UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS — UNISINOS
UNIDADE ACADEMICA DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO E NEGOCIOS
NIVEL MESTRADO PROFISSIONAL

MARCUS REUSCH

AVALIACAO DE DESEMPENHO DE UNIDADE HOSPITALAR POR DIAGNOSIS

RELATED GROUPS (DRG) — CASUISTICA CIRURGICA: UM ESTUDO DE CASO

PORTO ALEGRE
2015



MARCUS REUSCH

AVALIACAO DE DESEMPENHO DE UNIDADE HOSPITALAR POR DIAGNOSIS
RELATED GROUPS (DRG) — CASUISTICA CIRURGICA: UM ESTUDO DE CASO

Dissertacdo apresentada como requisito
para a obtencdo do titulo de Mestre a
Universidade do Vale do Rio dos Sinos
pelo Programa de POs-Graduacdo em
Gestdo e Negoécios, Nivel Mestrado
Profissional.

Orientador:

Prof. Dr. Oscar Rudy Kronmeyer Filho

PORTO ALEGRE
2015



R445a

Reusch, Marcus.

Avaliacdo de desempenho de unidade hospitalar por
Diagnosis Related Groups (DRG) — casuistica cirlrgica :
um estudo de caso / Marcus Reusch. — 2015.

121 1. :il.; 30 cm.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade do Vale do Rio
dos Sinos, Programa de Pés-Graduacdo em Gestdo e
Negécios, 2015.

"Prof. Dr. Oscar Rudy Kronmeyer Filho.”

1. Grupos diagndsticos relacionados. 2. Hospitais —
Administracdo — Avaliagdo. 3. Assisténcia hospitalar —
Avaliagéo. I. Titulo.

CDU 614.21:005

Dados Internacionais de Cataloga¢éo na Publicacdo (CIP)

(Bibliotecério: Flavio Nunes — CRB 10/1298)




MARCUS REUSCH

AVALIACAO DE DESEMPENHO DE UNIDADE HOSPITALAR POR DIAGNOSIS
RELATED GROUPS (DRG) — CASUISTICA CIRURGICA: UM ESTUDO DE CASO

Dissertacdo apresentada como requisito
para a obtencdo do titulo de Mestre a
Universidade do Vale do Rio dos Sinos
pelo Programa de POs-Graduagcdo em
Gestdo e Negocios, Nivel Mestrado
Profissional.

Aprovado em 30 de abril de 2015.

BANCA EXAMINADORA

Orientador: Prof. Dr. Oscar Rudy Kronmeyer Filho — UNISINOS

Prof. Dr. Luiz Felipe Gongalves — UFRGS

Prof.2 Dra. Patricia Martins Fagundes Cabral — UNISINOS

Prof. Dr. Fabio Leite Gastal — HOSPITAL MAE DE DEUS



A minha esposa Cica, pelo amor, confianca, motivacéo e apoio incondicional.

Aos meus filhos Rafael e Rodrigo, meus maiores orgulhos.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Fabio Leite Gastal, 0 meu guia neste trabalho, pela infinita
disponibilidade, competéncia e companheirismo.

Ao Prof. Dr. Oscar Rudy Kronmeyer Filho, pela orientagdo tranquila e
gualificada.

A Prof.2 Dra. Patricia Martins Fagundes Cabral, pelo incentivo e contribuicéo
na banca de qualificacéo.

Aos meus amigos pelo incentivo e paciéncia, aos colegas de curso e
professores que comigo partilharam do seu saber.

A empresa Vallue Health que gentilmente cedeu o Software Grouper.

Ao Hospital Mde de Deus pela valorizacdo, patrocinio e dedicacdo as

pessoas.



“A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltarq ao seu
tamanho original.”
Albert Einstein



RESUMO

A dificuldade e os métodos para avaliar o desempenho das organiza¢cfes de saude
representam um enorme desafio para os gestores hospitalares. O Diagnosis Related
Groups (DRG) constitui-se em um completo sistema de classificacdo, que visa
instrumentalizar a gestdo hospitalar possibilitando a mensuracdo e avaliacdo de
desempenho das instituicdes hospitalares. Foi proposta a utilizagdo da metodologia
DRG para avaliar o desempenho da casuistica cirargica de uma unidade hospitalar.
A fundamentacao tedrica enfatizou trés temas: Histérico e evolucéo da classificagdo
DRG, a classificacdo AP-DRG e a avaliacdo do desempenho e gestdo hospitalar por
DRG. O método utilizado consistiu em uma pesquisa tipo estudo de caso Unico com
abordagem exploratoria e descritiva de dados, de natureza quali-quantitativa. O
campo do estudo foi um Hospital Geral de Grande Porte (HGGP). Os dados foram
coletados a partir das informagdes contidas nos documentos de alta hospitalar de
cada paciente submetido a procedimento cirirgico, no periodo de um ano (Agosto
de 2013 a Julho de 2014), foram apds processados no Software Grouper,
instrumento inicial da andlise, dando origem a 213 DRGs cirurgicos distintos. Foi
desenvolvido o processo de implantacdo da metodologia DRG, identificados
impactos na gestao dos servigos hospitalares com o uso do DRG, comparado o
desempenho da casuistica cirdrgica do HGGP com outras instituicdes hospitalares
utilizando o DRG e foram identificadas oportunidades de melhoria em processos da
assisténcia hospitalar no HGGP. Constatou-se que 16 DRGs corresponderam a 50%
de toda casuistica cirargica, e 44 DRGs (20% dos 213 DRGs cirurgicos da amostra)
representaram 80% de toda casuistica cirdrgica da instituicdo. Para comparacao de
desempenho, foram utilizados dados publicados anualmente do Sistema de Saude
de Portugal. Dos 20 DRGs mais frequentes do HGGP, trés apresentaram um
desempenho inferior ao do grupo de Portugal. Nos outros 17 DRGs da amostra
estudada, o desempenho foi superior, aferido em termos de tempo de permanéncia
hospitalar. O objetivo geral proposto para o trabalho, da utilizacdo do DRG para

avaliar o desempenho da casuistica cirargica da instituicao foi alcancado.

Palavras-chave: DRG. Diagnosis Related Groups. Performance hospitalar.



ABSTRACT

The difficulty and the methods to evaluate the performance of health organizations
represent a huge challenge for hospital managers. The Diagnosis Related Groups
(DRG) is a complete classification system, which aims to equip the hospital
management enabling the measurement and evaluation of hospitals performance.
We propose the use of DRG methodology to evaluate the performance of the surgical
cases within a hospital unit. The theoretical foundation emphasized three themes:
History and evolution of the DRG classification, the AP-DRG classification and
performance evaluation and hospital management by DRG. The method used
consisted of case study research with qualitative and quantitative exploratory and
descriptive approach of data. The field of study was a General Hospital with 386
beds. The data were collected from the information contained in the hospital
discharge document of each patient that underwent surgery in the period of one year
(August 2013 to July 2014), and processed in the Grouper Software, initial instrument
of the analysis, originating 213 different surgical DRGs. It was found that 16 DRGs
accounted for 50% of all surgical cases, and 44 DRGs (20% of 213 sample surgical
DRGs) accounted for 80% of all surgical cases of the institution. For comparison, we
used data published annually by the Health Care System of Portugal. Of the 20 most
frequent DRGs of the General Hospital, three presented a performance lower than
the group of Portugal. However the performance of the other 17 DRGs of the sample
was higher considering the hospital length of stay. The general objective proposed
for the study, using the DRG to evaluate the performance of the surgical cases of the
institution was achieved, as well as the objectives of developing the process of
implementation of the DRG methodology, identification of impacts in the
management of hospital services with the use of DRG, the comparison of the surgical
series of the General Hospital performance with other hospitals using DRG and

identification of improvement opportunities in processes of hospital care.

Keywords: DRG. Diagnosis Related Groups. Hospital performance.
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1 INTRODUCAO

Eu sou apelidado de excéntrico por dizer em publico que os hospitais
tém de avaliar os seus resultados...; tém de comparar os seus
resultados com outros hospitais; tém de saber acolher publicamente
Nao apenas 0S Seus sucessos, mas também o0s seus iNsucessos....
Estas opinides ndo serdo consideradas excéntricas dentro de alguns
anos. (CODMAN, 1914).

A afirmacéo feita por Codman, no inicio do século 20, continua a ser um
assunto atual, um desafio para as instituicbes hospitalares. O Diagnosis Related
Groups (DRG) constitui-se em um completo sistema de classificacdo que visa
instrumentalizar a gestdo hospitalar, possibilitando a mensuracdo e avaliacdo de
desempenho das instituicdes hospitalares. A classificagdo permite o agrupamento
tanto de pacientes com perfis clinicos, quanto de consumo de recursos semelhantes.
Uma das caracteristicas mais importantes dos DRGs é a de permitir a comparacao
do desempenho hospitalar (BENTES; MATEUS; GONCALVES,1996; CASAS;
TOMAS, 1993; McMAHON, 1987). Essa caracteristica, associada a relativa
facilidade de acesso e a disponibilidade dos dados necessarios para classificagdo
em sumarios de alta hospitalar, permite sua utilizacdo em gestdo e avaliacdo dos
servicos hospitalares. Em alguns paises, o DRG é utilizado para definir o reembolso
financeiro aos hospitais. Anteriormente aos DRGs, tendo em vista a dificuldade em
definir o produto hospitalar devido a sua caracteristica complexa, a comparacéo
adequada de performance e resultados de diferentes instituicbes hospitalares
apresentava enormes dificuldades, pois comparavam-se resultados e custos de
instituicdes com perfil de pacientes e complexidade diversas.

O sistema (DRG) se desenvolveu a partir da década de 1960 na Universidade
de Yale, por Fetter e Thompson (FETTER,1989), inicialmente com o intuito de
melhora na qualidade assistencial do sistema de saude.

A versao inicial, a partir da qual se desenvolveram as demais classificacdes
DRG (HCFA-DRG), foi desenvolvida em 1983 pelo grupo de Yale e patrocinada pela
Health Care Financing Administration (HCFA), agéncia do governo americano, com o
objetivo de desenvolver uma classificacdo que diferenciasse a quantidade de
recursos necessaria ao atendimento e cuidado ao paciente, mas que também
apresentasse coeréncia clinica em relacdo a classificacdo dos pacientes
(RODRIGUES,1993). Essa classificagdo, também denominada de sistema de
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pagamento prospectivo (PPS), foi considerada por Mayes (2007) como a mais
importante inovacédo, no pos-guerra, em financiamento do sistema de saude.

A adocao do critério de significado clinico dos grupos foi decisiva para que 0s
DRGs viessem a possibilitar a aproximacdo entre a geréncia e o processo de
assisténcia médica. Essa caracteristica — gerar informacdes e dados sobre o produto
hospitalar - representa uma das contribuicbes mais importantes que os DRGs
trazem, ja que capacitam a administracdo a compreender o trabalho médico em um
hospital e 0 seu processo de producdo, condicdo essencial para a gestdo de
hospitais. Com isso, a gestdo hospitalar passa a ser conduzida pela logica da
atividade assistencial.

O grau de detalhamento definido pelos DRGs permite, partindo de uma
perspectiva clinica, localizar os processos de atendimento de um hospital em que
haja possibilidades de melhoria, comparando-os com os resultados observados em
outros hospitais para o mesmo grupo de pacientes. Possibilita, ainda, destacar quais
as areas de exceléncia de atendimento da instituicdo hospitalar. Numa perspectiva
clinica, essa capacidade dos DRGs constitui 0 ponto de partida de uma verdadeira
gestdo orientada para os processos de atendimento do paciente, uma vez que é
capaz de atribuir a esses processos um conjunto de indicadores chave para a
qualidade e eficiéncia do atendimento (CASAS; TOMAS, 1993).

ApoOs a década de 80, a metodologia se espalhou pela Europa, iniciando em
Portugal e depois difundindo-se para outros paises como: Espanha, Franca,
Inglaterra, Alemanha, Suécia, Estonia, Finlandia, Austria, Irlanda, Holanda e Pol6nia.
Esses 12 paises passaram a patrticipar do Projeto Euro-DRG. O Euro-DRG foi um
projeto financiado pela European Comission (EC), de 2009 a 2011, com o intuito de
identificar os diferentes DRGs utilizados nestes 12 paises e criar um sistema
estruturado que permitisse a comparacéao de performance entre 0s paises europeus.
Portugal foi o primeiro pais europeu a utilizar o DRG para gestdo e também como
sistema de pagamento em 1988. O DRG é conhecido e utilizado pelos portugueses
como Grupo de Diagnoésticos Homogéneos (GDH), o que talvez expresse de forma
mais clara seu significado, permitindo um maior entendimento da classificacao.
Muitos paises europeus usaram o DRG por muitos anos com o proposito de
classificar e auxiliar o entendimento do produto hospitalar, assim como da gestédo e
melhoria da qualidade. Apds um periodo de adaptacédo de duracédo variavel, 10 anos

na Inglaterra e apenas um ano na lIrlanda, passaram a utilizar a classificacao
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também com o propésito de pagamento das despesas hospitalares (GEISSLER,
2012).

Independentemente do sistema de saude vigente nos diferentes paises, 0s
DRGs foram implantados por razfes similares, que podem ser divididas em dois
grandes grupos: primeiro, para aumentar a transparéncia e definir os servicos que
séo efetivamente oferecidos pelas instituicbes de salde, especialmente os hospitais;
e em segundo, utilizar o DRG como ferramenta de pagamento que incentiva 0 uso
eficiente dos recursos, pagando os hospitais pelo nimero e tipo dos casos tratados.
A combinacdo de transparéncia e eficiéncia no uso dos recursos contribui para
melhorar ou pelo menos garantir a qualidade do cuidado oferecido (CASAS;
TOMAS, 1993).

1.1JUSTIFICATIVA

A dificuldade para avaliar o desempenho das organizacbes de saude,
especialmente dos hospitais, tem sido alvo de diversos estudos nacionais e
internacionais. Varios fatores, tais como a especial complexidade do produto
hospitalar devido a suas caracteristicas particulares e especificas, a necessidade de
mensurar e classificar o produto hospitalar, a medida de sua eficiéncia e eficacia,
questdes relacionadas ao seu financiamento e outros, emergem como desafios para
a gestao hospitalar.

Nese cenario, um sistema de classificacdo, que leve em conta estes fatores
tdo especificos, se impde como etapa inicial para o entendimento do produto
hospitalar. Varias razdes dificultam a mensuracéo do produto hospitalar. A instituicao
hospitalar se caracteriza por prestar a cada paciente, uma combinacdo complexa e
especifica de bens e servicos, em funcdo da sua doenca. Para cada atendimento
hospitalar existe uma combinacao especifica, ou seja, pode-se dizer que a instituicao
hospitalar produz tantos produtos diferentes quanto o niumero de pacientes que
atende, o que dificulta enormemente sua avaliacdo e classificacdo (VERAS et al,
1990).

Em vista disso, torna-se fundamental a utilizagéo da classificacdo DRG para a
mensuracao e avaliacdo do desempenho hospitalar, assim como a possibilidade de

comparacao adequada com outras instituicdes hospitalares.
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1.1.1 Sistema de Classificacdo Atual — caracteristicas e fragilidades

No Brasil, a classificacdo de casos esta associada ao reembolso financeiro
dos cuidados hospitalares publicos e privados, e utiliza uma tabela de
procedimentos hospitalares baseada nos sistemas organicos (digestivo, respiratorio,
cardiovascular, etc.). A classificagdo atualmente utilizada baseia-se em uma lista de
procedimentos meédicos, divididos em cirdrgicos e clinicos, sem uma revisao
estrutural importante desde sua criacdo ha varias décadas. Essa classificacéo,
ultrapassada em relacdo as necessidades atuais dos sistemas de saude, permite
gue pacientes com gravidades distintas e diagnosticos diversos sejam classificados
no mesmo grupo. Desse modo, existe uma formacdo de grupos homogéneos quanto
a procedimentos realizados, mas muito heterogéneos em termos de gravidade,
comorbidades e consumo de recursos, o que dificulta comparacao entre instituicoes,
avaliacdo de desempenho assistencial e a utilizacdo de sistemas de remuneracéo
adequados (NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004). Tais aspectos predispbem a
ocorréncia de glosas, discussdes, queda da qualidade no atendimento e mesmo
perda da viabilidade econGmica do processo.

Portanto, a classificagéo brasileira, atualmente em uso no sistema publico e
privado, leva em consideracdo especialmente os procedimentos realizados, nao
considerando outras variaveis que diferenciem o0s pacientes quanto a sua gravidade
e caracteristica clinica e quanto ao perfil de consumo dos recursos, como por
exemplo: idade, sexo, outras doencas associadas, gravidade do quadro clinico e
complicagBes. Pacientes com gravidades distintas e diagnosticos diversos séo
classificados atualmente no mesmo grupo. A lista de procedimentos utilizada
também ndo contempla todas as possibilidades e inovagbes, como novos

procedimentos e tratamentos.

1.1.2 Caracteristicas do DRG — vantagens e possibilidades

Para desenvolver a classificacdo DRG, parte-se do principio de que grupos de
pacientes possuem certas caracteristicas em comum entre si, que determinam um
perfil semelhante de consumo de recursos hospitalares. A base dessa classificacao
consiste em identificar pacientes com caracteristicas clinicas e perfil de utilizacao de

recursos semelhantes. Apesar de cada paciente ser Unico, 0s pacientes de uma
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instituicdo hospitalar apresentam caracteristicas pessoais, sociais, nosolégicas’ e de
utilizacdo de recursos hospitalares semelhantes, o que permite, em principio, seu
agrupamento.

Os DRGs caracterizam-se por representarem um sistema de classificacdo que
visa instrumentalizar a gestéo hospitalar, possibilitando a mensuracéo e avaliagéo de
desempenho das instituicbes hospitalares. A classificagdo DRG permite o
agrupamento de pacientes com perfis clinicos e de consumo de recursos
semelhantes. Permitir a adequada comparacdo do desempenho hospitalar é uma
das caracteristicas importantes dos DRGs (CASAS; TOMAS, 1993; McMAHON,
1987). Desta forma, tém sido aplicados no planejamento e gestdo do sistema
hospitalar, bem como em alguns paises para definir o reembolso financeiro aos
hospitais.

A classificagdo de doencas utilizada no Brasil, permite a criagdo de cerca de
12 mil categorias diferentes (CID 10), das patologias e procedimentos dos pacientes,
0 que por si s6 é um desafio enorme para a gestado hospitalar. Com a utilizacédo do
DRG, pode-se reduzir esse numero para pouco mais de 800 tipos diferentes
possiveis, e, ainda, diminuir para menos de 100 DRGs em uma Unica institui¢cao.
Essa caracteristica, associada a significancia clinica dos grupos, permite identificar e
promover uma gestao realmente voltada aos processos de atendimento do paciente
na instituicdo hospitalar.

Desde o final dos anos 80, a classificacdo DRG tem sido utilizada em diversos
paises, tendo sofrido, durante esse periodo, inUmeros testes, modificacbes e
adaptacoes. A partir de 1983, ela tem sido utilizada como unidade de referéncia para
0 pagamento aos hospitais americanos que atendem aos pacientes do seguro de
saude Medicare (FETTER, 1989; MULLIN, 1986). O DRG se consolidou igualmente
como o sistema de classificacdo mais utilizado na Unido Europeia (CASAS; TOMAS,
1993; RODRIGUES, 1993).

Dessa ampla utilizacdo, adaptacoes, atualizacbes e novas versdes da
classificacdo vém sendo disponibilizadas, a elas se incorporando novas
necessidades, novas tecnologias, melhora dos sistemas de informacao hospitalar e

customizacgOes referentes as caracteristicas regionais. Os principais exemplos, de

' Segundo o Ministério da Satide é o conjunto de doencas prevalentes e/ou incidentes em
uma determinada comunidade.
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maior utilizagéo, sdo o DRG do Medicare (HCFA-DRG), o All Patient DRG (AP-DRG)
e o International Refined DRG (IR-DRG), conforme Figura 1.

Figura 1 - Diferentes tipos de DRGs em varios paises

_______ Classification adopted
1977 Yale DRG L----! without or with minor modifications
Classification adopted with
l (- major modifications
1983 | | HCFA DRG
GHM 1
1986 (France)
1988 AP DRG
.
1991 APR DRG |—
1992 AN DRG
1993 —  Hungary
1995 —  [ltaly
1996 — > Nord
DRG
2 ) GHM 2
1997 Spain | (France)
| v
EfP
1999 AR DRG (France)
2002 Denmark
HRG
2003 " (England) Germany I
- PPS
2004 (France)

Fonte: Schereytgg et al (2006)

Os DRGs tém sido utilizados h& varias décadas em varios paises da Unido
Europeia (UE), Estados Unidos da América (EUA), Austrélia e paises da Asia. No
Brasil, a classificacdo ndo € ainda adotada pelo sistema de saude. Existem
movimentos nos setores publico e privado, para adocdo da classificacdo DRG
adaptada ao sistema de saude local, o que permitiria melhor planejamento e gestéao
dos servigcos hospitalares, comparacdo com instituicdes nacionais e internacionais e

o desenvolvimento de um novo modelo de remuneracéo dos servicos hospitalares.
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1.2PROBLEMA DE PESQUISA

O presente estudo buscara compreender da questdo: E possivel utilizar a
metodologia de classificacdo de casos por DRG para avaliar o desempenho da

casuistica cirGrgica de um Hospital Geral de Grande Porte? (HGGP)? Se sim, como?

1.30BJETIVOS

Os objetivos do estudo foram desmembrados em objetivo geral e objetivos
especificos, os quais serdo detalhados na sequéncia.

1.3.1 Objetivo Geral

Utilizar o método DRG para avaliar o desempenho da casuistica cirtrgica de
um HGGP.

1.3.2 Objetivos Especificos

. Desenvolver o processo de implantacdo da metodologia DRG em
pacientes cirargicos em um HGGP;

. Identificar os impactos reais e potenciais da implantacdo do DRG na
gestéo dos servicos hospitalares do HGGP;

. Efetuar comparacdo do desempenho da casuistica cirirgica da unidade
em estudo com outras instituicbes hospitalares utilizando o DRG;

. Identificar oportunidades de melhoria nos processos e no registro da

assisténcia hospitalar com a aplicacdo do DRG em um HGGP.

? Definido como hospital que tem de 150 a 500 leitos pelo Ministério da Satde do Brasil.
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2 REFERENCIAL TEORICO

No presente estudo, a fundamentacéo tedrica enfatizou trés temas: Historico
e evolucdo da classificacdo DRG, a classificacdo AP-DRG e a avaliagdo do

desempenho e gestao hospitalar por DRG.

2.1 HISTORICO E EVOLUCAO DA CLASSIFICACAO DRG

A classificagdo DRG foi inicialmente desenvolvida na Universidade de Yale,
nos Estados Unidos, a partir do final da década de 60 e teve como objetivo inicial
definir o produto hospitalar, assim como sua utilizacdo em gerenciamento e
avaliacdo da qualidade da atencéo hospitalar (AVERILL, 1985; FETTER, 1989). Uma
das caracteristicas identificadas foi a de que os servi¢os prestados ao paciente eram
diferenciados em fungcdo de fatores como: sexo, idade, gravidade e outros
(McMAHON, 1987). O grupo de Yale, inicialmente verificou varias outras
classificacOes existentes e suas limitacdes e resolvendo, entédo, pela criacdo de um
novo sistema de classificacao.

O conceito de produto hospitalar, ndo tinha sofrido grandes mudancas desde
que foi sido descrito por Codman, em 1914, como 0s servigos especificos oferecidos
pelo hospital (enfermagem, meédico, exames diagndsticos, procedimentos cirdrgicos),
porém nao determinava diferencas na intensidade desses servicos prestados aos
pacientes. Fetter et al (1980), passaram a considera-los como produtos
intermediarios, que sdo utilizados em conjunto para o atendimento das necessidades
dos pacientes. O produto hospitalar passa entdo a ser considerado um conjunto de
servicos especificos para as necessidades do paciente no seu tratamento. Este € um
dos pilares que embasam a classificacdao DRG.

Um dos problemas advindos dessa constatacdo € o de que cada paciente &
anico e mensurar esse produto torna-se um desafio, pois cada paciente tratado no
hospital € um produto diferente (FETTER; FREEMAN, 1986). Grupos de pacientes,
porém possuem certas caracteristicas em comum entre si, as quais determinam um
perfil semelhante de consumo de recursos hospitalares. A base dessa classificacao
consiste em identificar pacientes com caracteristicas clinicas e perfil de utilizacao de

recursos semelhantes.
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Um dos motivos para identificar e classificar adequadamente o produto
hospitalar é o fato de compreender que as variagcdes de custos entre hospitais, e
numa mesma instituicdo, sédo diretamente determinadas pelos mesmos. A
caracteristica final dos grupos formados pela classificagdo DRG, tem significancia
em relacdo ao consumo de recursos hospitalares e também coeréncia do ponto de
vista clinico. Para garantir essa coeréncia clinica, inicialmente os pacientes séo
classificados em Grandes Categorias Diagnésticas (GCD), definidas pela
Classificacdo Internacional de Doencas-92 Edicdo-Modificacdo Clinica (CID-9-MC),
em grupos que correspondem a sistemas organicos do corpo e especialidades
médicas.

O proximo passo € a divisdo, em grupos clinicos e cirargicos, de pacientes
que realizaram ou ndo procedimentos cirdrgicos, sendo este ultimo grupo, objeto
desse estudo. Estas duas categorias criadas sédo subdivididas hierarquicamente em
subcategorias conforme o consumo de recursos. Esses grupos médicos e cirlrgicos
sdo novamente subdivididos em outros grupos com comorbidades significativas
(outras doencas), presenca de malignidade (cancer), idade e, ainda, acrescentou-se
a criacdo de novos DRGs especificos para outras patologias, como Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS); outros grupos foram criados para novas
tecnologias e tratamentos.

A partir da década de 70, a classificacdo DRG se desenvolveu e passou a ser
utilizada em todo o mundo, inicialmente nos EUA, depois na Europa, incluindo
também Australia e Coréia do Sul (SHIN; YEOM, 1988). Com sua ampla utilizagéo,
foram criadas diferentes versdes, adaptacdes e atualizagbes que vém sendo
disponibilizadas anualmente. A elas se incorporaram novas necessidades, novas
tecnologias, melhora dos sistemas de informacdo hospitalar e customizacdes
referentes a caracteristicas regionais. Isto ocasionou, nas ultimas décadas, uma
grande evolucdo na metodologia e qualificacdo da classificagdo DRG. Dessa forma
foram entdo criadas novas versdes e atualizacdes dos DRGs, que formaram grupos
cada vez mais refinados e homogéneos.

