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Abstract

The All Patient Diagnosis Related Groups (AP-
DRG) provide a classification system for general
hospital inpatients, aggregating hospitaliza-
tions based on resource use and clinical criteria.
The different versions of the AP-DRG have been
applied to inpatient care management and re-
imbursement. This paper aimed to describe the
classification and explore the potential for gen-
erating information on inpatient care manage-
ment based on data from the Ribeirdo Preto re-
gion (Sdo Paulo State, Brazil) in 1997, including
public, private, and charity hospitals. We com-
pared average length of stay related to DRGs in
the Ribeirdo Preto region and the United States.
Using the relative cost weights of the AP-DRGs
constructed for New York State, we verified the
profile of inpatient care provided by 30 hospi-
tals in the Ribeirdo Preto region, and reimburse-
ment for hospital care provided to patients re-
ferred from other municipalities and covered by
the Unified National Health System (SUS). Our
findings indicate the applicability of the classi-
fication to inform the decision-making process
on inpatient care regionalization and organiza-
tion in levels of complexity, as well as for im-
provement of inpatient care monitoring and re-
imbursement.
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Introducédo

Os Diagnosis Related Groups (DRG) consti-
tuem-se em um sistema de classificacdo de pa-
cientes construido com o intuito de instru-
mentalizar a gestao hospitalar, viabilizando a
mensuracio e avaliacdo do desempenho dos
hospitais. O sistema tem como foco a definicdo
da producao final do hospital, caracterizada
como o conjunto de bens e servicos prestados
aos pacientes para tratar problemas de saidde
especificos L. Portanto, na construcao da clas-
sificacdo buscou-se relacionar os tipos de pa-
cientes atendidos pelo hospital, ou seja, o seu
perfil nosolégico, ao conjunto de bens e servi-
¢cos consumidos durante sua hospitalizacao,
resultando no agrupamento de pacientes com
perfis clinicos e de consumo de recursos seme-
Ihantes. O tempo de permanéncia hospitalar foi
utilizado como varidvel de referéncia do con-
sumo de recursos e, posteriormente, a classifi-
cacao foi validada utilizando-se informacodes
sobre os custos. Ela € especifica para interna-
¢Oes em hospitais gerais, de curta permanén-
cia, denominados hospitais de agudos 2.3.

Essa classificagdo, desenvolvida na Univer-
sidade de Yale, nos Estados Unidos, no final da
década de 60 e ao longo da década de 70, teve
o objetivo de definir o produto hospitalar para
fins de monitoramento da utilizacao de servi-
¢os, bem como de avaliagdo e geréncia de qua-
lidade da atencdo hospitalar. Na década de 70,



a classificacao foi aplicada no Estado de Nova
Jersey e, na década de 80, foi revisada e apri-
morada para ser utilizada, em 1983, como uni-
dade de referéncia para o reembolso financeiro
aos hospitais credenciados pelo governo ame-
ricano, no atendimento a pacientes do seguro
de satide Medicare 1.3:4,5.

A caracteristica mais importante dos DRGs
€ permitir a comparacado do desempenho hos-
pitalar. Essa qualidade da classificacao, asso-
ciada a facilidade na obtencao dos dados de
hospitalizagdo necessdrios, encontrados em
resumos de saida hospitalares, é o que permite
sua utilizacdo para diversos propdsitos dentro
da grande drea de gestdo dos servicos hospita-
lares. Sua aplicac¢do tem sido voltada para o pa-
gamento de hospitalizacdes e para o planeja-
mento e gestdo do sistema de atencdo hospita-
lar em seus diversos niveis 6.

Essa classificacdo vem sendo aprimorada,
modificada, testada e utilizada em diversos
paises do mundo desde o final da década de 80.
Desse modo, diversas versdes e novas classifi-
cacdes de DRG vém sendo disponibilizadas re-
sultantes: da incorporagdo de criticas feitas as
versdes anteriores, da identificacdao de novas
necessidades, do aprimoramento das informa-
¢Oes da atencao hospitalar e do desenvolvimen-
to de novas tecnologias. Alguns exemplos des-
sas novas classificacoes sdo: o DRG do Medica-
re (DRG), o All Patient DRGs (AP-DRG), o All
Patient Refined DRG (APR-DRG) e o Internatio-
nal Refined DRG (IR-DRG). Todos os exemplos
citados acima passam por revisdao anual ou bia-
nual, e os aprimoramentos realizados em uma
versdo tem sido, geralmente, incorporados as
outras versdes das demais classificacoes. O DRG
do Medicare é mais adequado para discriminar
a atencdo hospitalar de idosos por ser esse o seu
uso nos Estados Unidos. A classificacdo AP-DRG
é adequada para descrever o atendimento a to-
das as faixas etdrias. A APR-DRG é um aprimo-
ramento da AP-DRG e tem duas vertentes: uma
voltada para o consumo de recursos e a outra
para o risco de morte. A IR-DRG tem como refe-
réncia as duas classificagdes anteriores e foi
construida tendo como base hospitalizacoes em
paises da Europa, permitindo a utilizacao de di-
versas classificacoes de diagndsticos além da
utilizada nos Estados Unidos. A segunda versao
da IR-DRG, ainda em fase de testes, permite,
também, a discriminac¢do da atencdao ambulato-
rial prestada dentro dos hospitais 3,7,8,9.

Em paralelo ao desenvolvimento dos DRGs,
e também em concorréncia a eles, numerosas
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alternativas de classificacoes de pacientes para
mensurar o case-mix tém sido propostas nos
dltimos vinte anos. Cada uma descreve um as-
pecto particular do case-mix hospitalar, ambu-
latorial, de hospitais especializados, dentre
outros, buscando inter-relacionar atributos
distintos de pacientes, como a gravidade da
doenga, prognéstico, dificuldade no tratamen-
to, necessidade de intervencao e intensidade
de recursos 2,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20, O termo
case-mix foi definido por Fetter et al. 2 como a
proporcao relativa de diferentes tipos de pa-
cientes que o hospital trata.

No Brasil, as trés esferas de governo vém
realizando o reembolso financeiro dos servicos
de atencao hospitalar, tanto os ptiblicos como
os realizados por hospitais privados contrata-
dos pelo SUS, utilizando, como unidade de pa-
gamento, procedimentos que compdem a clas-
sificacdo de procedimentos hospitalares, ela-
borada no comeco da década de 80 21. A classi-
ficacdo parte de uma lista de procedimentos
médicos que sao classificados em cirtirgicos e
clinicos e organizados em subgrupos baseados,
principalmente, em sistemas orgéanicos. Essa
classificacdo ndo sofreu uma revisao estrutural
desde a sua concepcdo e, embora com uma
grande utilidade potencial, contém problemas
que limitam a possibilidade de seu uso para a
geréncia. Alguns desses problemas foram apon-
tados no trabalho de Silver et al. 22: a classifica-
¢do leva em consideragdo principalmente o pro-
cedimento realizado e, em poucos casos, aco-
plado ao cédigo, hd diferenciagdo entre crian-
¢a e adulto ou se a cirurgia é ou ndo para neo-
plasma. Problemas sérios resultam da nao con-
sideracao de outras varidveis que diferenciem
os pacientes quanto a sua gravidade clinica e
quanto ao perfil de consumo de recursos co-
mo, por exemplo: o diagnéstico principal, diag-
noésticos secunddrios, idade etc. Essa falha na
classificacdo faz com que pacientes com diag-
noésticos diversos e gravidades distintas sejam
classificados em um mesmo grupo, formando
grupos de pacientes que tém certa homogenei-
dade quanto aos procedimentos realizados em
sua estada hospitalar, mas que sao clinicamen-
te heterogéneos em termos da gravidade da
doenca ou de consumo de recursos, dificultan-
do a realizacdo de comparacdes. Outros pro-
blemas apontados pelos mesmos autores estao
mais relacionados a lista de procedimentos: (1)
a lista de procedimentos ndo contempla todas
as possibilidades, por exemplo, os procedi-
mentos clinicos, que sdo semelhantes aos diag-
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nosticos da Classificacdo Internacional de Do-
encas (CID-9), ndo englobam todas as opcoes
de diagnéstico da mesma; (2) alguns procedi-
mentos cirdrgicos ndo diferenciam os diferen-
tes portes de cirurgia.

