 0,028 0,028 1,000 0,010 <0,001

746 59 3,3+9.3 1,1 1 2 3 5 9 Pio
p 0,054 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

747 610 1,3+2 1 1 1 2 3 Pio
p 0,168 0,168 0,168 <0,001  <0,001

748 46 24+48 1,2 1 1 1 2 3 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

750 92 3,2+4,6 1,9 1 1 2 4 6 Pso
p <0,001  <0,001 0,230 <0,001  <0,001

754 21 16,3 + 14,8 13,6 2 3 6 10 17 P7s
p 0,001 0,001 0,027 0,664 0,664

755 52 9,7+8,6 7,3 1 2 4 6 9 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,071 0,038

756 114 6,4 + 8,1 3,8 1 1 2 3 5 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,008 0,011

759 60 3,7+3,4 3,1 1 2 3 5 6 Pso
p <0,001 0,028 0,897 <0,001  <0,001

760 37 4,3+58 2,3 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,391 0,324 0,005 <0,001

761 493 2+2 1,6 1 1 2 3 4 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

765 2.181 3,2+3,5 2,2 2 3 4 5 7 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

766 9.393 22+11 21 2 2 3 4 4 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

767 109 25+22 2 2 2 2 3 4 Pio
p 0,693 0,693 0,693 <0,001  <0,001

768 2.645 2+1/1 1,9 0 2 3 4 5 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

770 2.205 0,9+0,8 0,8 1 1 1 2 3 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

775 4.157 211 2 1 2 2 3 3 Pio-25
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

776 231 4,3+41 3,5 1 1 2 4 7 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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777 248 1,9+0,9 1,8 1 1 1 2 3 Pso.75
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

778 229 23122 1,7 1 1 2 3 5 P2s.50
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

779 153 1,55 0,9 1 1 1 2 3 <Py
p 0,040 0,040 0,040 <0,001  <0,001

780 103 24+6 1,5 1 1 1 1 2 P75.90
p 0,047 0,047 0,047 0,047 0,009

781 654 29+37 2 1 1 2 4 7 Pso
p <0,001  <0,001 1,000 <0,001  <0,001

790 96 33+33,8 12,4 67 67 67 67 67 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

791 412 23,6 £ 19,7 17,7 33 33 33 33 33 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

792 657 14,6 £ 13,7 9,8 24 24 24 24 24 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

793 422 11,4 £ 14,5 7,3 7 7 7 7 7 Pio
p 0,201 0,201 0,201 0,201 0,201

794 368 7,5+9,1 5,2 5 5 5 5 5 Pio
p 0,434 0,434 0,434 0,434 0,434

795 2.167 24+26 1,9 2 2 2 2 2 <Py
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

801 24 48+4,6 3,3 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,052 0,678 0,541 0,035

804 37 6,9 + 14,3 1,1 1 1 2 4 5 Pio
p 0,072 0,072 0,030 0,002 0,001

808 21 10,9+8,8 7,8 2 4 6 10 16 Pso
p <0,001 0,001 0,078 0,383 0,001

809 92 11,4+ 10 8 2 2 4 6 9 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,461

810 83 9,5+8,4 6,8 1 2 3 4 6 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,224

811 64 11,8 £ 13,6 7,7 1 2 4 6 9 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,450 0,708

812 342 6,8+7,2 4,7 1 2 3 4 6 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,091 <0,001

813 160 6,5+7,4 4,6 1 2 4 6 10 Pso
p <0,001  <0,001 0,385 0,003 <0,001
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816 69 535 3,7 1 1 2 4 5 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,625 0,021
822 49 8,6 +154 21 1 1 2 4 5 Pso
p 0,001 0,001 0,775 0,086 0,046
828 46 3,9+6,9 1 1 2 3 4 6 Pio
p 1,000 0,027 0,027 0,001 <0,001
835 39 16+ 13,6 12,2 1 2 5 8 17 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 0,200 0,522
836 179 9,8+ 11,7 6 1 1 3 5 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,131 <0,001
840 30 15,8+ 17,6 9,8 2 4 8 14 21 Pso
p <0,001  <0,001 0,584 0,063 0,001
841 64 15,2+ 13,4 10,7 2 3 5 8 12 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,008 0,261
842 193 8,8+ 10,8 6 1 2 3 5 8 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,385 <0,001
844 23 16,5+ 15,4 11 2 3 4 7 10 Pgo
p <0,001  <0,001 0,003 0,003 0,405
845 72 8,5+8,6 5,6 1 2 3 5 7 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,556 0,556
853 79 24,2 + 20,5 19 5 7 12 18 26 P7s
p <0,001  <0,001 0,031 0,822 0,043
854 72 19,3+ 18,7 13,6 3 5 7 11 15 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,126 0,476
855 119 9,5+ 13,1 6,8 1 2 4 6 9 Pso
p <0,001 0,001 0,167 0,714 <0,001
863 78 9,79 7,7 2 3 4 6 8 P7s
p <0,001  <0,001 0,002 0,362 0,910
864 317 4,7 +8,2 2,3 1 2 3 4 6 Pas
p <0,001 0,396 <0,001 <0,001 <0,001
865 29 6,554 4,6 2 3 5 8 14 Pas
p 0,001 0,089 0,710 0,063 <0,001
866 604 4+53 2,7 1 2 3 4 6 P2s.50
p <0,001  <0,001 0,001 <0,001  <0,001
867 60 16,1+ 15,3 11,9 3 4 7 11 17 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,896 0,007
868 85 10+ 10,4 6,2 2 3 4 6 8 P7s
p <0,001  <0,001 0,002 0,913 0,022
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869 203 74+75 4,9 1 2 3 4 6 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 0,039 0,016

870 22 15,4 £ 10,7 12,6 6 9 12 18 24 Pas
p 0,001 0,052 1,000 0,134 0,001

871 278 14,4 £ 17 8,9 2 3 5 9 13 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,630 <0,001

872 412 11,2+ 13,9 7,5 2 3 4 6 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,093

880 182 8,9+ 10,1 5,5 1 1 2 3 5 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,333

883 54 9,9+9,9 6,8 1 2 4 8 16 P7s
p <0,001  <0,001 0,004 0,134 <0,001

884 63 14,4 + 13,3 11 2 3 4 6 10 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,006 0,899

885 740 17,7+ 14,4 14,7 2 3 6 8 13 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

894 66 12,5+ 111 9,5 1 1 2 3 4 > Pgg
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

906 75 257 0,9 1 1 2 4 7 Pio
p 0,416 0,416 0,003 <0,001  <0,001

909 135 48+74 21 1 1 3 4 6 P2s.50
p <0,001  <0,001 0,047 <0,001  <0,001

914 83 45+6,3 2,7 1 1 3 4 5 Pso
p <0,001  <0,001 0,224 0,006 <0,001

916 25 3,7+3,8 2,3 1 1 2 2 4 Pso
p 0,007 0,007 1,000 1,000 0,035

917 50 8,1+9,5 5,6 1 2 3 6 10 P7s
p <0,001 0,001 0,007 0,568 0,002

918 234 34+4 2,3 1 1 2 3 5 Pso
p <0,001  <0,001 0,131 0,005 <0,001

919 21 11,4 +£9,7 8,8 2 3 4 7 12 P7s
p <0,001 0,007 0,027 0,189 0,503

920 37 11,4+12,9 6,8 1 2 3 5 8 Pgo
p <0,001 <0,001 <0,001 0,049 0,324

921 113 5,7+5,9 3 1 1 2 3 5 P7s
p <0,001  <0,001 0,001 1,000 0,011

947 21 12,1+12,2 7,6 1 2 4 6 9 P7s
p <0,001  <0,001 0,003 0,078 0,503
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DRG n Média + d.p. | Mediana P1o ‘ Pas ‘ Pso ‘ P75 ‘ Pgo Conclus&o
948 145 6,3+8 3,4 1 2 3 4 6 Pso

p <0,001  <0,001 0,557 0,132 <0,001
951 311 27+43 1,3 1 1 2 3 6 P2s.50

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
981 46 21,1+20,5 14,5 4 7 10 16 25 P7s

p <0,001  <0,001 0,003 0,461 0,002
982 93 16,9 £ 17 12,6 2 4 6 10 14 P7s

p <0,001 <0,001 <0,001 0,097 0,534
983 530 4,1+9,2 1,1 1 1 3 5 7 P2s.50

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
989 48 25+49 1,1 1 1 2 4 6 Pio

p 0,551 0,551 0,001 <0,001  <0,001

BASE DE DADOS: 145.710 pacientes

NOTA: O valor de p na tabela refere-se a probabilidade de significancia do teste de sinal
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Tabela 10 - Avaliagdo da produtividade dos hospitais considerando-se 0 DRG em relagdo ao tempo de permanéncia total de
acordo com o critério americano, hospitais estudados, 2012-2014.