Uma das maiores dificuldades da gestdo em instituicdes de saude consiste na
medicdo e determinacdo final do produto hospitalar. O tempo de permanéncia
hospitalar (internacdo) também tem papel fundamental na gestao hospitalar, pois € o
fator que melhor explica a variabilidade dos custos relacionados a cada DRG
(CHORDA; SOLER, 2011).
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No inicio, foram criados grupos com um grau consideravel de homogeneidade
no seu tempo de permanéncia hospitalar (FETTER et al, 1980). Outras variaveis
independentes foram testadas e passaram a ser utilizadas na classificacdo, como:
idade, sexo, diagnésticos secundarios e a realizagdo ou ndo de procedimento
cirdrgico. As variaveis passaram a ser utilizadas na classificagdo porque diminuiam a
variancia do tempo de permanéncia de forma significativa em relagcdo as demais
variaveis (NORONHA et al,1991).

Os primeiros grupos diagnosticos foram documentados em 1973, constituidos
de 54 GCDs e 333 grupos finais (DRGSs). A segunda versdo era constituida de 83
GCDs e 383 DRGs e foi financiada por contrato com a Federal Social Security
Administration (FSSA), EUA, j& com intuito de fazer o pagamento das despesas
hospitalares (CASAS; TOMAS, 1993). Essa versao, com o proposito de reembolso
das despesas hospitalares, o PPS, sofreu inuUmeras avaliacdes, criticas e
apresentava muitos problemas de consisténcia. Alguns grupos evidenciavam
heterogeneidade, outros agrupamentos representavam somente realidades locais,
nao tendo aplicacfes em outras populagdes (YOUNG; SWINKOLA; HUTTON, 1980).
Muitos dos problemas foram resolvidos na terceira versdo, de 1978, mas problemas
estruturais ainda persistiram. Durante esse periodo, a classificacdo passou por
inUmeras adaptacdes e novas versdes com correcdo das inconsisténcias apontadas.

A guarta versao, em 1983, com 24 GCDs e 470 DRG’s (FETTER; FREEMAN;
MULLIN, 1985), foi financiada pela HCFA, do governo americano. Seu proposito era
o de desenvolver uma classificacdo adequada em relacdo a determinagdo do
consumo de recursos necessarios para o cuidado do paciente e que também tivesse
uma coeréncia clinica (CASAS; TOMAS, 1993). Uma lei foi aprovada no Congresso
Americano em 1983, determinando o pagamento por DRG a todos pacientes do
Medicare. Essa quarta versao passou a ser conhecida como 12 revisdo, vindo a
sofrer varias revisdes subsequentes nos anos seguintes, o que levou ao
desenvolvimento e a criacdo de diferentes nomenclaturas, como os HCFA-DRG, AP-
DRG, APR-DRG, entre outras, conforme ilustrado na Figura 2. Mantendo os
principios basicos e conceituais originais semelhantes, as diferentes evolucdes da
classificacdo se desenvolveram nos paises, com adaptagfes locais: AP-DRG, na
Franca; HCFA-DRG na lItalia, HCFA-DRG, na Hungria; AR-DRG, na Australia; AP-
DRG na Espanha e em Portugal; HRG, adaptacdo do HCFA-DRG, na Alemanha.



Figura 2 - Evolucdo dos DRGs: classificacdo AP-DRG
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Fonte: McGuire apud Casas; Tomas (1993)

2.2 A CLASSIFICACAO AP-DRG: CARACTERISTICAS

O objetivo inicial dos DRGs era o de desenvolver um sistema de classificacao
de pacientes que relacionava o0s tipos de pacientes tratados aos recursos
consumidos para este tratamento, ou seja, 0s grupos formados apresentavam
significado do ponto de vista médico e homogeneidade no consumo de recursos
(FETTER et al, 1980). Existem inumeras versfes de DRGs atualmente em uso, no
entanto € possivel determinar as trés versdes de maior utilizacdo, e a partir das
quais as demais se desenvolveram. Os DRGs bésicos sao usados pelo HCFA, para
pagamento de despesas hospitalares, especialmente para os hospitais americanos.
O AP-DRG é uma evolugcdo dos DRGs basicos, utilizado também para outras
populacdes fora dos EUA, especialmente em paises europeus. O All Patient Refined
Diagnosis Related Groups (APR-DRG) expandiu os DRGs basicos adicionando
subclasses a cada um deles e incorporando severidade das doencas e risco de
mortalidade.

Levando isso em conta, um sistema de classificacdo adequado deve permitir:
comparacdo de hospitais por uso de recursos e resultados, como tempo de
permanéncia hospitalar e mortalidade, identificacdo de situacdes que levem a
projetos de melhoria continua; fornecimento de base para sistemas de
gerenciamento interno. Esse sistema ainda permite o gerenciamento dos custos e

pagamento de despesas hospitalares (AVERILL, 1985).
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Uma das modificagbes mais importantes e significativas na evolugcdo dos
DRGs foi realizada na versdo 7.0 do New York DRG, conhecida como AP-DRG
versao 7.0, 1990. As melhorias nessa versdo focaram em mudancas que
aumentaram significativamente a homogeneidade dos DRGs. Nela ocorreu uma
mudanc¢a estrutural que definiu quatro novos DRGs por cada GCD. Foram
identificadas comorbidades e complicagdes associadas a custos excepcionalmente
altos que levaram a modificagcdes na classificacdo dos diagnosticos secundarios,
originando novos DRGs (McGUIRE apud CASAS; TOMAS, 1993), de acordo com
Figura 3.

Figura 3 - AP DRG

- HCFA— DRG
'DADEBSB DIAS NY 7.0 TRANSPLANTE DE
NEONATO MEDULA OSSEA
“;':ALB:;: HIV TRAQUEOSTOMIA
TEMPORARIA
GCD
MAIOR CLINICO CIRURGICO MAIOR
SEVERIDADE SEVERIDADE
4
ADRG ADRG
3 3
| SEM CC | | cOM cC | | SEM CC | | coM cc |
| AP-DRG | | AP-DRG | | AP-DRG | | AP-DRG |

Fonte: Adaptada de McGuire apud Casas; Tomas (1993)

Em 1992, na versao 9.0 do AP-DRG, entre as varias novidades e adaptacoes,
foi incorporada a Colecistectomia Videolaparoscopica, procedimento que causou
uma grande revolugdo na cirurgia geral, o qual consiste em uma nova tecnologia
com inimeras vantagens aos pacientes e importante diminuicdo de custos por
modificar o tempo de permanéncia hospitalar de sete para menos de dois dias,
sendo atualmente realizada sem internacdo. A incorporacdo precoce dessa
tecnologia trouxe importante melhora da qualidade assistencial, com diminui¢do das
complicagbes e da permanéncia hospitalar, e importante reducdo nos custos
hospitalares associados a este procedimento nos paises que utilizam o DRG. Essa
tecnologia soO foi incorporada as tabelas de remuneracédo brasileiras (ndo DRGS)
mais de 10 anos apds seu inicio em outros paises, 0 que reforca uma das

caracteristicas importantes da classificacdo DRG, a qual permite incorporar
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rapidamente novas tecnologias e procedimentos ja sustentados por evidéncia
cientifica e custo-efetividade.

Como passo inicial da classificacdo AP-DRG, € necessario criar o Conjunto
Minimo Basico de Dados (CMBD) de cada paciente. O CMBD contém a informacéao
basica que sera utilizada para permitir a utilizacdo do software Grouper para
classificagcdo nas diferentes categorias da classificagdo DRG. No CMBD estéo as
informacOes cadastrais, idade, sexo, diagnostico que motivou a internacao
(diagnostico principal), fatores de risco, comorbidades, outras doencas associadas
(diagndsticos secundérios) e complicagbes durante o periodo de internagdo, assim
como a data de admissdo e alta hospitalar (tempo de permanéncia), o tipo de
ingresso (urgéncia ou eletivo) e o motivo da alta (alta para casa, transferéncia para
outro hospital, 6bito). Apresenta também os procedimentos cirdrgicos realizados no
paciente utilizando a codificagdo da CID-9-MC. Estes dados melhoraram muito em
homogeneidade e qualidade apdés a recomendacdo do Minimum Basic Data Set
(MBDS), (LAMBERT; ROGER, 1981), que padroniza um numero minimo de
informacdes que devem ser extraidas do registro do paciente.

A qualidade do registro hospitalar é fundamental para a adequada
classificagcdo dos pacientes, pois sua auséncia ou inconsisténcia pode classificar o
paciente em um DRG incorreto ou mesmo nao permitir sua classificagdo. Este fato
provocou em todos os paises em que foi implantada a metodologia DRG, a
necessidade de treinamento dos profissionais da saude, qualificacdo do registro da
assisténcia hospitalar e melhoria dos processos médicos, o que, por si s0, qualifica o
atendimento e provoca melhoria da eficiéncia. Treinamentos foram desenvolvidos
com objetivos de preparar os dados para analise, investigar e editar os registros que
nao puderam ser agrupados em DRG, examinar o tempo de permanéncia hospitalar
e produzir sumarios com estatisticas (SANDERSON et al, 1989). Profissionais foram
treinados e hoje tém uma formacéo especifica para codificacdo dos pacientes, e nos
EUA, s0 é permitido a eles codificar pacientes. No Brasil, a codificacdo de
procedimentos cirdrgicos ainda se da pela Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM) e pela tabela da Associacdo Médica Brasileira -
Versdo 1992 (AMB-92). Os dados, para serem submetidos a classificagdo, séo
extraidos do prontuario do paciente e submetidos a auditoria para verificar qualidade

do registro assistencial.
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Para a classificacdo pelo AP-DRG, os dados do CMBD s&o utilizados e
submetidos ao Software Grouper que contempla o sistema AP-DRG. Nesta etapa, os
pacientes sdo primeiramente classificados em grupos de categorias diagnosticas
(GCD), com base na CID-9, em que cada paciente deve pertencer somente a uma
categoria. Na préxima etapa, os pacientes sdo divididos em dois grandes grupos, 0s
gue passam ou nao por procedimento cirdrgico, criando-se, assim, um grupamento
cirdrgico e outro clinico. Os DRGs cirdrgicos representam grupos mais homogéneos
em consumo de recursos, se comparados aos DRGs clinicos (RHODES et al, 1997).

A Tabela 1 apresenta exemplo da classificacdo AP-DRG de um HGGP.

Tabela 1- Classificagcdo AP-DRG em um HGGP

DRG Descricéo N Permanéncia
média em dias

371 Cesariana, sem CC 1.504 3,6

268 Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcuténeo e/ou 1051 0,39
na mama

222 Procedimentos no joelho, sem CC 921 1,98

55 Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e/ou 287 1.3
garganta

310 Procedimentos transuretrais, com CC 674 3

469 Diagnostico principal invalido como diagnéstico de alta 612 0,69
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem infarto

112 o P . 586 4,64
agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca ou choque

232 Artroscopia 515 1,65

119 Laqueacdo venosa e flebo-extracao 448 1,14
Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, sem

621 procedimento significativo em Bloco Operatério, com outros 401 10,71
problemas
Procedimentos no aparelho digestivo, exceto em hérnia e/ou

553 procedimentos maior no estbmago ou no intestino, com CC 400 5,79

maior

Fonte: Projeto Piloto elaborado pelo autor (2014)
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2.3 CARACTERISTICAS DO DESEMPENHO E GESTAO HOSPITALAR POR DRG

Uma caracteristica importante dos sistemas de saude, em especial dos
hospitais, é a de que eles apresentam caracteristicas Unicas que conferem um grau
maior de complexidade ao processo produtivo e consequentemente desafios
importantes a sua gestao (JACOBS, 1974). A dificuldade e os métodos de avaliar o
desempenho das organizacbes de saude tém sido evidenciados no curso das
ultimas décadas em diversos trabalhos de varios autores por todo o mundo. Um
estudo classico, realizado por Roemer; Moustafa; Hopkins (1968), baseado em
dados secundarios institucionais, utilizava variaveis como mortalidade, tempo de
permanéncia hospitalar e ocupacdo da estrutura hospitalar. Refere a possibilidade
de desenvolver uma classificacdo de hospitais utilizando estas variaveis e a taxa de
mortalidade como indicador de resultado (GASTAL, 1995). Esse tipo de classificacado
demonstrou ser insuficiente, pois avaliava apenas poucos aspectos do desempenho
hospitalar.

A avaliacdo do desempenho das organizacbes de saude, no nosso contexto,
os hospitais, segue a trilogia descrita por Donabedian (1986). O desempenho pode
ser avaliado por diferentes éticas: Estrutura, Processo e Resultados. A Estrutura se
apresenta como as caracteristicas das organizacdes de saude, o Processo
corresponde ao atendimento prestado ao paciente e o0 que € feito a ele, e os
Resultados sé@o a forma como o paciente responde aos cuidados e 0 que acontece
com ele. A trilogia originalmente foi concebida para aplicagdo em garantia da
qualidade dos cuidados oferecidos, mas € aplicavel a outras realidades da atividade
hospitalar, como a eficiéncia (COSTA, 1994). Até este momento, o resultado da
assisténcia se restringia basicamente as mudancas observadas no estado de saude
do paciente, as quais tinham relagdo com a assisténcia médica. O cerne da pesquisa
em qualidade é estabelecer e clarificar a relagdo entre o0 processo e o resultado,
assim como entre a estrutura e o processo.

O modelo posterior, desenvolvido pelo préprio Donabedian, amplia o conceito
de qualidade, da sua triade: estrutura, processo e resultados para outro modelo,
utilizando o que ele denominou de “Sete Pilares da Qualidade”: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN,1990;
VUORI, 1988).



30

7

Eficacia é a capacidade da ciéncia e da arte da medicina em oferecer
melhorias na saude e no bem-estar, significa o0 que de melhor pode ser feito, mais
moderno, mais tecnoldgico, dadas as condicfes e o0 estado do paciente. A eficacia
relativa a alternativas de diagnoéstico e tratamento é definida por pesquisas clinicas
controladas.

Efetividade € a relacdo entre o beneficio real oferecido pelo prestador do
servico de saude e o ideal (melhor cuidado possivel) relacionado ao mesmao.

Eficiéncia € a relacdo entre a melhoria oferecida gerada e seu custo
financeiro. Se dois tratamentos de saude sao igualmente eficazes e efetivos, o de
maior eficiéncia é o que tem menor custo.

Otimizacéo é a busca de um ponto de equilibrio é o que define a otimizacao.
Seria a busca de um ponto em que se teria beneficios maximos em relacdo a seu
custo, pois, a partir de um certo ponto, 0os custos sobem de maneira desproporcional
para um beneficio baixo. Relevante quando os efeitos do cuidado ndo séo avaliados
somente em termos absolutos, mas relativamente aos seus custos.

Aceitabilidade/Conformidade € a adaptacdo dos cuidados de saude aos
desejos, expectativas e valores dos pacientes e de suas familias.

Legitimidade € a adaptagdo satisfatéria do cuidado a saude para a
comunidade ou sociedade em geral. Depende de adaptacgéo individual e satisfacéo
da coletividade geral.

Equidade é o principio que determina o que € justo, possivel ou razoavel, na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios e qualidades dentre os individuos de
uma populagéo.

A qualidade da assisténcia a saude é avaliada pela conformidade a
determinados padrdes, derivados de trés aspectos basicos: 1) da ciéncia médica ou
da assisténcia a saude, que determina a eficacia, 2) de valores e expectativas
individuais do paciente, que determinam a conformidade; 3) de valores e
expectativas sociais que determinam a legitimidade. Portanto a qualidade € avaliada
em termos técnicos e praticas de assisténcia, bem como por fatores que envolvem
elementos individuais e coletivos (GASTAL, 1995).

Quando se avalia a performance ou desempenho de um hospital ou unidade
de assisténcia a saude, procura-se por evidéncias diretas ou indiretas de que a
melhor alternativa de cuidado foi selecionada e de que ela esta sendo utilizada da

melhor maneira possivel para o paciente.
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O conhecimento e a publicacdo do desempenho dos hospitais sao
importantes para podermos comparar as diferentes instituicbes, assim como para
reduzir a assimetria de informacdes existente (GRIFFITH; ALEXANDER; JELINEK,
2001). Existem diversas perspectivas que podem ser utilizadas para avaliacdo do
desempenho na oOtica resultados, como eficiéncia, eficacia e desempenho financeiro.

Qualquer que seja a perspectiva utilizada para avaliar os hospitais deve-se
contemplar uma classificacdo que leve em conta as caracteristicas dos doentes que
podem influenciar no resultado da assisténcia (COSTA, 1994). A finalidade de levar
em conta estas caracteristicas, denominadas também ajuste pelo risco, € a de
conhecer os fatores que o0s pacientes apresentam ao serem tratados em uma
instituicdo de saude e que afetam a probabilidade de obterem um resultado bom ou
nao (IEZZONI et al, 1996). O Sistema baseado nos DRGs, permite que se
classifiguem os doentes conforme o perfil nosoldgico das doencas, que € uma forma
de adaptacado ao risco, e, também, conforme a utilizacdo de recursos associados a
cada atendimento. Isso possibilita que se utilize uma abordagem gerencial das
instituicbes de salude, especialmente dos hospitais, baseada no consumo de
recursos e que também tenha ldgica de controle e avaliagdo do processo
assistencial médico (FETTER; FREEMAN; MULLIN, 1985; NORONHA; PORTELA;
LEBRAO, 2004).

O conceito de produto hospitalar, centro do modelo DRG, ndo sofreu
mudancas importantes desde que foi descrito por Codman (1914), como 0s servi¢cos
especificos oferecidos pelo hospital (médicos, enfermagem, exames diagndsticos,
procedimentos cirargicos, etc.), embora ndo determinasse diferencas na intensidade
de cada um destes servigcos prestados aos pacientes.

Fetter et al (1980), a partir do desenvolvimento do seu trabalho sobre DRGs,
considerou esses servicos especificos como produtos intermediarios, que sao
utilizados em conjunto para atendimento das necessidades dos pacientes. O produto
hospitalar entdo passa a ser considerado um conjunto de servicos especificos para
as necessidades do paciente no seu tratamento. Este € um dos pilares que
embasam a classificacdo DRG. O tempo de permanéncia hospitalar foi considerado
como variavel proxy de consumo de recursos hospitalares, ou seja, a variavel
isolada que melhor define 0 consumo de recursos em uma internacdo hospitalar
(NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004). A classificacio DRG é destinada a
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classificacdo de internacdes em hospitais gerais, de curta permanéncia,
denominados de hospitais de agudos®.

Diversos estudos buscam examinar e avaliar as caracteristicas do produto
hospitalar e sua relagdo com a qualidade e a pratica médica entregues aos
pacientes. As variaveis frequentemente utilizadas e tidas como fundamentais nos
estudos de qualidade sdo a mortalidade e o tempo de permanéncia hospitalar
(DONABEDIAN, 1986). Séo variaveis constantes da classificacdo DRG, portanto
importantes em avaliacdo de performance dos processos hospitalares e em
comparag¢des com outras instituicdes, quando se utiliza a metodologia DRG visando
melhorias de qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. A utilizagdo de um
sistema de classificagdo como um elemento objetivo de mensuracdo do produto
hospitalar, permite uma adequada comparacédo entre diferentes centros, e elimina o
fator de complexidade dos pacientes, como fator de confusdo na interpretacado dos
indicadores de produtividade, eficiéncia, qualidade e performance (CASAS; TOMAS,
1993).

No setor da saude, a classificacdo DRG se apresenta como uma classificacao
fundamental, pois permite, ainda, a comparacdo de grupos de pacientes com
caracteristicas nosologicas e de consumo de recursos homogéneas. Permite, ainda,
mapeamento de areas e processos com possibilidades de melhoria ou de pior
desempenho, facilita a troca de ideias, de métodos e das variadas formas de
resolver situacdes de saude, inclusive de medir e avaliar os beneficios atingidos com
a comparacao de organizagdes (BRAVO; EISMAN, 1998).

Um dos maiores e bem documentados estudos na &rea hospitalar, compara,
por DRG, hospitais de Portugal e Espanha desde 2004, com intuito de melhoria de
processos e resultados, mas também com a ideia de facilitar o acesso de dados a:
comunidade cientifica, aos politicos (a quem cabe desenvolver e implantar as
politicas publicas), aos pacientes e a opinido publica. As dimensdes de andlise
compreendem: qualidade dos registros clinicos, complexidade e severidade da
casuistica, tempo de permanéncia hospitalar, cirurgia ambulatorial e a qualidade dos
resultados clinicos, medidos em mortalidade, complicagcbes e readmissdes
hospitalares (SAIS et al, 2012).

® Hospital cuja permanéncia média n&o ultrapassa 30 (trinta) dias.
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A gestdo da producdo da informacédo assistencial também é parte importante
dos processos de gestdo da qualidade da assisténcia e ndo deve ser tratada como
uma tarefa menor e isolada, pois depende da assisténcia e impacta em todas as
atividades desenvolvidas no hospital. Para que possa haver uma adequada gestéo
da informacao, em geral é necessario que todos os profissionais se sintam participes
e responsaveis pela sua producdo e utilizacdo, isto €, que exista uma cultura
institucional de valorizacéo da informacao. Complementarmente, faz-se necessaria a
implantacéo, pelos gestores dos hospitais, de propostas e instancias que permitam a
articulacdo tanto das perspectivas e necessidades de informacdo clinica, de
pesquisa e de gestdo interna, quanto das crescentes demandas externas
(econdmico financeiras, epidemioldgicas, sanitarias e de avaliacdo de desempenho),
assim como orientem 0s investimentos em tecnologia da informacédo (TI) e o
desenvolvimento das padronizagBes e registros necessarios. Este deve ser um
processo de aprimoramento continuo, pois, por si s6, garante melhorias na
qualidade dos dados e no CMBD, com a melhoria da performance hospitalar. Trata-
se de desenvolver a capacidade de utilizar de forma mais adequada para cada
instituicdo e contexto, recursos materiais e humanos diversos, de tal forma que a
gestédo da informacao se transforme em um processo dinamico e totalmente parte da
gestéo do servico como um todo (SCHOUT, 2007). Trata-se de um processo positivo
e ativo para mudar as operacdes da empresa de maneira estruturada e assim obter
um desempenho superior.

A adocao do critério de significado clinico dos grupos foi decisiva para que 0s
DRGs viessem a possibilitar a aproximagdo entre a geréncia e 0 processo de
assisténcia médica. Essa caracteristica representa uma das contribuicbes mais
importantes que os DRGs trazem que € a de gerar informacfes e dados sobre o
produto hospitalar, os quais capacitam a administracdo a desvendar e compreender
o trabalho médico em um hospital e o seu processo de produc¢do, condigdo essencial
para a gestdo de hospitais, pois permite que a gestdo hospitalar passe a ser
conduzida pela logica de atividade assistencial. O grau de detalhamento definido
pelos DRGs possibilita, partindo de uma perspectiva clinica, localizar os processos
de atendimento em um hospital, para os quais haja possibilidades de melhoria ao
serem comparados com os resultados observados em outros hospitais tendo em
vista 0 mesmo grupo de pacientes (DRG); permite, ainda, destacar quais as areas

de exceléncia de atendimento da instituicdo hospitalar. Numa perspectiva clinica,



34

essa capacidade dos DRGs constitui o ponto de partida de uma verdadeira gestao
orientada para processos de atendimento ao paciente, uma vez que é capaz de
atribuir-lhnes um conjunto de indicadores chave para a qualidade e eficiéncia do
atendimento (CASAS; TOMAS, 1993).

Estudos demonstram que houve uma significativa reducdo de custos em
organizacdes que implementaram a metodologia DRG, oriunda particularmente da
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, embora ainda existam discussdes se
essa realidade poderia afetar de forma negativa a qualidade do cuidado ao paciente
e seus resultados (LIMA; WHYNES, 2003).

Estudos comparando resultados por DRG em diferentes hospitais para
patologias cirirgicas comuns, em que ndo ha muita discussdo sobre os passos do
tratamento e sobre o tempo de permanéncia hospitalar, demonstraram variabilidade
significativa entre hospitais, o que levanta a hipétese de que o hospital ou o préprio
médico sejam responsaveis por esta variabilidade.

O envolvimento dos profissionais médicos no gerenciamento do uso dos
recursos hospitalares, tem se tornado uma tendéncia em gestdo hospitalar. A
simples distribuicdo destas informacdes para os proprios meédicos, gerando
discussbes e possibilidades de melhoria, podendo aumentar a eficiéncia do
processo de atendimento.

Um dos objetivos fundamentais dos estudos europeus sobre DRGs foi o de
utilizar o tempo de permanéncia hospitalar para estimar o consumo de recursos em
processos de atendimento similares (CASAS; TOMAS, 1993; RHODES, 1997). Um
dos motivos de criticas ao DRG por parte dos médicos refere-se ao refinamento dos
mesmos, levando em conta a severidade da doenca; aumentou muito o nimero de
Nnovos grupos, sem um aumento proporcional na homogeneidade dos DRGs.

Independentemente do tipo de sistema hospitalar vigente em cada pais, 0s
DRGs foram introduzidos com o intuito de aumentar a transparéncia e informagao
sobre os servicos efetivamente oferecidos pelos hospitais, e/ou oferecer estimulos a
eficiéncia, fazendo o pagamento conforme a classificacdo. A combinacdo de
transparéncia e uso eficiente de recursos contribuiu para melhoria da qualidade do
cuidado em saude (WILEY, 2011). Algumas consequéncias importantes jA ocorrem
devido a estas constatacfes, como 0 ndo pagamento dos gastos hospitalares com
cuidados médicos e demais servicos decorrentes de complicacbes que seriam
evitdveis (ROSENTHAL; DUDLEY, 2007). Desse modo, para evitar a diminuicdo da
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performance financeira, as instituicdbes de salude necessitam, mais do que nunca,
melhorar os processos de atendimento ao paciente e consequentemente 0sS
resultados assistenciais. No nosso meio, as complicacbes dos procedimentos,
evitaveis ou ndo, assim como a utilizacdo de procedimentos desnecessarios, ainda
estdo associadas a uma maior remuneracao e a melhoria de processos e resultados
assistenciais pode provocar uma diminui¢ao da receita hospitalar.