Embora no resumo de alta hospitalar (de-
nominado AIH) haja informagdes sobre sexo,
idade, diagnéstico, e na base de dados do SIH/
SUS contenha as caracteristicas dos hospitais,
essas informac¢des ndo sdo utilizadas para a
classificacdo, mas sim, repetidas na descricao
ou no cédigo de alguns procedimentos. Isso
distorce a caracterizacao do procedimento, au-
menta desnecessariamente o niimero destes e
contribui para uma menor confiabilidade na
anotac¢do de informacdes importantes nos re-
sumos de alta, como pode ser visto no estudo
de Veras & Martins 23. Em resumo, criou-se um
sistema de informacdo abrangendo uma gran-
de proporcdo das hospitalizacdes brasileiras,
que permite seu uso além de propésitos finan-
ceiros. Esse sistema de informacéo trouxe em-
butido um sistema de classificacdo avancado
para o momento em que foi criado, mas por fal-
ta de revisdo e da incorporacdo dos avancos
tecnoldgicos, tal classificacdo encontra-se hoje
ultrapassada frente a outras desenvolvidas e
aprimoradas ao longo do tempo.

Este trabalho centra-se na descrigdo da clas-
sificacao e na andlise dos potenciais usos dos
AP-DRGs para discriminar o perfil de assistén-
cia de unidades hospitalares da regido de Ri-
beirdo Preto. As andlises aqui apresentadas fo-
calizam: (1) a comparacdo do tempo de perma-
néncia hospitalar por DRGs na regido de Ribei-
rao Preto e Estados Unidos; e (2) o case-mix ob-
servado nos hospitais da regidao de Ribeirao
Preto, destacando as diferencas entre eles e as
relacionadas a procedéncia dos pacientes.

Uma breve descricdo
da classificagdo AP-DRG

Para se chegar ao AP-DRG, passa-se por uma
drvore de decisdes onde o primeiro passo é a
classificacdo do diagndéstico principal em uma
das 25 grandes categorias diagndsticas (GCD).
Essas GCDs sdo semelhantes aos capitulos da
CID, s6 que em maior niimero, principalmente
devido a subdivisdo de alguns capitulos da
CID, como por exemplo: GCD 3 — doencas e de-
sordens dos ouvidos, nariz, boca e garganta e
GCD 20 - uso de dlcool/drogas e doengas men-
tais orgédnicas induzidas por dlcool/drogas, e
ao acréscimo de outros como a GCD 25 - trau-
ma multiplo, GCD 24 — Sindrome de Imunode-
ficiéncia Adquirida e a GCD 22 — queimaduras.
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Cada paciente pertence a somente uma GCD.
O segundo passo é a subdivisdo das hospitaliza-
¢des em aquelas que passaram ou nao por um
processo cirtrgico, criando um agrupamento
cirdrgico e outro clinico. Os procedimentos ci-
rurgicos foram definidos como aqueles que sao
comumente realizados em centro cirdrgico. O
terceiro passo é a classificacdo dos pacientes ci-
rurgicos pelas cirurgias especificas, organiza-
das, em geral, pela hierarquia de porte cirirgi-
co em: cirurgia maior, cirurgia menor, outra ci-
rurgia, cirurgia ndo relacionada ao diagnéstico
principal. Os pacientes classificados em grupos
clinicos sdo organizados em subgrupos que ge-
ralmente correspondem a classes de neoplas-
mas, de sintomas e de condicoes especificas re-
lativas ao sistema organico envolvido, além de
uma classe residual. Todos os subgrupos for-
mados também obedecem a principios de or-
ganizacdo que podem ser pela anatomia, pela
etiologia, pelo processo de tratamento, pela
forma de lidar com o diagnéstico ou pelo pro-
cedimento. Para diversos casos, a classificacdo
termina nessa etapa e o paciente é classificado
em um AP-DRG; para outros, hd uma ultima
etapa. O quarto passo da classificacdo consiste
na consideracao de outras informacoes que po-
dem ser: a idade, os diagnésticos secundéarios
(também denominados comorbidades e/ou
complicagdes — CC), o destino apds a alta e in-
formacdes sobre a realizacdo de alguns proce-
dimentos considerados néao cirtrgicos 24.

H4 algumas situacdes que fogem a regra ge-
ral como, por exemplo: os neonatos que sao se-
parados em uma GCD prépria a partir da ida-
de, tendo o peso ao nascer como primeira sub-
divisdo; os casos de HIV que também vao para
uma GCD prépria; os pacientes que passaram
por transplante e por traqueostomia que vao
direto para AP-DRGs especificos.

Os diagndésticos secunddrios caracteriza-
dos como “comorbidade e/ou complica¢do” —
(CC) sdo freqiientes na caracterizacdao dos AP-
DRGs por consistirem em uma informacgao im-
portante da complexidade do paciente. Dos
diversos diagndsticos secunddrios presentes
no resumo de alta do paciente, somente 0s que
ndo fazem parte do processo da doenca repor-
tada como diagndstico principal e que repre-
sentam adi¢do de complexidade na atencao
hospitalar, principalmente quanto ao consu-
mo de recursos, sdo considerados CC para a
classificagdo dos AP-DRGs. Os diagndsticos se-
cundérios sdo considerados importantes nao
s6 na classificacao em AP-DRGs mas, também,
em diversas classificagbes que buscam um
ajuste de risco do paciente, utilizadas princi-
palmente para a andlise de ébitos e avaliacao



da qualidade da atengdo ou dos servigos hos-
pitalares 10,11,12,13,16,25,

Materiais e métodos

Foi utilizada a base de dados de 166.282 hospi-
talizacdes ocorridas na regido administrativa
do Estado de Sao Paulo, denominada Diretoria
Regional de Satide 18 (DIR 18) no ano de 1997.
Dos 36 hospitais da regido, trés nao reportaram
hospitaliza¢des no ano em estudo e trés foram
excluidos das andlises por serem hospitais de
longa permanéncia. Para este estudo foram uti-
lizadas informacdes de nove hospitais do Mu-
nicipio de Ribeirao Preto e 21 dos demais mu-
nicipios da regido. Esses dados foram cedidos
pelo Centro de Processamento de Dados Hos-
pitalares (CPDH), sob responsabilidade do De-
partamento de Medicina Social da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade
de Sdo Paulo. A regido de Ribeirao Preto é a tini-
ca no pais que dispoe, desde a década de 70, de
uma base de dados hospitalares constituida de
informacoes dos resumos de saida hospitala-
res. Além das informacdes comuns em resu-
mos de saida, ha também quatro possibilida-
des de anotacdo de diagndsticos secunddrios,
afora o diagnéstico principal, e trés possibili-
dades de anotacdo de procedimentos cirirgi-
cos. Essa base de dados néo se destina a remu-
neracdo e contempla a totalidade de unidades
hospitalares ptblicas, privadas e filantrépicas
da DIR 18.