Continua...
Tempo de permanéncia Produtividade
DRG n hospitalar total (dias) Pio P,s ‘ Pso ‘ Pss ‘ Pgo
3 199 7.960,2 3.1 2,1 1,5 1,0 0,7
4 203 7.895,3 3,9 2,8 1,9 1,3 0,9
25 136 2.470,5 6,1 3,6 2,3 1,4 1,0
26 125 1.919,8 7,7 51 3.1 1,9 1,3
27 495 3.561,1 7,2 7,2 24 1,8 1,0
30 640 7791 1,2 1,2 0,4 0,3 0,2
32 33 495,9 15,0 7,5 5,0 25 1,4
33 75 617,9 8,2 8,2 4,1 2,7 1,6
42 292 516,5 1,8 1,8 0,6 0,4 0,3
53 37 159,5 4,3 2,2 1,4 1,1 0,7
54 24 400,3 16,7 8,3 4,2 24 1,5
55 148 1.474,0 10,0 5,0 3,3 2,0 1,2
56 25 469,2 9,4 6,3 3,8 2,3 1,3
57 125 948,8 7,6 3,8 1,9 1,5 0,9
60 89 390,0 4,4 2,2 1,5 0,9 0,7
64 292 4.271,9 14,6 4,9 2,9 1,8 1,2
65 414 4.318,9 52 52 2,6 2,1 1,3
66 1.000 7.924,5 7,9 4,0 2,6 2,0 1,6
68 52 174,0 3,3 1,7 1,1 0,8 0,6
69 319 1.456,1 4,6 4,6 2,3 1,5 0,9
70 23 297,2 6,5 4,3 2,6 1,6 1,0
72 42 209,5 5,0 5,0 25 1,2 1,0
74 220 1.370,4 6,2 3.1 2,1 1,2 0,9
76 27 123,1 4,6 2,3 1,5 0,9 0,7
85 117 1.451,0 6,2 4,1 25 1,6 1,0
86 97 766,5 7,9 4,0 2,6 1,6 1,0
87 334 1.493,1 4,5 4,5 2,2 1,5 0,9
91 28 353,5 6,3 4,2 3,2 1,8 1,1
92 72 7249 10,1 5,0 3,4 2,0 1,4
93 310 1.298,3 4,2 4,2 2,1 1,4 0,8
96 49 557,5 5,7 3,8 2,3 1,6 1,1
98 32 397,6 6,2 3.1 2,1 1,4 0,9
99 54 567,8 5,3 3,5 2,6 1,5 1,2
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100 66 743,7 5,6 3,8 2,8 1,6 1,0
101 520 2.658,7 51 2,6 1,7 1,3 0,9
103 357 1.121,1 3.1 3.1 1,6 0,8 0,6
114 28 112,7 4,0 4,0 2,0 1,0 0,8
115 313 425,3 1,4 0,7 0,5 0,3 0,2
117 1.852 780,4 0,4 0,4 0,4 0,2 0,1
123 69 494.9 7,2 7,2 3,6 24 1,4
125 153 753,8 4,9 4,9 25 1,2 0,8
130 199 388,4 2,0 2,0 1,0 0,7 0,4
131 37 415,4 11,2 5,6 2,8 1,6 1,0
132 232 442,9 1,9 1,9 1,0 0,6 0,4
133 49 205,2 4,2 2,1 1,0 0,6 0,4
134 2.617 2.235,2 0,9 0,9 0,4 0,3 0,2
136 157 2981 1,9 1,9 1,9 0,6 0,4
138 698 627,2 0,9 0,9 0,4 0,3 0,2
139 27 38,7 1,4 1,4 1,4 0,7 0,5
148 105 740,8 7.1 7.1 3,5 1,8 1,2
149 89 3711 4,2 4,2 2,1 1,4 1,0
151 38 105,9 2,8 2,8 1,4 0,9 0,6
152 41 268,6 6,6 3,3 2,2 1,3 0,9
153 743 2.213,2 3,0 1,5 1,5 0,7 0,6
155 31 307,4 9,9 5,0 3,3 2,0 1,4
156 279 682,7 24 24 1,2 0,6 0,5
158 24 133,2 5,6 2,8 1,9 1,1 0,8
159 115 323,9 2,8 2,8 1,4 0,9 0,6
163 62 1.211,1 3,9 2,8 1,8 1,1 0,8
164 79 1.129,1 4,8 3,6 2,4 1,8 1,2
165 174 1.280,3 74 3,7 1,8 1,5 1,1
166 65 1.115,4 4,3 2,9 1,9 1,2 0,8
167 78 1.135,5 7,3 4,9 2,4 1,8 1,2
168 113 1.037,3 9,2 4,6 3.1 1,8 1,3
175 137 1.411,6 52 2,6 1,7 1,3 0,9
176 315 2.806,6 4,5 3,0 2,2 1,5 1,3
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177 227 3.910,2 57 4,3 25 1,7 1,2
178 179 2.018,8 5,6 3,8 2,3 1,4 1,0
179 241 2.316,1 4,8 3,2 24 1,6 1,2
180 33 332,3 5,0 3,4 1,7 1,1 0,7
181 60 520,0 8,7 4,3 2,2 1,2 0,9
182 78 7359 9,4 4,7 3.1 24 1,6
186 45 560,3 6,2 4,2 25 1,6 1,0
187 63 672,9 10,7 53 2,7 1,8 1,3
188 65 560,6 8,6 4,3 2,9 2,2 1,4
189 580 5.685,8 4,9 3,3 25 1,6 1,1
190 246 2.927,0 59 4,0 3,0 2,0 1,3
191 331 3.026,2 4,6 4,6 2,3 1,8 1,3
192 405 3.187,7 7,9 3,9 2,6 2,0 1,3
193 622 7.528,0 6,1 4,0 24 1,5 1,1
194 1.119 9.772,4 4,4 2,9 2,2 1,5 1,1
195 1.926 11.753,7 6,1 3.1 2,0 1,5 1,0
196 21 2845 6,8 3,4 2,3 1,7 1,0
197 21 2449 58 3,9 2,9 1,9 1,5
198 32 239,0 7,5 3,7 25 1,9 1,2
201 34 167,8 4,9 25 1,6 1,2 0,8
202 273 1.697,4 6,2 3.1 2,1 1,2 0,9
203 1.226 4.221,5 3,4 1,7 1,1 0,9 0,7
204 323 2.062,0 6,3 6,3 3,2 2,1 1,3
205 32 451,5 14,1 7.1 3,5 2,0 1,4
206 134 921,7 6,9 3,4 2,3 1,7 1,1
215 32 387.,8 6,1 24 1,0 0,6 0,4
220 41 800,2 4,9 3,9 2,8 24 1,8
221 100 1.238,0 4,1 3.1 25 1,8 1,5
227 21 96,6 4,6 4,6 2,3 1,2 0,7
228 25 642,0 5.1 3,2 2,3 1,6 1,1
229 54 677,0 3.1 25 1,8 1,3 1,0
230 194 1.163,3 3,0 2,0 1,2 1,0 0,7
234 29 514,0 3,5 3,0 2,2 1,8 1,4
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236 120 1.898,0 4,0 3,2 2,6 2,0 1,6
237 55 758,7 6,9 3,4 1,7 1,1 0,7
238 356 4.073,2 11,4 11,4 57 2,3 1,4
239 27 7231 6,7 3,8 24 1,6 1,0
240 32 767,6 8,0 4,8 3,4 2,2 1,5
241 84 1.438,3 8,6 5,7 4,3 24 1,9
243 45 445,7 9,9 5,0 25 1,7 1,2
244 158 762,4 4,8 24 24 1,2 1,0
248 26 235,0 4,5 3,0 1,8 1,1 0,8
249 515 24271 4,7 24 24 1,2 0,9
251 45 378,5 8,4 8,4 4,2 2,1 1,4
253 26 312,3 12,0 6,0 3,0 1,7 1,1
254 140 690,7 4,9 4,9 25 1,2 0,8
257 36 422,3 11,7 59 3,9 2,3 1,7
259 75 194,7 2,6 1,3 0,9 0,6 0,4
263 5.457 3.924,0 0,7 0,4 0,2 0,1 0,1
264 85 1.277,2 7,5 5,0 25 1,5 0,9
280 58 7459 6,4 4,3 2,6 1,6 1,2
281 119 1.099,5 9,2 4,6 3.1 1,8 1,3
282 451 3.246,5 7,2 7,2 3,6 24 1,8
285 39 393,8 10,1 10,1 10,1 5,0 3,4
291 270 3.232,5 6,0 4,0 24 1,7 1,1
292 422 4.752,1 5,6 3,8 2,8 1,9 1,4
293 574 4.364,3 7,6 3,8 25 1,9 1,5
294 27 279,4 52 3,4 2,6 1,7 1,3
295 86 455,9 53 2,7 1,8 1,1 0,9
299 89 959,8 5,4 3,6 2,2 1,5 1,1
300 225 2.593,4 11,5 58 2,9 1,9 1,4
301 1.009 5.697,5 5,6 2,8 1,9 1,4 0,9
303 201 1.097,2 55 55 2,7 1,8 1,4
305 301 1.530,7 5.1 5.1 25 1,7 1,0
306 45 925,2 20,6 10,3 5.1 2,9 2,1
307 205 2.403,7 11,7 5,9 3,9 2,9 2,0
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308 72 798,2 55 55 2,8 1,8 1,2
309 233 1.812,1 7,8 3,9 2,6 1,9 1,3
310 496 2.812,8 57 57 2,8 1,9 1,4
311 1.052 5.051,7 4,8 4,8 2,4 1,6 1,2
312 197 1.072,3 54 2,7 2,7 1,4 1,1
313 379 1.705,5 4,5 4,5 2,3 1,5 1,1
314 52 685,5 6,6 4,4 2,6 1,6 1,0
315 67 568,9 8,5 4,2 2,8 1,7 1,2
316 135 8741 6,5 6,5 3,2 2,2 1,6
326 77 1.710,5 4,4 3,2 1,9 1,2 0,8
327 87 1.145,1 6,6 3,3 1,9 1,3 0,9
328 720 3.303,0 4,6 4,6 2,3 1,1 0,7
329 92 1.931,6 4,2 2,6 1,7 1,2 0,8
330 187 2.837,9 3,8 3,0 2,2 1,5 1,0
331 520 4.581,4 2,9 2,9 2,2 1,5 1,1