Os objetivos dos DRGs como ferramenta de microgestdo na area da saude,
compreendem: o conhecimento do perfil nosoldgico dos hospitais; 0 monitoramento
da utilizacdo dos servigos hospitalares; a composi¢cdo da casuistica cirtrgica do
hospital; a promog¢édo de melhor entendimento da linguagem médica pelos demais
gestores; a avaliacdo da qualidade do cuidado; do desempenho dos servicos e dos
meédicos; a avaliacdo da eficiéncia dos servi¢cos (tempo de permanéncia hospitalar);
a comparacao e a avaliagédo interna, bem como uma adequada comparagdo com
outras organizacbes (externa). Como ferramenta de macrogestao existem
importantes possibilidades de utilizacdo, como a organizacdo da rede de
prestadores, sistemas de regionalizacdo e hierarquizacdo do cuidado a saude,
identificacdo de unidades subutilizadas e ampliagdo ou planejamento de novos
servigos. (CASAS; TOMAS, 1993; NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004; VERAS
et al, 1990). Uma constatacédo relevante descrita na literatura demonstra que, em
analises baseadas em DRG, ocorreram substanciais diferencas entre paises da UE,
em eficiéncia e precos. As analises por DRG também demonstram maior
refinamento em relacdo aos tradicionais indicadores de processo (RHODES et al,
1997).

No Quadro 1 sdo apresentados os dados referentes ao referencial tedrico
agrupados por tematica, autor, data de publicacéo, contribuicbes ao tema DRG e a

que objetivos do trabalho a publicacdo se relaciona.
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D

Temas Autores Contribuicdes Objetivos
CODMAN, 1914 Produto hospitalar em termos de servigos Historico do produto
individuais e especificos oferecidos aos hospitalar
pacientes.
FETTER et al, Conceito e metodologia da classificacdo DRG. Conceito e classificacao
1980; Mensuragéao e conceito do Produto hospitalar. Sistemética da implantacao.
FETTER,; Uso gerencial dos DRG.
FREEMAN, 1986 Linha de producao hospitalar.
Pagamento por DRG.
CASAS; TOMAS, | Historico das origens dos DRG nos EUA, até sua | Entendimento da
1993; implementacgéo na Europa. classificacao e evolugéo dos
WILEY, 2011 DRG na Europa, usos e perspectivas. DRG.
PAOLILLO et al, Investimento em capacitagéo de recursos Metodologia de
; 2008. humanos, equipe multidisciplinar e equipe de implantacao.
HISTORICO E codificacéo.

CLASSIFICACAO
AP-DRG

SIMBORG, 1981

DRG Creep: Uma doenca hospitalar. NEJM
Mudanca de case-mix nos primeiros anos do
DRG.

Dificuldades e limitacdes da
classificacdo DRG

JACOBS, 1974;

Hospital como organizacao com particularidades

Uso DRG como ferramenta

COSTA, 1994 e especificidades que conferem uma especial de ajustamento pelo risco
complexidade ao processo produtivo e a gestéo.
Ajustamento pelo risco.
VERAS, 1990; Metodologia de classificacdo DRG no Brasil. Sistematica de classificacéo
NORONHA, 1991; | Usos do DRG como ferramenta de DRG no Brasil.
NORONHA,; gerenciamento hospitalar. Alocacéo de recursos. | Usos em gerenciamento
PORTELA; Classificacdo AP-DRG. Importancia de tempo de | hospitalar e comparagéo de

LEBRAO, 2004

internac&o hospitalar como proxy de consumo de
recursos. Grau de homogeneidade dos DRG.

desempenho

qIIU02 3 saloine sredipulid ‘SedifeIbol|qIq Seualajey - T oipend
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DALMATI et al,
2012

Metodologia de classificacao - Descricao

Descricao da metodologia

DRG
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DESEMPENHO E
GESTAO
HOSPITALAR POR
DRG

TARONI, 1985;
McMAHON, 1987

Uso dos DRGs em gerenciamento hospitalar e
avaliacao da performance. Efeitos do pagamento
antecipado na qualidade assistencial hospitalar.
DRG e variabilidade no consumo de recursos
hospitalares.

Gerenciamento hospitalar,
comparacao de
performance.

FETTER et al,
1980;

Comparacéo de Hospitais por case-mix DRG.

Comparacéo Instituicbes
hospitalares

KAHN et al, 1990

Aumento de proporcéo de pacientes que
receberam alta hospitalar para unidade de
cuidados cronicos ou domiciliar (menor custo)

Melhorias no processo de
Gestéao hospitalar

TOMAS, 1989;
CASAS: TOMAS,
1993

Uso dos DRGs como uma mensuracgao objetiva
da producéo hospitalar permite a comparacéo
entre organizacdes hospitalares.

DRG e informacao sobre a gestao hospitalar.

Permitir comparacao entre
instituicbes hospitalares

CASAS; TOMAS,
1993;

Uso do DRG como ferramenta de Macrogestao:
programacao da rede de oferta de recursos

Potenciais usos dos DRGs
em gestao hospitalar

DE VRIES; tecnologicos, organizacdo da rede de

VISSERS; DE prestadores (sistema de regionalizacao e

VRIES, 2000; hierarquizacdo, unidades de referéncia, unidades

NORONHA,; subutilizadas).

PORTELA, 2004

BENTES; Realizacdo de estudos comparados de tempos Comparacéao de

MATEUS,; de internacdo, comparacao de padrdes de performance.
GONCALVES, tratamento de casos semelhantes, entre médicos

1996 do mesmo hospital ou de diferentes hospitais.

RHODES et al, Andlises baseadas em DRG, mostram Usar dados para comparar
1997 substanciais diferencas entre paises da UE, em tempo de permanéncia por

eficiéncia e precos. As analises por DRG também
demonstram maior refinamento em relagéo aos
tradicionais indicadores de processo.

DRG.
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DESEMPENHO E
GESTAO
HOSPITALAR POR
DRG

LIMA; WHYNES,
2003

Avaliacdo dos impactos causados pela alteracao
do sistema de financiamento na performance dos
hospitais.

Avaliacao dos impactos da
implantacao do DRG na
gestéo

FORGIONE et al,
2004

O sistema de pagamento por grupos
relacionados a diagndsticos (DRGs) melhora a
eficiéncia e controla os custos.

Necessidade de avaliar a qualidade do cuidado a
saude.

Diminui¢ao do Tempo de
permanéncia hospitalar

ESCRIBANO; Outliers, especialmente em cardiologia (10%). Impactos DRG na gestédo e
ABAD, 2004 Ganhos negativos se utilizar pagamento por resultado econdémico.
meédia de permanéncia ao invés de utilizar DRG
MAYERS; A determinacgao do sistema de pagamento Mudancgas e impactos em
WASSERMAN, prospectivo do Medicare, foi considerada a gestdo em saude.
2007 medida isolada mais influente no pds-guerra em
financiamento médico.
MILLAN; Diferencas de gestédo entre pacientes que Gestao hospitalar,

TORRECILLAS,
2007

ingressaram pela emergéncia e pacientes
eletivos em funcédo do DRG.
Gestao de pacientes eletivos x idade

comparacao gerenciamento
de pacientes emergéncia x
eletivo x idade

COTS, 2011 Para atingir o objetivo de gerenciar 0 processo Desenvolver o processo de
assistencial: informatizacao de todas areas implantacdo dos DRGs.
relacionadas ao atendimento dos pacientes, Melhoria da qualidade
prontuario médico no nucleo do processo e assistencial do registro
uniformidade nas informacoes. hospitalar.

DALMATI et al, Avaliacdo de métodos alternativos para Uso em gerenciamento de

2012 racionalizacéo e analise de qualidade nos hospitais

servicos de saude.
Emprego como instrumento para geréncia

hospitalar, modelo elaborado com base nos DRG.
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DESEMPENHO E
GESTAO
HOSPITALAR POR
DRG

DEMING, 1989

Tornar mais claros e ageis 0s processos
envolvidos na execucéo da gestéao
Vantagem competitiva

Comparacéao de
desempenho hospitalar.
Melhorias de eficiéncia

McGUIRE apud
CASAS; TOMAS,
1993.

Uso DRG nédo s6 como ferramenta de
desempenho para comparacao entre hospitais,
mas também como anélise de médicos
individualmente em sua pratica

Comparacgéo de
desempenho hospitalar e
médico.

BRAVO, 1988

Comparacéao de hospitais por DRG
Estratégia de qualidade

Desenvolvimento de futuros lideres de alto
desempenho

Comparacédo entre hospitais
por DRG.
Melhores praticas

BARROS, 2003

Comparacéo performance publico x privado.
Melhor resultado setor privado em mortalidade
para DRGs complexos.

Causa: fatores tecnoldgicos e diferencas
organizacionais.

Desempenho hospitalar por
DRG - mortalidade

SAIS et al, 2012

Processo de analise comparativa de hospitais
numa perspectiva eminentemente clinica dos
resultados. IASIST.

Desenvolvimento de sistema de cirurgias
ambulatoriais.

Reducédo do tempo de permanéncia hospitalar.
Melhora da qualidade do registro assistencial.

Comparacéao entre hospitais
utilizando a metodologia
DRG
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DESEMPENHO E
GESTAO
HOSPITALAR POR
DRG

CHORDA, 2011

A duracao da hospitalizacdo (tempo de
permanéncia) € o indicador que melhor explica a
variabilidade de custos em cada DRG.

Determinar o tempo de
internacao por DRG

JEGERS et al,
2002

Hospital € reembolsado por cada caso, um valor
fixo, determinado pelo DRG. O pagamento néo é
realizado com base no que foi gasto no caso
especifico, mas por um valor que exprime o gasto
médio daquele DRG, podendo ter um fator de
correcao.

Potencialidades para uso do
DRG

ROSENTHAL,;
DUDLEY, 2007

N&o pagamento dos gastos hospitalares com
cuidados médicos e demais servi¢cos decorrentes
de complica¢gBes que seriam evitaveis. (Erro
meédico ou hospitalar)

NEJM

Evitar diminui¢do da
performance financeira.
Melhoria de processos de
atendimento, treinamento
da equipe.

FETTER et al, Definicdo de case-mix por DRG. Avaliar complexidade e seu
1980; FETTER; Desenvolvimento de novas versdes de DRG, relacionamento com custos
FREEMAN; incorporacao de severidade da doenca, e gerenciamento hospitalar
MULLIN, 1985; mortalidade ao uso recursos.

FETTER, 1989.

STEINWALD; Entender as praticas de cuidados em saude e Gestao a partir de uma
DUMMIT, 1989 como elas mudam é essencial na formulacdo de | melhor classificacdo

politicas de saude

GASTAL,1995;

Qualidade em saude.

Avaliacao de performance e

GASTAL et al, Modelo de avaliacdo da qualidade do cuidado gualidade do cuidado
2006 hospitalar hospitalar
Diferentes caracteristicas se sera usada para Uso da classificacdo DRG
performance, qualidade ou pagamento em gestao hospitalar
NARINO et al, Modelo de gestdo com maior participacdo meédica | Melhorias do processo de
2013 na decisdo e conducao estratégica gestao hospitalar
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DRG COMO
FERRAMENTA DE
DESEMPENHO E

VERAS et al,
1990;
NORONHA;
PORTELA;

DRG como ferramenta de Micro gestao:
conhecimento do perfil nosolégico do hospital,
monitoramento da utilizacdo dos servicos,
avaliacédo da eficiéncia dos servicos, subsidio

Avaliacdo do desempenho
hospitalar por DRG e
potenciais usos em gestao
hospitalar

GESTAO LEBRAO, 2004. para avaliacdo interna e comparacao entre
instituicoes.
FETTER et al, Definicdo do produto hospitalar como o conjunto | Classificacdo DRG. Definir
PRODUTO 1980; FETTER; de servigos/atividades fornecidos para cada produto hospitalar.
HOSPITALAR FREEMAN, 1986. | paciente em funcdo das suas necessidades no Identificar oportunidades de
processo de assisténcia. melhoria nos processos
CONCEITO assistenciais e no registro
de assistencial hospitalar
FATTORE; AP-DRG na Franca Viabilidade de aplicacdo em
DESEMPENHO TORBICA, 2006; HCFA-DRG na ltalia outros paises.

HOSPITALAR POR
DRG

FERRAMENTA
PAGAMENTO

CLASSIFICACAO
DRG

CASAS; TOMAS,
1993;

BARRQOS, 2003;
SCHREYOGG;
TIEMANNO
2006

HCFA-DRG na Hungria
AR-DRG na Austrélia

AP-DRG na Espanha e Portugal
HRG, Adaptacdo do HCFA-DRG
German-DRG na Alemanha

Identificar oportunidades de
melhoria nos processos
assistenciais e no registro
de assistencial hospitalar.

GEISSLER, 2012

Introducdo do DRG na Europa. Metodologia

Classificacéo e
metodologia.

AVALIACAO DE
DESEMPENHO
ORGANIZACOES DE
SAUDE

DONABEDIAN,
1986, 1990.

Avaliacdo do desempenho das organizagcdes de
saude: Estrutura, Processo e Resultados.
Critérios para avaliacdo da qualidade do cuidado
médico

Os 7 pilares da qualidade de Donabedian:
eficicia, efetividade, eficiéncia, otimizacao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade

Conceito de qualidade em
saude.

Metodologia de avaliacao
de desempenho hospitalar:
gualidade.
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3 METODOLOGIA

A sistematizacdo do conhecimento cientifico constitui a ciéncia, que pode ser
definida como o conjunto de atividades ou atitudes humanas voltadas para o
conhecimento sistematico, sujeito a verificacdo e comprovagdo. A necessidade de
verificagdo distingue o conhecimento cientifico dos demais e se justifica pela
falibilidade dos nossos sentidos (GIANNETTI,1994).

Para avaliar um conhecimento cientifico existem critérios internos e externos.
Os internos séo: coeréncia, ou auséncia de contradi¢des; consisténcia, capacidade
de resistir a argumentos contrérios; originalidade, trazer contribuicbes novas e
objetivas, reproduzir a realidade como ela é de fato.

Os critérios externos sao: intersubjetividade, divulgacéo, reprodutibilidade, ou
seja, integracdo com o meio, com a comunidade. O que difere o0 “homem comum” do
cientista é o método (VIEGAS, 1999). A proposta geral para a dissertagdo utilizando

o estudo de caso, segue as etapas descritas no Quadro 2.

Quadro 2 - Proposta de dissertacao do tipo estudo de caso

1. Definicdo do problema

- Apresentacao do problema, contexto, justificativa e sua significancia para teoria e a
pratica.

- Foco da investigagéo, definicdo do problema de pesquisa e dos objetivos do
estudo de caso.

- Testar a viabilidade do estudo.

2. Revisdo da literatura

- Fornece subsidios & pesquisa, oportunizando aprofundar conceitos centrais
relacionados ao trabalho, valendo-se como base, dos referenciais teoricos e
diferentes abordagens sobre os temas.

- Quadro resumo com os dados referentes ao referencial teérico agrupados por
temética, autor, data de publicacéo, contribuicbes ao tema DRG e objetivo do
estudo que se propbe a atender.

- Orientar 0 método de trabalho e os procedimentos de coleta e analise dos dados

3. Metodologia

- Delineamento do caso, selecdo do caso, campo do estudo, coleta e andlise dos
dados, relato do caso, exibir os resultados, conclusdes referentes aos dados e
resultados, propostas e sugestdes para a organizacéo estudada e limitacbes do
estudo.

Fonte: Adaptado de Roesch (1999)
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O delineamento utilizado nesse estudo consistiu em uma pesquisa tipo estudo
de caso com abordagem exploratoria e descritiva de dados de natureza quali-
quantitativa.

A estratégia para um projeto de pesquisa que envolva o método do estudo de
caso apresenta fases distintas: a) a escolha do referencial tedrico sobre o qual se
pretende trabalhar; b) selecdo do caso e o desenvolvimento de protocolos para a
coleta de dados; c) a conducéo do estudo de caso, com a coleta e andlise de dados,
culminando com o relatorio do caso e a analise dos dados obtidos a luz da teoria
selecionada, para interpretacao dos resultados (YIN, 2005).

O estudo de caso é uma investigacdo que estuda uma situagdo especifica
gue se supde ser unica ou especial, pelo menos em certos aspectos, procurando
descobrir a que ha nela de mais essencial e caracteristico e, desse modo, contribuir
para a compreensdo global de um fendbmeno de interesse especifico (PONTE,
1994). O estudo de caso ndo € um método, mas a escolha de um objeto a ser
estudado (STAKE; SAVOLAINEN, 1995). A unidade de analise € o objeto da
pesquisa, ou seja, a instituicdo na qual sédo aplicados os instrumentos de medicéo e
andlise. E o caso ao qual as variaveis ou fenébmenos estudados e o problema de
pesquisa se referem, e sobre o qual se coletam os dados. Um estudo de caso Unico,
implica em uma Unica unidade de andlise, como uma organiza¢do e caracteriza-se
por reunir informacdes detalhadas, tendo em vista um conhecimento aprofundado
(YIN, 2005).

Assumindo um meétodo positivista, inicia-se com um fundamento tedrico forte
(YIN, 2005). A abordagem neste trabalho esta mais relacionada ao positivismo que
aceita a existéncia de uma realidade externa ao individuo pesquisador que busca
conhecé-la de forma objetiva.

O estudo de caso pode ser classificado em trés tipos: a) exploratério; b)
descritivo e; c) explanatério. Essas definicbes ndo carregam nenhum peso
hierarquico, e as estratégias sao utilizadas em conjunto. Cada estratégia, por sua
vez, tende a resolver problemas diferentes. O estudo exploratério destina-se a
conhecer com maior profundidade assuntos ou questdes pouco conhecidas. O
estudo descritivo esta relacionado a descricdo da situacao.

Arquivos e registros de computador, registros de servico, registros
organizacionais, registros pessoais, entre outros, sédo classificados como fontes de
evidéncia (YIN, 2005).
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Quatro topicos adicionais também devem ser uma parte formal de qualquer
preparacdo para um estudo de caso: o treinamento para um estudo de caso
especifico; o desenvolvimento de um protocolo para a investigacao; a triagem das
indicacdes para estudo de caso; e a conducdo de um estudo de caso piloto (YIN,
2005). Para testar a real possibilidade (viabilidade) do acesso aos dados,
consisténcia e a proposta de metodologia do estudo, foram coletados dados de alta
hospitalar de prontuarios de pacientes da instituicdo hospitalar, foco do estudo, sem
identificacdo dos pacientes em um periodo retroativo a 12 meses, com um programa
de computador de coleta eletronica, desenvolvido em conjunto com a controladoria
estratégica da instituicdo e o setor de Tl. Os dados coletados para o teste foram do
ano de 2012. Com estes dados, foi criado um CMBD, que foi submetido ao software
Grouper. O resultado foi apresentado na Tabela 1. O teste demonstrou a viabilidade
do acesso aos dados, sua adequada coleta e a utilizacao do software Grouper como
instrumento inicial de analise dos dados coletados.

Segundo Yin, “a analise de dados consiste em examinar, categorizar,
classificar em tabelas, testar ou, do contrario, recombinar as evidéncias quantitativas
e qualitativas para tratar as proposicoes iniciais de um estudo. ” (YIN, 1994, p.137).

As taticas para delinear a andlise dos dados da pesquisa seguem as
proposicoes de Yin (2005). A primeira consiste em delimitar as estratégias analiticas
a partir do plano de coleta de dados estabelecido, o qual esta atrelado ao conjunto
de questdes de pesquisa que, em Uultima instancia, estd associada aos objetivos
originais da investigagéo. Isto quer dizer que o problema de pesquisa, apoiado em
parte em proposi¢cdes tedricas, determina a forma como a analise sera organizada.
Outra tatica busca desenvolver uma estrutura descritiva do caso. Mesmo que néao
haja relacfes intencionadas com proposicoes tedricas, a abordagem descritiva pode
facilitar a identificacéo de tais proposi¢coes (MAFFEZZOLI; BOEHS, 2008).

Yin (2005) cita técnicas especificas de andlise de estudo de caso; a)
disposicéo de informacdes em séries diferentes; b) criacdo de matriz de categorias e
disposicédo de evidéncias dentro dessas categorias; c) utilizacdo de fluxogramas e
outros esquemas graficos para analise de dados; d) classificacdo em tabelas da
frequéncia de eventos diversos. Para o0 mesmo autor, o objetivo do estudo de caso é
explorar, descrever ou explicar.

Qualquer que seja o tipo de estudo cientifico, seja quantitativo ou qualitativo o

conceito de fiabilidade se aplica e relaciona-se a possibilidade de diversos
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investigadores, poderem chegar aos mesmos resultados se repetirem 0 mesmo
estudo, utilizando os mesmos instrumentos (VIEIRA, 1999; YIN, 2005).

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O delineamento utilizado consistiu em uma pesquisa tipo estudo de caso com
abordagem exploratoria e descritiva de dados, de natureza quali-quantitativa.

O delineamento da pesquisa, conforme Oppenheim (1992) consiste em tornar
0 problema pesquisavel, especificando como a amostra serd extraida, indicando
quais comparacoes serdo feitas, quais variaveis serdo mensuradas e como estas se
relacionam a eventos externos, de modo que essa pesquisa possa produzir

respostas especificas as questdes do estudo.

3.2 CAMPO DE ESTUDO

O HGGP, privado, filantropico, situado no municipio de Porto Alegre, é uma
Instituicdo que conta com 386 leitos de internacdo adulto, 40 leitos de terapia
intensiva adulto, 20 leitos de terapia intensiva neonatal, 5 leitos de terapia intensiva
pediatrica, 4 salas de obstetricia, 13 salas de cirurgia, 2 salas de hemodinamica, 5
salas de endoscopia, 42 leitos de recuperacao pos-anestésica, centro de diagnostico
por imagem, oncologia, ambulatorio e emergéncia. Atende pacientes de baixa,
média e alta complexidade da satde suplementar. E acreditado pela Joint Comission

International (JCI) e pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA).

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A selecdo de caso Unico se deu para responder aos propositos especificos da
questdo de pesquisa proposta, que consiste na utilizacdo do DRG para avaliar o
desempenho da casuistica cirdrgica de uma unidade hospitalar. A selecdo da
organizacdo estudada se deu por ser o aprofundamento do tema DRG, assunto
estratégico de interesse da instituicdo hospitalar estudada e também do préprio
pesquisador. O estudo de caso ndo € um meétodo, mas a escolha de um objeto a ser

estudado (STAKE, 1995). A unidade de analise é o objeto de pesquisa, ou seja, a
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instituicdo na qual se aplicam os instrumentos de medi¢céo e analise, nesse caso um
HGGP, situado no municipio de Porto Alegre.

A populacéo do estudo corresponde a todos pacientes com alta hospitalar do
HGGP no periodo de 1 de Agosto de 2013 a 31 de Julho 2014 (12 meses).

Amostra: todos os casos de pacientes da populacéo, classificados em DRGs
cirurgicos (que foram submetidos a procedimento cirdrgico no decorrer de sua
internac&o hospitalar), codificados pelo Software Grouper, que contempla o AP-DRG

— Verséo 23.0, cedido pela empresa Vallue Health.

3.4 COLETA DE DADOS

Os dados utilizados no estudo foram coletados com o propdésito especifico de
atender as necessidades da pesquisa. Foram coletados a partir das informacdes
contidas nos documentos de alta hospitalar de cada paciente sujeito do estudo
(Prontuéario Eletrénico MV Sistemas do HGGP). Foi criado um CMBD de cada
paciente o qual contém informacfes sobre: data de nascimento, sexo, diagnéstico
principal e secundarios (CID 10), fatores de risco, comorbidades e complicacdes,
bem como relacdo de todos os procedimentos cirurgicos realizados durante a
internacédo (CBHPM), data de admissdo e alta hospitalar, o tipo de ingresso
(urgéncia ou eletivo) e o motivo da alta. O instrumento de coleta dos dados para criar
o CMBD a partir do prontuario médico eletrdnico de cada paciente, foi um software
especifico de captura de dados desenvolvido pelo pesquisador junto ao setor de
Controladoria Estratégica e Tl da organizacdo, campo desse estudo. Os dados dos
pacientes nao foram identificados por nome, preservando o sigilo e confidencialidade
das informacgbes. A coleta das informacdes produziu, entdo, um banco de dados
(CMBD) com informacbes sobre cada um dos pacientes com alta hospitalar do
HGGP, no periodo de Agosto de 2013 a Julho 2014 (12 meses).

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do HGGP (Parecer 1.018.200/2015) e ao CEP da Universidade do Vale do Rio dos
Sinos (UNISINOS) (Resolucdo 0007/2015), tendo sido aprovado por estar
adequado, ética e metodologicamente, conforme ANEXO A e ANEXO B.



47

3.5 ANALISE DE DADOS

Para submeter os dados do CMBD ao programa Grouper foi necessario a
recodificacdo dos diagnosticos meédicos por CID 10 e procedimentos cirargicos por
CBHPM coletados do prontuario médico de cada paciente, para a classificacdo CID-
9 e CID-9-MC respectivamente, realizada pela empresa Vallue Health que cede o
Software Grouper para realizagéo do estudo.

Os dados recodificados, originados do CMBD, foram inseridos no Software
Grouper, que contempla o AP-DRG — versao 23, cedido pela empresa Vallue Health.
Os pacientes foram inicialmente classificados em GCD, baseadas na Classificacéo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID 9). Como
proxima etapa, o Software Grouper agrupou 0s pacientes quanto ao procedimento
cirirgico realizado e demais variaveis coletadas, dando origem aos grupamentos
cirtrgicos. Os AP-DRG resultantes, classificaram os pacientes da amostra em 213
categorias DRG cirurgicas distintas, conforme consta no APENDICE A.

O instrumento inicial da andlise foi o Software Grouper, que agrupou e
classificou todos os dados de pacientes constantes do CMBD, gerando a
classificacdo DRG dos pacientes cirargicos da unidade hospitalar.

A sistematizacdo e descricdo da metodologia até esta etapa respondeu ao
primeiro objetivo especifico do estudo, que consistiu em desenvolver o processo de
implantacdo da metodologia DRG em pacientes cirargicos em um HGGP.

Para fins de andlise deste estudo, foram geradas tabelas com a casuistica
cirirgica do HGGP, agrupada por DRG, com a quantidade de saidas (namero de
pacientes classificados em cada DRG no periodo do estudo), divisdo dos DRGs por
GCD/CDM, baseados na CID 9, com o tempo de permanéncia hospitalar médio para
cada DRG, assim como a média de idade (anos) dos pacientes de cada categoria
DRG e a taxa de mortalidade especifica®.