A classificagdo das hospitalizacdes em
DRGs foi realizada por meio do programa com-
putacional Grouper, versdo 14.1, que contem-
pla o sistema AP-DRG. O sistema envolve 641
AP-DRGs, e o programa computacional foi ce-
dido para esta pesquisa pela empresa 3M®, que
mantém reservados sobre ele todos os direitos
de cépia. Ao longo deste trabalho, a versao AP-
DRG da classificacdo utilizada serd referida co-
mo DRG simplesmente. A metodologia de ade-
quacao dos dados de Ribeirdo Preto, que possi-
bilitou a sua classificagdo em AP-DRG, pode
ser vista em Noronha 26.

Comparacgio do tempo de permanéncia
hospitalar por DRGs na regido
de Ribeirdo Preto e nos Estados Unidos

Para as andlises comparativas do tempo de per-
manéncia hospitalar entre os DRGs de Ribeirao
Preto e dos Estados Unidos, foi necessério ex-
cluir os casos que apresentavam um tempo de
permanéncia bem diferenciado da média do
DRG a que pertenciam, pois esses influencia-
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vam os resultados estatisticos. Foram excluidas
todas as hospitalizacoes (2.753 hospitalizacoes)
cujo tempo de permanéncia correspondia a
pelo menos 2,5 desvios-padrao acima ou abai-
xo da média do logaritmo do tempo de perma-
néncia hospitalar do DRG. A base de dados re-
sultante ficou composta de 163.517 hospitali-
zagoes e 579 AP-DRGs.

As informacdes sobre as hospitalizacoes
americanas classificadas em DRGs foram obti-
das por intermédio da equipe de pesquisadores
da empresa 3M/Health Information Systems.
Essas informacoes fazem parte da Amostra Na-
cional de Hospitalizacoes dos Estados Unidos
(Nationwide Inpatient Sample — NIS), obtida pe-
lo Health Cost and Utilization Project (HCUP),
referentes ao ano de 1997, liberacado noe 6. A ba-
se de dados utilizada, resultante de uma amos-
tra estratificada, compreende cerca de 20% das
hospitaliza¢des em hospitais comunitdrios, pa-
gas pelos seguros nacionais Medicare e Medi-
caid, seguros privados e ndo assegurados, e en-
volve aproximadamente mil hospitais, distri-
buidos em 22 estados americanos. Do total de
6.994.852 hospitalizac¢oes, foram excluidas aque-
las com tempo de permanéncia menor que 1
dia ou maior ou igual a 150 dias, e aquelas cujo
custo foi menor que US$ 200 ou maior que US$
800 mil. Resultaram 6.993.676 hospitalizagdes.
Para este estudo foram fornecidas as estatisti-
cas relativas ao tempo de permanéncia hospi-
talar por AP-DRGs, resultantes da retirada dos
casos discrepantes, seguindo os mesmos crité-
rios ja mencionados como utilizados para as
hospitalizacdes de Ribeirdo Preto. Essas esta-
tisticas correspondem, portanto, a andlise de
6.934.102 hospitalizacoes, ou 99,1% da base de
dados original. Contemplaram, para cada AP-
DRG, a descrigcdo, nimero de pacientes e mé-
dia, valores méximo e minimo, desvio padrao e
coeficiente de variacdo da permanéncia hospi-
talar. Vale ressaltar que nos resumos de alta dos
Estados Unidos hd possibilidade de anotacgao
de até oito diagndsticos secunddrios e até seis
intervencoes cirurgicas 27.

Nas duas bases de dados foram excluidos
0os AP-DRGs com menos de trinta ocorréncias,
resultando em andlises estatisticas de 395 AP-
DRGs, contendo 161.445 hospitalizacdes de Ri-
beirao Preto e 6.228.356 hospitalizacdes dos
Estados Unidos. Foram selecionados para apre-
sentac¢do neste artigo, os AP-DRGs para os quais
o teste T de Student indicou diferenca na mé-
dia dos tempos de permanéncia hospitalar ob-
servada entre a regido de Ribeirdo Preto e os
Estados Unidos.
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Case-mix de hospitais da regido
de Ribeirdo Preto

A complexidade do case-mix hospitalar rela-
cionada ao consumo de recursos tem sido uti-
lizada como um dos critérios para a alocagao
de recursos financeiros a hospitais 28,29. Para
tal, hd necessidade de apurac¢ao ou estimativa
dos custos de cada DRG com o intuito de se es-
tabelecer o seu peso relativo. Como este estudo
ndo objetivou apurar ou estimar custos por DRG,
para as andlises da complexidade do case-mix
hospitalar foram utilizados os pesos relativos
dos custos de cada DRG, desenvolvidos pela
empresa 3M® Health Information Systems, pa-
ra o Estado de Nova York em 1997, e cedidos
para este trabalho. Os pesos variam de 36,8920
para o AP-DRG de transplante de pulmao a
0,1416 para falso trabalho de parto, tornando
possivel fazer um ranking dos AP-DRGs quanto
a consumo de recursos. O somatério da multi-
plicacdo do volume de pacientes atendidos em
cada AP-DRG pelo seu peso relativo, resulta no
case-mix global de cada hospital.

Case-mix global = £ (nimero de saidas
do AP-DRG X peso relativo dos AP-DRGs)

Retirando-se o efeito do volume de pacien-
tes, com a divisdo do case-mix global pelo volu-
me de pacientes, a média do case-mix do hospi-
tal é obtida como observa-se na férmula abaixo:

Case-mix global

Indice ou média =

do case-mix numero total de saidas

As andlises do case-mix de hospitais da re-
gido de Ribeirao Preto foram realizadas com
toda a base de dados da DIR 18, excluindo 779
saidas classificadas em DRGs que contém erros
ou sao invdalidos. Foram consideradas, portan-
to, 165.503 hospitalizacoes. O perfil de comple-
xidade dos hospitais do municipio e regido de
Ribeirdo Preto foi considerado em relagdo ao
volume de hospitalizacdes de cada hospital e
em relagdo a procedéncia geogréfica dos pa-
cientes com hospitalizacao paga pelo SUS. A
base de dados utilizada contém a informacao
da forma de pagamento de cada internagao po-
dendo esta ser: particular, SUS e planos ou se-
guros de satde. No caso especifico de um hos-
pital publico, as 9.223 hospitalizagdes classifi-
cadas erroneamente como de indigentes foram
incorporadas a categoria SUS. A varidvel pro-
cedéncia do paciente informa o municipio, se
este for do Estado de Sao Paulo, ou o estado
brasileiro ou pais de procedéncia. Trés hospi-
talizacoes foram excluidas por nao terem a in-
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formacao sobre a procedéncia. Para as andlises
iniciais foram selecionados os municipios que
mais tiveram pacientes atendidos no Munici-
pio de Ribeirao Preto, com base nos resultados
do ranking do case-mix global.