333 25 2948 3,9 24 2,0 1,3 0,9
334 114 1.047.,5 4,6 3.1 2,3 1,5 1,3
338 20 202,2 3,4 2,0 1,3 0,8 0,6
340 327 1.330,8 4,1 2,0 1,4 1,0 0,7
341 22 155,9 3,5 24 1,4 0,9 0,6
342 67 322,7 4,8 24 1,6 1,0 0,7
343 2.085 4.421,5 2,1 2,1 1,1 1,1 0,7
346 53 136,0 1,3 0,9 0,6 0,5 0,4
348 59 311,5 2,6 1,8 1,3 0,8 0,5
349 1.266 1.721,6 1,4 0,7 0,7 0,3 0,3
351 70 218,0 3.1 1,6 0,8 0,5 0,4
352 2.582 2.749,5 1,1 1,1 0,5 0,4 0,2
354 69 242,0 1,8 1,2 0,9 0,6 0,4
355 1.796 2.154.,4 1,2 0,6 0,4 0,3 0,2
356 81 1.225,2 5,0 25 1,7 1,1 0,7
357 132 1.970,5 7,5 3,7 25 1,7 1,1
358 358 2.274.8 6,4 3,2 2,1 1,3 0,8
369 30 164,6 2,7 2,7 1,8 1,1 0,8
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372 31 306,6 4,9 3,3 2,0 1,4 1,0
373 75 525,0 3,5 2,3 1,8 1,4 1,0
374 60 656,3 55 2,7 1,8 1,1 0,7
375 145 1.448,0 5,0 3,3 25 1,4 1,0
376 350 2.903,9 8,3 4,1 2,8 2,1 1,4
377 145 1.430,8 4,9 3,3 2,0 1,4 0,9
378 333 2.119,4 3,2 3,2 2,1 1,3 0,9
379 357 1.874,2 52 2,6 2,6 1,7 1,0
382 33 192,4 58 2,9 1,9 1,5 1,0
386 36 2235 3.1 2,1 1,6 1,0 0,7
387 59 341,8 58 2,9 1,9 1,2 0,8
389 49 419,2 4,3 4,3 2,1 1,4 1,1
390 152 663,2 4,4 2,2 1,5 1,1 0,7
391 185 1.849,0 10,0 5,0 25 1,7 1,0
392 3.486 13.067,4 3,7 1,9 1,2 0,9 0,6
393 38 532,8 7,0 4,7 2,8 1,8 1,1
394 95 632,2 6,7 3,3 1,7 1,3 0,8
395 692 2.257,2 3,3 1,6 1,6 0,8 0,7
405 27 635,3 4,7 3,4 2,1 1,3 0,8
406 28 525,0 9,4 4,7 2,7 2,1 1,3
407 63 794,3 6,3 4,2 25 1,8 1,6
408 28 560,2 4,0 2,9 1,8 1,3 0,8
409 55 1.043,2 6,2 3,7 2,7 1,9 1,3
410 128 979,3 3,8 2,6 1,5 1,3 1,0
415 25 250,4 3,3 25 1,7 1,3 0,9
416 244 1.092,7 2,2 1,5 1,1 0,9 0,6
417 117 1.176,1 3,4 25 1,7 1,1 0,7
418 255 1.285,4 25 1,7 1,3 0,8 0,6
419 5.163 8.519,5 1,7 0,8 0,6 0,4 0,3
420 21 340,3 5,4 3,2 1,8 1,0 0,6
421 39 631,2 16,2 54 3,2 2,0 1,3
422 62 334,6 5,4 2,7 1,8 1,1 0,8
432 74 807,2 5,5 3,6 2,2 1,4 0,9
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433 110 1.091,3 9,9 5,0 3,3 2,0 1,2
434 78 465,5 6,0 3,0 3,0 2,0 1,2
435 29 303,3 52 3,5 2,1 1,2 0,8
436 92 1.022,0 11,1 5,6 2,8 1,6 1,2
437 90 7414 8,2 4,1 2,7 1,6 1,2
438 44 729,0 8,3 55 3,3 1,8 1,2
439 110 1.204,9 55 55 2,7 1,8 1,4
440 317 1.987,7 6,3 3.1 2,1 1,6 1,3
441 57 556,1 4,9 3,3 2,0 1,2 0,7
442 95 847,7 8,9 4,5 3,0 1,8 1,1
443 157 1.270,6 8,0 4,0 2,7 2,0 1,3
444 76 947,0 6,2 4,2 25 1,6 1,0
445 155 1.480,3 9,6 4,8 3,2 1,9 1,2
446 672 3.184,9 4,7 24 24 1,2 0,9
454 55 963,3 58 4,4 3,5 25 1,6
455 458 27754 6,1 3,0 2,0 1,5 1,2
462 240 1.121,6 2,3 1,6 1,6 1,2 0,9
463 34 973,0 7,2 4,8 2,9 1,7 1,1
464 93 2.1445 7,7 58 3,8 2,6 1,6
465 424 2.984,9 7,0 2,3 1,8 1,2 0,9
468 40 401,3 5,0 3,3 3,3 3,3 25
469 26 318,6 4,1 3.1 2,0 1,4 0,9
470 1.006 5.638,8 2,8 1,9 1,9 1,4 1,1
476 26 286,4 11,0 55 3,7 2,2 1,6
479 36 99,0 2,8 1,4 0,7 0,5 0,3
480 123 1.659,5 3,4 2,7 1,9 1,3 1,0
481 267 3.609,0 4,5 3,4 2,7 2,3 1,7
482 1.324 8.197,6 2,1 2,1 1,5 1,2 1,0
484 122 397,5 3,3 3,3 1,6 1,6 1,1
488 50 300,0 3,0 2,0 2,0 1,2 0,9
489 2.400 3.276,1 1,4 0,7 0,5 0,5 0,3
490 212 651,7 3.1 1,5 1,0 0,5 0,3
492 23 249,3 3,6 2,7 1,5 1,1 0,8
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493 193 1.565,1 4,1 2,7 2,0 1,4 1,0
494 1.552 4.653,4 3,0 1,5 1,0 0,7 0,6
496 44 213,0 4,8 1,6 1,2 0,8 0,5
497 544 9141 1,7 1,7 0,8 0,6 0,3
501 48 190,0 2,0 1,3 1,0 0,6 0,4
502 1552 2.302,4 1,5 0,7 0,5 0,4 0,3
504 26 146,8 2,8 1,9 1,1 0,8 0,6
505 307 641,7 2,1 1,0 0,7 0,5 0,3
506 89 142,7 1,6 0,8 0,5 0,3 0,2
508 74 120,6 1,6 1,6 0,8 0,5 0,4
511 49 250,1 51 2,6 1,7 1,0 0,7
512 580 1.204,6 2,1 2,1 1,0 0,7 0,5
513 20 73,8 3,7 1,8 0,9 0,6 0,4
514 779 801,5 1,0 1,0 0,5 0,3 0,2
516 35 189,9 2,7 1,8 1,1 0,8 0,5
517 665 1.024,8 1,5 0,8 0,5 0,4 0,3
534 171 1.573,9 9,2 4,6 3.1 2,3 1,5
535 40 627,2 7,8 52 3,9 2,2 1,6
536 227 2.269,2 10,0 3,3 3,3 25 1,7
538 38 216,4 5,7 2,8 1,9 1,9 1,1
540 36 626,1 8,7 58 3,5 25 1,7
541 68 532,0 7,8 3,9 2,0 1,3 1,1
544 103 1.025,4 10,0 5,0 3,3 25 1,7
545 21 397,4 9,5 6,3 3,2 1,7 1,1
546 42 433,7 52 3,4 2,6 1,7 1,1
547 126 891,9 7.1 3,5 2,4 1,8 1,2
552 850 4.386,0 52 2,6 1,7 1,0 0,7
554 193 791,5 4,1 2,1 1,4 1,0 0,7
556 155 703,0 4,5 2,3 1,5 1,1 0,8
558 135 351,5 1,3 0,9 0,9 0,5 0,4
561 44 3279 7,5 7,5 3,7 25 1,9
563 897 3.048,6 3,4 1,7 1,1 0,8 0,6
566 106 241,5 2,3 1,1 0,8 0,6 0,4
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570 22 557,2 8,4 5.1 3,6 2,3 1,5
571 48 896,6 6,2 4,7 3,7 2,3 1,7
572 269 1.700,1 3,2 2,1 1,6 1,1 0,8
575 24 116,2 4,8 1,6 1,0 0,7 0,5
578 418 822,8 2,0 2,0 1,0 0,5 0,3
580 63 603,1 9,6 4,8 2,4 1,4 1,0
581 864 1.495,1 1,7 1,7 0,9 0,6 0,3
584 46 97,7 2,1 1,1 0,5 0,4 0,2
585 1901 1.753,4 0,9 0,9 0,5 0,3 0,2
592 24 348,2 7,3 4,8 2,9 1,8 1,3
593 25 504,1 10,1 6,7 5,0 3,4 25
594 48 6471 13,5 6,7 4,5 2,7 1,9
596 100 697,4 7,0 3,5 1,7 1,2 0,9
597 29 338,3 58 3,9 2,3 1,3 0,8
598 52 457,8 8,8 4,4 2,2 1,5 1,0
599 260 887.,6 3,4 3,4 1,7 0,9 0,6
602 49 681,4 7,0 4,6 2,8 1,7 1,3
603 704 5.152,9 3,7 3,7 1,8 1,5 1,0
605 254 853,4 3,4 1,7 1,1 0,8 0,6
607 464 1.905,7 4,1 2,1 1,4 1,0 0,6
615 25 91,8 3,7 1,8 1,8 1,2 0,7
619 70 158,5 1,1 0,8 0,6 0,3 0,1
620 149 573,2 3,8 1,9 1,3 1,0 0,8
621 3.063 7.158,1 2,3 2,3 1,2 1,2 0,8
627 296 548,6 1,9 1,9 1,9 1,9 0,9
630 27 233,9 8,7 4,3 2,9 1,7 1,2
637 28 248,0 4,4 3,0 2,2 1,3 0,9
638 117 833,1 7.1 3,6 2,4 1,4 1,0
639 315 1.691,7 5,4 54 2,7 1,8 1,3
640 55 462,1 8,4 4,2 2,8 1,4 0,9
641 833 3.691,3 4,4 2,2 1,5 1,1 0,7
642 56 345,8 6,2 3.1 2,1 1,2 0,8
644 30 333,8 5,6 3,7 2,8 1,9 1,4