A analise consistiu huma abordagem a partir das tabelas com a casuistica
cirdrgica por DRG, as informacdes foram confrontadas com informacdes descritas na
literatura existente (referencial tedrico). Os principais temas identificados no
referencial tedrico consistiram em conhecimento do perfil nosolégico do hospital, o

monitoramento da utilizacdo dos servicos hospitalares, a composi¢cao da casuistica

4 Taxa de Mortalidade Especifica mede o risco de morte para uma fragéo da populagdo. N°.
Obitos pela causa / populagéo pela causa x 1000.
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cirtrgica do hospital, promocdo do melhor entendimento da linguagem médica pelos
demais gestores, a avaliacdo da qualidade do cuidado, o desempenho dos servigos
e dos meédicos, a avaliacdo da eficiéncia dos servicos (tempo de permanéncia
hospitalar) e em importante subsidio para comparacdo e avaliacdo interna, bem
como uma adequada comparacdo com outras organizagcoes (externa).

A andlise e descricdo dos dados tabulados ofereceram aos gestores
hospitalares uma visdo detalhada dos mais frequentes tipos de procedimentos
cirdrgicos e a quais especialidades médicas estdo relacionadas na instituicdo. S&o
importantes dados para determinar o perfil epidemiolégico dos pacientes cirargicos
atendidos na instituicdo e nortear a gestdo médica e administrativa da instituicao.
Determinam as areas de maior necessidade de investimentos e acompanhamento
por parte da gestdo da instituicdo. Esta etapa permitiu identificar impactos reais e
potenciais da implantagdo do DRG na gestéo dos servi¢cos hospitalares.

O acompanhamento, no futuro, da classificagdo de forma trimestral ou anual,
sinaliza, para a gestdo, mudancas no perfil da populacdo e procedimentos
realizados, determinando ajustes nas politicas, nos processos internos hospitalares,
nas areas de investimento e mesmo nas praticas médicas, permitindo a avaliacdo da
efetividade das politicas estratégicas de desenvolvimento da instituicdo nas
diferentes areas médicas e da qualidade do apoio administrativo.

Os dados tabulados podem ser comparados aos dados de organizacfes
nacionais e internacionais para avaliar o desempenho da unidade cirdrgica
apresentada em relagcdo a estas instituicoes de referéncia. Para comparacdo e
avaliacdo de desempenho no presente estudo foram utilizados dados publicados
anualmente do Sistema de Saude de Portugal - Ministério da Saude de Portugal, por
meio do Portal de Codificacdo e dos GDH (PORTUGAL, 2014), que utiliza a
classificacdo AP-DRG. Foi comparado o tempo médio de permanéncia hospitalar
dos 20 DRGs cirurgicos mais frequentes da instituicdo objeto deste estudo. O tempo
de permanéncia hospitalar é a variavel proxy ° de consumo de recursos hospitalares,
ou seja, a variavel isolada que melhor define o consumo de recursos em uma
internacdo hospitalar (NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004). Esta etapa
respondeu ao terceiro objetivo especifico do trabalho, de efetuar comparagédo do

desempenho da casuistica cirargica da unidade estudada com outras instituicoes

® Variavel que substitui aproximadamente a que estamos procurando
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hospitalares utilizando o DRG. A comparacdo de mortalidade por DRG pode ser
utiizada e esta ligada ao resultado e a qualidade do cuidado oferecido pela
instituicao.

O grau de detalhamento definido pelos DRGs permite, partindo de uma
perspectiva clinica, localizar os processos de atendimento de um hospital em que
haja possibilidades de melhoria, comparando-os com os resultados observados
noutros hospitais para o0 mesmo grupo de pacientes (DRG). Permite, ainda, destacar
quais as areas de exceléncia de atendimento da instituicdo hospitalar.

Numa perspectiva clinica, esta capacidade dos DRGs constitui o ponto de
partida de uma verdadeira gestdo orientada para processos de atendimento do
paciente, uma vez que é capaz de atribuir a esses processos um conjunto de
indicadores chave para a qualidade e eficiéncia do atendimento, Este processo de
andlise e descricdo da casuistica do HGGP por DRG, permitiu a identificacdo de
oportunidades de melhoria nos processos e registros assistenciais, dessa etapa
surgem as respostas ao quarto objetivo especifico do trabalho.

O Quadro 3 demonstra no formato de esquema as etapas do presente estudo
nas fases de coleta e analise de dados e como estas se relacionam com 0s objetivos

da pesquisa.



Quadro 3 - Esquema do estudo na fase de coleta de dados e andlise

50

N/

G>TP>-m

V

Divulgacao dos
Resultados

{

J

O resultado apresentado através
de tabelas e graficos comentados,
descricao e discussao dos
achados, conclusées e um
sumario executivo a ser
apresentado aos diretores da
Instituicao estudada.

I

dentificar
oportunidades
de melhoria
nos processos

- OBJETIVOS OBJETIVO
METODOLOGIA DESCRICAO 0
ESPECIFICOS GERAL
/ Dados de fontes primarias: Os dados \
foram coletados a partir das
A Fd informagoes contidas nos documentos
E HlstOI:Ia' Cllr!lc_a de alta de cada paciente (Data de
T Prontuario Médico nascimento, sexo, diagnéstico
de um HGGP principal, fatores de risco,
A comorbidades, complicacoes,
P procedimentos ciruargicos, data e
\ motivo da internagéo e alta). j
A
) Os dados referentes a historia clinica do
Banco de dados paciente e seu prontuario médico deram Desenvolver
1 com o CMBD origem ao relaltério CMBD, comtodasas || 0 processo
informagodes pertinentes para a de
J execucao da analise do DRG. implantacdo
\. / da
Ny metodologia
A Os dados originados do CMBD foram DRQ em
SOFTWARE inseridos no Software GROUPER - que pacientes
ROUPER® contempla o AP-DRG - verséo 23, cedido cirdrgicos em
E GROU g
pela empresa Vallue Health. I mH P
Y, um HGG
T I . J
A h 0 Software GROUPER classifi ) 4
e oftware classificou os
P CIassnfuggao em pacientes em 20 Grupos de Categorias
5 Gd oD 9 Diagnésticas (GCD).
A aseado Y )
U’ ~ O Software GROUPER agrupou os ﬁvﬁ
2 Classificacao dos pacientes em subdivisoes Utilizacgo do
Procedimentos especificas dando origem aos - i
Cirurgicos DRG'’s cirurgicos. iagnosis
Related
Groups
T Identificar (DRG) para
A impactos reais avaliar o
V e potenciais da
P - f Os AP-DRG’s resultantes da i mF:oI antagio desempenho
A | CLASSIFICACAO o ey do DRG na da casuistica
DRG classificaram os pacientes em 213 gestdo dos B
categorias DRG distintas. senvicos cirurgica de
\
3 hospitalares:; uma unidade
/ \ — hospitalar do
E Tabelas com a casuistica cirurgica Efetuar HGGP
T ) da instituicao classificada por comparagéo do \ /
) ~ DRG. Analise descritiva dos desempenho da
A Tabulagdo dos achados. As informacdes foram casuistica
P Dados confrontadas com dados da - cirGrgicada
DRGs Cirtraicos literatura existente (referencial unidade estudada
A tedrico). Comparacao dos com outras
resultados dos DRGs mais instituicdes
frequentes com outras instituicoes hospitalares por
4 hospitalares DRG.

e registros
assistenciais
com aplicagao
do DRG.

Fonte: Elaborado pelo autor



51

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Seguindo a proposta de dissertacdo definida na metodologia no capitulo
anterior, vencidas as etapas de definicdo do problema de pesquisa e revisdo de
literatura que orientaram o método de trabalho e os procedimentos de coleta e
analise dos dados, passam, agora, a ser descritos os resultados e discutidos os
achados do estudo.

Os dados referentes a histéria clinica do paciente e seu prontuario meédico
deram origem ao relatério CMBD. Os dados constantes do CMBD representam
também uma devolucdo para a instituicdo, pois podem ser utilizados em qualquer
outro software agrupador, criando uma base nacional unificada ou servindo como
comparacao com outras instituicées que utilizem outro tipo de DRG que nao o AP-
DRG.

O Software Grouper classificou inicialmente os pacientes em 20 GCD/CDM e
posteriormente agrupou o0s pacientes em subgrupos especificos (conforme
caracteristicas clinicas e consumo de recursos), dando origem aos DRGs cirurgicos.
Os AP-DRGs resultantes da utilizagdo do Software Grouper classificaram os
pacientes em 213 categorias DRG cirurgicas distintas. A listagem completa de todos
213 DRGs da amostra e seu codigo respectivo estad no APENDICE A.

A andlise e descricdo dos dados tabulados ofereceram aos gestores
hospitalares uma visdo detalhada dos mais frequentes tipos de procedimentos
cirirgicos e a quais especialidades médicas estdo relacionados na instituicdo. S&o
importantes dados para determinar o perfil epidemiolégico dos pacientes cirargicos
atendidos na instituicdo e nortear a gestdo médica e administrativa da instituicao.

A classificacdo DRG se apresentou para o hospital do estudo como uma
classificacdo relevante, pois permitiu a comparagcao de grupos de pacientes com
caracteristicas nosolégicas e de consumo de recursos homogéneas. Permitiu o
mapeamento das areas e processos com possibilidades de melhoria ou de pior
desempenho, facilitando a troca de ideias, de métodos e das variadas formas de
resolver situacdes de saude; possibilita, ainda, medir e avaliar os beneficios
atingidos com a comparacao de organizacbes (BRAVO, 1998). Isto permite que se
utilize uma abordagem gerencial das instituicbes de salude, especialmente hospitais,

baseada no consumo de recursos e que também tenha l6gica de controle e



52

avaliacdo do processo assistencial médico (DE NORONHA; PORTELA; LEBRAO,
2004; FETTER; FREEMAN; MULLIN, 1985).

A perspectiva utilizada para avaliar o hospital contemplou uma classificacao
que levou em conta as caracteristicas dos doentes que podem influenciar no
resultado da assisténcia. A finalidade de levar em conta estas caracteristicas,
denominadas também ajuste pelo risco, é a de conhecer os fatores que os pacientes
apresentam ao serem tratados em um HGGP e que afetem a probabilidade de
obterem um resultado bom ou ndo (IEZZONI et al, 1996).

Os objetivos dos DRGs como ferramenta de microgestdo na area da saude,
compreendem: o conhecimento do perfil nosolégico dos hospitais, 0 monitoramento
da utilizacdo dos servicos hospitalares, a composicdo da casuistica cirargica do
hospital, a aproximacéo da linguagem médica da dos demais gestores, a avaliacao
da qualidade do cuidado, o desempenho dos servigos e dos médicos, a avaliacdo da
eficiéncia dos servigos (tempo de permanéncia hospitalar) e um importante subsidio
para comparacao e avaliacdo interna, bem como uma adequada comparacdo com
outras organizacbes (externa). Como ferramenta de macrogestdao existem
importantes possibilidades, como a organizacdo da rede de prestadores, sistemas
de regionalizagdo e hierarquizacdo do cuidado a saude, identificagdo de unidades
subutilizadas e ampliacdo ou planejamento de novos servicos (CASAS; TOMAS,
1993; NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004; VERAS et al, 1990).

Para as proximas etapas da analise deste estudo, foram geradas tabelas e
graficos com a casuistica cirdrgica do HGGP, agrupada por DRG, com a quantidade
de saidas (nUmero de pacientes classificados em cada DRG no periodo do estudo),
divisdo dos DRGs por GCD/CDM, baseados na CID 9, com o tempo médio de
permanéncia hospitalar (TMP), assim como a média de idade (em anos) dos
pacientes de cada categoria DRG e a taxa de mortalidade especifica.

A andlise consistiu em numa abordagem exploratéria e descritiva dos dados,
respondendo aos objetivos geral e especificos do estudo. A partir das tabelas com a
casuistica cirurgica por DRG, as informacdes foram confrontadas com informacoes
descritas na literatura existente (referencial teérico). Para comparacao e avaliacdo
de desempenho no presente estudo foram utilizados dados do Sistema de Saude de
Portugal, comparando-se os tempos meédios de permanéncia hospitalar dos 20

DRGs cirargicos mais frequentes da instituicdo objeto deste estudo.
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4.1 ANALISE POR CATEGORIA DIAGNOSTICA MAIOR

No periodo de andlise do presente estudo ocorreram 17.490 altas
hospitalares de pacientes cirargicos, distribuidas em 20 categorias, denominadas
GCD/CDM. A Tabela 2 demonstra a classificacdo dos pacientes nas suas
respectivas categorias. A analise e descri¢cdo dos dados tabulados ofereceram uma
visdo detalhada dos mais frequentes tipos de procedimentos cirurgicos e a qual

especialidade médica estéo relacionados na instituicao.

Tabela 2 - Ocorréncia de DRGs por Categoria Diagnéstica Maior (CID 9) e NUmero

de Pacientes

Ordem Categoria Diagnostica Maior (CID 9) Nimero de Ocorr  éncias
1 Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo 3.335
2 Gravidez, Parto e Puerpério 2.505
3 Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 2.385
4 Aparelho Digestivo 1.572
5 Aparelho Circulatério 1.524
6 Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 1.414
7 Rim e Aparelho Urinario 1.178
8 Aparelho Genital Feminino 889
9 Sistema Hepatobiliar e Pancreas 808
10  Sistema Nervoso 701
11  Aparelho Genital Masculino 470
12 Mentais 302
13  Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas 179
14  Olho 97
15  Aparelho Respiratério 94
16 Queimaduras 13
17  Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos TOxicos de Drogas 13
18  Sangue/Orgdos Hematopoiéticos e Doencas Imunoldgicas 5
19 Doencas Infecciosas e Parasitarias 4
20 Recém-nascidos e Lactentes com afec¢cbes do Periodo Perinatal 2

Total 17.490

Fonte: Elaborada pelo autor

A andlise determinou o perfil epidemiol6gico dos pacientes cirlrgicos
atendidos na instituicdo o que pode nortear a gestdo meédica e administrativa da
instituicdo. Determina também as areas de maior necessidade de investimentos e
acompanhamento por parte da gestao da instituic&o.

O acompanhamento e atualizagéo da classificacdo DRG de forma continuada,

sinaliza mudancas no perfil da populacao e procedimentos realizados, determinando
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ajustes nas politicas, nos processos internos hospitalares, nas areas de investimento
e mesmo nas praticas meédicas, permitindo a avaliagdo da efetividade das politicas
estratégicas de desenvolvimento da instituicdo nas diferentes areas meédicas e na
qualidade do apoio administrativo.

A média de idade da populacdo estudada foi de 45,4 anos. Esses pacientes
apresentaram uma média de internacdo na instituicdo de 3,4 dias e uma taxa de
mortalidade especifica de 7,3°. Estes dados ja& demonstram a importancia da
classificacdo em termos de desempenho e avaliacdo institucional e permitem
comparacdo e desenvolvimento de politicas e processos adequados. Os dados
assistenciais, disponiveis através do Servico de Gerenciamento e Gestdo de Risco
(SEGER) do HGGP estudado, demonstraram que a média geral de permanéncia dos
pacientes na instituicdo foi de 6,6 dias (2014). Como a média de permanéncia
hospitalar dos pacientes cirargicos, por DRG neste estudo € de 3,4 dias, uma
medida gerencial eficaz para a diminuicdo do tempo de permanéncia institucional, é
a de incentivar a mudanca do mix institucional, aumentando a proporcdo de
pacientes cirargicos na instituicdo em relacdo aos clinicos. Este movimento €
desenvolvido através de politicas gerenciais especificas direcionadas aos pacientes
cirirgicos e as especialidades médicas envolvidas. Diversas medidas podem ser
tomadas neste sentido, como a ampliacdo da capacidade cirdrgica, novas
tecnologias para procedimentos cirdrgicos, priorizacdo das especialidades cirargicas
como Cirurgia Geral, Traumatologia, Urologia, Proctologia, Neurocirurgia,
Otorrinolaringologia, Cirurgia Cardiaca, dentre outras. Medidas administrativas como
facilitacdo de agendamento cirdrgico, agilizacdo das autorizagdes de procedimentos
junto as operadoras de planos de saude e o controle e priorizacdo de internacdes
cirdrgicas nos setores de internacao e emergéncia, podem ser muito eficazes.

A categoria diagnéstica mais prevalente foi Sistema Musculoesquelético
(SME) e Tecido Conjuntivo com 3.335 procedimentos caracterizados e constituida
por 32 DRGs. Os pacientes dessa categoria possuem meédia de idade de 48 anos,
meédia de permanéncia de 3,3 dias e taxa de mortalidade de 2,7. Ela corresponde a
procedimentos realizados pela especialidade de Ortopedia e Traumatologia. A
Tabela 3 apresenta 9 DRGs dos 32 constituintes desta categoria.

® Taxa por 1000 casos.
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O APENDICE B apresenta a tabela completa dos 32 DRGs desta CDM. O
HGGP tem como uma de suas diretrizes o crescimento e desenvolvimento desta
especialidade. A classificacdo nos demonstra a sua epidemiologia e fornece dados
importantes para tomada de decisdo em investimentos, avaliacdo de receitas e

gualidade de assisténcia.

Tabela 3 - DRGs da CDM - Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo

Média de Taxa de
DRG No. Saidas Idade Mortalidade TMP

TOTAL 3.335 48,53 2,7 3,34
Artrodese vertebral com CC 755 358 51,53 2,8 7,15
Outros procedimentos no
aparelho osteomuscular
e/ou no tecido conjuntivo, 234 849 42,05 0 1,38
em Bloco Operat6rio, sem
CC
Procedimentos no quadril
e/ou no fémur, exceto
procedimentos articulares 210 86 66,95 5,8 16,69
maior, idade >17 anos, com
CcC
Procedimentos no membro
inferior e/ou no umero,
exceto no quadril, pé ou 218 153 47,46 0 3,65
fémur, idade >17 anos, com
CcC
Procedimentos no joelho, 299 345 39.72 0 1,83
sem CC
Substituicdo do quadril, 818 95 67.62 21 10,72

exceto por complicacdes
Procedimentos no pé 225 289 53,29 0 1,98

Procedimentos maior no
ombro/cotovelo, ou outros

. 223 173 50,98 0 2,8
procedimentos no membro
superior, com CC
Artroscopia 232 191 50,02 0 1,42

Fonte: Elaborada pelo autor

A andlise dos dados desta categoria nos permite avaliar que a partir de mais
de trés mil procedimentos nela constantes nesta categoria, eles foram agrupados em
apenas 32 DRGs, o que do ponto de vista de gestdo, tanto médica como
administrativa, tem uma importancia decisiva, pois restringe muito 0 numero de

categorias, 0 que permite uma maior priorizacdo, foco e acdo em processos
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efetivamente relevantes. Esta caracteristica se repete em todas categorias
diagnosticas maiores descritas a seguir.

A segunda categoria, em numero total de procedimentos é Gravidez, Parto e
Puerpério com 2.505 ocorréncias, divididas em 6 DRGs especificos, de acordo com
a 4. A média de idade das pacientes dessa categoria foi de 30 anos, sendo que as
mesmas permaneceram internadas na instituicdo por cerca de 3,7 dias em média.
N&o houve ocorréncia de Obito nesta categoria no periodo estudado. A classificacao
torna clara a importancia epidemioldgica desta categoria, como a segunda de maior
frequéncia, uma surpresa para muitos gestores hospitalares que normalmente nao
consideram sua relevancia. Mais adiante, essa categoria sera utilizada para definir a

relacdo de cesarianas com partos normais, de grande importancia social.

Tabela 4 - DRGs da CDM - Gravidez, Parto e Puerpério

Média de Taxa de
DRG No. Saidas Idade Mortalidade TMP

TOTAL 2.505 30,95 0 3,75
Cesariana, sem CC 371 1.668 30,85 0 3,64
Cesariana, com CC 370 285 31,42 0 5,64
Parto vaginal, sem 373 360 29,97 0 3,54
diagnosticos de complicacao
Abortamento com dilatacdo
elou CLllretaNgem, curetagem 381 168 33.24 0 1,77
de aspiracdo e/ou
histerotomia
Parto vaginal, com 372 29 31,00 0 6.27

diagnésticos de complicacéo

Diagnosticos pos-parto e/ou
pés-aborto, com procedimento 377 2 27,5 0 3,5
em Bloco Operat6rio

Fonte: Elaborada pelo autor

Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama caracteriza-se como o terceiro GCD
em numero de eventos. No periodo estudado foram 2.385 ocorréncias, divididas em
14 DRGs especificos. A média de idade dos individuos dessa amostra foi de 48
anos, tendo os mesmos permanecido internados em média 1,6 dias e apresentando
uma taxa de mortalidade de 2,5, conforme APENDICE C.

A quarta categoria mais prevalente foi Aparelho Digestivo com 1.572

procedimentos caracterizados. Essa categoria é constituida por 25 DRGs, de acordo
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com a Tabela 5. Os pacientes dessa categoria possuem média de idade de 49,5
anos, média de permanéncia de 5,1 dias e taxa de mortalidade de 24,8.

Tabela 5 — DRGs da CDM — Aparelho Digestivo

No. Média de Taxa de
DRG Saidas Idade Mortalidade T™P

TOTAL 1.572 49,5 24,8 5,19

Procedimentos no aparelho
digestivo, exceto em hérnia e/ou
procedimentos maior no
estbmago ou no intestino

553 293 40,55 37,5 7,09

Procedimentos no eséfago,
estbmago e/ou duodeno, idade > 154 57 50,25 52,6 11,68
17 anos, com CC

Procedimentos no anus e/ou

157 76 78,04 39,5 13,72
estomas, com CC
Procedimentos maior no intestino
delgado e/ou no intestino grosso, 148 25 64,8 36 14,64

com CC

Outros procedimentos no
aparelho digestivo, em Bloco 170 65 58,45 92,3 9,12
Operatério, com CC

Procedimentos menor no intestino

delgado e/ou no intestino grosso, 152 24 59,04 83,7 12,79
com CC

Procedimentos para hérnia

inguinal e/ou femoral, idade >17 161 320 53,29 0 1,82

anos com CC

Procedimentos para hérnia
exceto inguinal e/ou femoral, 159 259 51,88 0 2,32
idade >17 anos, com CC

Procedimentos maior no intestino

delgado e/ou no intestino grosso, 149 8 53,5 125,3 15,25
sem CC

Procedimentos maior no

estdmago, es6fago, duodeno, 585 4 66,25 250 36,25
intestino delgado e/ou intestino

grosso, com CC maior

Resseccédo do reto, com CC 146 16 61 125 13,13
Procedimentos menor no intestino

delgado e/ou no intestino grosso, 153 12 46 83,3 16,33
sem CC

Procedimentos no anus e/ou 158 213 46,49 0 121

estomas, sem CC

Outros procedimentos no
aparelho digestivo, em Bloco 171 27 42,7 0 7,22
Operatério, sem CC

Procedimentos no eséfago, 155 29 45,76 0 3,28
estbmago e/ou duodeno, idade >
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17 anos, sem CC

Procedimentos no eséfago,

estbmago e/ou duodeno, idade < 156 1 0 0 90
18 anos

Procedimentos para hérnia, idade 163 4 3.25 0 64.5
< 18 anos

Lise de aderéncias peritoneais, 151 59 3524 0 1,29
sem CC

Lise de aderéncias peritoneais, 150 26 42,04 0 292
com CC

Apen_d|cectom|§1 sem diagndstico 167 26 2935 0 319
principal complicado, sem CC

Resseccédo do reto, sem CC 147 3 51 0 11,33

Procedimentos para hérnia
inguinal e/ou femoral, idade >17 162 15 43,2 0 1,93
anos, sem CC

Procedimentos para hérnia
exceto inguinal e/ou femoral, 160 8 45,38 0 4,63
idade >17 anos, sem CC

Procedimentos por hérnia com

CC maior 554 1 75 0 18

Apendicectomia sem diagnéstico

principal complicado, com CC 166 1 22 0 6

Fonte: Elaborada pelo autor

A seguir, levando-se em consideracdo o numero total de procedimentos
identificados, encontra-se a categoria Aparelho Circulatério. Ao todo foram 1.524
acontecimentos divididos em 29 DRGs especificos. A média de idade dos pacientes
dessa categoria € de 60 anos, sendo que 0s mesmos permaneceram internados na
instituicdo por cerca de 5,7 dias, em média. A Tabela completa esta disponivel no
APENDICE D.

Ouvido, Nariz, Boca e Garganta caracteriza-se como a sexta maior categoria
diagnéstica maior em numero de eventos. No periodo estudado foram 1.414
ocorréncias, originando 17 DRGs especificos. A média de idade dos individuos
dessa amostra foi de 30 anos, internacdo hospitalar durante 1,5 dias em média e
apresentado uma taxa de mortalidade de 0,7, de acordo com APENDICE E.

A sétima categoria mais prevalente da amostra foi Rim e Aparelho Urinario
com 1.178 procedimentos caracterizados, subdivididos em 14 DRGs. Os pacientes
dessa categoria possuem média de idade de 51 anos, média de permanéncia de 3,4
dias e taxa de mortalidade de 2,5, conforme APENDICE F.
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A oitava categoria, em numero total de procedimentos é Aparelho Genital
Feminino, com 889 acontecimentos divididos em 12 DRGs especificos. A média de
idade das pacientes dessa categoria € de 44 anos, sendo que as mesmas
permaneceram internadas na instituicdo por 1,8 dias em média, conforme exposto
no APENDICE G. Ndo houve ocorréncia de Obito nesta categoria no periodo
estudado.

Estas 8 categorias diagnosticas descritas acima, correspondentes as
especialidades de Traumatologia e Ortopedia, Obstetricia, Cirurgia Geral e Plastica,
Cirurgia do Aparelho Digestivo, Cirurgia Vascular e Cardiaca, Otorrinolaringologia,
Urologia e Cirurgia Ginecolégica representam mais de 80% da casuistica da amostra
(13.913 ocorréncias).

As Tabelas com os DRGs das demais 12 CDMs descritas a seguir, estao
disponiveis no APENDICE H.