Resultados e discussao

Na Tabela 1, pode-se observar exemplos de di-
versos DRGs e o tempo médio de permanéncia
hospitalar (TMP) em Ribeirdo Preto e Estados
Unidos. Foram selecionados alguns DRGs que
apresentaram, em Ribeirdao Preto, médias de
permanéncia superiores e inferiores as obser-
vadas nos Estados Unidos, com o objetivo de
levantar hipéteses sobre as diferencas.

O diagnéstico principal, procedimentos, fai-
xas etdrias, peso ao nascer, tipo de alta e diag-
noésticos secunddrios (CC) sdo algumas das va-
ridveis presentes na descricdo dos DRGs sele-
cionados. Essas varidveis fazem parte da drvore
de decisdes da classificacdo que resulta nos
DRGs.

Na parte superior da Tabela 1 estao reuni-
dos DRGs cuja média de permanéncia foi mais
elevada em Ribeirao Preto, e na inferior, DRGs
cuja média de permanéncia foi mais elevada
nos Estados Unidos. Observa-se que em diver-
sos DRGs de Ribeirao Preto a média de perma-
néncia é aproximadamente o dobro da dos Es-
tados Unidos, embora muitas vezes, apresen-
tando um coeficiente de variacdo préximo do
observado para os Estados Unidos. Pela grande
diferenca na média de permanéncia, chamam
a atencdo o transplante renal e o DRG 623 de
neonatos. A diferenca de média de permanén-
cia do transplante renal pode decorrer de uma
maior padronizacdo da atencdo nos Estados
Unidos que em Ribeirdo Preto, ou também, da
possibilidade dos transplantados nos Estados
Unidos serem transferidos a outras institui¢cées
como as nursing homes para a continuidade do
tratamento, opcao inexistente em Ribeirdo Pre-
to. Uma outra hip6tese é a das pessoas trans-
plantadas em Ribeirdo Preto se encontrarem
em um estado geral mais grave que os pacien-
tes dos Estados Unidos. Esse DRG retine todos
os Transplantes Renais sem subdivisao por co-
morbidades e complicag¢des ou faixas etdrias.
Pode ser que em Ribeirdo Preto essas subdivi-
sdes sejam necessdrias, pois o coeficiente de
variagdo é bem mais elevado que nos Estados
Unidos, apontando grande variabilidade do
tempo de permanéncia. Uma outra hipétese é
a de que os hospitais que realizam esse proce-
dimento tenham processos de atencao diferen-
ciados como, por exemplo, internar o paciente



Tabela 1
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DRGs selecionados com médias de permanéncia hospitalar estatisticamente diferentes na comparagao
dos dados de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, (DIR 18) e Estados Unidos, 1997.

DRG Descricao

Ribeirdo Preto

Estados Unidos

Saidas Média CV (%) Saidas Média CV (%)
773  Pneumonia simples e pleurisia, idade <18 anos, 4.713 5 60 22.910 3 54
sem comorbidade e/ou complicagdo
772 Pneumonia simples e pleurisia, idade <18 anos, 700 7 79 11.061 3 62
com comorbidade e/ou complicagdo
121 Desordens circulatérias com infarto agudo do miocardio 40 9 67 48.128 6 69
e complicagao cardiovascular, alta vivo
122 Desordens circulatérias com Desordens circulatérias com infarto 429 8 72 38.298 4 64
sem complicagdo cardiovascular, alta vivo
126 Endocardite aguda e subaguda 33 25 81 2.690 12 83
133 Aterosclerose, sem comorbidade e/ou complicagdo 103 6 108 28.162 2 62
546 Bypass coronariano com comorbidade e/ou complicagdo maior 30 20 62 16.623 12 60
107 Bypass coronariano sem cateterismo cardiaco 370 12 55 24.393 6 37
295 Diabetis, idade < 36 anos 186 5 84 14.288 3 60
302 Transplante renal 36 35 84 2.968 9 58
337 Prostatectomia transuretral, sem comorbidade e/ou complicagéo 366 4 52 13.432 2 51
623  Neonato ¢/ peso ao nascer > 2.499g, com cirurgia significante, 103 34 140 1.156 8 108
sem problemas multiplos maiores
458 Queimaduras ndo extensas com enxerto de pele 70 26 61 2.297 12 84
2 Craniotomia para trauma, idade > 17 anos 129 5 94 2.539 8 77
482 Traqueostomia com desordens da boca, laringe ou faringe 38 5 79 2.965 I 77
483 Traqueostomia outra do que para desordens da boca, laringe ou faringe 88 23 75 16.536 38 66
165 Apendicectomia com diagnéstico principal Complicado, 215 2 77 7.067 4 53
sem comorbidade e/ou complicagédo
371 Cesariana, sem comorbidade e/ou complicagdo 9.127 2 31 97.962 3 27
650 Cesariana de alto risco, com comorbidade e/ou complicagao 73 5 71 9.889 6 72
651  Cesariana de alto risco, sem comorbidade e/ou complicagao 1.454 2 48 12.213 4 50
430 Psicoses 778 5 143 176.158 9 90
705 HIV com infec¢des maiores relacionadas, com tuberculose 40 9 91 262 15 91

Saidas = inclui altas, obitos e transferéncias; CV = coeficiente de variagdo do tempo
de permanéncia hospitalar; Média= média de permanéncia hospitalar.

por um periodo maior antes ou apés a cirurgia,
contribuindo para uma maior variacao.

A grande diferenca das médias de perma-
néncia do DRG 623 de Neonatos pode estar ex-
pressando a presenca de casos com baixo peso
ao nascer nesse DRG, que nao estdo classifica-
dos adequadamente devido a auséncia dessa
varidvel no resumo de alta de Ribeirdo Preto. Os
neonatos sao classificados em DRGs a partir de
subdivisdes do peso que este apresentou ao
nascer, e a auséncia dessa informacao fez com
que todos os neonatos de Ribeirdo Preto fossem
considerados como acima de 2.499g. Portanto,
nesse DRG podem estar incluidos alguns re-
cém-natos de baixo ou baixissimo peso ao nas-
cer, situacao essa que contribui também para a
diminuicdo do case-mix global daqueles hospi-

tais que atenderam casos graves, Com consumo
de recursos elevado.