98

Continua...
Tempo de permanéncia Produtividade
DRG n hospitalar total (dias) P Pss ‘ Pso ‘ Pzs ‘ Pgo
645 146 467,4 3,2 1,6 1,1 0,8 0,5
652 72 1.170,6 54 4,1 3,3 2,3 1,5
654 38 392,4 2,6 1,7 1,3 1,0 0,7
655 572 1.432,1 1,3 0,6 0,4 0,4 0,3
657 23 273,0 59 4,0 3,0 2,0 1,3
658 135 496,3 3,7 1,8 1,2 0,9 0,7
659 53 890,7 5,6 3,4 2,1 1,3 0,8
660 538 1.874,2 1,7 1,2 0,9 0,5 0,3
661 3.666 5.462,5 1,5 0,7 0,7 0,5 0,3
663 23 2246 9,8 4,9 24 1,4 0,9
664 224 405,5 1,8 1,8 1,8 0,6 0,5
667 24 204,8 8,5 8,5 4,3 2,8 1,7
669 66 160,3 24 1,2 0,8 0,5 0,3
670 375 615,2 1,6 1,6 0,8 0,5 0,3
672 48 179,8 3,7 3,7 1,9 1,2 0,7
673 39 674,6 8,6 4,3 25 1,4 0,9
674 44 816,7 9,3 6,2 3.1 2,1 1,3
675 119 713,0 6,0 6,0 3,0 2,0 1,0
682 125 1.277,7 51 3,4 2,0 1,3 0,9
683 191 2.141,9 5,6 5,6 2,8 1,9 1,4
684 405 2.803,4 6,9 3,5 2,3 1,7 1,4
685 26 36,5 1,4 1,4 0,5 0,4 0,2
687 29 285,8 9,9 4,9 25 1,6 1,1
688 72 495,0 6,9 6,9 3,4 2,3 1,4
689 404 4.504,6 5,6 3,7 2,8 1,9 1,2
690 2.276 14.701,0 6,5 3,2 2,2 1,3 0,9
692 23 31,4 1,4 1,4 0,7 0,7 0,5
694 571 1.375,4 24 24 1,2 0,8 0,6
696 126 423,5 3,4 1,7 1,1 0,8 0,6
697 35 107,4 3.1 3.1 1,5 0,8 0,5
698 27 493,3 9,1 6,1 3,7 2,3 1,5
699 86 808,9 9,4 4,7 2,4 1,9 1,2
700 268 1.513,2 5,6 2,8 1,9 1,4 0,9
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707 73 670,6 9,2 4,6 3.1 1,8 1,1
708 942 2.835,0 3,0 3,0 3,0 1,5 1,0
710 320 511,2 1,6 1,6 1,6 0,8 0,5
712 625 888,5 1,4 1,4 0,7 0,4 0,2
723 24 303,6 12,7 6,3 3,2 2,1 1,4
724 99 452,2 4,6 4,6 2,3 1,5 0,9
726 59 250,1 4,2 2,1 1,4 1,1 0,7
728 57 260,2 4,6 2,3 1,5 0,9 0,7
730 51 117,3 2,3 2,3 1,2 0,8 0,5
737 23 336,1 4,9 3,7 2,9 2,1 1,3
738 298 931,6 3.1 1,6 1,0 0,8 0,6
742 136 491,7 3,6 1,8 1,2 0,9 0,5
743 4.897 6.650,6 1,4 1,4 0,7 0,7 0,5
745 55 169,4 3.1 3.1 1,5 1,0 0,8
746 59 193,7 3,3 1,6 1,1 0,7 0,4
747 610 771,8 1,3 1,3 1,3 0,6 0,4
748 46 108,5 24 24 24 1,2 0,8
750 92 297,4 3,2 3,2 1,6 0,8 0,5
754 21 343,2 8,2 5,4 2,7 1,6 1,0
755 52 505,3 9,7 4,9 24 1,6 1,1
756 114 7259 6,4 6,4 3,2 2,1 1,3
759 60 2195 3,7 1,8 1,2 0,7 0,6
760 37 160,0 4,3 2,2 1,4 1,1 0,7
761 493 966,6 2,0 2,0 1,0 0,7 0,5
765 2.181 7.000,3 1,6 1,1 0,8 0,6 0,5
766 9.392 20.900,4 1,1 1,1 0,7 0,6 0,6
767 109 276,4 1,3 1,3 1,3 0,8 0,6
768 2.645 5.252,7 — 1,0 0,7 0,5 0,4
770 2.205 2.016,9 0,9 0,9 0,9 0,5 0,3
775 4.156 8.759,2 2,1 1,1 1,1 0,7 0,7
776 231 986,5 4,3 4,3 2,1 1,1 0,6
777 248 469,2 1,9 1,9 1,9 0,9 0,6
778 229 531,4 2,3 2,3 1,2 0,8 0,5
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779 153 225,7 1,5 1,5 1,5 0,7 0,5
780 103 250,7 24 2,4 2,4 2,4 1,2
781 654 1.909,6 2,9 2,9 1,5 0,7 0,4
790 96 3.165,7 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
791 404 9.707,4 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
792 638 9.583,1 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
793 417 4.815,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6
794 356 2.771,2 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
795 2121 5.248,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2
801 24 114,5 4,8 24 1,6 1,2 0,8
804 37 256,9 6,9 6,9 3,5 1,7 1,4
808 21 228,7 54 2,7 1,8 1,1 0,7
809 92 1.048,8 57 5,7 2,9 1,9 1,3
810 83 785,8 9,5 4,7 3,2 24 1,6
811 64 758,0 11,8 59 3,0 2,0 1,3
812 342 2.318,9 6,8 3,4 2,3 1,7 1,1
813 160 1.045,5 6,5 3,3 1,6 1,1 0,7
816 69 362,4 53 53 2,6 1,3 1,1
822 49 419,9 8,6 8,6 4,3 2,1 1,7
828 46 177,2 3,9 1,9 1,3 1,0 0,6
835 39 624,9 16,0 8,0 3,2 2,0 0,9
836 179 1.760,0 9,8 9,8 3,3 2,0 1,2
840 30 474,2 7,9 4,0 2,0 1,1 0,8
841 64 9711 7,6 51 3,0 1,9 1,3
842 193 1.694,7 8,8 4,4 2,9 1,8 1,1
844 23 379,6 8,3 55 4,1 24 1,7
845 72 609,4 8,5 4,2 2,8 1,7 1,2
853 79 1.913,9 4,8 3,5 2,0 1,3 0,9
854 72 1.388,8 6,4 3,9 2,8 1,8 1,3
855 119 1.127,9 9,5 4,7 2,4 1,6 1,1
863 78 754,0 4,8 3,2 2,4 1,6 1,2
864 317 1.498,3 4,7 24 1,6 1,2 0,8
865 29 187,3 3,2 2,2 1,3 0,8 0,5
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Conclusao.
Tempo de permanéncia Produtividade
DRG n hospitalar total (dias) Pio P,s ‘ Pso ‘ Pss ‘ Pgo
866 604 24104 4,0 2,0 1,3 1,0 0,7
867 60 963,8 54 4,0 2,3 1,5 0,9
868 85 852,8 5,0 3,3 25 1,7 1,3
869 203 1.494,6 74 3,7 25 1,8 1,2
870 22 338,9 2,6 1,7 1,3 0,9 0,6
871 278 4.000,4 7,2 4,8 2,9 1,6 1,1
872 412 4.633,9 5,6 3,7 2,8 1,9 1,4
880 182 1.619,5 8,9 8,9 4,4 3,0 1,8
883 54 532,2 9,9 4,9 25 1,2 0,6
884 63 906,3 7,2 4,8 3,6 24 1,4
885 740 13.098,2 8,9 59 3,0 2,2 1,4
894 66 823,1 12,5 12,5 6,2 4,2 3.1
906 75 187,8 25 25 1,3 0,6 0,4
909 135 648,6 4,8 4,8 1,6 1,2 0,8
914 83 3721 4,5 4,5 1,5 1,1 0,9
916 25 93,1 3,7 3,7 1,9 1,9 0,9
917 50 406,5 8,1 4,1 2,7 1,4 0,8
918 234 793,8 3,4 3,4 1,7 1,1 0,7
919 21 239,4 5,7 3,8 2,9 1,6 1,0
920 37 421,4 11,4 57 3,8 2,3 1,4
921 113 644,5 5,7 57 2,9 1,9 1,1
947 21 254.9 12,1 6,1 3,0 2,0 1,3
948 145 918,7 6,3 3,2 2,1 1,6 1,1
951 311 832,2 2,7 2,7 1,3 0,9 0,4
981 46 969,5 53 3,0 2,1 1,3 0,8
982 93 1.576,3 8,5 4,2 2,8 1,7 1,2
983 530 2.162,8 4,1 4,1 1,4 0,8 0,6
989 48 118,6 25 25 1,2 0,6 0,4
GERAL | 145.422 649.245,0 2,9 2,0 1,4 1,0 0,7

BASE DE DADOS: 145.422 pacientes
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Comparagao do tempo total de permanéncia ocorrido e aquele previsto tendo com

referéncia a mediana de tempo no percentil 50 americano por cada categoria de DRG

Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente

199 7960 5373 48,1

203 7895 4263 85,2
25 136 2471 1088 1271
26 125 1920 625 207,2
27 495 3561 1485 139,8
30 640 779 1920 -59,4
32 33 496 99 401,0
33 75 618 150 312,0
42 292 517 876 -41,0
53 37 160 111 44,1
54 24 400 96 316,7
55 148 1474 444 232,0
56 25 469 125 275,2
57 125 949 500 89,8
60 89 390 267 46,1
64 292 4272 1460 192,6
65 414 4319 1656 160,8
66 1000 7925 3000 164,2
68 52 174 156 11,5
69 319 1456 638 128,2
70 23 297 115 158,3
72 42 210 84 150,0
74 220 1370 660 107,6
76 27 123 81 51,9
85 117 1451 585 148,0
86 97 767 291 163,6
87 334 1493 668 123,5
91 28 354 112 216,1
92 72 725 216 235,6
93 311 1298 622 108,7
96 49 558 245 127,8
98 32 398 192 107,3
99 54 568 216 163,0
100 66 744 264 181,8
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente

101 520 2659 1560 70,4
103 357 1121 714 57,0
114 28 113 56 101,8
115 313 425 939 -54,7
117 1852 780 1852 -57,9
123 69 495 138 258,7
125 153 754 306 146,4
130 199 388 398 2,5

131 37 415 148 180,4
132 232 443 464 -4,5

133 49 205 196 4,6

134 2617 2235 5234 -57,3
136 157 298 157 89,8
138 698 627 1396 -55,1
139 27 39 27 44,4
148 105 741 210 252,9
149 89 371 178 108,4
151 38 106 76 39,5
152 41 269 123 118,7
153 743 2213 1486 48,9
155 31 307 93 230,1
156 279 683 558 22,4
158 24 133 72 84,7
159 115 324 230 40,9
163 62 1211 682 77,6
164 79 1129 474 138,2
165 174 1280 696 83,9
166 65 1115 585 90,6
167 78 1136 468 142,7
168 113 1037 339 205,9
175 137 1412 822 71,8
176 315 2807 1260 122,8
177 227 3910 1589 146,1