Sistema Hepatobiliar e Pancreas caracterizou-se como a nona CDM em
namero de eventos. No periodo estudado foram 808 ocorréncias, originando 12
DRGs especificos. Destaque para a colecistectomia laparoscopica, com 511
ocorréncias. Praticamente ndo existem mais colecistectomias abertas, no entanto
ainda séo bastante frequentes especialmente em hospitais do interior e em hospitais
publicos. Como o padrdo ouro do tratamento da colelitiase € a colecistectomia
laparoscopica, o seu acompanhamento em relacdo as cirurgias abertas € um bom
indicador para comparacao e reflete a qualidade da assisténcia prestada.

A décima categoria mais prevalente da amostra foi sistema nervoso com 701
procedimentos caracterizados, constituida por 15 DRGs. Os pacientes dessa
categoria possuem meédia de idade de 49 anos, média de permanéncia de 5 dias e
taxa de mortalidade de 21,4. A décima primeira categoria, em numero total de
procedimentos é aparelho genital masculino com 470 acontecimentos divididos em
11 DRGs especificos.

A décima segunda categoria mais prevalente da amostra foi Doencas Mentais
com 302 procedimentos caracterizados e constituida por 1 DRG. Os pacientes dessa
categoria possuem média de idade de 43 anos, média de permanéncia de 1,5 dias e
taxa de mortalidade zero. Correspondem em sua quase totalidade a pacientes
submetidos a eletroconvulsoterapia (ECT) para tratamento de doencas mentais.

Doencas Endodcrinas, Nutricionais e Metabdlicas caracteriza-se como a décima
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terceira categoria diagndstica maior em numero de eventos. No periodo estudado
foram 179 ocorréncias, originando 6 DRGs especificos.

A posicao 14 das categorias maiores em numero total de procedimentos € da
Oftalmologia, com 97 acontecimentos divididos em 6 DRGs especificos. A média de
idade dos pacientes dessa categoria € de 51 anos, sendo que 0S mMesmMos
permaneceram internados na instituicdo por cerca de 1,2 dias em média. Ndo houve
ocorréncia de Obito na Categoria Olho no periodo estudado.

Aparelho Respiratério caracteriza-se como a décima quinta categoria
diagnostica maior em numero de eventos. No periodo estudado foram 94
ocorréncias, originando 5 DRGs especificos. A média de idade dos individuos dessa
amostra foi de 57 anos, com internacdo de 13,1 dias em média e apresentando uma
taxa de mortalidade de 85,1. Pode-se facilmente concluir, que embora de frequéncia
menor, esta categoria apresenta 0s maiores indices de mortalidade e alta
permanéncia hospitalar, com pacientes graves e complexos, que consomem muitos
recursos hospitalares, relevante, portanto na gestdo meédica e administrativa da
instituicao.

As Ultimas categorias diagndsticas, em numero de pacientes, da amostra
foram: Queimaduras e Intoxicacbes e efeitos toxicos de drogas, Sangue/orgdos
Hematopoiéticos, Doencas Infecciosas e parasitarias e a Ultima categoria, Recém-
nascidos e Lactentes com afeccbes do periodo perinatal. A média de idade dos
pacientes dessa Ultima categoria € inferior a um ano de vida, sendo que 0s mesmos

permaneceram internados na instituicdo por 54 dias, em media.

42ANALISES POR DRG DA MEDIA DE PERMANENCIA, TAXA DE
MORTALIDADE ESPECIFICA E MEDIA DE IDADE EM CADA CATEGORIA
DIAGNOSTICA MAIOR

Diversos estudos buscaram examinar e avaliar as caracteristicas do produto
hospitalar e sua relacdo com a qualidade e a pratica médica entregue aos pacientes.
As variaveis frequentemente utilizadas e tidas como fundamentais nos estudos de
gualidade sado a mortalidade e o tempo de permanéncia hospitalar (DONABEDIAN,
1986), variaveis constantes na classificacdo DRG, portanto importantes para
avaliacdo de performance dos processos hospitalares e em comparagbes com
outras instituicdes, quando se utiliza a metodologia DRG. A utilizagdo de um sistema
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de classificacdo como um elemento objetivo de mensuracdo do produto hospitalar,
permite uma adequada comparagdo entre diferentes centros, e elimina o fator de
complexidade da propria doenca ou do paciente, como fator de confusdo na
interpretacéo dos indicadores de produtividade, eficiéncia, qualidade e performance
(CASAS; TOMAS, 1993).

As informacdes sobre média de permanéncia, taxa de mortalidade especifica
e média de idade, por CDM séao apresentados respectivamente na Tabela 6, Tabela
7 e Tabela 8.

Existiram grandes diferencas em média de permanéncia hospitalar nas
diferentes CDMs.

Os pacientes das CDMs com maior tempo de permanéncia e que por
definicdo na classificacdo DRG consomem o maior grau de recursos hospitalares na
amostra estudada, sdo das categorias: Recém-nascidos e Lactentes com afec¢des
do periodo perinatal, Aparelho respiratorio, Queimaduras, Sangue/Grgaos
hematopoiéticos e doencas imunolégicas e Doencas infecciosas e parasitarias.
Porém, estes DRGs correspondem a menos de 1% da amostra cirargica da
Instituicdo, o que limita sua importancia na gestéo hospitalar.

Os DRGs mais frequentes, embora apresentem um tempo de permanéncia
hospitalar menor em relagcdo a este grupo, tem maior relevancia, pois acabam
consumindo em valores absolutos muito mais recursos e sua gestdao adequada
apresenta um impacto econdémico e assistencial muito mais expressivo. Do ponto de
vista de gestdo e comparacdo com outras instituicdes podemos utilizar o tempo de
permanéncia hospitalar e a mortalidade de cada DRG especifico e ndo de todo
grupo das CDMs. Desta forma, permitiu a comparacéo de pacientes que tem maior
homogeneidade do ponto de vista de consumo de recursos e caracteristicas clinicas
similares. O tempo de permanéncia hospitalar € considerado como variavel proxy de
consumo de recursos hospitalares, ou seja, a variavel isolada que melhor define o
consumo de recursos em uma internacdo hospitalar (NORONHA; PORTELA;
LEBRAO, 2004).
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Tabela 6 — Média de permanéncia Hospitalar (em dias), por categoria Diagndstica
Maior (CID 9) — DRGs cirurgicos

Média de Permanéncia por Categoria Diagnoéstica Maior (DRGs ¢ ir(irgicos)

Categoria Média de Permanéncia

Reqém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do Periodo 54
Perinatal

Queimaduras 24,4
Doencas Infecciosas e Parasitarias 17,2
Aparelho Respiratério 13,1
Sangue/Orgéos Hematopoiéticos e Doencas Imunoldgicas 10
Aparelho Circulatério 57
Aparelho Digestivo 51
Sistema Nervoso 5
Gravidez, Parto e Puerpério 3,7
Rim e Aparelho Urinario 3,4
Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo 3,3
Sistema Hepatobiliar e Pancreas 3,2
Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas 3,2
Aparelho Genital Feminino 1,8
Aparelho Genital Masculino 1,8
Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 1,6
Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 15
Mentais 15
Traumatismos, IntoxicagGes e Efeitos Toxicos de Drogas 1,3
Olho 1,2

Fonte: Elaborada pelo autor

A diminuicdo do tempo de permanéncia hospitalar em um dia, por exemplo,
na especialidade de Ortopedia e Traumatologia, acarretaria numa diminuicdo de
3.335 diarias hospitalares/ano e seu custo correspondente.

Esta melhora no desempenho provocaria do ponto de vista econémico a
mesma receita, porém com um custo muito menor. Pelo modelo de remuneracao
utilizado no Brasil, especialmente pelo setor privado, que basicamente remunera por
servigos/procedimentos realizados, este impacto de melhoria da assisténcia e
diminuicdo do tempo de permanéncia, ndo necessariamente provoca um resultado
econdbmico favoravel, podendo em algumas situacdes inclusive diminuir a receita
associada ao tratamento de cada paciente. Esta forma de remuneracédo € perversa e

pode levar a realizacdo de procedimentos desnecessarios e mesmo a uma
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permanéncia hospitalar maior, com intuito de incrementar a receita econémica do
hospital. Esta forma de remuneracdo hospitalar nao privilegia a qualidade do
atendimento. Este € um dos motivos que levaram muitos sistemas de saude de
varios paises em todo mundo a utilizar o DRG também como modelo de
remuneracao dos servi¢cos hospitalares. Nos EUA, o pagamento por DRG, melhorou
a eficiéncia e controlou os custos no setor hospitalar (FORGIONE et al, 2003).

Os DRGs sédo muito mais que um mecanismo para a fixacdo de precos ou
avaliacdo comparativa da qualidade. Eles também sdo uma linguagem comum que
vincula analiticamente os aspectos clinicos e financeiros da atencdo médica. Esta
linguagem fornece aos gerentes do hospital e ao corpo clinico uma base significativa
para a avaliacdo tanto dos processos de atencdo meédica como do impacto
financeiro associado.

A qualidade do registro hospitalar é fundamental para a adequada
classificagdo dos pacientes, pois sua auséncia ou inconsisténcia pode classificar o
paciente em um DRG incorreto ou mesmo nao permitir sua classificacdo. Este fato
provocou em todos os paises em que foi implantada a metodologia DRG, a
necessidade de treinamento dos profissionais da saude, qualificagdo do registro da
assisténcia hospitalar e a melhoria dos processos médicos, o que, por si s0, qualifica
o atendimento e provoca melhoria da eficiéncia. Treinamentos foram desenvolvidos
com objetivos de preparar os dados para analise, investigar e editar os registros que
nao puderam ser agrupados em DRG, examinar o tempo de permanéncia hospitalar
e produzir sumarios com estatisticas (SANDERSON et al, 1989).

Indicadores de desempenho sdo medidas indiretas da qualidade do servigo
hospitalar prestado, utilizados como instrumento de monitoramento dos processos,
servicos ou profissionais e que necessitem de uma avaliacdo mais direta. Séo
informacdes expressas através de um evento, uma taxa ou uma razdo. Os
indicadores de desempenho s&o utilizados cada vez mais frequentemente em
atividades de monitoramento externo e assumem papel crescente como meio de dar
visibilidade para os usuarios e para as agéncias financiadoras e reguladoras, do
alcance das atividades de melhoria de qualidade desenvolvidas nos diferentes
servicos de saude. Os indicadores de desempenho podem medir tanto 0 processo
de cuidado do paciente quanto seu resultado. Este resultado sdo as mudancas
favoraveis ou desfavoraveis no estado de saude do paciente, decorrentes do

processo de cuidado, como ja descrito por Donabedian (1986). A mortalidade
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hospitalar € um indicador de desempenho tradicional, expresso por uma taxa. Os
dados de mortalidade como indicador de qualidade em hospitais ja sdo utilizados ha
muitas décadas.

Na avaliacdo das mortes hospitalares, a preocupacdo central deve estar
voltada para a identificacdo dos ébitos que poderiam ser evitados. Determinados
problemas de qualidade no processo de cuidado ao paciente podem aumentar esse
risco. A morte hospitalar considerada evitavel pode estar relacionada a diversas
causas que incluem as infec¢cdes hospitalares, o uso inadequado de medicamentos
e de outras tecnologias, as falhas na supervisdo, os erros durante a cirurgia ou as
altas inapropriadas (TRAVASSOS; NORONHA; MARTINS, 1999).

Tabela 7 — Taxa de mortalidade especifica por Categoria Diagndstica Maior’

Categoria Diagnostica Maior

Mortalidade
Aparelho Respiratorio 85,1
Aparelho Circulatério 26,9
Aparelho Digestivo 24,8
Sistema Nervoso 21,4
Sistema Hepatobiliar e Pancreas 6,2
Sistgma_ Musculo-esquelético e Tecido 27
Conjuntivo ’
Rim e Aparelho Urinério 2,5
Pele, Tecido Celular Subcutdneo e Mama 25
Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 0,7
Olho 0
Traumatismos, Intoxicacdes e Efeitos Téxicos 0
de Drogas
Doencas Infecciosas e Parasitarias 0
Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas 0
Aparelho Genital Feminino 0
Mentais 0
Aparelho Genital Masculino 0
Sangue/Orgéos Hematopoiéticos e Doencas 0
Imunolégicas
Queimaduras 0
Gravidez, Parto e Puerpério 0
Recém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do 0

Periodo Perinatal
Fonte: Elaborada pelo autor

As categorias que apresentam a maior taxa de mortalidade na amostra sao as

do Aparelho Respiratério e Aparelho Circulatério, sendo também as de maior média

" Taxa por 1000 casos.
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de idade. A taxa de mortalidade pode ser comparada para cada DRG individual com
a de outras instituicbes nacionais e internacionais e ¢ uma forma universalmente
aceita de avaliacdo da qualidade do cuidado de saude ofertado.

Outras variaveis independentes como: idade, sexo, diagndsticos secundarios
e a realizacdo ou ndo de procedimento cirlirgico passaram a ser utilizadas na
classificagdo DRG, pois diminuem a variancia do tempo de permanéncia hospitalar
de forma significativa em relacédo as demais variaveis (NORONHA,1991).

A idade é uma caracteristica dos pacientes e ndo se altera pela efetividade ou
tipo de tratamento realizado. Ela tem sido utilizada como uma das varidveis de
controle da gravidade do paciente, pois existe uma clara associagéo entre a idade, o
consumo maior de recursos e o risco de morte. A idade tem um efeito independente
dos outros atributos do paciente no risco de morrer. Pacientes muito idosos, com
mais de 80 anos de idade, sdo considerados um grupo especial, de maior risco de
mortalidade, pois diferem fisiologicamente dos mais jovens mesmo quando outros
fatores, como a gravidade da doenca, sdo comparaveis. A medida que aumenta a
idade dos pacientes, aumenta ndo somente o risco de morte, mas também a chance
de ocorrerem complicacdes e comorbidades®.

O perfil de idade dos pacientes fornece aos gestores a possibilidade de
adequacdo da estrutura fisica, de pessoal, de diagnéstico e terapéutica as
necessidades diferenciadas de cada faixa etaria. A categoria diagnostica que
apresenta a média de idade mais baixa é obviamente a dos neonatos, com idade
inferior a um ano e que apresentam necessidades de recursos tanto fisicos como de
equipamentos, tecnologia e humanos muito especificos. Estes recursos ndo podem
ser normalmente compartilhados por outras areas da instituicdo. Gravidez, Parto e
Puerpério e a especialidade de Otorrinolaringologia, apresentam as meédias de
idades mais baixas da casuistica. O DRG mais frequente (Cesariana sem CC)
ocorre nesta categoria, 0 que demonstra sua importancia epidemioldgica para a
instituicdo e consequentemente para a gestdo. A Tabela 8 demonstra a idade média

dos pacientes por CDM.

® Corresponde a associacdo de pelo menos duas patologias num mesmo paciente.
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Tabela 8 — Média de idade (em anos), por categoria Diagndstica Maior (CID 9)

Categoria Média de Idade

Aparelho Circulatério 60,2
Aparelho Respiratério 57,2
Olho 51,9
Traumatismos, IntoxicagGes e Efeitos Toxicos de Drogas 51,8
Rim e Aparelho Urinario 51,6
Doencas Infecciosas e Parasitarias 49,7
Aparelho Digestivo 49,5
Sistema Nervoso 49,3
Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo 48,5
Sistema Hepatobiliar e Pancreas 48,4
Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 47,9
Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas 45,1
Aparelho Genital Feminino 445
Mentais 43,9
Aparelho Genital Masculino 43,2
Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e Doengas Imunolégicas 40,2
Queimaduras 33,6
Gravidez, Parto e Puerpério 30,9
Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 30,6
Recém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do Periodo Perinatal 0

Fonte: Elaborada pelo autor

A instituicdo, além dos neonatos, ndo realiza internagbes de criangas por
opcédo estratégica institucional, o que pode determinar uma idade média maior em
DRGs cirdrgicos que se apliqguem a criancas e adultos (Exemplo: Apendicectomia
sem CC).

O sexo do paciente também é frequentemente utilizado no ajuste das taxas
de mortalidade. Em certas condigbes especificas como cirurgia coronariana ou
infarto, apesar de o0 sexo dos pacientes ser uma das variaveis com menor influéncia
no risco de morte, este difere entre homens e mulheres (maior risco em homens).
Vale lembrar que tanto a idade quanto o sexo sao variaveis simples de larga
utilizacdo e apresentam boa validade e alta confiabilidade®.

Nos primeiros anos de implementacdo da metodologia DRG, nos paises em
que ela que passou a ser utlizada, ocorreu um significativo aumento na

complexidade do case-mix'® institucional, ou seja, os pacientes passaram a ser

° A validade diz respeito & capacidade do instrumento em medir de fato o que se propde a
medir e a confiabilidade esta relacionada com a constancia dos resultados obtidos quando
o0 individuo é avaliado mais de uma vez

1% Tipo de pacientes tratados em uma instituicéo hospitalar.
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classificados progressivamente em DRGs mais complexos (HORNBROOK, 1982).
Este aumento se deve a alteracfes nos recursos necessarios ao tratamento de cada
paciente, alteracdes de padrdes de atendimento médico, como novas tecnologias e
alteracdes nas praticas de codificacdo dos pacientes. Documentagcédo incompleta e
dados ndo adequadamente classificados sdo frequentes no inicio da utilizagdo da
metodologia, com o tempo e a melhora dos registros assistenciais em prontuarios, o
mesmo perfil de pacientes inicial pode parecer mais complexo. Nao ocorre uma
verdadeira alteracdo na complexidade dos casos, mas uma melhor discriminagao
nos registros assistenciais, 0 que efetivamente costuma ocorrer com 0 USO
continuado da metodologia dos DRGs. Este fenbmeno ocorrido no inicio da
utilizacdo do DRG, é chamado de DRG Creep (STEINWALD; DUMMIT, 1989). Este
termo normalmente é utilizado de forma pejorativa, indicando que as instituicoes
utilizariam praticas de registro da assisténcia com intuito de aumentar o pagamento
pelos servicos, mas o fendmeno pode ser causado também, pelo aprimoramento nos
registros assistenciais de procedimentos ou por uma real mudanca no perfil de
complexidade dos pacientes internados. Pacientes classificados em DRGs menos
complexos, em paises que utilizam o DRG, passaram a ser tratados em outras
estruturas de forma ambulatorial, a partir disso os DRGs mais complexos

aumentaram proporcionalmente em relagédo aos menos complexos nos hospitais.

4.3 ANALISE DOS DRGS MAIS FREQUENTES POR CATEGORIA DIAGNOSTICA
MAIOR

No levantamento das informacfes de DRGs por CDM, percebe-se que a
incidéncia dos eventos se concentra em um namero restrito de DRGs. A analise
seguinte deseja demonstrar em apenas uma tabela a visualizacdo das informacdes,
bem como demonstracdo da distribuicdo dos eventos. A Tabela 9 apresenta em
destaque em negrito as sete CDMs predominantes e os cinco DRGs mais
prevalentes em cada uma, assim como o tempo de internacao hospitalar.

A apresentacdo da ocorréncia dos DRGs mais frequentes por cada CDM
permite definir dentro de cada especialidade médica os principais procedimentos
cirdrgicos que a compde. Estes dados sdo fundamentais para 0s gestores
hospitalares terem o conhecimento dos recursos necessarios ao atendimento das

necessidades de cada especialidade médica, o que orienta 0os investimentos,
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treinamentos, determinacdo de indicadores e principais protocolos médicos
associados.

Os principais DRGs da categoria Sistema Musculoesquelético e Tecido
Conjuntivo séo: Outros procedimentos no aparelho osteomuscular e/ou tecido
conjuntivo sem CC com 849 eventos; Artrodese vertebral com CC, com 358 eventos
e média de permanéncia de 7,15 dias; Procedimentos no joelho sem CC, com 345
ocorréncias; Procedimentos no Pé, com 289 eventos e média de permanéncia de
1,89 dias e Artroscopia, com 191 intervencdes e 1,42 dias de média de
permanéncia. O perfil dos procedimentos da Ortopedia estd dividido em
procedimentos de menor porte e pouco tempo de internagédo, especialmente em
joelho, pé, e um numero grande dividido em outras regides anatémicas, como braco,
ombro e mao, assim como procedimentos de maior porte e complexidade sendo o
mais frequente a artrodese de coluna vertebral. Estes procedimentos sao
normalmente os de maior receita entre os procedimentos cirargicos hospitalares,
especialmente pelo uso de préteses, mas também pelo maior tempo de internacao e

necessidade de recursos diagnosticos complexos. O APENDICE | detalha os DRGs.

Tabela 9 — Os DRGs mais frequentes por cada Categoria Diagndstica Maior

Ocorréncia de DRGs por Categoria Diagnostica Maior

Ndmero de Tempo de
Categoria / Subcategoria Ocorréncias Permanéncia

Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo 333 5 3,34
Outros procedimentos no aparelho osteomuscular e/ou

; S . 849 1,38
no tecido conjuntivo, em Bloco Operatério, sem CC
Artrodese vertebral com CC 358 7,15
Procedimentos no joelho, sem CC 345 3,61
Procedimentos no pé 289 1,98
Artroscopia 191 1,42
Gravidez, Parto e Puerpério 2.505 3,75
Cesariana, sem CC 1.668 3,64
Parto vaginal, sem diagnésticos de complicacéo 360 3,54
Cesariana, com CC 285 5,64
Abortamento com dilatacao e/ou curetagem, curetagem

o . . 168 1,77
de aspiracdo e/ou histerotomia
Parto vaginal, com diagndsticos de complicagdo 22 6.27
Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 2.385 1,69
Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcutaneo 1.209 1,33

e/ou na mama



Procedimentos na pele e/ou na mama, com CC maior

Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele
ou celulite, sem CC

Outros procedimentos na pele, no tecido subcutaneo
e/ou na mama, sem CC

Enxerto cuténeo e/ou desbridamento por Ulcera da pele
ou celulite, com CC

Aparelho Digestivo

Procedimentos para hérnia inguinal e/ou femoral, idade
>17 anos com CC

Procedimentos no aparelho digestivo, exceto em hérnia
e/ou procedimentos maior no estbmago ou no intestino

Procedimentos para hérnia exceto inguinal e/ou femoral,
idade >17 anos, com CC

Procedimentos no anus e/ou estomas, sem CC
Procedimentos no anus e/ou estomas, com CC
Aparelho Circulatério

Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem
infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca

Laqueacédo venosa e flebo-extracdo
Outros procedimentos vasculares, com CC maior
Outros procedimentos vasculares, com CC

Outros procedimentos com implantacdo/revisdo de
marcapasso cardiaco ou com cardiodesfibrilador com
cC

Ouvido, Nariz, Boca e Garganta

Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e/ou
garganta

Procedimentos nos seios faciais e/ou mastoide, idade >
17 anos

Grandes procedimentos na cabeca e pescoco, exceto
por doenca maligna

Miringotomia com colocac¢é&o de tubo, idade < 18 anos
Rinoplastia
Rim e Aparelho Urinario

Procedimentos no rim, no ureter e/ou procedimentos
maior na bexiga, por neoplasia

Procedimentos transuretrais, com CC
Procedimentos transuretrais, sem CC

Procedimentos no rim, no ureter e/ou procedimentos
maior na bexiga, por doenca ndo maligna, com CC

Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, sem CC

278

197

176

135

1.572

320

293

259

213
76
1.524

538

438
162
74

31

1.414

568

289

141

118
106
1.178

398

354
104

68

46

1,64

1,71

1,08

3,96
5,19

1,82

7,09

1,82

1,21
13,72
5,75

4,92

1,52
9,04
8,38

7,42

1,58

1,33

1,57

2,33

1,14
3,45

3,53

2,39
1,84

4,46

2,78

69

Fonte: Elaborada pelo autor. Dados da pesquisa
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Cabe ressaltar que o resultado econémico deles vem decaindo nos ultimos
anos, especialmente pelas novas formas de remuneracado de Orteses e proteses, em
qgue o hospital ndo recebe percentagem sobre o uso das mesmas e pela grande
restricdo e controle que as operadoras de planos de salude exercem sobre seu uso
devido ao alto custo.

Na categoria Gravidez, Parto e Puerpério, o0 DRG de cesariana, (Cesariana
sem CC - Cddigo 371), é o mais frequente de toda casuistica cirdrgica da instituicao.
A analise destes dados permite varias avaliagbes, primeiramente a forma mais
frequente de nascimento na instituicdo se d& por cesariana, uma caracteristica da
maioria dos hospitais privados no pais. Nos hospitais publicos, a maioria dos
nascimentos se da por parto vaginal, denominado comumente parto normal. No
Brasil, existe uma diretiva do Ministério da Saude e orientacdo do proprio Conselho
Federal de Medicina para que os indices de cesarianas diminuam e aumentem 0s
partos vaginais (partos normais). Segundo o Ministério da Saude os partos por
cesariana na rede privada chegam a 82%, contra 37% na rede publica. De qualquer
modo, ambos estdo muito acima dos 15% preconizados pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS). O indice de cesariana no HGGP, objeto deste estudo é de 83%, e
o acompanhamento da classificagdo DRG prospectivamente, pode indicar se as
medidas para alteragcdo desta realidade estdo sendo eficazes. A questdo da
cesariana em nosso meio é uma clara mostra dos desvios induzidos por um sistema
de remuneracéo perverso que privilegia esta forma de parto, em detrimento do parto
vaginal. Apesar disso, em comparacdo com o Sistema de Saude de Portugal, os
resultados de tempo de permanéncia para cesariana sdo menores na amostra do
HGGP, o que denota um bom resultado assistencial e um produto hospitalar
competitivo, de acordo com a Tabela 11.

Da categoria Pele, Tecido Celular Subcutdaneo e Mama, destacam-se 0s
procedimentos estéticos da especialidade de Cirurgia Plastica, que tem
representatividade expressiva e apresenta o segundo DRG mais frequente na
casuistica da instituicdo e composto essencialmente de procedimentos particulares.
Estes sdo de especial interesse da instituicdo devido a remuneragéo diferenciada e
as crescentes dificuldades de relacionamento com operadoras de planos de saude
que praticam muitas vezes precos baixos e necessitam de todo um processo de

autorizacdo previa e glosas que requer muito recurso administrativo.
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Na Cirurgia Geral, Aparelho Digestivo e Hepatobiliar os procedimentos mais
frequentes sé@o a colecistectomia laparoscoépica e herniorrafia inguinal, que refletem
a epidemiologia das patologias na populacdo. Aparecem com destague o0s
procedimentos maiores sobre 0 estbmago e ou intestino que refletem a presenca de
procedimentos complexos com maior consumo de recursos.