Em Ribeirdo Preto, entre os dois DRGs de
Pneumonia, o DRG 772 apresenta uma média
de permanéncia superior ao DRG 773, o que é
esperado, uma vez que ele retine casos com
diagnésticos secunddrios relevantes, ou seja,
de criancas e adolescentes em estados clinica-
mente mais graves. Por outro lado, observa-se
que, nos Estados Unidos, as médias de perma-
néncia desses dois DRGs sdo aproximadamen-
te iguais, contrariando as expectativas, e os
coeficientes de variacao das médias de perma-
néncia sdo inferiores aos de Ribeirdo Preto. Al-
gumas hipéteses podem ser levantadas para
essa ocorréncia nos Estados Unidos. Como os
DRGs foram construidos inicialmente utilizan-
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do o tempo de permanéncia como referéncia
do consumo de recursos e, posteriormente,
ajustada pelos custos hospitalares, esse ajuste
pode ter relativizado as diferencas do tempo de
permanéncia nos Estados Unidos. Portanto, o
DRG 772 pode estar reunindo, nos Estados Uni-
dos, pacientes diferenciados em termos de gra-
vidade clinica e de consumo de recursos, mas
com pouco impacto no tempo de permanéncia
hospitalar. Uma outra hipétese é a de que os
pacientes classificados no DRG 772 possam es-
tar tendo alta precoce nos Estados Unidos.

No conjunto de DRGs de Ribeirao Preto, cu-
ja média de permanéncia apresentou-se infe-
rior a observada nos Estados Unidos, verifica-
se que, em diversos DRGs, esta foi metade da
observada nos Estados Unidos. Os trés DRGs
de cesarianas sobressaem tanto pela diferenca
com os Estados Unidos como pela diferenca
entre eles em Ribeirdo Preto. A cesariana sem
complicacdo apresentou a mesma média de
permanéncia da cesariana de alto risco, que
retine casos com descolamento prematuro de
placenta, pré-eclampsia, diabetes, prematuri-
dade etc. Muitas vezes, esses casos de cesaria-
na com complicac¢do retinem gestantes que de-
vem necessitar de internacdo mais longa para
observacao ou controle. O que os DRGs eviden-
ciam € que isso pode ndo estar acontecendo
em Ribeirdo Preto. Por outro lado, as gestantes
do DRG 650, que retine pacientes de alto risco
e com comorbidade e/ou complicacao, apre-
sentaram uma estada média hospitalar mais
prolongada que a dos outros dois DRGs. Vale
ressaltar que o tempo médio de permanéncia
estipulado pelo SUS para a cesariana e para a
cesariana de alto risco é de trés dias, isto é, as
gestantes nos DRGs 371 e 651 estdo ficando me-
nos tempo internadas que o estipulado pelo
SUS. O coeficiente de variacdo do tempo de
permanéncia desses dois DRGs nao € elevado,
apontando para pouca variacdo na regido. Ou-
tros DRGs chamam a aten¢do como o de cra-
niotomia, apendicectomia, HIV e de psicoses,
que apresentaram uma média de permanéncia
muito inferior a verificada nos Estados Unidos,
apontando para a necessidade de uma melhor
averiguacdo do processo de atendimento a es-
ses pacientes pois, uma hipétese plausivel, é
que estes podem estar tendo alta hospitalar
precoce.

O tempo médio de permanéncia hospitalar
tem sido utilizado para reportar, principalmen-
te, a eficiéncia da atencdo hospitalar e subsi-
diar avaliacées relacionadas a qualidade do
cuidado. Essa informacdo apresentada como
um valor agregado da institui¢do como um to-
do, ou mesmo sendo apresentada por grupos

Cad. Satde Pblica, Rio de Janeiro, 20 Sup 2:5242-5255, 2004

de diagndsticos ou por procedimentos, acaba
sendo uma informacgao de importancia limita-
da, fornecendo poucos subsidios para que o
gestor possa intervir. Essa limitacdo é dada por-
que a informacao nao leva em consideracao o
perfil dos pacientes atendidos, ou seja, é assu-
mido que a proporc¢ao do case-mix é constante
dentro do hospital e entre hospitais ao longo
do tempo, e que este atende tipos de casos ho-
mogéneos e produz tratamento homogéneo 30.
Como ndo se estd falando de pacientes que
possuem perfis semelhantes, comparacdes in-
ternas ou entre hospitais ficam comprometi-
das. Em resumo, ndo hd reconhecimento de
que os hospitais possuem diferentes recursos,
pacientes com distintos perfis de complexida-
de clinica e que é utilizado um conjunto de bens
e servicos hospitalares diferenciados para tra-
tar esses pacientes. Alguns estudos vdo tentan-
do agrupar os pacientes por algumas varidveis
pararealizar andlises. Pode-se observar isso em
estudos como o de Yazlle-Rocha 31, que anali-
sando hospitalizacdes de Ribeirao Preto ocor-
ridas no ano de 1972, encontrou variacdes no
TMP entre diferentes faixas etdrias, sendo maior
nos menores de 1 ano de idade e acima de 45
anos. Favero 32, complementou essas informa-
¢oes quando verificou que o TMP apresentou
um padrao de regularidade entre 1971 e 1974
para as diferentes faixas etdrias. Este foi eleva-
do para os menores de 1 ano, atingindo os me-
nores valores entre 14 e 15 anos, elevando-se a
partir da faixa de 45 a 65 e atingindo um valor
méximo acima de 65 anos. O caminho dessas
andlises € a de maior controle de varidveis que
influenciam o tempo de permanéncia hospita-
lar como visto no estudo de Favero 32, que ob-
servou que pacientes portadores de mais de um
diagndstico tém uma demora média maior, in-
dependentemente da presencga ou nao de ci-
rurgias.

A classificagdo DRG jd agrupa os pacientes
utilizando diversas varidveis que tém impacto
no consumo de recursos hospitalares poden-
do, portanto, ser utilizada para identificar as
possiveis razdes ou levantar hip6teses sobre as
diferencas entre as médias de permanéncia en-
tre os dois paises, como discutidas acima. Ou-
tras andlises também podem ser realizadas co-
mo a comparacao, ao longo dos anos, da média
de permanéncia de DRGs dentro de um hospi-
tal ou entre vérios hospitais. Pode se tomar co-
mo referéncia a média de permanéncia de DRGs
da regido ou do Municipio de Ribeirao Preto
para comparar com a observada nos hospitais
e verificar as causas responsdveis pelas dife-
rencas observadas. Essas informacodes sdo de
relevancia para o gestor hospitalar que pode



ver em que problemas de satide os recursos
hospitalares sao mais utilizados.

Na Tabela 2, pode-se observar o total de hos-
pitalizagdGes, o case-mix global e a média do ca-
se-mix. Observando o total de saidas, verifica-
se que o Municipio de Ribeirdo Preto é o que
concentra o maior volume de hospitalizacoes
da DIR 18, sobressaindo-se o hospital 1, res-
ponsdvel por um terco das saidas do munici-
pio. Nos demais municipios da regido, dos 21
hospitais, somente o hospital 25 apresentou
mais do que 8 mil saidas no ano em estudo. Ve-
rifica-se que os hospitais do Municipio de Ri-
beirao Preto também apresentaram maiores
case-mix globais e médias de complexidade
que os demais integrantes da DIR 18. Vale res-
saltar que desses 21 hospitais, somente trés pos-
suem mais de cem leitos gerais disponiveis, no-
ve possuem de 50 a 90 leitos e 10 hospitais abai-
xo de 50 leitos.