178 179 2019 895 125,6
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
179 241 2316 964 140,2
180 33 332 198 67,7
181 60 520 240 116,7
182 78 736 234 214,5
186 45 560 225 148,9
187 63 673 252 167,1
188 65 561 195 187,7
189 580 5686 2320 145,1
190 246 2927 984 197,5
191 331 3026 1324 128,5
192 405 3188 1215 162,4
193 622 7528 3110 142,1
194 1119 9772 4476 118,3
195 1926 11754 5778 103,4
196 21 285 126 126,2
197 21 245 84 191,7
198 32 239 96 149,0
201 34 168 102 64,7
202 273 1697 819 107,2
203 1227 4222 3681 14,7
204 326 2062 652 216,3
205 32 452 128 253,1
206 134 922 402 129,4
215 32 388 384 1,0
220 41 800 287 178,7
221 100 1238 500 147,6
227 21 97 42 131,0
228 25 642 275 133,5
229 54 677 378 79,1
230 194 1163 970 19,9
234 29 514 232 121,6
236 120 1898 720 163,6
237 55 759 440 72,5
238 356 4073 712 4721
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
239 27 723 297 1434
240 32 768 224 242,9
241 84 1438 336 328,0
243 45 446 180 147,8
244 158 762 316 141,1
248 26 235 130 80,8
249 515 2427 1030 135,6
251 45 379 90 321,1
253 26 312 104 200,0
254 140 691 280 146,8
257 36 422 108 290,7
259 75 195 225 -13,3
263 5457 3924 21828 -82,0
264 85 1277 510 150,4
280 58 746 290 157,2
281 119 1100 357 208,1
282 451 3247 902 260,0
285 39 394 39 910,3
291 270 3233 1350 139,5
292 422 4752 1688 181,5
293 574 4364 1722 153,4
294 27 279 108 158,3
295 86 456 258 76,7
299 89 960 445 115,7
300 225 2593 900 188,1
301 1009 5698 3027 88,2
303 201 1097 402 172,9
305 302 1531 604 153,5
306 45 925 180 413,9
307 205 2404 615 290,9
308 72 798 288 1771
309 233 1812 699 159,2
310 497 2813 994 183,0
311 1052 5052 2104 140,1
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia

DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
312 197 1072 394 172,1
313 379 1706 758 125,1
314 52 686 260 163,8
315 67 569 201 183,1
316 135 874 270 223,7
326 77 1711 924 85,2
327 87 1145 609 88,0
328 720 3303 1440 129,4
329 92 1932 1104 75,0
330 187 2838 1309 116,8
331 520 4581 2080 120,2
333 25 295 150 96,7
334 114 1048 456 129,8
338 20 202 160 26,3
340 327 1331 981 35,7
341 22 156 110 41,8
342 67 323 201 60,7
343 2085 4422 4170 6,0
346 53 136 212 -35,8
348 59 312 236 32,2
349 1266 1722 2532 -32,0
351 70 218 280 22,1
352 2582 2750 5164 -46,7
354 69 242 276 -12,3
355 1796 2154 5388 -60,0
356 81 1225 729 68,0
357 132 1971 792 148,9
358 358 2275 1074 111,8
369 30 165 90 83,3
372 31 307 155 98,1
373 75 525 300 75,0
374 60 656 360 82,2
375 145 1448 580 149,7
376 350 2904 1050 176,6
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
377 145 1431 725 97,4
378 333 2119 999 112,1
379 357 1874 714 162,5
382 33 192 99 93,9
386 36 224 144 55,6
387 59 342 177 93,2
389 49 419 196 113,8
390 152 663 456 45,4
391 185 1849 740 149,9
392 3486 13067 10458 24,9
393 38 533 190 180,5
394 95 632 380 66,3
395 693 2257 1386 62,8
405 27 635 297 113,8
406 28 525 196 167,9
407 63 794 315 152,1
408 28 560 308 81,8
409 56 1043 392 166,1
410 128 979 640 53,0
415 25 250 150 66,7
416 244 1093 976 12,0
417 117 1176 702 67,5
418 255 1285 1020 26,0
419 5163 8520 15489 -45,0
420 21 340 189 79,9
421 39 631 195 223,6
422 62 335 186 80,1
432 74 807 370 118,1
433 110 1091 330 230,6
434 78 466 156 198,7
435 29 303 145 109,0
436 92 1022 368 177,7
437 90 741 270 174,4
438 44 729 220 231,4
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia

DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
439 110 1205 440 173,9
440 317 1988 951 109,0
441 57 556 285 95,1
442 95 848 285 197,5
443 158 1271 474 168,1
444 76 947 380 149,2
445 155 1480 465 218,3
446 672 3185 1344 137,0
454 55 963 275 250,2
455 458 2775 1374 102,0
462 240 1122 720 55,8
463 34 973 340 186,2
464 93 2145 558 284,4
465 424 2985 1696 76,0
468 40 401 120 234,2
469 26 319 156 104,5
470 1006 5639 3018 86,8
476 26 286 78 266,7
479 36 99 144 -31,3
480 123 1660 861 92,8
481 267 3609 1335 170,3
482 1324 8198 5296 54,8
484 122 398 244 63,1
488 50 300 150 100,0
489 2400 3276 7200 -54,5
490 212 652 636 2,5
492 23 249 161 54,7
493 193 1565 772 102,7
494 1552 4653 4656 0,1
496 44 213 176 21,0
497 544 914 1088 -16,0
501 48 190 192 -1,0
502 1552 2302 4656 -50,6

504 26 147 130 13,1
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
505 307 642 921 -30,3
506 89 143 267 -46,4
508 74 121 148 -18,2
511 49 250 147 70,1
512 580 1205 1160 3,9
513 20 74 80 7,5
514 779 802 1558 -48,5
516 35 190 175 8,6
517 665 1025 1995 -48,6
534 171 1574 513 206,8
535 40 627 160 291,9
536 227 2269 681 233,2
538 38 216 114 89,5
540 36 626 180 247,8
541 68 532 272 95,6
544 103 1025 309 231,7
545 21 397 126 215,1
546 42 434 168 158,3
547 126 892 378 136,0
552 850 4386 2550 72,0
554 193 792 579 36,8
556 155 703 465 51,2
558 135 352 405 -13,1
561 44 328 88 272,7
563 898 3049 2694 13,2
566 106 242 318 -23,9
570 22 557 154 261,7
571 48 897 240 273,8
572 269 1700 1076 58,0
575 24 116 120 3,3
578 419 823 838 -1,8
580 63 603 252 139,3
581 864 1495 1728 -13,5

584 46 98 184 -46,7
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia

DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
585 1901 1753 3802 -53,9
592 24 348 120 190,0
593 25 504 100 404,0
594 48 647 144 349,3
596 100 697 400 74,3
597 29 338 145 133,1
598 52 458 208 120,2
599 260 888 520 70,8
602 49 681 245 178,0
603 705 5153 2820 82,7
605 254 853 762 11,9
607 464 1906 1392 36,9
615 25 92 50 84,0
619 70 159 280 -43,2
620 149 573 447 28,2
621 3063 7158 6126 16,8
627 296 549 296 85,5
630 27 234 81 188,9
637 28 248 112 121,4
638 117 833 351 137,3
639 315 1692 630 168,6
640 55 462 165 180,0
641 833 3691 2499 47,7
642 56 346 168 106,0
644 30 334 120 178,3
645 146 467 438 6,6
652 72 1171 360 225,3
654 38 392 304 28,9
655 572 1432 3432 -58,3
657 23 273 92 196,7
658 135 496 405 22,5
659 53 891 424 110,1
660 538 1874 2152 -12,9

661 3666 5463 7332 -25,5
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
663 23 225 92 144,6
664 224 406 224 81,3
667 24 205 48 327,1
669 66 160 198 -19,2
670 375 615 750 -18,0
672 48 180 96 87,5
673 39 675 273 147,3
674 44 817 264 209,5
675 119 713 238 199,6
682 125 1278 625 104,5
683 191 2142 764 180,4
684 405 2803 1215 130,7
685 26 37 78 -52,6
687 29 286 116 146,6
688 72 495 144 243,8
689 404 4505 1616 178,8
690 2278 14701 6834 115,1
692 23 31 46 -32,6
694 571 1375 1142 20,4
696 126 424 378 12,2
697 35 107 70 52,9
698 27 493 135 265,2
699 86 809 344 135,2
700 268 1513 804 88,2
707 73 671 219 206,4
708 942 2835 942 201,0
710 320 511 320 59,7
712 626 889 1252 -29,0
723 24 304 96 216,7
724 99 452 198 128,3
726 59 250 177 41,2
728 57 260 171 52,0
730 51 117 102 14,7
737 23 336 115 192,2
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
738 298 932 894 43
742 136 492 408 20,6
743 4897 6651 9794 -32,1
745 55 169 110 53,6
746 59 194 177 9,6
747 610 772 610 26,6
748 46 109 46 137,0
750 92 297 184 61,4
754 21 343 126 172,2
755 52 505 208 142,8
756 114 726 228 218,4
759 60 220 180 22,2
760 37 160 111 44,1
761 493 967 986 -1,9
765 2181 7000 8724 -19,8
766 9393 20900 28179 -25,8
767 109 276 218 26,6
768 2645 5253 7935 -33,8
770 2205 2017 2205 -8,5
775 4157 8759 8314 54
776 231 987 462 113,6
777 248 469 248 89,1
778 229 531 458 15,9
779 153 226 153 47,7
780 103 251 103 143,7
781 654 1910 1308 46,0
790 96 3166 6432 -50,8
791 412 9707 13596 -28,6
792 657 9583 15768 -39,2
793 422 4816 2954 63,0
794 368 2771 1840 50,6
795 2167 5248 4334 21,1
801 24 115 72 59,7
804 37 257 74 247,3
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Continua...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia
DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente
808 21 229 126 81,7
809 92 1049 368 185,1
810 83 786 249 215,7
811 64 758 256 196,1
812 342 2319 1026 126,0
813 160 1046 640 63,4
816 69 362 138 162,3
822 49 420 98 328,6
828 46 177 138 28,3
835 39 625 195 220,5
836 179 1760 537 2277
840 30 474 240 97,5
841 64 971 320 203,4
842 193 1695 579 192,7
844 23 380 92 313,0
845 72 609 216 181,9
853 79 1914 948 101,9
854 72 1389 504 175,6
855 119 1128 476 137,0
863 78 754 312 1417
864 317 1498 951 57,5
865 29 187 145 29,0
866 604 2410 1812 33,0
867 60 964 420 129,5
868 85 853 340 150,9
869 203 1495 609 145,5
870 22 339 264 28,4
871 278 4000 1390 187,8
872 412 4634 1648 181,2
880 182 1620 364 345,1
883 54 532 216 146,3
884 63 906 252 259,5
885 740 13098 4440 195,0
894 66 823 132 523,5
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Conclusao...
Total de | Tempo de permanéncia (dias) | % de permanéncia