Na categoria Aparelho Circulatorio, a classificacdo reflete uma das
caracteristicas da instituicdo, que tem uma estrutura fisica e assistencial com uma
Unidade de Hemodinamica e Sala Hibrida em centro cirdrgico, que permite a
realizacdo de procedimentos cardiovasculares percutaneos pouco invasivos. Como é
uma diretriz institucional e uma necessidade epidemiolégica da populagédo, o
acompanhamento do numero e dos resultados destes DRGs, especialmente o de
Procedimentos Cardiovasculares Percutaneos sem Infarto Agudo do Miocardio
(IAM), permitem avaliar se as medidas gerenciais estdo sendo efetivas para o
desenvolvimento desta area. Este DRG (Procedimentos Cardiovasculares
Percutaneos (PCP) sem infarto agudo do miocardio - Cédigo 112), € um dos poucos
DRGs que na amostra do HGGP, apresenta uma permanéncia hospitalar de 4,9
dias, maior em comparagéo a 2,8 dias do mesmo DRG na amostra do Sistema de
Saude de Portugal (Tabela 11). Sinaliza, no entanto, que ha oportunidade de
melhoria e necessidade de revisdo dos processos administrativos e assistenciais
relacionados a esta linha de cuidado.

Os principais DRGs da categoria Ouvido, Nariz, Boca e Garganta que
representam a especialidade de Otorrinolaringologia, representam essencialmente
procedimentos de baixa complexidade e baixa permanéncia hospitalar que
demonstram que existe nessa area a potencialidade e necessidade de
desenvolvimento de acgdes institucionais para mudanca do perfil da casuistica para
DRGs mais complexos, de melhor remuneracéo.

Na categoria Rim e Aparelho Urinario, representada essencialmente pela
especialidade de Urologia, os DRGs da Instituicdo representam um claro
direcionamento para procedimentos e pacientes mais complexos, que determinam a
necessidade de maior utilizagao de recursos hospitalares.

As andlises seguintes mudam um pouco a forma de tabulacédo dos dados, os
DRGs passam a ser vistos por frequéncia de ocorréncias sem a divisdo por CDM.
Para gestao de areas fechadas como o Centro Cirargico, em que os procedimentos

sdo todos realizados independentemente da especialidade médica do caso, esta
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visdo é fundamental, pois permite compartilhar recursos necessarios e comuns as
diferentes especialidades médicas que os realizam. Esta visdo de integracdo €
essencial a gestdo de areas cirurgicas. A classificacdo apresenta também os dados
da casuistica cirdrgica institucional na forma de um Diagrama de Pareto, o que

qualifica a analise e permite uma fécil visualizacdo e das principais categorias.

4.4 ANALISES DOS DRGS MAIS FREQUENTES NO HGGP

A Tabela 10 demonstra os 20 DRGs mais frequentes na amostra e seu codigo
especifico, por nimero de ocorréncias, independentes de sua classificacdo em
Categorias Diagnosticas Maiores. Cada um dos DRGs tem um cdadigo, atribuido pelo

Software Grouper, por ocasido da analise inicial.

Tabela 10 — Os 20 DRGs cirurgicos mais frequentes e seu codigo. Ocorréncia por

namero de altas hospitalares (pacientes).

Cédigo DRG Ocorréncia
371  Cesariana, sem CC 1.668
268 Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcutaneo e/ou na mama 1.209
234 Outros procedimentos no aparelho osteomuscular e/ou no tecido

conjuntivo, em Bloco Operatério, sem CC 849
55 Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e/ou garganta 568
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem infarto agudo do
112 RO . S :
miocardio e /ou insuficiéncia cardiaca 538
493 Colecistectomia laparoscopica, sem exploracédo do colédoco, com CC 511
119  Laqueacio venosa e flebo-extracdo 438
303 Procedimentos no rim, no ureter e/ou procedimentos maior na bexiga,
por neoplasia 398
373 Parto vaginal, sem diagnésticos de complicagéo 360
755  Artrodese vertebral com CC 358
310  Procedimentos transuretrais, com CC 354
222 Procedimentos no joelho, sem CC 345
Procedimentos para hérnia inguinal e/ou femoral, idade >17 anos com
161
CcC 320
Procedimentos em Bloco Operatorio, com o diagndstico principal de
424
doenca mental 302
Procedimentos no aparelho digestivo, exceto em hérnia e/ou
553 . ; N : .
procedimentos maior no estbmago ou no intestino 293
53 Procedimentos nos seios faciais e/ou mastdide, idade > 17 anos 289
225  Procedimentos no pé 289
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos, por carcinoma in situ e/ou
359 ~ :
doenca ndo maligna, sem CC 287
370  Cesariana, com CC 285
564  Procedimentos na pele e/ou na mama, com CC maior 278
Total 9.939

Fonte: Elaborada pelo autor
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Isto permite a comparacdo de cada um dos DRGs especificos isoladamente,
utilizando todas as variaveis descritas anteriormente, além de demonstrar de forma
simples e clara o perfil dos procedimentos cirdrgicos mais frequentes na instituicao.

A coleta das informacdes e analise dos DRGs existentes no periodo da
amostra demonstrou que, destes 20 DRGs, o conjunto dos primeiros 16 DRGs
especificos, do total dos 213 encontrados, corresponde a mais de 50% das
ocorréncias, sendo eles: Cesariana sem CC (1.668); Procedimentos plasticos na
pele, no tecido subcutaneo e/ou na mama (1.209); Outros procedimentos no
aparelho osteomuscular e/ou no tecido conjuntivo, em bloco operatério sem CC
(849); Procedimentos diversos no nariz, ouvido, boca e/ou garganta (568);
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem IAM e insuficiéncia cardiaca (IC)
(538); Colecistectomia laparoscopica, sem exploracdo do colédoco com CC (511);
Laqueacgéo venosa ou flebo-extracdo (438); Procedimentos no rim, no ureter e/ou
procedimentos na bexiga, por neoplasia (398); Parto vaginal, sem diagndstico de
complicacéo (360); Artrodese vertebral com CC (358); Procedimentos transuretrais
com CC (354); Procedimentos no joelho sem CC (345); Procedimentos para hérnia
inguinal e/ou femoral, idade > 17 anos com CC (320); Procedimentos em bloco
operatoério, com diagndstico principal de doenca mental (302); Procedimentos no
aparelho digestivo, exceto em hérnia e/ou procedimentos maior no estbmago ou
intestino (293); e Procedimentos nos seios faciais e ou mastoide, idade > 17 anos
(289). Essa proporcao esta demonstrada na Figura 4.

A andlise por DRG também restringe a amostra de 50% da casuistica
cirrgica aos procedimentos das especialidades médicas de Obstetricia, Ortopedia,
Cirurgia Geral e Plastica, Otorrinolaringologia, Cirurgia Vascular e Urologia, o que
permite uma gestdo médica também muito mais focada num namero restrito de
especialidades de maior relevancia do ponto de vista de consumo de recursos
hospitalares. Além de promover uma diminuicdo significativa da quantidade de
categorias para gerenciar, 0 DRG promove a formacdo de categorias homogéneas
em consumo de recursos e com significancia clinica, o que facilita sobremaneira a ja

complexa gestao hospitalar.
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Figura 4 — DRGs que compdem 50% da amostra -16 DRGs
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Fonte: Elaborada pelo autor

Seguindo a mesma estratificacdo proposta no paragrafo anterior, mas
somando-se aos 16 DRGs citados, os proximos 28 DRGs da amostra, percebe-se
que este grupo de 44 DRGs (20,6% da amostra), passa a compor praticamente 80%
(78,3%) de todas as ocorréncias no periodo estudado. Essa proporcdo €
apresentada na Figura 5.

O principio foi sugerido por Joseph M. Juran, que deu o nome em honra ao
economista italiano Vilfredo Pareto (DUNCAN, 1990). O Diagrama de Pareto é um
grafico de barras que ordena as frequéncias das ocorréncias, da maior para a
menor, permitindo a priorizacdo dos problemas. Mostra ainda a curva de
percentagens acumuladas. Sua maior utilidade € a de permitir uma facil visualizagédo
e identificacdo das causas ou problemas mais importantes, possibilitando a
priorizacio e concentracio de esforcos sobre os mesmos. E uma ferramenta
elementar de priorizacéo, auxilia na organizacdo de dados por atributo, informa de

maneira objetiva como selecionar fatores para melhoria, separa poucos fatores
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criticos de outros menos importantes e organiza de forma decrescente o impacto de
cada variavel no processo.

Os 28 DRGs seguintes e os 16 descritos anteriormente que formam o grupo
dos 44 DRGs que sédo: Procedimentos no pé (289 ocorréncias); Procedimentos no
Utero e/ou seus anexos, por carcinoma in situ e/ou doenga ndo maligna sem CC
(287); Cesariana com CC (285); Procedimentos na pele e/ou na mama com CC
maior (278); Procedimentos para hérnia exceto inguinal e/ou femoral idade >17 anos
com CC (259); Procedimentos nos nervos cranianos e/ou periféricos e/ou noutras
estruturas nervosas sem CC (225); Procedimentos no anus e/ou estomas sem CC
(197); Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele ou celulite sem CC
(191); Artroscopia (176); Outros procedimentos na pele, no tecido subcutaneo e/ou
na mama sem CC (173); Procedimentos maior no ombro/cotovelo ou outros
procedimentos no membro superior com CC (173); Abortamento com dilatacdo e/ou
curetagem, curetagem de aspiracdo e/ou histerotomia (168); Procedimentos na
vagina, colo do utero e/ou vulva (163); Outros procedimentos vasculares com CC
maior (162); Colecistectomia, com exploracdo do colédoco com CC (159);
Procedimentos nos nervos cranianos e/ou periféricos e/ou noutras estruturas
nervosas com CC (158); procedimentos no membro inferior e/ou no umero, exceto
no quadril, pé ou fémur idade >17 anos, com CC (153); Grandes procedimentos na
cabeca e pescoco, exceto por doenca maligna (141); procedimentos no pénis (140);
Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por uUlcera da pele ou celulite com CC (135);
Esterilizacdo masculina (122); Procedimentos reconstrutivos do aparelho reprodutor
feminino (122), Outros procedimentos no aparelho osteomuscular e/ou no tecido
conjuntivo, em Bloco Operatério com CC (120); Procedimentos vertebrais, com CC
(120); Miringotomia com colocagéo de tubo, idade < 18 anos (118); Procedimentos
no ombro, cotovelo ou antebracgo, exceto procedimentos maior nas articulagdes, sem
CC (114); Rinoplastia (106) e Procedimentos transuretrais, sem CC (104). A analise
dos dados tabulados permite aos gestores hospitalares uma visdo ampla e geral da
instituicdo de forma muito mais acessivel, assim como permite a consulta as

caracteristicas de cada um dos DRGs envolvidos.
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80% da casuistica

, compdem

Figura 5 - Diagrama de Pareto - 44 DRGs (20% dos DRGs do HGGP)
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A classificacdo de doencas utilizada no Brasil, permite a criacdo de cerca de
12 mil categorias diferentes (CID 10), tendo em vista as patologias e procedimentos
dos pacientes, o0 que, por si s6, € um enorme desafio para a gestdo hospitalar. Com
a utilizacdo do DRG, este numero pode se alterar de maneira muito significativa,
inicialmente para cerca de 800 categorias de DRG clinicas e cirurgicas. Neste
estudo ficaram em 213 categorias DRG que representam toda a casuistica cirargica
da instituicdo. Pode-se restringir ainda para apenas 16 DRGs que correspondem a
50% de toda casuistica cirdrgica, ou mesmo 44 DRGs (20% dos 213 DRGs
cirdrgicos da amostra) e que representam praticamente 80% de toda casuistica da
instituicdo estudada, conforme ilustrado na Figura 6. A caracteristica de
homogeneidade em consumo de recursos e significancia clinica dos grupos DRG
formados permite promover uma gestao realmente voltada aos principais processos
de atendimento do paciente. A classificacdo DRG identifica de forma simples e clara

as principais categorias que compde a casuistica institucional.

Figura 6 - Reducao de categorias para gerenciamento com DRG

CID 10 - 12.000
CATEGORIAS
DISTINTAS

CLINICAS E
CIRURGICAS

213 DRGs
CIRURGICOS

\44)

44 DRGs - 80% DA AMOSTRA

Fonte: Elaborada pelo autor
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4.5 ANALISE COMPARATIVA DA AMOSTRA ESTUDADA COM OUTRA
INSTITUICAO HOSPITALAR

A Ultima etapa da andlise se utiliza de uma das maiores virtudes da
classificacdo DRG, que é a de permitir uma comparacdo adequada da performance
hospitalar entre diferentes instituicdes. Qualquer que seja a perspectiva utilizada
para avaliar o desempenho dos hospitais, deve-se contemplar uma classificacdo que
leve em conta as caracteristicas dos doentes que podem influenciar no resultado da
assisténcia (COSTA, 1994). A finalidade de levar em conta estas caracteristicas,
denominadas também ajuste pelo risco, é a de conhecer os fatores que os pacientes
apresentam ao serem tratados em uma instituicdo de saude e que afetam a
probabilidade de obterem um resultado bom ou ndo (IEZZONI et al, 1996).

O uso da classificagdo DRG define uma mensuracao objetiva do produto
hospitalar. Ela elimina o case-mix como fator de confusdo na interpretagcdo dos
indicadores de producéo, performance, qualidade e eficiéncia.

O tempo de permanéncia hospitalar (internacdo) tem um papel fundamental
na gestdo hospitalar, pois é o fator que melhor explica a variabilidade dos custos
relacionados a cada DRG (CHORDA; SOLER, 2011). E a variavel isolada que
melhor define o consumo de recursos em uma internacdo hospitalar. Por este
motivo, para comparacdo da amostra com outras instituicbes hospitalares
utilizaremos o tempo de permanéncia hospitalar (em dias) por DRG, dos 20 DRGs
mais frequentes no HGGP, de acordo com a Tabela 11.

Para comparacdao e avaliacdo de desempenho no presente estudo foram
utilizados dados publicados anualmente do Sistema de Saude de Portugal
(PORTUGAL, 2014). Foram utilizados dados portugueses para a comparagao com a
casuistica do HGGP, pois a qualidade assistencial dos hospitais portugueses é
robusta, foi um dos primeiros paises europeus a utilizar a metodologia DRG e reune
um conjunto de dados sobre o movimento assistencial dos seus hospitais ha mais de
20 anos. Utiliza também a classificacdo AP-DRG, a mesma utilizada para
classificacdo da casuistica da amostra do HGGP, o que permite uma comparacao
ideal.
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Tabela 11 - Comparacdo por média de permanéncia hospitalar (em dias) dos 20
DRGs mais frequentes no HGGP, com a casuistica do Sistema de Saude

de Portugal
Amostra  Portugal
DRG
Cesariana, sem CC 3,64 4,1
Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcutaneo e/ou na mama 1,33 3,2
Outros procedimentos no aparelho osteomuscular e/ou no tecido
L . 1,38 5,2
conjuntivo, em Bloco Operatorio, sem CC
Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e/ou garganta 1,33 2,4
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem infarto agudo do 4.92 58
miocardio, insuficiéncia cardiaca ' '
Colecistectomia laparoscopica, sem exploracéo do colédoco, com CC 2,39 7
Laqueacéo venosa e flebo-extracao 1,52 1,9
Procedimentos no rim, no ureter e/ou procedimentos maior na bexiga, por 353 104
neoplasia ' '
Parto vaginal, sem diagndsticos de complicagdo 3,54 2,7
Artrodese vertebral com CC 7,15 13,1
Procedimentos transuretrais, com CC 2,39 9
Procedimentos no joelho, sem CC 1,83 2,7
Procedimentos para hérnia inguinal e/ou femoral, idade >17 anos com CC 1,82 3,7
Procedimentos em Bloco Operatério, com o diagndstico principal de
1,51 14,5
doenca mental
Procedimentos no aparelho digestivo, exceto em hérnia e/ou
. | N : . 7,09 17,4
procedimentos maior no estbmago ou no intestino
Procedimentos nos seios faciais e/ou mastoide, idade > 17 anos 1,57 3,2
Procedimentos no pé 1,98 3
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos, por carcinoma in situ e/ou
= : 1,54 4,3
doenca ndo maligna, sem CC
Cesariana, com CC 5,64 51
Procedimentos na pele e/ou na mama, com CC maior 1,64 16,8

Fonte: Elaborada pelo autor

Dos 20 DRGs mais frequentes comparados, trés da amostra do HGGP
apresentaram um desempenho inferior a do grupo de Portugal, ou seja,
apresentaram um tempo de internacdo maior para o0 mesmo DRG. Os
procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem infarto agudo do miocardio ou
insuficiéncia cardiaca, apresentaram um tempo de permanéncia hospitalar de 4,92
dias, em comparacdo com os casos de Portugal de 2,8 dias. Este DRG, que teve

538 pacientes tratados no HGGP, consumiu 1.140 diarias hospitalares a mais do que
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ocorreria se 0 Hospital apresentasse 0 mesmo desempenho da casuistica de
Portugal. Do ponto de vista de consumo de recursos e custos, o desempenho dos
hospitais portugueses € superior para este DRG. Os outros dois DRGs em que o
HGGP apresentou desempenho inferior foram: Parto vaginal, sem diagnostico de
complicagéo e Cesariana com CC.

Nos demais 17 DRGs comparados, o desempenho da casuistica da amostra
estudada foi superior a de Portugal, ou seja, os custos do tratamento oferecido foram
menores, aferidos em termos de permanéncia hospitalar. Podemos destacar os
procedimentos relacionados a especialidade de Ortopedia e Traumatologia
(Artrodese de coluna, Procedimentos no joelho, Procedimentos no pé e Outros
procedimentos no aparelho osteomuscular), que apresentaram desempenho muito
superior em termos de permanéncia hospitalar. No procedimento de Artrodese
vertebral, caracteristicamente um procedimento de alto custo, devido a permanéncia
hospitalar e 6rteses e préoteses’ envolvidas, o tempo médio de internacdo é de 6
dias a menos na amostra do HGGP (7,1 para 13,1 dias). Considerando que o DRG
apresenta 358 ocorréncias no periodo do estudo, sdo 2.148 diarias hospitalares a
menos do que se 0s mesmos procedimentos tivessem sido realizados com a
performance dos hospitais portugueses.

Na especialidade da Cirurgia Geral e Aparelho Digestivo (DRGs de
Colecistectomia laparoscopica, Hérnia inguinal e Procedimentos no Aparelho
Digestivo), o desempenho hospitalar apresentado deve ser destacado. Na
Colecistectomia laparoscopica, procedimento mais frequente na Cirurgia Geral e
Hepatobiliar, a diferenca em termos de permanéncia hospitalar é de 2.355 diarias
hospitalares a menos no periodo do estudo, se comparada com a performance dos
hospitais portugueses, uma enorme diferenca em eficiéncia. Os DRGs cirargicos
mais frequentes relacionados as especialidades de Cirurgia Plastica, Urologia e
Otorrinolaringologia apresentaram também resultados de desempenho superiores
em termos de permanéncia hospitalar.

Indmeras comparacdes podem ser feitas da mesma forma, levando-se em
conta outras variaveis determinantes da performance hospitalar, como a idade dos

pacientes e a taxa de mortalidade. Estas comparagbes podem ser aplicadas para

' Ortese: dispositivo permanente ou transitorio, utilizado para auxiliar as fungdes de um
membro, 6rgdo ou tecido, evitando deformidades ou sua progressao e/ou compensando
insuficiéncias funcionais. Prétese: dispositivo permanente ou transitério que substitui total
ou parcialmente um membro, 6rgao ou tecido (AMB).
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cada um dos 213 DRGs cirurgicos, conforme necessidades especificas da gestao ou
dos médicos. O DRG pode ser utilizado ainda como ferramenta de avaliagdo e
comparacao individual de médicos. Sempre foi um desafio comparar performance de
meédicos, pois estes realizam procedimentos diferentes em pacientes com patologias
ou comorbidades diferentes e que afetam diretamente o resultado do procedimento
cirdrgico realizado. O DRG permite a comparacdo de performance cirdrgica de
meédicos por categorias de pacientes com caracteristicas mais homogéneas.

O cumprimento de todas as etapas metodoldgicas permite neste momento
gue se passe para a Ultima etapa e se proceda as conclusdes do trabalho, assim
como sugestdes para estudos futuros, recomendagdes para a organizagao (HGGP)

e limitacdes do estudo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo abordara as conclusées do estudo, sugestbes para estudos

futuros, recomendacdes para a organizacao e limitacdes da pesquisa.

5.1 CONCLUSOES

O tema DRG, ja de amplo conhecimento e utilizagdo no mundo, ainda € muito
pouco difundido no Brasil, tanto no conhecimento tedrico por parte dos gestores
hospitalares, de operadoras de planos de salde e médicos, quanto em sua
aplicacdo préatica no gerenciamento e avaliacdo da performance de hospitais.

Os objetivos do estudo de avaliar do desempenho de um HGGP utilizando o
DRG, assim como o desenvolvimento de todo o processo de implantacdo da
metodologia, a identificagcdo dos impactos e das oportunidades de melhoria nos
processos, estavam alinhados com as necessidades da organizacao estudada e as
premissas e expectativas de um mestrado profissional. Era premissa desse estudo
desde a sua definicdo inicial que, além da qualificacdo académica, ele propiciasse
um retorno para a instituicdo. Investimentos da organizagdo no desenvolvimento do
seu capital humano devem trazer retornos para a propria instituicdo, como o
desenvolvimento de uma pratica institucional transformadora.

O desenvolvimento, a descricdo do processo de implantacdo da metodologia
DRG e a entrega da classificagdo dos pacientes cirdrgicos da instituicdo foram
concluidos com éxito. Demonstrou-se ser possivel com dados coletados a partir das
informacBes contidas nos documentos de alta de cada paciente, descrever e
sistematizar todo o processo para obtencéo da classificacdo DRG do HGGP. Os AP-
DRGs resultantes da utilizacdo do Software Grouper classificaram os pacientes em
213 categorias DRG cirurgicas distintas.

Os principais temas identificados no referencial tedrico em relacdo a utilizacao
da classificacdo DRG, consistiram: no conhecimento do perfil nosologico do hospital,
na utilizagdo do DRG no monitoramento dos servigos hospitalares, na composi¢cao
da casuistica cirurgica do hospital, nas vantagens da aproximacdo da linguagem
médica da dos demais gestores, na avaliacdo da qualidade do cuidado, no
desempenho dos servicos e dos médicos, na avaliacdo da eficiéncia dos servicos

(tempo de permanéncia hospitalar) e em um importante subsidio ndo s6 para
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comparacdo e avaliacdo interna, como também para uma adequada comparacdo
com outras organizacgoes (externa).

Destaque deve ser dado para a utilidade da classificagdo como instrumento
para avaliacdo de servicos de saude, especialmente hospitais. Os estudos que
avaliam a utilizacdo de servigos hospitalares ganham maior clareza, facilidade de
entendimento e confiabilidade quando utilizam o DRG. Quando se compara a
producdo de diferentes instituicbes hospitalares utilizando o DRG, tem-se
assegurado que se compare iguais com iguais. Isto possibilita ainda uma discusséo
mais aprofundada sobre as préprias praticas médicas, tecnologia utilizada e
eficiéncia.

A tabulacédo da classificacdo, que permitiu uma adequada comparacdo com
instituicbes internacionais, pode ainda possibilitar futuras comparacbes com
instituicbes nacionais que venham a adotar a metodologia DRG, assim como pode
ser utilizada para comparagfes prospectivas com a propria classificacdo institucional
a cada ano. Criou-se, portanto, uma nova ferramenta de avaliacdo da performance
hospitalar para ser usada de forma continuada, através da comparacdo com outros
hospitais ou mesmo diretamente com a prépria casuistica institucional. Como
ferramenta, serve também para comparacdo da performance por meédico, ou seja,
dentro de um mesmo DRG cirlrgico pode-se comparar tempo de internacao,
mortalidade, receita e custos, determinando qual médico apresenta melhor
performance. Torna-se assim um instrumento de analise individual de médicos em
sua pratica, um dos grandes desafios para qualquer instituicdo que trabalhe com
servicos médicos. O DRG se apresenta para a instituicdo como um sistema de
acompanhamento, controle e avaliacdo de desempenho da producédo dos servicos
hospitalares. O acompanhamento e a analise dos DRGs institucionais sao tambéem
fundamentais para verificacdo da efetividade das politicas de gestdo, bem como da
qualidade da assisténcia médica prestada.

Através da comparacado com instituicbes de Portugal, ficou demonstrado que
DRGs como: Procedimentos cardiovasculares percutaneos-sem infarto agudo do
miocardio, Parto vaginal sem CC e Cesariana com CC, apresentam desempenho
inferior (maior tempo de internagdo) em relacdo a amostra portuguesa, 0 que
evidencia necessidade de melhoria e revisdo desses processos assistenciais.

Por outro lado, 17 dos 20 DRGs mais frequentes da instituicdo estudada

apresentaram desempenho superior (menor tempo de interna¢do), o que demonstra
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bons resultados no tocante a assisténcia na casuistica cirirgica. Nesses 17 DRGs
com desempenho superior em termos de tempo de permanéncia hospitalar se
destacaram os procedimentos relacionados as especialidades de Ortopedia e
Traumatologia, Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo, bem como as areas de
Urologia e Otorrinolaringologia.

O DRG permitiu, portanto, apontar pontos de exceléncia e pontos criticos do
hospital, indicando aos gestores da instituicio as areas e processos em que sao
necessarios cuidados especiais e planos de melhoria. Além disso, ele possibilita ndo
s6 a melhoria na utilizacdo dos recursos tecnoldgicos e humanos, como também o
planejamento e a aquisicdo de novas tecnologias, recursos diagndsticos e novas
terapéuticas que venham a impactar o processo de assisténcia ao paciente.

A classificacdo DRG no hospital estudado permitiu o conhecimento
nosolégico preciso da sua casuistica cirargica, fator relevante para as decisfes
gerenciais da instituicdo, tanto no sentido de alocar os recursos humanos e fisicos
para atender as necessidades dessa populagcédo, quanto para planejar, em momento
futuro, a criacdo de novos servicos e a priorizacdo de determinadas linhas de
cuidado. O envolvimento dos profissionais médicos no gerenciamento do uso dos
recursos hospitalares tem se tornado uma tendéncia em gestéo hospitalar. A simples
distribuicdo de informacdes gera, entre os préprios médicos, discussdes e
possibilidades de melhoria que podem contribuir para aumentar a eficiéncia do
processo de atendimento.