Estes resultados sdo, de certa forma, espe-
rados ja que o Municipio de Ribeirdo Preto é
referéncia da DIR 18. Os hospitais 1, 5 e 9 do
Municipio de Ribeirao Preto apresentaram os
case-mix global e média de complexidade mais
elevados de toda a DIR 18. Os DRGs de maior
case-mix global desses hospitais foram: o DRG
430 (psicoses) no hospital 1, e o DRG 108 (ou-
tro procedimento cardiotordxico sem diagnés-
tico de anomalia congénita) nos hospitais 5 e
9. O hospital de nimero 4, que atendeu ao se-
gundo maior volume de saidas de toda a DIR
18, apresentou um baixo valor de case-mix glo-
bal. Isso ocorreu porque esse hospital atendeu
a pacientes de baixa complexidade, em sua
maioria partos e recém-nascidos sem compli-
cacao — o DRG de maior case-mix global foi o
DRG 371 (cesariana sem comorbidade e/ou
complicacdo) — consistindo em exemplo do efei-
to do ajuste pela complexidade dos pacientes.
Observa-se, portanto, que a diferenca dos re-
sultados comparativos entre o volume de sai-
das e o case-mix global deve-se a introducao,
neste ultimo, do ajuste da complexidade dos
pacientes. O hospital 1 apresentou um case-
mix médio de 1,3, e o hospital 5 de 1,6. A razdo
para tal diferenca é a alta proporcao de pacien-
tes de baixa complexidade atendidos no hospi-
tal 1 e uma proporgao concentrada em DRGs
complexos atendida no hospital 5. No que diz
respeito aos demais municipios da regiao de
Ribeirao Preto, verifica-se que os hospitais aten-
deram a pacientes pouco complexos.

Essas informacdes permitem uma visao glo-
bal da regido e do Municipio de Ribeirao Preto,
fornecendo uma primeira avaliacdo sobre o
que realizam os hospitais da DIR 18. O case-mix
global pode ser utilizado como referéncia na

PERFIL DA ASSISTENCIA DE UNIDADES HOSPITALARES

Tabela 2

Total de saidas, case-mix global e média do case-mix, segundo hospitais

do municipio e regido de Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brasil, 1997.

Hospital Saidas* Case-mix global  Média do

case-mix
1 36.411 47.956 1.3
2 9.464 9.357 1,0
3 4.363 3.867 0,9
4 11.404 6.956 0,6
5 9.622 15.119 1,6
6 6.204 7.480 1,2
7 4.413 4.327 1,0
8 5.608 6.115 1.1
9 10.852 12.177 1.1
Municipio Ribeirdo Preto 98.341 113.354 1,2
10 2.857 2.392 0,8
" 5.075 3.955 0,8
12 5.603 4.822 0,9
13 1.516 1.151 0,7
14 6.150 4.414 0,7
15 3.659 2.597 0,7
16 3.840 2.884 0,7
17 3.593 2.667 0,7
18 2.152 1.524 0,7
19 4.519 3.956 0,9
20 2.174 1.423 0,7
21 4.214 3.088 0,7
22 91 69 0,8
23 1.514 1.101 0,7
24 7.510 6.155 0,8
25 8.848 6.964 0,8
26 2.162 1.670 0,8
27 1.337 884 0,7
28 7 6 0,8
29 327 223 0,7
30 14 6 0,5
Regido Ribeirdo Preto 67.162 51.951 0,8
DIR 18 165.503 165.305 1,0

Exclui as hospitalizagdes classificadas nos DRGs 469 e 470.

* Saidas — incluem altas, transferéncias e ébitos.

alocacao de recursos financeiros aos diferentes
servicos, por considerar nao apenas o volume,
mas também o perfil de complexidade dos pa-
cientes. Ele é, portanto, um instrumento passi-
vel de ser utilizado para fins de decisdo quanto
ao financiamento, na ordenacao dos servigos,
de acordo com sua maior ou menor complexi-
dade e, portanto, com o maior ou menor con-
sumo de recursos. Essas informacdes comple-
mentam a tabela anterior, permitindo uma vi-
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Tabela 3

sdo do conjunto da ateng¢do prestada e dos pro-
blemas de satide que consomem mais recursos
(assumindo que os pesos relativos dos DRGs se
adequam a realidade em estudo). Elas podem
ser utilizadas no planejamento da atenc¢do, na
investigacao de capacidades fisicas e de recur-
sos humanos, tanto pelo Municipio de Ribei-
rdo Preto como pelas instancias responsdveis
pelas regides do Estado de Sdo Paulo. A classifi-
cacdo DRG pode ser utilizada para analisar os
6bitos hospitalares, mas os resultados devem
ser interpretados com cautela, pois essa versao
da classificacdao nao tem um ajuste apropriado
do risco de morrer. As andlises que descrevem
as hospitalizacdes baseadas apenas nas carac-
teristicas individuais dos pacientes, tais como
sexo e faixa etdria, fornecem uma visdo apenas
parcial das hospitaliza¢des, geralmente no ni-
vel de grandes grupos e de algumas doencgas
especificas. Os DRGs facilitam a diferenciacao
das hospitalizagdes, visto que agrupam as ca-
racteristicas do paciente outras relativas ao pro-
cesso de tratamento e a gravidade do seu esta-
do de satide, possibilitando uma visao global
da atencdo.

O perfil dos pacientes pagos pelo SUS, se-
gundo a sua procedéncia, permite uma visao
geral do sistema de referéncia dos hospitais do
Municipio de Ribeirdo Preto e do perfil de com-
plexidade dos pacientes vindos de outros mu-
nicipios. Na Tabela 3, observa-se que os pacien-
tes vindos de outros municipios apresentam
uma média de complexidade mais elevada que
os residentes no préprio Municipio de Ribeirao
Preto, podendo-se observar esse padrdo em to-
dos os hospitais. A média de complexidade dos
pacientes atendidos pelo hospital 5 foi a mais

elevada tanto para pacientes procedentes de
outros municipios da DIR 18, como os de ou-
tras localidades do paifs. E importante notar
que os hospitais do Municipio de Ribeirao Pre-
to sao referéncia para municipios de outras re-
gides do Estado de Sao Paulo e de outros esta-
dos do pais. Verifica-se que 38% das hospitali-
zacdes do SUS no Municipio de Ribeirao Preto
sdo de pacientes moradores em outros munici-
pios, sendo que 22% destes, moradores em ou-
tros municipios da DIR 18. Chamam a atencao
os hospitais 1 e 5 que tiveram, aproximada-
mente, 40% de seu case-mix global constituido
de pacientes procedentes de outros munici-
pios (Figura 1).

Na Figura 1 observa-se, para cada hospital, a
proporcao do case-mix global segundo a proce-
déncia dos pacientes atendidos. Verifica-se que
os pacientes procedentes da regido de Ribeirao
Preto e de outros municipios tiveram uma parti-
cipagdo importante quanto aos recursos consu-
midos nos hospitais do Municipio de Ribeirao
Preto. Para os hospitais 1 e 5, os pacientes pro-
cedentes de outros municipios representaram
aproximadamente 50% do case-mix global des-
tes hospitais. Isso significa que cerca de 50% dos
gastos desses hospitais foram com o atendi-
mento a moradores de outros municipios.

A Tabela 4 apresenta o volume e o case-mix
global de pacientes financiados pelo SUS,
atendidos nos hospitais do Municipio de Ribei-
rdo Preto, mas moradores de outros munici-
pios. Foram selecionados os municipios e esta-
dos que apresentaram o maior valor de case-
mix global, ou seja, aqueles que exportaram o
conjunto de pacientes de maior complexidade
para serem atendidos no Municipio de Ribei-

Local de procedéncia dos pacientes pagos pelo SUS (nimero, case-mix global e case-mix médio)

segundo hospitais do Municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil*.