DRG pacientes Real Previsto (Pso) excedente

906 75 188 150 25,3

909 135 649 405 60,2

914 83 372 249 49,4

916 25 93 50 86,0

917 50 407 150 171,3

918 234 794 468 69,7

919 21 239 84 184,5

920 37 421 111 279,3

921 113 645 226 185,4

947 21 255 84 203,6

948 145 919 435 111,3

951 311 832 622 33,8

981 46 970 460 110,9

982 93 1576 558 182,4

983 530 2163 1590 36,0

989 48 119 96 24,0

BASE DE DADOS: 145.422 pacientes
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Avaliacao da produtividade de hospitais
brasileiros pela metodologia do Diagnosis

Related Groups (DRQG)

Evaluation of the productivity of Brazilian
hospitals by the methodology of diagnosis

related group (DRG)

La evaluacion de la productividad de los
hospitales brasilefios por metodologia de

Diagnosis Related Groups (DRG)

Abstract

The management requires a hospital organization
to provision their costs/expenses with tools that
approximate reality. The task of measuring
productivity can be complex and uncertain,
several methods are tested and the use of the
DRG has been efficient, being used to assess the
productivity through clinical outcomes. Cross-
sectional study evaluated 145.710
hospitalizations in the period 2012-2014, using

the DRG  methodology for measuring
productivity from the median length of
hospitalization. When  we group all

hospitalizations in clinical (37.6%) and surgical
(62.4%), multiple analyzes could be made
according to this criterion. The DRG as a tool for
prediction of hospital days is an effective
alternative, thereby contributing to the control of
productivity that directly influences the costs of
hospital expenses and product and service
quality.

JOSE CARLOS SERUFO FILHO, TANIA
GRILLO, CAROLINA SEARA COUTO,
VITOR SEARA COUTO, RENATO
CAMARGOS COUTO

Resumo

O Gerenciamento de uma organizagdo hospitalar
exige provisionar seus custos/gastos com
ferramentas que a aproximam da realidade. A
tarefa de afericdo da produtividade pode ser
complexa e duvidosa, diversos métodos sao
experimentados e a utilizacdo do DRG tem se
mostrado eficiente, sendo utilizado na avaliagao
da  produtividade através de  desfechos
assistenciais. Estudo transversal, avaliou 145.710
internagdes, no periodo de 2012-2014, utilizando
a metodologia do DRG para medi¢do de sua
produtividade a partir da mediana do tempo de
internagdo. Ao agruparmos todas as internacdes
em clinicos (37,6%) e cirurgicos (62,4%), varias
analises puderam ser feitas de acordo com esse
critério. O DRG como ferramenta para predi¢ao
de dias de internagdo ¢ uma alternativa eficiente,
colaborando assim para o controle da



produtividade que influencia diretamente nos
gastos e custos dos produtos hospitalares e
qualidade dos servigos.

Introducao
Os sistemas de saude mundiais consomem
recursos  vultuosos. De acordo com a

Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) e dados
do Banco Mundial em 2012, 17,91% do produto
interno bruto (PIB) dos Estados Unidos da
América (EUA) foi investido em satude, o que
corresponde ao valor de aproximadamente 2.9
trilhdes de dolares. Outros paises como a Suiga
(11,30%), Holanda (12,44%), Argentina (8,49%)
e Colombia (6,83%) também apresentam parcelas
significativas do orcamento dos governos
investidas na satde. O percentual do PIB
brasileiro destinado a saude foi de 9,31%,
aproximadamente 200 bilhdes de dodlares. De
acordo com a Constituicdio Federal, os
municipios sdo obrigados a destinar 15% do que
arrecadam em agdes de saude. Para os governos
estaduais, esse percentual ¢ de 12%. No caso da
Unido, o formato ¢ um pouco diferente, pois leva
em consideracdo a arrecadacdo do ano anterior
para definir seus gastos.

Existe grande variagdo entre os paises em
relacdo ao percentual do PIB destinado a saude,
com valores entre menos de 5% até um pouco
mais de 20%. Sao fatores determinantes desta
variagdo: PIB per capita, estrutura demografica,
caracteristicas epidemiolégicas da populacdo,
grau de progresso tecnoldgico, variagcdes da
pratica médica e caracteristicas do sistema de
saude '. Para tdo elevado investimento esperam-
se resultados assistenciais que mantenham boa
relacdo com o consumo de recursos sociais.

Desenvolvido por Fetter et al. em 1980 para o
governo Norte-Americano, o DRG (Diagnosis
Related Groups) constitui um sistema de
classificacdo de pacientes internados em hospitais
que atendem casos agudos, ou seja, aqueles em
que a média de permanéncia do paciente ndo
ultrapassa 30 dias °.

O sistema de classificacdo busca relacionar os
tipos de pacientes atendidos pelo hospital, com os
recursos consumidos durante o periodo de
internagdo, criando grupos de pacientes que
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sejam semelhantes em suas caracteristicas
clinicas e no seu consumo de recursos °.

A utilizagcdo do DRG possibilitou a realiza¢do
de comparagdes da assisténcia hospitalar e seus

custos, tornando possivel a andlise de

produtividade através da relacdo entre os
. .. A . 4

resultados assistenciais e econOmicos . A

efetividade mensurada pelo DRG em uma
organizacdo poderd ser comparada com outras
organizacgdes hospitalares, criando oportunidades
de melhoria de desempenho °.

Assim, o DRG permite comparar o
desempenho hospitalar entre instituigdes. Essa
qualidade da classificagdo, associada a facilidade
na obtencdo dos dados de hospitalizacdo
encontrados em resumos de saidas hospitalares, ¢
0 que permite sua utilizacdo para diversos
propositos dentro da grande area de gestdo dos
servicos hospitalares. Sua aplicacdo tem sido
voltada para o pagamento de hospitalizagdes e
para o planejamento e gestdo do sistema de
atencio hospitalar em seus diversos niveis °.

Este estudo mensurou a produtividade dos
leitos de hospitais brasileiros e estabeleceu
comparagdo com os de hospitais americanos.

Materiais e Métodos

Trata-se de estudo transversal, que comparou a
mediana de permanéncia por produto DRG no
Brasil com os percentis de permanéncia dos
mesmos produtos assistidos na rede de hospitais
americanos que vendem servicos ao governo
americano, sendo as variagcdes encontradas
denominadas produtividade do uso do leito para
gerar produtos assistenciais. Foram incluidos
147.542 individuos, no periodo de 2012 a 2014,
classificados em 424 DRG e excluidos 1.832 que
apresentavam DRG com menos de 20 pacientes.
O projeto foi aprovado no COEP sob numero
34133814.5.0000.5149. Uma vez que o banco de
dados utilizado ndo identifica pacientes, foi
obtida a dispensa do TCLE.

A analise do estudo incluiu: Sexo, Idade, CID
principal, Comorbidades e Procedimentos; Peso
da complexidade assistencial e Tipo de
internagdo (Cirurgico ou Clinico); Tempo de
permanéncia hospitalar e Produtividade. Os
percentis do tempo de internagdo americano
foram utilizados como medidas de referéncia
(critério)  para  andlise  dos  resultados
apresentados. Foram utilizados os testes do Qui-



Quadrado, Analise de Correlagdo de Pearson e
Teste de Sinal, respeitando uma probabilidade de
significancia inferior a 5% (p < 0,05). Utilizou-se
o pacote estatistico SAS (SAS Institute Inc.,
1989), o software R Studio Version 0.98.978 — ©
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2009-2013 RStudio, Inc, Epi Info verdo 7 e SPSS
versao 17 — cada um dentro de suas limitagdes e
facilidades.

Q
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D Estabelecimentode

, tabelas de
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CID-10-CM (MS-DRG)
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22 - Fase
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Atualizagdo anual em
conjunto com a
publicagdo dos
dados do MS-DRG
pelo governo norte-
americano.

VALIDACAO

Processo continuo

7

Figura 1 - Fluxo do processo de ajuste do DRG-Brasil

O CID-10, utilizado no Brasil, apresenta
menor quantidade de cédigos quando comparado
ao utilizado pelo MS-DRG (CID-10-CM e CID-
10-PCS) que categoriza as doengas com maior
detalhamento. Portanto, fez-se necessario que
uma equipe médica especializada realizasse a
tarefa de verificagdo das similaridades, criando
uma tabela de equivaléncias. A FIGURA 1
explica o fluxo de desenvolvimento e processo de
criagdo e atualizag¢do do software DRG-Brasil.

Foi utilizada a categorizacdo DRG do governo
norte-americano em sua versao 31.0 (MS-DRG),
cuja base CID-10-CM e CID-10-PCS. Para
compatibilizar o sistema de codificagdo
Brasileiro de procedimentos TUSS
(Terminologia Unificada da Saude Suplementar)
e SUS (Sistema Unico de Saude) foi utilizado o
software DRG Brasil® que correlaciona o
sistema de codigos estadunidense com os codigos
brasileiros. A validacdo das correspondéncias
realizadas pelo software ocorreu produto a
produto. O software utilizado no estudo foi
desenvolvido e adaptado por médicos envolvidos
em grupos de pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerias e Faculdade de Ciéncias
Meédicas de Minas Gerais.