Como uma das caracteristicas essenciais dos DRGs consiste no
agrupamento pelo uso de recursos semelhantes, essa visédo traz para a gestdo a
possibilidade de adequar a compra e uso de insumos e equipamentos, investimentos
em area fisica e novas tecnologias de uma forma muito mais integrada, na qual os
recursos escassos podem ser compartilhados entre diferentes areas da institui¢ao,
levando a uma tao necessaria diminuicdo de custos.

Pelo exposto, € possivel concluir que o objetivo geral proposto para o trabalho
- a utilizacdo do DRG para avaliar o desempenho da casuistica cirdrgica da
instituicdo - foi alcangado, assim como os objetivos especificos de desenvolver todo
o0 processo de implantacdo da metodologia DRG nos pacientes cirurgicos, identificar
0s impactos na gestdo dos servicos hospitalares, a comparar do desempenho da

casuistica cirdrgica com outras instituicbes hospitalares utilizando o DRG e
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identificar oportunidades de melhoria em processos da assisténcia hospitalar com a
aplicacao do DRG.

A adocdo do critério de significado clinico dos grupos, além da
homogeneidade na utilizacdo de recursos que caracteriza o DRG, representa uma
das contribuicdes mais importantes que os DRGs trazem para a gestao, que € a de
gerar informacdes e dados sobre o produto hospitalar. Estes capacitam a
administracdo para a melhor compreender o trabalho médico em um hospital e o seu
processo de producédo, condicdo essencial para a gestdo de hospitais, e permitem

gue a gestao hospitalar passe a ser conduzida pela légica da atividade assistencial.

5.2 SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS, RECOMENDAGCOES PARA A
ORGANIZACAO E LIMITACOES DO ESTUDO

Como sugestéo para futuros estudos, importante para determinagéo completa
da casuistica do HGGP, propfe-se a aplicacdo da metodologia descrita neste estudo
para os pacientes clinicos (DRGs clinicos). Todas as etapas da metodologia sdo
exatamente as mesmas, com possibilidade de realizacdo de praticamente todas as
analises sugeridas no presente estudo, apenas necessario incluir na amostra
pacientes que néo realizaram procedimento cirdrgico.

Outra recomendacao é que os achados do estudo, entregues na devolucao
feita para a instituicdo, sejam divulgados em todos os niveis gerenciais para que
possam provocar alguma transformagao na organizagcédo. Foram eles: a avaliacéo de
desempenho da casuistica cirtrgica da instituicdo; a classificagdo DRG completa da
casuistica cirurgica; a definicdo e descricdo de metodologia para obtencdo da
classificacdo DRG na instituicdo a partir dos registros assistenciais existentes no
prontuario do paciente; a revisdo detalhada da literatura mundial existente sobre o
assunto para embasamento e entendimento dos médicos e estrutura administrativa
da instituicdo; a identificagdo de oportunidades de melhoria em processos da
assisténcia hospitalar; a necessidade de melhoria do parque tecnoldgico de
informatica; o desenvolvimento e a utilizacdo de um prontuario do paciente que
permita o registro adequado de todas as varidveis necessarias descritas na
metodologia.
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Nos paises em que o DRG foi implementado, ocorreu uma queda dramatica
na permanéncia hospitalar média, o que deve acontecer igualmente se ele for
adotado em nosso sistema de saude.

O fracasso dos atuais modelos de remuneracdo de servicos hospitalares no
Brasil, tanto no sistema publico quanto no privado, assim como o descrédito
crescente desses modelos da parte dos hospitais e de quem paga por eles
(operadoras de planos de saude, pacientes, poder publico), encaminham a
metodologia DRG como um possivel modelo futuro para remuneracdo desses
servicos em nosso meio. A instituicAo hospitalar passaria a ser reembolsada em
cada caso por um valor fixo, predeterminado para cada DRG, num valor que
expressasse 0 gasto médio para o atendimento dos casos de cada DRG, podendo
ter um fator de correcdo. Como cada DRG esta associado a um paciente especifico,
fica facil determinar a receita e os custos para cada DRG, o que é essencial para
uma adequada precificacdo do produto hospitalar e sua associagdo a um novo
modelo de remuneracdo. O uso dos DRGs para as finalidades de pagamento dos
servicos proporciona normalmente a administracdo dos hospitais um aumento na
autonomia decisoéria, incentivo para reduzir o uso de recursos desnecessarios,
acarretando diminuicdo de custos e melhoria nos resultados para o paciente. Esse
modelo ja é utilizado em muitos paises do mundo h& véarios anos, com atualizacfes
frequentes e adaptacées locais. E reconhecido por sua qualidade e eficiéncia, tanto
como modelo de conhecimento da epidemiologia hospitalar, quanto como modelo de
remuneracdo dos servicos hospitalares. Existem j& movimentos no setor publico e
privado, em diversos estados brasileiros, para adocdo da classificacdo DRG
adaptada ao sistema de saude local, o que permitiria um melhor planejamento e
gestao dos servicos hospitalares e o provavel desenvolvimento de um novo modelo
de remuneracéo.

A combinacdo de transparéncia e uso eficiente de recursos contribui para
melhoria da qualidade do cuidado em saude. Algumas consequéncias importantes ja
ocorrem no exterior devido a essas constatacbes, como o0 ndo pagamento dos
gastos hospitalares com cuidados médicos e demais servicos decorrentes de
complicagbes que seriam evitaveis. Desse modo, para evitar a diminuicdo da
performance financeira, as instituicbes de saude necessitam mais do que nunca
melhorar os processos de atendimento ao paciente e consequentemente 0s

resultados assistenciais. No atual sistema de remuneragéo brasileiro, especialmente
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do setor privado, as complicacdes dos procedimentos evitaveis ou ndo, assim como
a utilizacéo de procedimentos desnecessarios ainda estdo associadas a uma maior
remuneracdo. A melhoria de processos e resultados assistenciais provoca, em
determinadas situa¢des, contraditoriamente uma diminuicao da receita hospitalar.

Dessa forma, dificilmente o DRG sera adotado e utilizado como ferramenta de
gestdo e qualidade em nosso meio se nao estiver relacionado de alguma forma a
uma mudanca no modelo de remuneracédo dos servicos hospitalares.

A acdo das agéncias reguladoras, como a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e mesmo do
Conselho Federal de Medicina (CFM), serdo cada vez mais exigentes com 0s
processos, qualidade e registros hospitalares adequados, devendo as instituicbes
hospitalares incorporar cada vez mais essas perspectivas na sua gestao.

No Brasil, para aferir se existe uma real diferenca de performance nos
servicos prestados pelos hospitais publicos em relacéo aos privados e, entre estes, a
comparacado da casuistica por DRG passaria a assumir funcdo essencial para
corroborar essa impressao e orientar as medidas administrativas e meédicas
necessérias para o processo de melhoria. Como o HGGP faz parte de uma rede de
hospitais na qual alguns sao privados e outros publicos sob gestdo, a possibilidade
de andlise e comparacdo apresenta um grande potencial de utilizacdo da
classificacao.

A qualidade do registro hospitalar é fundamental para a adequada
classificagdo dos pacientes, pois sua auséncia ou inconsisténcia pode classificar o
paciente em um DRG incorreto ou mesmo ndo permitir sua classificagédo. Esse fato
provocou em todos os paises em que foi implantada a metodologia DRG, a
necessidade de treinamento dos profissionais da saude, qualificacdo do registro da
assisténcia hospitalar e a melhoria dos processos médicos, 0 que, por si sO, qualifica
o atendimento e aumenta a eficiéncia. Treinamentos podem ser desenvolvidos na
instituicdo com objetivo de preparar os dados para analise, investigar e editar os
registros que nao puderam ser agrupados em DRG, examinar o tempo de
permanéncia hospitalar e produzir sumarios com estatisticas.

O tempo de permanéncia hospitalar, maior indicador do consumo de recursos,
€ atualmente uma das maiores preocupacdes e desafios da gestdo do HGGP.
Existem muitas acdes institucionais nesse sentido, jA que ha necessidade de

desenvolver novas estratégias para diminuicdo desse tempo. Muitas dessas
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medidas sdo administrativas, no sentido da maior eficiéncia dos processos, mas
outras agcbBes dependem da participagdo direta dos médicos. Nesse estudo ficou
evidenciado que o tempo médio de permanéncia dos pacientes cirurgicos é de 3,2
dias em comparacdo aos 6,6 dias de média de permanéncia institucional. Uma
alteracdo do mix institucional com o aumento da proporgdo de pacientes cirdrgicos
em relacdo aos clinicos desencadearia uma significativa diminuicdo do tempo de
permanéncia institucional. Muitas das medidas para adequacdo desse tempo de
permanéncia Sa4o comuns, outras, entretanto, sdo completamente diferentes, tendo
em vista pacientes cirargicos e clinicos.

O gerenciamento do tempo de permanéncia hospitalar por DRG propicia que
esse controle passe a ndo ser mais realizado de forma geral, mas, sim, por
especialidade, procedimento e mesmo por médico, com o grande diferencial de se
basear em referéncias para comparacdo e indicar se o tempo é adequado para
aquele tipo de paciente e procedimento. Sem esse conhecimento corre-se o risco de
determinar acbes para diminuir o tempo de permanéncia em especialidades ou
procedimentos que tragam um risco maior aos pacientes e perda da qualidade do
cuidado. Por isso, as medidas, nesse novo modelo, passariam a ser direcionadas
para aqueles processos em que elas sdo realmente necessarias. Em vista disso, faz-
se a proposicdo de utilizar o DRG para controle e adequagédo do tempo de
permanéncia hospitalar dos pacientes cirlrgicos.

O HGGP tem um modelo de organizacdo meédica por Institutos de
especialidades. O DRG poderia, entdo, ser adotado, além dos indicadores atuais ja
existentes, como uma ferramenta para os diretores desses institutos o utilizarem no
monitoramento da performance dos médicos da sua especialidade, bem como no
planejamento de estratégias. Aos critérios econémicos de performance dos institutos
devem-se associar critérios de performance assistencial por DRG, especialmente no
atendimento a pacientes complexos. Pelo modelo atual de remuneracéo, algumas
situacbes em que ocorram complicacbes com 0 paciente, mesmo as evitaveis,
podem acarretar maior remuneracdo. O DRG dispde, em sua caracteristica, da
gualidade de que os pacientes complexos com outras comorbidades e que sao
submetidos a um mesmo procedimento cirargico ficam classificados em outro DRG.

O entendimento do DRG pelos diretores e gerentes administrativos € de

fundamental importancia. O entendimento da metodologia e a integracdo com as
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areas assistenciais sdo pré-requisitos para que a metodologia passe a ser
efetivamente utilizada e traga beneficios para a instituicdo e para o paciente.

Do ponto de vista académico, para publicacdes cientificas internacionais
especialmente as cirargicas o DRG torna-se requisito basico. Pode-se entéo
estimular e qualificar a publicacdo e a producao cientifica nesta area.

A é4rea de atendimento a pacientes internacionais é também uma diretriz
institucional e o numero de pacientes tratados vem aumentando significativamente
nos ultimos anos. Para divulgacdo de resultados, comparacdo com casuisticas
internacionais em termos de resultados assistenciais e custos, sera necessaria no
futuro a incorporagédo da metodologia DRG.

O HGGP ja tem negociacdo de pacotes'® com operadoras para determinados
procedimentos. A gestdo e precificacdo desses pacotes € complexa, e a criacdo de
pacotes por DRG em conjunto com a area comercial € uma oportunidade. A
proposicdo é iniciar com os DRGs cirurgicos, pois sdo homogéneos em consumo de
recursos e levam em conta a situagcao clinica dos pacientes, variaveis que se nao
adequadamente tratadas, inviabilizam essa forma de negociacdo. A metodologia
pode, entdo, padronizar e desburocratizar o processo, diminuindo o custo de
transacao.

Devido ao préprio escopo do trabalho, a delimitagdo das dimensbes da
analise da performance e como os dados obtidos provém de registros de prontuarios
hospitalares, fatores relevantes como satisfacdo de clientes e acesso aos cuidados
de saude, ndo foram avaliados diretamente nesse estudo. O uso dos registros
hospitalares, como fonte dos dados utilizados para a classificacdo DRG apresenta
limitacbes proprias desta utilizacdo, como a qualidade do registro de cada
atendimento. No futuro, caso a ferramenta se torne de uso rotineiro no Brasil para
avaliacdo de performance hospitalar e remuneracdo dos servicos, uma validacéo
prévia dos dados pode ser utilizada para minimizar esse risco. Informacgdes
incompletas no registro hospitalar do paciente, como a falta de diagnésticos médicos
secundarios, permitem a classificacdo DRG, mas classificardo os pacientes em
grupos DRG de menor complexidade, o que pode dificultar a adequada avaliacao do
desempenho médico da instituicdo; se utilizada como forma de pagamento, pode

nao remunerar adequadamente pacientes mais complexos. Mesmo levando em

> Remuneracao previamente definida para determinados procedimentos.
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conta essas limitagbes e cuidados com as informac¢des do prontuario de alta dos
pacientes, estas ainda sdo a melhor fonte de informacédo de que se dispde e de facil

acesso, caracteristicas essenciais para a aplicabilidade do DRG.
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APENDICE A — Casuistica completa da amostra do HGGP

CEILES

DRG de Idade | Mortalidade TMP

371 Cesariana, sem CC 1.668 30,85 0,00% 3,64
268 Procedimentos plasticos na pele, no tecido

subcutaneo e/ou na mama

Outros procedimentos no aparelho
234 osteomuscular e/ou no tecido conjuntivo, em 849 42,05 0,00% 1,38
Bloco Operatorio, sem C
Procedimentos diversos no ouvido, nariz,
boca e/ou garganta
Procedimentos cardiovasculares
112 percutaneos, sem infarto agudo do 538 64,81 1,67% 4,92
miocardio, insuficiéncia cardiaca o
Colecistectomia laparoscépica, sem

1.209 46,99 0,08% 1,33

55 568 28,77 0,00% 1,33

493 ~ . 511 48,83 0,39% 2,39
exploracdo do colédoco, com CC

119 Laqueacdo venosa e flebo-extragéo 438 48,15 0,00% 1,52
Procedimentos no rim, no ureter e/ou

303 procedimentos maior na bexiga, por 398 47,08 0,25% 3,53
neoplasia
Parto vaginal, sem diagnésticos de o

373 complicacéo 360 29,97 0,00% 3,54

755 Artrodese vertebral com CC 358 51,53 0,28% 7,15

310 Procedimentos transuretrais, com CC 354 50,48 0,28% 2,39

222 Procedimentos no joelho, sem CC 345 39,72 0,00% 1,83
Procedimentos para hérnia inguinal e/ou 9

— femoral, idade >17 anos com CC £ S R L2

494 Procedimentos em Bloco Operatério, com o 302 43,91 0.00% 151

diagnéstico principal de doenga mental
Procedimentos no aparelho digestivo, exceto
553 em hérnia e/ou procedimentos maior no 293 40,55 3,75% 7,09
estbmago ou no int

Procedimentos nos seios faciais e/ou

0,

e mastoéide, idade > 17 anos 2 s Bt Lt

225 Procedimentos no pé 289 53,29 0,00% 1,98
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,

359 por carcinoma in situ e/ou doeng¢a nao 287 43,74 0,00% 1,54
maligna, sem CC

370 Cesariana, com CC 285 31,42 0,00% 5,64
Procedimentos na pele e/ou na mama, com o

564 CC maior 278 39,10 0,72% 1,64
Procedimentos para hérnia exceto inguinal o

L e/ou femoral, idade >17 anos, com CC 2ot LD e ZE
Procedimentos nos nervos cranianos e/ou

8 periféricos e/ou noutras estruturas nervosas, 225 44,48 0,00% 1,32
sem CC

158 CP:rcc:)ced|mentos no anus e/ou estomas, sem 213 46,49 0,00% 1,21

264 Enxerto cutédneo e/ou desbridamento por 197 49.39 0.51% 171

Ulcera da pele ou celulite, sem CC
232 Artroscopia 191 50,02 0,00% 1,42

Outros procedimentos na  pele, no tecido

= subcutaneo e/ou na mama, sem CC

176 43,70 0,00% 1,08



223

381

360

550

195

218

49

341
263
351
356

288

836
62

224

56
311

217

219

818
227
258

210

355

266

786

Procedimentos maior no ombro/cotovelo, ou
outros procedimentos no membro superior,
com CC

Abortamento com dilatacdo e/ou curetagem,
curetagem de aspiracéo e/ou histerotomia
Procedimentos na vagina, colo do Utero e/ou
vulva

Outros procedimentos vasculares, com CC
maior

Colecistectomia, com exploracdo do
colédoco, com CC

Procedimentos nos nervos cranianos e/ou
periféricos e/ou noutras estruturas nervosas,
com CC

Procedimentos no membro inferior e/ou no
umero, exceto no quadril, pé ou fémur, idade
>17 anos, com

Grandes procedimentos na cabeca e
pescoco, exceto por doenca maligna

Procedimentos no pénis

Enxerto cutédneo e/ou desbridamento por
Ulcera da pele ou celulite, com CC

Esterilizacdo masculina

Procedimentos reconstrutivos do aparelho
reprodutor feminino

Outros procedimentos no aparelho
osteomuscular e/ou no tecido conjuntivo, em
Bloco Operatério, com C

Procedimentos vertebrais, com CC
Miringotomia com colocacéo de tubo, idade <
18 anos

Procedimentos no ombro, cotovelo ou
antebraco, exceto procedimentos maior nas
articulacdes, sem CC

Rinoplastia

Procedimentos transuretrais, sem CC
Desbridamento de feridas e/ou enxerto de
pele, exceto ferida aberta, por perturbacoes
do aparelho os

Procedimentos no membro inferior e/ou no
Uumero, exceto no quadril, pé ou fémur, idade
>17 anos, sem

Substituicao do quadril, exceto por
complicagBes

Procedimentos nos tecidos moles, sem CC
Mastectomia total por doenca maligna, sem
CcC

Procedimentos no quadril e/ou no fémur,
exceto procedimentos articulares maior,
idade >17 anos, com

Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por doenca maligna, exceto do ovario e/ou
Seus anexos, sem

Enxerto cutaneo e/ou desbridamento, exceto
por Ulcera da pele ou celulite, sem CC
Procedimentos maior na cabeca e/ou no
pescoco, por doenca maligna

173

168

163

162

159

158

153

141
140
135
128
122

120

120
118

114

106
104

102

96

95
93
88

86

83

82

78

50,98

33,24
34,13
61,43

47,94

54,83

47,46

38,83
36,14
74,17
43,00
59,58
52,50
47,42

2,92

51,41

32,09
52,38

53,23

41,58

67,62
46,16
47,88

66,95

44,88

45,48

52,29

0,00%
0,00%
0,00%
4,94%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,74%
0,00%
0,00%
0,00%
2,50%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

2,11%
0,00%
0,00%

5,81%

0,00%

0,00%

0,00%

99

2,80
1,77
1,15
9,04

3,26

2,18

3,65

2,33
1,33
3,96
1,00
2,57
1,75

5,66
1,00

1,87

1,14
1,84

3,42

1,96

10,72
1,25
2,02

16,69

3,54

1,62

3,72



288
290
157
478
262

304

197

209

170

40
151

357

154
221

358

364

313

312
75
269

336
226

365

339
337
265

837
267
308

315

Procedimentos para obesidade, em Bloco
Operatorio
Procedimentos na tiredide

Procedimentos no anus e/ou estomas, com
cC

Outros procedimentos vasculares, com CC
Bidpsia e/ou exciséo local da mama por
doenca nao maligna

Procedimentos no rim, no ureter e/ou
procedimentos maior na bexiga, por doenca
nao maligna, com CC

Colecistectomia, sem exploracdo do
colédoco, com CC

Procedimentos maior nas articulacdes e/ou
reimplante de membro inferior, exceto
quadril, exceto por

Outros procedimentos no aparelho digestivo,
em Bloco Operatério, com CC

Craniotomia, idade >17 anos, com CC
Procedimentos extraoculares, exceto na
oOrbita, idade > 17 anos

Lise de aderéncias peritoneais, sem CC
Procedimentos no Utero e/ou seus  anexos,
por doenca maligna dos ovarios ou dos seus
anexos

Procedimentos no eséfago, estbmago e/ou
duodeno, idade > 17 anos, com CC
Procedimentos no joelho, com CC
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por carcinoma in situ e/ou doenca ndo
maligna, com CC

Dilatac&o e/ou curetagem e/ou conizagao,
exceto por doenca maligna

Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, sem
cC

Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, com
CcC

Procedimentos toracicos maior

Outros procedimentos na pele, no tecido
subcutédneo e/ou ha mama, com CC

Prostatectomia transuretral, com CC

Procedimentos nos tecidos moles, com CC

Outros procedimentos no aparelho
reprodutor feminino, em Bloco Operatorio
Procedimentos nos testiculos, por doenca
ndo maligna, idade > 17 anos

Prostatectomia transuretral, sem CC

Enxerto cutaneo e/ou desbridamento, exceto
por Ulcera da pele ou celulite, com CC

Descompresséo do tinel do carpo
Procedimentos vertebrais, sem CC
Procedimentos perianais e/ou pilonidais

Procedimentos menor na bexiga, com CC

Outros procedimentos no rim e/ou nas vias
urinarias, em Bloco Operatorio

77
77
76
74
71

68

67

67

65
63
63
59

58

57
57

52

49

46

45
44
44

44
40

40

38
37
36

34
34
32
32

32

38,13
46,62
78,04
64,09
43,87

56,34

45,81

69,85

58,45
58,94
54,29
35,24

43,05

50,25
55,95

57,63

43,88
47,33

53,76
60,41
67,02

76,57
54,33

34,43

40,53
61,24
70,03

56,03
37,44
24,56
65,94

62,78

0,00%
0,00%
3,95%
1,35%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

9,23%
6,35%
0,00%
0,00%

0,00%

5,26%
1,75%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
11,36%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
2,78%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

100

4,22
1,92
13,72
8,38
1,14

4,46

3,63

6,40

9,12
16,68
1,00
1,29

2,45

11,68
3,61

1,58

1,33
2,78

6,07
16,43
1,52

5,00
2,70

1,58

2,26
4,11
8,61

1,12
8,41
1,28
3,59

5,78



54
342

548

105

155
307
76

116

171

547

118
150
167

148

305

152
479
372

556
343

852

261
306
559

59

191
289
361

60

200

Procedimentos nos seios faciais e/ou
mastoide, idade < 18 anos

Circuncisao, idade > 17 anos

Outros procedimentos com
implantacéo/revisdo de marcapasso cardiaco
ou com cardiodesfibrilador com C
Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou
outros procedimentos cardiotoracicos maior,
sem cateteris

Procedimentos no eséfago, estbmago e/ou
duodeno, idade > 17 anos, sem CC

Prostatectomia, sem CC

Outros procedimentos no aparelho
respiratério, em Bloco Operatorio, com CC

Outras implantacdes de marcapasso cardiaco

permanente

Outros procedimentos no aparelho digestivo,
em Bloco Operatério, sem CC

Outros procedimentos cardiotoracicos, com
CC maior

Substituicao do gerador de marcapasso
cardiaco

Lise de aderéncias peritoneais, com CC
Apendicectomia sem diagnéstico principal
complicado, sem CC

Procedimentos maior no intestino delgado
e/ou no intestino grosso, com CC
Procedimentos no rim, no ureter e/ou
procedimentos maior na bexiga, por doenca
nao maligna, sem CC

Procedimentos menor no intestino delgado
e/ou no intestino grosso, com CC

Outros procedimentos vasculares, sem CC
Parto vaginal, com diagnésticos de
complicagéo

Colecistectomia e/ou outros procedimentos
hepatobiliares, com CC maior

Circunciséo, idade < 18 anos

Procedimentos cardiovasculares
percutaneos, com stent ndo farmacoldgico,
sem infarto agudo do miocar

Procedimentos na mama por doenca nao
maligna, exceto bidpsia e/ou excisao local
Prostatectomia, com CC

Procedimentos ndo maior no aparelho
osteomuscular, com CC maior
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade
> 17 anos

Procedimentos no pancreas, no figado e/ou
de derivacéo portal, com CC

Procedimentos nas paratiredides
Laqueacédo de trompas, laparoscépica e/ou
incisional

Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade
< 18 anos

Procedimentos diagndsticos hepatobiliares
por doenca ndo maligna

31
31

31

29

29
28
27

27

27

27

26
26
26

25

25

24
24
22

22
20

20

19
19
19

18

18
18
18

17

17

13,90
33,13

74,32

58,97

45,76
61,00
59,85

76,74
42,70
72,85

68,31
42,04
29,35

64,80

56,24

59,04
54,08
31,09

50,32
14,35

68,95

34,05
71,84
58,32

27,83

58,28
65,33
34,50

9,00

43,76

0,00%
0,00%

3,23%

10,34%

0,00%
0,00%
3,70%

3,70%
0,00%
3,70%

0,00%
0,00%
0,00%

36,00%

0,00%

8,33%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
5,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

16,67%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

101

1,23
1,00

7,42

13,10

3,28
6,21
10,19

10,67
7,22
7,59

1,38
2,92
3,19

14,64

1,68

12,79
5,88
6,27

8,59
1,00
6,30
1,37

8,63
13,68

1,61

15,11
1,67
1,78

1,24

2,71



77
146

229

257

345

808

89

162

63

220

849

120

439
530

821

153

309
737

796

110

531
838
61

104

757

549

51

107

Outros procedimentos no aparelho
respiratério, em Bloco Operatério, sem CC
Resseccéo do reto, com CC

Procedimentos na méo ou no punho, exceto
procedimentos maior nas articulacdes, sem
CcC

Mastectomia total por doenca maligna, com
CcC

Outros procedimentos, em Bloco Operatério,
no aparelho reprodutor masculino, exceto por
doenca malig

Procedimentos cardiovasculares
percutaneos, com infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca o
Procedimentos no cristalino, com ou sem
vitrectomia

Procedimentos para hérnia inguinal e/ou
femoral, idade >17 anos, sem CC

Outros procedimentos no ouvido, nariz, boca
elou garganta em Bloco Operatério
Procedimentos no membro inferior e/ou no
umero, exceto no quadril, pé ou fémur, idade
< 18 anos

Implantacéo de desfibrilador cardiaco, com
cateterismo cardiaco, com infarto agudo do
miocardio, ins