Hosp. Procedéncia Total

Municipio de Ribeirdo Preto Municipios da Regiado Outros municipios de Sao Paulo,

de Ribeirdo Preto Estados, Paises
saidas  Case-mix Case-mix saidas  Case-mix Case-mix saidas  Case-mix Case-mix saidas  Case-mix
global médio global médio global médio global

1 20.182 23.677 1,2 8.525 12.173 1.4 7.381 11.700 1,6 36.088 47.550
2 5.647 4.707 0,8 953 1.006 1.1 378 789 2,1 6.978 6.501
5 260 765 2,9 97 314 3,2 106 343 3,2 463 1.422
8 1.896 1.987 1.1 750 918 1,2 417 671 1,6 3.063 3.575
9 5.351 4.276 0,8 1.114 1.439 1.3 206 578 2,8 6.671 6.293
Total 33.336 35.412 1.1 11.439 15.850 1.4 8.488 14.080 1.7 53.263 65.341

* Exclui as hospitalizagdes classificadas nos DRGs 469 e 470, 1 caso no hospital 1 e 1 no hospital 9 sem informagéo da procedéncia.
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rao Preto. O primeiro conjunto de municipios
apresentados na Tabela 4 retine os que fazem
parte da regido administrativa de Ribeirao Pre-
to. Observando os totais da Tabela 3 e da Tabe-
la 4, verifica-se que esses sete municipios sele-
cionados representaram 54% do volume de sai-
das e 52% do case-mix global dos pacientes
procedentes da regido de Ribeirdo Preto. Os mu-
nicipios de Sertdozinho e Batatais foram os que
exportaram pacientes de maior complexidade
média e acima da média do conjunto de muni-
cipios da regido. Com excecdo do Municipio de
Brodosqui, todos os demais tém disponivel,
pelo menos, um hospital no municipio (em sua
maioria, hospitais filantrépicos). E possivel que
essa busca por atendimento hospitalar no Mu-
nicipio de Ribeirao Preto seja, em parte, devido
a disponibilidade de tecnologia e, em parte, pe-
la grande proximidade desses municipios com
Ribeirdo Preto pois, com excecdao dos munici-
pios de Barrinha e de Batatais, todos os demais
fazem divisa com o Municipio de Ribeirdo Preto.

Os hospitais do municipio de Ribeirao Preto
também atenderam a pacientes de 238 munici-
pios do Estado de Sao Paulo que nao fazem par-
te da DIR 18, mas relativamente poucas inter-
nacoes corresponderam a esse caso. Os sete
municipios selecionados na Tabela 4 represen-
taram 33% tanto do volume de saidas como do
case-mix global dos pacientes procedentes dos
Municipios do Estado de S3ao Paulo. Nota-se que
amédia do case-mix das hospitalizacdes desses
municipios j4 € mais elevada que as observadas
nos municipios da regido de Ribeirdo Preto.

Os Estados de Minas Gerais, Goids e Parana
representaram 6% do case-mix global dos pa-
cientes do SUS atendidos no Municipio de Ri-
beirao Preto, 86% do volume de saidas e 87%
do case-mix global dos pacientes com proce-
déncia de outros estados do Brasil.

Espera-se que esses pacientes atendidos no
Municipio de Ribeirdo Preto tenham uma com-
plexidade elevada ou tenham necessitado de
servicos especificos oferecidos no municipio,
que justifique a busca de hospitalizacdo. Para
as trés categorias de procedéncia apresentadas,
a GCD 1 (doencas e desordens do sistema ner-
voso) e a GCD 5 (doencas e desordens do siste-
ma circulatério) foram as que apresentaram
maior peso em termos de consumo de recursos,
considerando-se o case-mix global. Sobressai-
ram o DRG 1 (craniotomia exceto para trauma,
idade > 17 anos) e o DRG 108 (outro procedi-
mento cardiotordxico sem diagndéstico princi-
pal de anomalia congénita), como os que mais
contribuiram para o case-mix global de pacien-
tes procedentes de municipios externos ao de
Ribeirdo Preto.
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Figura 1

Distribui¢do da proporgdo do case-mix global de hospitalizagées
pagas pelo SUS, segundo a procedéncia dos pacientes, por hospitais
do Municipio de Ribeirdo Preto, 1997.
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Com relagdo aos pacientes procedentes do
préprio Municipio de Ribeirao Preto, as GCDs
que apresentaram maior case-mix global fo-
ram: a GCD 5 (doencas e desordens do sistema
circulatério) e a GCD 14 (gravidez, parto e puer-
pério). Os DRGs 127 (insuficiéncia cardiaca e
choque) e 373 (parto vaginal sem mencdo de
complicacdo) foram os que mais sobressairam.

Para as autoridades municipais e gerentes
hospitalares, as informacgdes apresentadas sao
importantes para a implementacao do SUS,
principalmente para a reorganizacgdo regional
da oferta de servicos e o financiamento dos cui-
dados a saide. Vale ressaltar que o apresenta-
do foi somente uma pequena amostra das in-
formacoes que a classificacdo da base de dados
de Ribeirdo Preto em AP-DRGs pode viabilizar.

Consideragoes finais

Neste artigo, buscou-se descrever o sistema de
classificacao AP-DRG e apresentar algumas de
suas potencialidades utilizando a base de da-
dos da regidao de Ribeirao Preto. Nas andlises
aqui apresentadas, verificou-se que as diferen-
cas no tempo médio de permanéncia entre Ri-
beirao Preto e os Estados Unidos podem estar
sendo influenciadas por diferencas: na gerén-
cia desses pacientes, na disponibilidade de tec-
nologias, nas caracteristicas dos hospitais, nas
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Tabela 4

Locais de procedéncia de pacientes atendidos em hospitais do Municipio

de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, pagos pelo SUS, selecionados pelo

case-mix global mais elevado.

Municipios/Estados Saidas Case-mix Case-mix
Global Média

Municipios selecionados da Regido

de Ribeirdo Preto (DIR 18)*
Barrinha 1.055 1.215 1,2
Brodosqui 972 1.025 11
Sertdozinho 944 1.644 1,7
Serrana 900 1.212 1,3
Jardinépolis 859 1.029 1,2
Cravinhos 792 1.011 1,3
Batatais 612 1.062 1,7
Total 6.134 8.200 1,3

Municipios selecionados do Estado

de Sao Paulo
Franca 482 736 1,5
S&o Joaquim da Barra 318 613 1,9
Morro Agudo 3N 469 1,5
Ituverava 233 363 1,6
Bebedouro 228 346 1,5
Sao Carlos 210 346 1,7
Porto Ferreira 199 364 1,8
Total 1.981 3.237 1,6

Estados selecionados
Minas Gerais 2.037 3.399 1,7
Goias 83 164 2,0
Parana 46 91 2,0
Total 2.166 3.654 1,7

*Exclui o Municipio de Ribeirdo Preto.

prdticas médicas, na eficiéncia na prestacao
dos servicos, ou mesmo, efeitos decorrentes da
forma de financiamento das hospitalizacdes.
Portanto, esse tipo de andlise possibilita a iden-
tificacao de dreas que necessitam de melhor
atencao dos gestores e auxilia no planejamen-
to e programacao dos recursos tecnolégicos,
humanos, servigos diagnésticos e terapéuticos
e a busca por mais recursos para o desenvolvi-
mento de determinados aspectos da atencdo
hospitalar.