Para o calculo da produtividade foi utilizado
como referéncia os dados publicados pelo
governo norte-americano em sua rede de
assisténcia para o MS-DRG, onde foi feita uma
razdo entre valores de permanéncia real nos

hospitais estudados e o tempo de permanéncia
estimado com base nos percentis americanos em
cada um dos DRG avaliados. Assim, valores
acima de 1,0 indicam o numero de vezes que o
tempo de internagdo nos hospitais estudados ¢
maior que o previsto (hospitais americanos), ou
seja, a produtividade ¢ menor do que a obtida nos
hospitais americanos. De forma analoga, nimeros
abaixo de 1,0 indicam ganho na produtividade.

Resultados

O sexo feminino foi predominante (63,9%). A
média da idade foi 42,8 anos e a mediana 39,9
anos (Psp). Um pouco mais de 60% dos pacientes
(62,4%) foram classificados no DRG do grupo
Cirurgico e os demais 37,6% encontram-se
inseridos no grupo Clinico. Os CID principais
mais frequentes totalizaram 20.034 (36,6%) dos
54.808 (37,6%) dos casos de DRG clinicos, e
51.555 (56,7%) dos 90.902 (62,4%) dos casos de
DRG cirargicos analisados.

Em relacdo a quantidade de diagndsticos
multiplos das subdivisdes de DRG clinicos e
cirargicos (TABELA 1), observa-se que no grupo
de DRG clinicos 46,5% apresentaram pelo menos
um diagndstico secundario, seguidos por 22,0%
que ndo apresentaram nenhum diagndstico
secunddrio. Enquanto no grupo de DRG
cirargicos, quase da metade dos casos (47,4%)
ndo tiveram relatos de diagndsticos secundarios.
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Tabela 1 - Quantidade de diagnosticos secundarios segundo o tipo de Diagnosis Related Groups Cirurgico e Clinico nos

hospitais da pesquisa, 2012-2014.

Tipo
Numero de Cirargico Clinico Geral
comorbidades n % n % n %
Nenhuma 43.080 47,4 12.804 22,0 55.164 37,9
1 27.134 29,8 25.497 46,5 52.631 36,1
2 7.914 7,9 5.861 10,7 13.055 9,0
3 4.631 5,1 3.826 7,0 8.457 5,8
4ou+ 8.863 9,8 7.540 13,8 16.403 11,2
TOTAL 90.902 100,0 54.808 100,0 145.710 100,0

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirurgico - 90.902 pacientes e Clinico > 54.808 pacientes)

As  prevaléncias das  categorias  de
diagnosticos maiores (MDC), onde a categoria
mais frequente do tipo Cirurgico foi “Gravidez,
Parto e Puerpério”, representa 23,0%, seguida
pelas “Doengas e Distirbios do Sistema
Musculoesquelético e Tecido  Conjuntivo”
(15,1%) e “Doengas e Distarbios do Sistema
Digestivo” (12,0%). Esses trés grupos somam
cerca de 50,1% dos casos. A categoria MDC de
“Doengas e Disturbios do Sistema Respiratério”
¢ a mais frequente entre as do tipo Clinico
(16,1%).

A TABELA 2 apresenta a comparagdo entre
os tipos Cirurgico e Clinico em relagdo a
classificacdo dos DRG em relacdo & mediana do
tempo de permanéncia hospitalar de acordo com
o critério americano de dias de internagao.

A TABELA 3 mostram uma analise
sintetizada dos resultados, considerando o tipo de
DRG e percentis.

O GRAFICO 1 mostra a analise de correlagdo
entre o peso da complexidade assistencial e
mediana do tempo de permanéncia hospitalar (em
dias) observado em cada DRG. Nao houve
diferencas entre a utilizacdo da média ou da
mediana.

Tabela 2 - Comparagédo entre os tipos Cirtirgico e Clinico de acordo com a classificagdo dos DRG em relagdo a mediana do
tempo de permanéncia hospitalar segundo o critério americano, hospitais estudados, 2012-2014.

Permanéncia Tipo
Hospitalar Cirurgico Clinico
- Critério americano - n % n % TOTAL
< Mediana (Ps) 95 50,8 48 20,3 143
= Mediana (Ps) 28 15,0 38 16,0 66
> Mediana (Pso) 64 34,2 151 63,7 215
TOTAL 187 100,0 237 100,0 424

Base de Dados: 424 DRG (Cirargico > 187 DRG e Clinico - 237 DRG)

NOTA: p < 0,001 (Teste Qui-quadrado)
O.R.> 34
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Tabela 3 - Classificagdo dos DRG quanto a mediana do tempo de permanéncia hospitalar em relagdo

aos percentis do tempo de internagdo americano, hospitais estudados, 2012-2014.

Tipo
Classificacao Cirargico Clinico Geral
dos DRG n % n % n %
Percentis
<P 21 11,2 3,0 28 6,6
P1o 37 19,8 2,5 43 10,1
P1o2s 11 5,9 1,3 14 3,3
P2s 12 6,4 18 7,6 30 7,1
P2s.50 14 7,5 14 5,9 28 6,6
Pso 28 15,0 38 16,0 66 15,6
Pso-75 6 3,2 9 3,8 15 3,6
P75 30 16,0 85 35,8 115 27,1
P75-90 7 3,7 12 5,1 19 4,5
Pgo 16 8,6 38 16,0 54 12,7
> Py 5 2,7 7 3,0 12 2,8
TOTAL 187 100,0 237 100,0 424 100,0

Base de Dados: 424 DRG (Cirtrgico = 187 DRG e Clinico = 237 DRG)
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Grifico 1: Analise de correlacdo entre o peso da complexidade assistencial e a mediana do tempo de permanéncia hospitalar
(em dias) observado em cada DRG



Discussao

Uma das caracteristicas dos servigos de saude
¢ a grande heterogeneidade das informacdes
entre  prestadores e consumidores, e
particularmente entre gestores. Essa
dissonancia torna dificil estimar o desempenho
dos prestadores, afetando ndo apenas a escolha
do paciente, mas também as decisdes
governamentais.

O Diagnosis Related Groups (DRG) ¢ um
sistema de classificagdo de pacientes, descrito
em 1977 nos EUA, que reflete a média da
relacdo do tipo de paciente tratado no hospital
e o custo desse hospital.

Entre as versdes, o IR DRG (International
Refined — DRG) foi desenvolvido a partir de
casuisticas de varios paises, o que lhe confere
mais representatividade, além de utilizar o
CID-10 e agregar trés niveis de gravidade .

Diversas adaptacdes foram desenvolvidas
em diferentes paises. O MS-DRG foi
introduzido em 2008, na versdo 25. O presente
estudo, utilizando a versdo 31.0 (MS-DRQG),
avaliou 145.710 internagdes de hospitais
distribuidos nos estados brasileiros de Minas
Gerais e Goias.

Noronha et al. excluiram os casos que
apresentavam tempo de permanéncia 2,5
desvios-padrao acima ou abaixo da média do
DRG a que pertenciam, justificando que esses
influenciavam os resultados estatisticos >. Afim
de evitar vieses de sele¢do, em nosso estudo,
optamos por manter todas as entradas originais
do banco de dados e efetuar analises
estatisticas adequadas & distribuicdo de cada
variavel.

Perfil dos pacientes estudados

Poucos estudos relacionados ao DRG
descrevem as caracteristicas da populacdo
incluida *°.

Em nosso estudo, a distribuicdo de
pacientes quanto ao sexo mostrou que as
internagdes femininas representam dois tercos
do total (63,9% x 36,1%) com média de idade
de 42,8 anos. As internagdes relacionadas a
“QGravidez, Parto e Puerpério” ocupam o

Em hospitais portugueses avaliaram-se
eficiéncia e qualidade de entidades publicas e
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primeiro lugar entre os DRG Cirtrgicos (23%),
agrupados no MDC 4, representando 15,5% do
total. Assim, os partos espontaneos e as
cesarianas, sdo os CID mais frequentes e
podem explicar parte da maior prevaléncia de
mulheres, com implicacdes na reducdo da
média de idade.

Os diagnosticos secundarios somam
78,0% das internagdes por DRG clinicos,
sendo 20,8% com trés ou mais diagnosticos,
enquanto 47,4% dos DRG cirurgicos ndo
tiveram diagnostico secundario. O diagndstico
secundario ao mesmo tempo que mostra
esmero no exame do paciente, indica maior
numero de comorbidades e, por conseguinte,
gera maior complexidade, o que pode
determinar maior custo.

Produtividade dos leitos

Embora a abordagem DRG represente um
avango no calculo de pagamentos, o sistema de
reembolso DRG, usado nos EUA na década de
80, ndo impediu a transferéncia de custos para
os pacientes de planos privados, como também
ndo envolveu médicos nos esforcos para
melhorar a eficiéncia de custos .

O DRG foi avaliado na Sui¢a como base
para o reembolso dos prestadores. Houve
ganho na pratica de atendimento ambulatorial,
no sentido de cooperagdo entre o hospital e o
médico, porém ocorreu aumento do numero de
reinternagdes. Ja a reducdo do tempo de
internagdo, que poderia trazer reflexos
positivos na produtividade, ndo foi relacionada
a implantagdo do DRG. Nao foram observados
outros efeitos negativos °.

O G-DRG (Germany Diagnosis Related
Group) adotado na Alemanha em 2004, com
base no AR-DRG (Australian Refined DRQG),
calcula anualmente os custos e seus pesos a
partir de dados do ano anterior, sendo que em
2009 utilizou 263 (16%) hospitais da rede.
Registrou-se alta qualidade na alocagdo de
recursos hospitalares, porém limitagdes na
delimitacdo do custo total de gerenciamento e
do custeio individualizado do paciente.
Segundo os autores, o Sistema apresentou,
ainda, viés de representatividade ao adotar um
modelo nacional tinico .

privadas. Os autores construiram um indicador
agregado de avaliacdo da qualidade, composto



por 12 indicadores de processo e cinco
indicadores de resultado, e utilizaram o inverso
do indice de Casemix, para ajustar os
indicadores de gestdo. Concluiram que a
homogeneizacgdo obtida permitiu a comparagao
entre os hospitais, sem no entanto, alcar a
validagio da metodologia '*.