Adicionando a informacao sobre os custos
dos AP-DRG, os hospitais foram diferenciados
quanto ao seu perfil de consumo de recursos.
Isto pode servir de base tanto para o planeja-
mento e gestdo da oferta de servicos hospitala-
res aos cidaddos dos municipios da regido ad-
ministrativa de Ribeirdo Preto, quanto para
embasar a negociagdo entre a Secretaria Esta-
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dual e as Secretarias Municipais de Satide com
os diferentes tipos de prestadores, sobre o pa-
pel de cada unidade na rede e o perfil de pa-
cientes a serem atendidos. Neste sentido, pode
subsidiar a construcao de um sistema regiona-
lizado e hierarquizado de atencao a satide, com
uma definicdo mais clara das unidades de refe-
réncia para os diversos tipos de atendimento. A
identificacao de servigcos pouco utilizados e o
planejamento de novos servigos, podem dar
suporte a politicas de concentracado ou redis-
tribuicdo de servicos dentro de hospitais e, até
mesmo, entre hospitais, para se obter econo-
mia de escala e melhor qualidade da atencéo.
No ambito da gestdo clinica, a classificacao
DRG permite analisar as relagdes existentes
entre consumo de recursos, processo de trata-
mento e resultados alcancados. A definicdo do
perfil de pacientes importados e exportados
dos diferentes municipios, qualificando o fluxo
de pacientes, permite o ressarcimento finan-
ceiro entre dreas geograficas.

Para a utilizacdo do Sistema de Classifica-
¢do DRG na regiao de Ribeirdo Preto, avalia-se
que alguns dos problemas relacionados as in-
formacoes contidas na base de dados possam
vir a ser sanados. A introducdo da varidvel peso
ao nascer ao resumo de saida se faz importante,
assim como maior atencao ao registro de diag-
noésticos secunddrios, melhores critérios para
escolha do diagnéstico principal e anotagao
completa dos diagnésticos pelos médicos. As
informacdes do CPDH sobre os diagndsticos
estdo codificadas pela CID-10, e os procedi-
mentos pela traducdo da classificagdo em vigor
nos Estados Unidos, facilitando a utilizacdo da
versdo internacional, ou seja, os IR-DRGs. A uti-
lizacdo da base de dados, ndo s6 para andlises
epidemiolégicas, mas também para a geréncia
dos hospitais da rede de atenc¢do, pode vir a
contribuir com a melhoria das informacdes.

Os governos Federal, Estadual e Municipal,
tém utilizado a classificacdo de procedimentos
para a remuneracdo dos hospitais que atendem
pelo SUS. A classificacdo de pacientes AP-DRG
ou sua versao revisada e mais atual (IR-DRG)
sdo op¢Oes que mereceriam uma avaliagdo co-
mo alternativa ao sistema vigente. Mesmo que
se optasse por pagar os hospitais que atendem
pelo SUS por orcamento global, a classificacao
DRG seria uma referéncia importante para es-
tabelecer o volume de recursos a serem pagos,
constituindo uma base técnica de definicdo de
parte do orcamento (baseado na producao ajus-
tada pela complexidade), além de contribuir
com informacgdes para o monitoramento. Isto
é, o repasse financeiro aos hospitais do SUS se-
ria mais justo se fosse considerada a complexi-



dade dos pacientes, e ndo simplesmente feito
com base no procedimento realizado. A avalia-
¢do dos custos de cada DRG, adequando os pe-
sos relativos a realidade brasileira, € uma etapa
importante a ser realizada. Para tal, existe me-
todologia ja aprimorada ao longo da existéncia
da classificacdo DRG 33.

E possivel classificar as informacdes da ba-
se de dados do SIH-SUS em DRGs, embora al-
gumas limitacdes possam ser vislumbradas: a
tabela de procedimentos deverd passar por um
mapeamento para os codigos utilizados nos
Estados Unidos, onde é utilizada a classifica-
¢ao ICD-9-CM/Procedures (esse mapeamento
ja foi realizado para a tabela de procedimentos
emitida em 1986 por Silver et al. 22). Como no
resumo de alta hospitalar ndo hé a informacao
nem do peso ao nascer do neonato, nem de seu
diagnéstico, a classificacdo deste ficard preju-

Resumo

Os All Patient Diagnosis Related Groups (AP-DRG)
constituem-se em um sistema de classificagdo de pa-
cientes internados em hospitais gerais, que retine pa-
cientes em grupos, considerando diversas caracteristi-
cas com impacto no consumo de recursos hospitalares
e critérios clinicos. O AP-DRG tem suas diversas ver-
soes utilizadas para a geréncia e como unidade de
pagamento a hospitais. O objetivo deste artigo foi de-
screver a classificagdo, explorando suas potenciali-
dades para gerar informagoes para a gestdo de hospi-
tais. Foi utilizada a base de dados da regido de Ribei-
rao Preto, Sao Paulo Brasil, de 1997, que inclui unida-
des hospitalares publicas, privadas e filantropicas.
Foram realizadas comparagoes entre Ribeirdo Preto e
Estados Unidos quanto ao tempo médio de permanén-
cia hospitalar de AP-DRGs selecionados. Utilizando-se
o0s pesos relacionados ao custo relativo dos DRGS, cons-
truidos para o Estado de Nova York, Estados Unidos,
foi possivel verificar o perfil da atengdo prestada por
trinta hospitais da regido de Ribeirdo Preto e também
o perfil dos pacientes pagos pelo SUS procedentes de
outras localidades. Avalia-se que a classificacdo forne-
ce informagoes acerca do perfil de complexidade da
atengdo hospitalar, tanto no que diz respeito a regio-
nalizagdo e sua organizagdo em niveis de complexi-
dade, como para subsidiar as decisoes de composi¢do
dessa rede de assisténcia, auxiliar no seu monitora-
mento e contribuir para o aprimoramento do paga-
mento aos hospitais.

Servicos de Satide; Recursos em Satide; Tempo de Per-
manéncia; Gestao de Qualidade
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dicada (o campo de diagndsticos secunddrios
da mae, algumas vezes, é utilizado para diag-
nésticos de neonatos). Por ter somente um cam-
po para o registro de diagndésticos secunddrios
e um para os procedimentos, resultard na re-
ducdo do nimero de pacientes classificados
em DRGs que indiquem maior complexidade,
como verificado por Zanetta 34,

Por fim, avalia-se que a classificacdo forne-
ce informacdes importantes para a regido de
Ribeirdo Preto e para o SUS, tanto para: subsi-
diar decisdes concernentes a organizacao da
oferta de servicos hospitalares, instrumentali-
zar a gestao hospitalar nos ambitos financeiro,
administrativo e clinico, aprimorar o paga-
mento aos hospitais, como contribuir para se
alcancar maior integralidade e eqiiidade na
gestdo do sistema de satide.
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