Em nosso estudo, quando se comparam os
percentis dos hospitais americanos a mediana
do tempo de permanéncia hospitalar, para cada
um dos DRG com no minimo 20 internagdes,
observam-se duas situagdes distintas. Na
primeira, tendo como exemplo o DRG de
nimero 25, em que o resultado ndo mostra
diferenga estatisticamente significativa (p >
0,05) das medidas do tempo de permanéncia
hospitalar, para este DRG, em relagdo ao
percentil 75, isto é, o grupo de pacientes
avaliado apresenta uma mediana semelhante ao
percentil 75 do critério americano. Portanto,
pode-se concluir que o tempo de permanéncia
hospitalar dos hospitais avaliados estd
estatisticamente elevado se tomar como ponto
de referéncia a mediana (P50) do critério
americano. Isso equivale a  baixa
produtividade. Na outra situagdo, destacam-se
como exemplo o DRG de numero 3, em que a
mediana observada difere significativamente
(p < 0,05 nos 5 percentis do critério
americano ¢, no DRG 3, a mediana encontra-se
entre os percentis 50 e 75 (P50-75), portanto,
estd estatisticamente acima do percentil 50
(P50). Esta ultima conclusdo baseia-se na
inversdo da distribui¢do dos sinais “+” ¢ “-” da
comparag¢do com os valores pré-estabelecidos
nos percentis americanos, obtidos na aplicacao
do teste de sinal .

Comparando-se os hospitais em estudo com
os hospitais americanos, a observa¢do dos
DRG com mediana igual ou menor que o
percentil 10, registra 31% de cirtirgicos e 5,5%
de clinicos, o que sinaliza melhor eficiéncia do
atendimento de pacientes vinculados aos DRG
de casos cirurgicos.

Essa percepcao ¢ reforcada nos resultados,
que mostram  associacdo  significativa
(p<0,001; O.R. 3/4) entre o tipo e a
classificacdo dos DRG em relagdo a mediana
do tempo de permanéncia hospitalar obtida nos
hospitais americanos. A propor¢do de DRG do
tipo cirargico (65,8%) ¢ maior do que a
encontrada nos DRG clinicos (36,3%),
resultando dai que o tipo cirirgico tem 3,4
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vezes mais chance de apresentar um tempo de
permanéncia hospitalar mediano abaixo ou
igual ao percentil 50 americano, do que um
DRG do tipo clinico.

A mediana do tempo de permanéncia
hospitalar, avaliada no presente estudo, ¢
comparavel a dos hospitais americanos em
15,6% dos DRG, sendo que se encontra abaixo
em 33,7% e acima em 50,7%. No entanto,
quando se avaliam os subgrupos Clinicos e
Cirurgicos, observa-se que a permanéncia nos
hospitais brasileiros ¢ maior para os DRG
clinicos (63,7%), contrapondo-se com 34,2%
dos cirtrgicos. Considerando que maior
permanéncia no leito implica em maior custo,
o tempo de permanéncia serd inversamente
proporcional a produtividade.

Assim, pode-se inferir que a produtividade
do leito clinico dos hospitais brasileiros ¢
menor que a americana, enquanto que a dos
cirargicos ¢ igual ou maior (65,8%). A alta
precoce de casos cirurgicos, praticada nos
hospitais avaliados, pode explicar esse
resultado. Ja, diversos fatores, como
permanéncia no hospital por falta de transporte
ou aguardando acompanhantes e “internagdes
sociais”, podem explicar a baixa produtividade
dos casos clinicos. No estudo de Hendy et al.,
os atrasos de alta, decorrentes de demora na
finalizacdo da terapia e motivos sociais, foram
responsaveis por 26,8% dos custos ¥ Em
outro estudo, 67% dos atrasos ocorreram com
pacientes clinicamente estaveis e em condi¢des
de alta. Entre as causas médicas, 54% foram
devido a atrasos em procedimentos, 21%
aguardando a realizagdo de exames e 10% a
interpretacdo dos mesmos. Entre as causas ndo
médicas destacam-se a dificuldade de contatar
familiares e transferir pacientes para casas de
repouso, além de problemas relacionados ao
transporte 5 Em nosso estudo, ndo avaliamos
esses motivos que resultaram na melhor
produtividade de pacientes cirurgicos e no
maior custo dos pacientes clinicos, em que
pese esses serem 0s principais responsaveis
pela baixa produtividade em nosso meio,
devendo ser objeto de atengdo na otimizacdo
do sistema de satde.

Correlacoes do peso da
complexidade assistencial



A relagdo entre a complexidade produtiva de
cada produto assistencial DRG, foi medida
pelo peso do produto na composi¢do do
Casemix hospitalar e as respectivas variagdes
de  produtividade. @ Tal  complexidade,
relacionada ao consumo de recursos, tem sido
utilizada como um dos critérios para a
?61(1)7(:%:50 de recursos financeiros a hospitais

Muitos paises calculam os pesos relativos
do DRG ou adaptam de outros paises, como o
fazem Portugal e Irlanda. Ja, Inglaterra,
Franga, Holanda e Espanha utilizam valores
monetarios dos custos, obtidos sem calculo de
peso. Por outro lado, Austria e Polonia sio os
unicos que expressam o peso do DRG como
escore. A diferenca € que o escore ndo
expressa valor monetdrio, mas um nimero de
pontos. Em contraste com o peso relativo, o
escore ndo guarda relacdo com a média de
custo de tratamento de cada DRG do pais. As
nacdes europeias utilizam, ainda, diferentes
critérios de conversdo monetéaria, que podem
variar dentro do mesmo pais .

Em estudo no Canadd, os programas de
garantia da qualidade para unidades de
reabilitacdo de internagdes por AVC na
provincia de Quebec, tiveram como principal
objetivo uma reducdo anual de tempo médio de
permanéncia (LOS - lenght of stay) para
controlar progressivamente os custos de saude
e, possivelmente, aumentar o numero de
pacientes atendidos em um ano fiscal. Esta
pratica pode levar a desigualdades entre
provedores de reabilitacdo, uma vez que
existem potenciais incentivos para selecionar
preferencialmente individuos com deficiéncias
menos complexas e deficiéncias combinadas
com a maioria dos ambientes sociais e fisicos
favoraveis, a fim de alcancar os objetivos
visados. Perniciosamente, a maioria dos
individuos com niveis de imparidade e
deficiéncia grave pode ser confrontado com
acessibilidade limitada, ou mesmo
ilegibilidade, a programas de reabilitagdo
neurologica. Além disso, instalagdes de
reabilitacdo podem cumprir os objetivos anuais
pela aplicacdo de uma estratégia de mudanca
de custo, que consiste principalmente de
aumentar as taxas de referéncia para outros
provedores de reabilitacio (por exemplo,
provedores de home care). Portanto, a
possibilidade de usar o sistema de classificagdo
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e implementacdo de grupo de Casemix vem
despertando interesse consideravel *.

Embora tenha utilizado o Casemix como

uma medida de complexidade da enfermidade
do paciente e do tratamento associado, seu
valor ndo foi informado no estudo realizado no
Chile *.
Na avaliagdo de pacientes internados com
doengas respiratdrias, que representaram um
quarto das internagdes, Cots e colaboradores
utilizaram o peso dos DRG respiratorios (1,94)
em relacdo ao peso do Casemix dos pacientes
clinicos (1,77) para apontar a maior
complexidade dessas doengas *'.

Considera-se o tempo em dias de
permanéncia no leito hospitalar, como o
principal fator que estd ligado diretamente ao
custo e desempenho do produto assistencial.
Entende-se por complexidade assistencial, em
especial, as condi¢des bioldgicas, gravidade da
doenca e o manejo clinico. No presente estudo,
o peso da complexidade assistencial de cada
produto apresentou correlagdo positiva com o
tempo mediano de permanéncia hospitalar. A
diferenga entre o grau de correlacdo dos DRG
clinicos (p=0,001; R’=28,2) em relagio aos
cirargicos (p=0,001; R*=49,6) ndo explica os
achados descritos anteriormente, que
mostraram produtividade dos leitos clinicos
dos hospitais brasileiros menor que a dos
hospitais americanos em 63,7% dos DRG,
enquanto que a dos cirurgicos foi igual ou
maior em 65,8%.

Na categoria de DRG cirtrgicos a
correlagdo encontrada (p=0,001; R2:49,6),
mostra que a complexidade explica cerca de
metade dos fatores que impactam no tempo de
ocupacdo do leito, mas faz procurar motivos
que  expliquem a  aproximagdo da
produtividade do leito cirirgico dos hospitais
estudados a dos americanos.

Os determinantes da longa permanéncia nos
leitos de hospitais brasileiros podem ser
explicados  apenas  parcialmente  pela
complexidade determinada pelas varidveis
bioldgicas. Outros fatores diferentes daqueles
da complexidade assistencial de causa
biologica influenciam 71,8% das internacdes
de natureza clinica e 50,4% das internagdes
cirargicas mostrando desta forma uma grande
oportunidade de melhoria de produtividade
pela melhoria dos processos do sistema de
saude.



Assim, o indice de risco de complexidade
¢ um determinante desta relacdo, mas ndo o
mais importante, e sugere que ha outros fatores
impactando e alongando o tempo de ocupagdo
dos leitos hospitalares. Esta ¢ a grande janela
de oportunidade de melhoria na reestruturacao
dos processos e custos hospitalares, sem
impactar na assisténcia aos pacientes.

Conclusoes

A populagdo estudada é predominantemente
feminina com média de idade de 42,8 anos. A
produtividade dos leitos clinicos dos hospitais
estudados ¢ menor que a dos hospitais
americanos em 63,7% dos DRG, enquanto que
a dos cirtrgicos ¢ igual ou maior em 65,8%.

Parte dos determinantes da longa
permanéncia nos leitos de hospitais brasileiros
podem ser explicados por causas ndo
biologicas. Neste sentido faz-se necessario
uma mudan¢a no paradigma da gestdo com
foco nos processos hospitalares. Fatores
diferentes da complexidade assistencial
influenciam mais que 70% da correlagdo de
custos dos leitos clinicos, mostrando desta
forma uma grande oportunidade para melhoria
dos sistemas de saude.
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