Outros procedimentos, no aparelho
circulatério, em Bloco Operatério

Enxertos cutaneos por lesao traumatica

Craniotomia com CC maior

Queimaduras extensas, de 3° grau, com
enxerto de pele

Procedimentos menor no intestino delgado
e/ou no intestino grosso, sem CC

Procedimentos menor na bexiga, sem CC

Revisao de shunt ventricular
Revascularizacdo de membro inferior, com
CC

Procedimentos cardiovasculares maior, com
CC

Procedimentos no sistema nervoso exceto
craniotomia, com CC maior

Procedimentos extracranianos, com CC
Miringotomia com colocacéo de tubo, idade >
17 anos

Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou
outros procedimentos cardiotoracicos maior,
com cateterism

Procedimentos no dorso e/ou pescoco,
exceto artrodese vertebral com CC
Procedimentos cardiovasculares maior, com
CC maior

Craniotomia, idade >17 anos, sem CC
Procedimentos nas glandulas salivares,
exceto sialoadenectomia

Bypass coronario com cateterismo cardiaco,
sem angioplastia coronaria percutanea

16
16

16

16

16

16

15

15

14

14

14

13

13
13

13

12

12
12

12

11

11
11
10

10

10

45,75
61,00

43,50

73,13

47,25

76,69

61,80
43,20

36,93

12,50

67,86

71,08

51,85
58,08

33,62

46,00

53,92
58,58

73,00
71,00

57,55
53,09
58,80

73,50

57,40

63,33
43,00
31,50

67,75

0,00%
12,50%

0,00%

0,00%

0,00%

12,50%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
23,08%

0,00%
8,33%

8,33%
0,00%

16,67%
36,36%

18,18%
18,18%
0,00%

20,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

102

4,19
13,13

2,00

3,63

1,63

20,81

1,07
1,93

1,50

2,71

14,07

7,00

1,38
18,46

24,46

16,33

2,25
7,83

7,67
10,91

14,45
11,00
1,00

29,80

6,50

14,78
11,00
2,38

17,25



149

160

211

228

354

573

819
839
42

109

216

340

567

37

113

212

50
196

286

338

392
538
546
817

866

41

163
169

transluminal

Procedimentos maior no intestino delgado
e/ou no intestino grosso, sem CC
Procedimentos para hérnia exceto inguinal
e/ou femoral, idade >17 anos, sem CC
Procedimentos no quadril e/ou no fémur,
exceto procedimentos articulares maior,
idade >17 anos, sem

Procedimentos maior no polegar ou
articulacdes, ou outros procedimentos na
mao ou no punho, com CC

Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por doenca maligna, exceto do ovario e/ou
Seus anexos, com

Procedimentos nédo radicais, no aparelho
reprodutor feminino com CC maior
Colocacéo, revisdo ou remoc¢ao de
dispositivo de acesso para dialise renal
Procedimentos extracranianos, sem CC
Procedimentos intraoculares, exceto na
retina, iris e/ou cristalino

Bypass coronario sem angioplastia coronaria
percuténea transluminal, sem cateterismo
cardiaco

Bidpsias do aparelho osteomuscular e/ou do
tecido conjuntivo

Procedimentos nos testiculos, por doenca
ndo maligna, idade < 18 anos
Procedimentos nos rins e/ou nas vias
urinarias, exceto transplante renal, com CC
maior

Procedimentos na érbita

Amputacédo por perturbacdes do aparelho
circulatério, exceto do membro superior e/ou
de dedo do pé

Procedimentos no quadril e/ou no fémur,
exceto procedimentos articulares maior,
idade < 18 anos

Sialoadenectomia

Colecistectomia, com exploracdo do
colédoco, sem CC

Procedimentos nas suprarrenais e/ou na
hipdfise

Procedimentos nos testiculos, por doenca
maligna

Esplenectomia, idade > 17 anos
Procedimentos maior no térax, com CC maior
Bypass coronario com CC maior

Substituicao do quadril, por complicacdes

Excisao local e/ou remocao de dispositivo de
fixacdo interna, exceto do quadril e fémur,
com CC

Procedimentos extraoculares, exceto na
oOrbita, idade < 18 anos

Procedimentos para hérnia, idade < 18 anos
Procedimentos na boca, sem CC

53,50

45,38

46,88

63,25

60,63

39,25

60,75
33,88
48,86

64,57

57,43

12,43

84,57

35,00

72,00

9,00

49,00
45,00

58,00

41,80

40,20
40,20
60,80
67,00

46,00

2,75

3,25
23,50

12,50%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
12,50%
0,00%

14,29%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

33,33%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

103

15,25

4,63

4,50

1,38

3,13

2,13

6,63
7,00
1,00

11,71

8,29

1,43

22,71
4,50

14,00

2,50

1,60
5,80

14,60

1,80

10,00
17,20
26,60

8,60

2,80

1,00

64,50
1,75



344

415

494

585

809
52

117
147
545

756
759
36

108

114

192

213

260

377

539
738
811

867

156

166

193

194

198

291
302

Outros procedimentos, em Bloco Operatério,
no aparelho reprodutor masculino, por
doenca maligna

Procedimentos em Bloco Operatorio, por
doencas infecciosas e/ou parasitarias
Colecistectomia laparoscépica, sem
exploragéo do colédoco, sem CC
Procedimentos maior no estbmago, esodfago,
duodeno, intestino delgado e/ou intestino
grosso, com CC m

Outros procedimentos cardiotoracicos, com
diagndstico principal de anomalia congénita
Reparacéo de fenda labial e/ou do palato
Revisdo de marcapasso cardiaco, exceto
substituicdo do gerador

Resseccéo do reto, sem CC

Procedimento em vélvula cardiaca, com CC
maior

Artrodese vertebral sem CC
Implantes cocleares de canal multiplo

Procedimentos na retina

Outros procedimentos cardiotoracicos sem
diagndstico principal de anomalia congénita
Amputacédo de membro superior e/ou de dedo
do pé, por perturbacdes do aparelho
circulatorio

Procedimentos no pancreas, no figado e/ou
de derivacéo portal, sem CC

Amputacéo por perturbacdes
osteomusculares e/ou do tecido conjuntivo
Mastectomia subtotal por doenc¢a maligna,
sem CC

Diagnosticos pos -parto e/ou pés -aborto, com
procedimento em Bloco Operatorio
Procedimentos respiratorios exceto 0s
maiores no térax, com CC maior

Craniotomia, idade < 18 anos, com CC

Implantacéo de dispositivo de assisténcia ao
coracao

Excisao local e/ou remocao de dispositivo de
fixacdo interna, exceto do quadril e fémur,
sem CC

Procedimentos no eséfago, estbmago e/ou
duodeno, idade < 18 anos

Apendicectomia sem diagnéstico principal
complicado, com CC

Procedimentos nas vias biliares, exceto so
colecistectomia, com ou sem exploracdo do
colédoco, com C

Procedimentos nas vias biliares, exceto s
colecistectomia, com ou sem exploracao do
colédoco, sem C

Colecistectomia, sem exploracao do
colédoco, sem CC

Procedimentos no tireoglosso
Transplante renal

N N W Ww W wWw w w »

59,00

49,75

40,50

66,25

41,00
37,00
71,67
51,00
61,33

62,67
26,00
66,00

56,50

61,00

51,00
42,00
55,50
27,50

89,00
12,00
48,00

21,50

0,00

22,00

48,00

33,00

66,00

50,00
32,00

0,00%

0,00%

0,00%

25,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
33,33%

0,00%
0,00%
0,00%

50,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

100,00%
0,00%
50,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

104

1,75

17,25

5,00

36,25

3,75
1,67
5,00
11,33
37,33

14,00
2,33
1,00

25,00

10,00

18,00
2,00
3,50
3,50

44,50
14,50
9,00

1,00

90,00

6,00

63,00

22,00

3,00

2,00
19,00



353

476

536

554

565

609

610

739
797

833

864
865

Total

Evisceracao pélvica, histerectomia e/ou
vulvectomia radicais

Procedimento prostatico, em Bloco
Operatorio, nao relacionado com o
diagnéstico principal

Procedimentos no ouvido, nariz, boca e/ou
garganta, exceto os maiores na cabeca ou no
pescogo, com CC

Procedimentos por hérnia com CC maior

Procedimentos enddcrinos, nutricionais e/ou
metabdlicos, exceto amputacdo de membro
inferior, com CC

Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e
19999, com procedimento significativo em
Bloco Operatério

Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e
19999, com procedimento significativo em
Bloco Operatério

Craniotomia, idade < 18 anos, sem CC

Revascularizacdo de membro inferior, sem
cc

Procedimentos vasculares intracranianos,
com diagndstico principal de hemorragia

Artrodese vertebral, cervical, com CC
Artrodese vertebral, cervical, sem CC
213 DRGs Cirlrgicos

17.490

44,00

24,00

75,00
75,00

44,00

0,00

0,00

0,00
40,00

52,00

48,00
33,00
45,42

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,73%

105

8,00

2,00

8,00
18,00

2,00

103,00

5,00

16,00
28,00

14,00
3,00
1,00
3,40



APENDICE B — CDM - Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo

DRG Qt Média Taxa de
Saidas |deldade | Mortalidade TMP

TOTAL
Artrodese vertebral com CC
Outros procedimentos no  aparelho
osteomuscular e/ou no tecido conjuntivo,
em Bloco Operatorio, sem C
Procedimentos no quadril e/ou no fémur,
exceto procedimentos articulares maior,
idade >17 anos, com
Procedimentos no membro inferior e/ou
no umero, exceto no quadril, pé ou fémur,
idade >17 anos, com
Procedimentos no joelho, sem CC
Substituicdo do quadril, exceto por
complicacbes
Procedimentos no pé

Procedimentos maior no ombro/cotovelo,
ou outros procedimentos no membro
superior, com CC

Artroscopia

Procedimentos no ombro, cotovelo ou
antebraco, exceto procedimentos maior
nas articulagbes, sem CC

Procedimentos maior nas articulacdes
e/ou reimplante de membro inferior,
exceto quadril, exceto por
Procedimentos no membro inferior e/ou
no umero, exceto no quadril, pé ou fémur,
idade >17 anos, sem

Desbridamento de feridas e/ou enxerto de
pele, exceto ferida aberta, por
perturbacdes do aparelho os
Procedimentos ndo maior no aparelho
osteomuscular, com CC maior

Outros procedimentos no aparelho
osteomuscular e/ou no tecido conjuntivo,
em Bloco Operatorio, com C
Procedimentos no joelho, com CC
Procedimentos no membro inferior e/ou
no umero, exceto no quadril, pé ou fémur,
idade < 18 anos

Procedimentos no dorso e/ou pescoco,
exceto artrodese vertebral com CC
Procedimentos nos tecidos moles, sem
cC

Procedimentos nos tecidos moles, com
cC

Procedimentos no quadril e/ou no fémur,
exceto procedimentos articulares maior,
idade >17 anos, sem

Artrodese vertebral sem CC

Substituicdo do quadril, por
complicacbes

Biopsias do aparelho osteomuscular e/ou
do tecido conjuntivo

755

234

210

218

222
818
225

223

232

224

209

219

217

559

233

221

220

757

227

226

211

756
817

216

3.335
358

849

86

153

345
95
289

173

191

114

67

96

102

19

120

57

14

10

93

40

48,53
51,53

42,05

66,95

47,46

39,72
67,62
53,29

50,98

50,02

51,41

69,85

41,58

53,23

58,32

52,50
55,95

12,50

57,40
46,16

54,33

46,88

62,67
67,00

57,43

0,27%
0,28%

0,00%

5,81%

0,00%

0,00%
2,11%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
1,75%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

106

3,34
7,15

1,38

16,69

3,65

1,83
10,72
1,98

2,80

1,42

1,87

6,40

1,96

3,42

13,68

1,75
3,61

2,71

6,50
1,25

2,70

4,50

14,00
8,60

8,29
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Artrodese vertebral, cervical, com CC 864 1 48,00 0,00% 3,00
Procedimentos na méo ou no punho,
exceto procedimentos maior nas 229 16 43,50 0,00% 2,00

articulacbes, sem CC
Procedimentos maior no polegar ou

articulacdes, ou outros procedimentos na 228 8 63,25 0,00% 1,38
m&o ou no punho, com CC

Artrodese vertebral, cervical, sem CC 865 1 33,00 0,00% 1,00
Procedimentos no quadril e/ou no fémur,

exceto procedimentos articulares maior, 212 6 9,00 0,00% 2,50

idade < 18 anos

Excisado local e/ou remocao de

dispositivo de fixag&o interna, exceto do 866 5 46,00 0,00% 2,80
quadril e fémur, com CC

Amputacéo por perturbacdes

osteomusculares e/ou do tecido 213 2 42,00 0,00% 2,00
conjuntivo

Excisao local e/ou remocao de

dispositivo de fixag&o interna, exceto do 867 2 21,50 0,00% 1,00

quadril e fémur, sem CC
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APENDICE C — CDM - Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama

T — o i

Saidas | de ldade | Mortalidade TMP
TOTAL 2.385 47,95 0,25% 1,69

Procedimentos plasticos na pele, no

0,
tecido subcutaneo e/ou na mama 283 L2 HE e QRS | 229
Procedimentos na pele e/ou na mama, 0
com CC maior 564 278 39,10 0,72% 1,64
Enxerto cutaneo e/ou deshridamento por 0
Ulcera da pele ou celulite, com CC e - 74,17 Uhiasid || &0
Enxerto cutaneo e/ou deshridamento por 0
Ulcera da pele ou celulite, sem CC 2% i SEREE i P
Enxerto cutédneo e/ou desbridamento,
exceto por Ulcera da pele ou celulite, com 265 36 70,03 2,78% 8,61
cC
Mastectomia total por doenca maligna, 258 88 47,88 0.00% 2,02
sem CC
Biopsia e/~ou exciséo local da mama por 262 71 43,87 000% 114
doenga ndo maligna
Enxerto cutédneo e/ou desbridamento,
exceto por Ulcera da pele ou celulite, sem 266 82 45,48 0,00% 1,62
cc
Outros procedimentos na pele, no tecido e
subcutaneo e/ou na mama, sem CC Al SE e i
Mastectomia total por doencga maligna, e
com CC 257 16 73,13 0,00% 3,63
Outros procedimentos na pele, no tecido 0
subcutaneo e/ou na mama, com CC s 44 Bt e e
Procedimentos perianais e/ou pilonidais 267 32 24,56 0,00% 1,28
Procedimentos na mama por doenca ndo
maligna, exceto bidpsia e/ou exciséo 261 19 34,05 0,00% 1,37
local
Mastectomia subtotal por doenca 260 2 55,50 0.00% 3,50

maligna, sem CC
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APENDICE D — CDM — Aparelho Circulatoério

DRG Qt Média Taxa de
Saidas |deldade | Mortalidade TMP

TOTAL 1.524 60,29 2,69% 5,75
Procedimentos cardiovasculares
percutaneos, sem infarto agudo do 112 538 64,81 1,67% 4,92

miocardio, insuficiéncia cardiaca o
Outros procedimentos vasculares, com

0,
CC maior 550 162 61,43 4,94% 9,04
Procedimentos nas valvulas cardiacas
e/ou outros procedimentos 105 29 58,97 10,34% 13,10
cardiotoracicos maior, sem cateteres
Outros procedimentos cardiotoracicos, 547 27 72.85 370% 7,50

com CC maior

Procedimentos nas valvulas cardiacas
e/ou outros procedimentos 104 10 73,50 20,00% 29,80
cardiotoracicos maior, com cateterism

Procedimentos cardiovasculares

percutaneos, com infarto agudo do 808 16 76,69 12,50% 20,81
miocardio, insuficiéncia cardiaca o
Outros procedimentos vasculares, com
cC

Procedimentos cardiovasculares maior,
com CC

Implantacéo de desfibrilador cardiaco,
com cateterismo cardiaco, com infarto 849 14 67,86 0,00% 14,07
agudo do miocardio

Procedimentos cardiovasculares maior,
com CC maior 549 9 63,33 0,00% 14,78
Laqueacéo venosa e flebo-extracéo 119 438 48,15 0,00% 1,52
Outros procedimentos com
implantacdo/revisdo de marcapasso
cardiaco ou com cardiodesfibrilador com
cC

Outras implantac6es de marcapasso
cardiaco permanente

Procedimentos cardiovasculares
percutaneos, com stent ndo
farmacoldgico, sem infarto agudo do
miocar

Bypass coronario com cateterismo
cardiaco, sem angioplastia coronaria 107 8 67,75 0,00% 17,25
percutanea transluminal

Bypass coronario sem angioplastia

coronaria percutanea transluminal, sem 109 7 64,57 14,29% 11,71
cateterismo cardiaco

Amputacéao por perturbacdes do aparelho

circulatorio, exceto do membro superior 113 6 72,00 33,33% 14,00
e/ou de dedo do pé

Substituicdo do gerador de marcapasso

478 74 64,09 135% 8,38

110 11 71,00 36,36% 10,91

548 31 74,32 323% 7,42

116 27 76,74 3,70% 10,67

852 20 68,95 5,00% 6,30

0,
cardiaco 118 26 68,31 0,00% 1,38
Bypass coronario com CC maior 546 5 60,80 0,00% 26,60
Procedimento em valvula cardiaca, com 0
CC maior 545 3 61,33 33,33% 37,33
glétros procedimentos vasculares, sem 479 o 54.08 000%  5.88
Revascularizacao de membro inferior, 796 12 73.00 16.67%  7.67

com CC



Outros procedimentos, no aparelho
circulatério, em Bloco Operat6rio
Implantacéo de dispositivo de assisténcia
ao coracao

Outros procedimentos cardiotoracicos,
com diagnostico principal de anomalia
congénita

Outros procedimentos cardiotoracicos
sem diagndstico principal de anomalia
congénita

Revascularizacdo de membro inferior,
sem CC

Revisédo de marcapasso cardiaco, exceto
substituicdo do gerador

Amputacdo de membro superior e/ou de
dedo do pé, por perturbacdes do aparelho
circulatorio

120

811

809

108

797

117

114

13

71,08

48,00

41,00

56,50

40,00

71,67

61,00

0,00%

50,00%

0,00%

50,00%

0,00%

0,00%

0,00%

110

7,00

9,00

3,75

25,00

28,00

5,00

10,00



APENDICE E — CDM - Ouvido, Nariz, Boca e Garganta

DRG Qt Média Taxa de
Saidas | de Idade |Mortalidade | TMP

TOTAL
Procedimentos diversos no ouvido, nariz,
boca e/ou garganta
Procedimentos nos seios faciais e/ou
mastdide, idade > 17 anos
Grandes procedimentos na cabeca e
pescoco, exceto por doenca maligna
Procedimentos maior na cabeca e/ou no
pescoco, por doenca maligna
Rinoplastia
Implantes cocleares de canal multiplo
Miringotomia com colocacgéo de tubo,
idade < 18 anos
Procedimentos nos seios faciais e/ou
mastdide, idade < 18 anos
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia,
idade > 17 anos
Outros procedimentos no ouvido, nariz,
boca e/ou garganta em Bloco Operatdrio
Amigdalectomia e/ou adenoidectomia,
idade < 18 anos
Procedimentos nas glandulas salivares,
exceto sialoadenectomia
Procedimentos na boca, sem CC
Sialoadenectomia

Reparacao de fenda labial e/ou do palato

Miringotomia com colocacao de tubo,
idade > 17 anos

Procedimentos no ouvido, nariz, boca e/ou
garganta, exceto 0os maior na cabeca ou
no pescogo, com CC

55

59

49

786

56
759

62

54

59

63

60

51

169
50

61

536

1.414
568

289

141

78
106

118

31

18

14

17

w o1 b~ 0

10

30,61
28,77

36,65
38,83

52,29

32,09
26,00

2,92
13,90
27,83
36,93

9,00

31,50

23,50
49,00

37,00

58,80

75,00

0,07%
0,00%

0,35%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1,58
1,33

1,57
2,33

3,72

1,14
2,33

1,00
1,23
1,61
1,50
1,24

2,38

1,75
1,60

1,67

1,00

8,00

111



APENDICE F — CDM — Rim e Aparelho Urinario

112

DRG Qt Média Taxa de
Saidas |deldade | Mortalidade TMP

TOTAL
Procedimentos no rim, no  ureter e/ou
procedimentos maior na bexiga, por
neoplasia
Procedimentos transuretrais, com CC
Procedimentos no rim, no ureter e/ou
procedimentos maior na bexiga, por
doenca ndo maligna, com CC
Procedimentos uretrais, idade > 17 anos,
com CC
Outros procedimentos no rim e/ou nas
vias urinarias, em Bloco Operatorio
Prostatectomia, sem CC
Procedimentos transuretrais, sem CC
Procedimentos nos rins e/ou nas vias
urinarias, exceto transplante renal, com
CC maior
Prostatectomia, com CC
Procedimentos uretrais, idade > 17 anos,
sem CC
Procedimentos menor na bexiga, com CC
Colocagdo, revisdo ou remocao de
dispositivo de acesso para dialise renal
Procedimentos no rim, no ureter e/ou
procedimentos maior na bexiga, por
doenga ndo maligna, sem CC
Procedimentos menor na bexiga, sem CC

303

310

304

312

iS5

307
311

567

306
SIS
308
819

305

309

1.178

398

354

68

45

32

28
104

19
46
32

25

12

51,62
47,08
50,48

56,34

53,76

62,78

61,00
52,38

84,57

71,84
47,33
65,94
60,75

56,24

53,92

0,25%
0,25%
0,28%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

8,33%

3,45
3,53
2,39

4,46

6,07

5,78

6,21
1,84

22,71

8,63
2,78
3,59
6,63

1,68

2,25



APENDICE G — CDM — Aparelho Genital Feminino

Qt Média Taxa de
Sa|das de Idade | Mortalidade | TMP

TOTAL
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por carcinoma in situ e/ou doenca néo
maligna, sem CC
Procedimentos reconstrutivos do aparelho
reprodutor feminino
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por doenca maligna, exceto do ovario e/ou
seus anexos, sem
Procedimentos na vagina, colo do Utero
e/ou vulva
Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por doenca maligna dos ovarios ou dos
Seus anexos

Outros procedimentos no aparelho
reprodutor feminino, em Bloco Operatério

Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por carcinoma in situ e/ou doenca ndo
maligna, com CC

Dilatacdo e/ou curetagem e/ou conizagao,
exceto por doenca maligna

Laqueacéo de trompas, laparoscoépica
e/ou incisional

Procedimentos no Utero e/ou seus anexos,
por doenca maligna, exceto do ovario e/ou
seus anexos, com

Evisceracao pélvica, histerectomia e/ou
vulvectomia radicais

Procedimentos néo radicais, no aparelho
reprodutor feminino com CC maior

859

356

855

360

357

365

358

364

361

354

353

73

287

122

83

163

58

40

52

49

18

44,54

43,74

59,58

44,88

34,13

43,05

34,43

57,63

43,88

34,50

60,63

44,00

39,25

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

1,88

1,54

2,57

3,54

1,15

2,45

1,58

1,58

1,33

1,78

3,13

8,00

2,13

113
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APENDICE H — Demais DRGs das 12 CDM de 9 a 20 da Tabela 2

Média de Taxa de
CDM QtSaldas Idade Mortalidade | TMP

Aparelho Genital Masculino 43,28 0,00% 1,86
Prostatectomia transuretral, com CC 336 44 76,57 0,00% 5,00
Prostatectomia transuretral, sem CC 337 37 61,24 0,00% 4,11
Procedimentos no pénis 341 140 36,14 0,00% 1,33
Procedimentos nos testiculos, por doenca 0
ndo maligna, idade > 17 anos R £ e 0ol e
Esterilizacdo masculina 351 128 43,00 0,00% 1,00
Outros procedimentos, em Bloco
Operatério, no aparelho reprodutor 345 16 47,25 0,00% 1,63
masculino, exceto por doenca malig
Circunciséo, idade > 17 anos 342 31 33,13 0,00% 1,00
Circunciséo, idade < 18 anos 343 20 14,35 0,00% 1,00
Procedimentos nos testiculos, por doenca 0
ndo maligna, idade < 18 anos 4l ! 1208 Ui i
Procedimentos nos testiculos, por doenca 0
maligna 338 5 41,80 0,00 1,80
Outros procedimentos, em Bloco
Operatorio, no aparelho reprodutor 344 4 59,00 0,00% 1,75
masculino, por doenca maligna

Aparelho Respiratério 94 57,29 8,51% 13,19
Procedimentos toracicos maior 75 44 60,41 11,36% 16,43
Outros procedimentos no aparelho 0
respiratorio, em Bloco Operatério, sem CC i — 90 Ghe | Al
Outros procedimentos no aparelho 0
respiratorio, em Bloco Operatério, com CC 78 e SRl £ 0G| 0
Procedimentos respiratorios exceto os 0
maior no térax, com CC maior e 2 i i B
Procedimentos maior no térax, com CC 538 5 40,20 0.00% 17,20

maior
Doencas Infecciosas e Parasitarias (Sistémicasoud e

e o 4 49,75 0,00% 17,25
Localizacao N&o Especifica)
Procedlm_entos_em Bloco Operal_tqr|_o, por 415 4 4975 000% 17.25
doencas infecciosas e/ou parasitarias
Enddcrinas Nutricionais e Metabolicas 179 45,17 0,00% 3,24
Procedimentos para obesidade, em Bloco 0
Operatério 288 77 38,13 0,00% 4,22
Procedimentos na tiredide 290 77 46,62 0,00% 1,92
P_ropc_ed|mentos nas suprarrenais e/ou na 286 5 58.00 000% 14.60
hipofise
Procedimentos nas paratiredides 289 18 65,33 0,00% 1,67
Procedimentos enddcrinos, nutricionais
e/ou metabdlicos, exceto amputacao de 565 1 44,00 0,00% 2,00
membro inferior, com CC
Procedimentos no tireoglosso 291 1 50,00 0,00% 2,00
Mentais 302 43,91 0,00% 1,51
Procedimentos em Bloco Operatério, com 0
o diagnostico principal de doenca mental N L el el Ll
Olho 97 51,98 0,00% 1,23
Procedimentos extraoculares, exceto na 0
oOrbita, idade > 17 anos a0 e A Ui o
Procedimentos no cristalino, com ou sem 39 15 61.80 0.00% 1,07

vitrectomia



Procedimentos na érbita
Procedimentos extraoculares, exceto na
Orbita, idade < 18 anos
Procedimentos intraoculares, exceto na
retina, iris e/ou cristalino
Procedimentos na retina

Queimaduras
Queimaduras extensas, de 3° grau, com
enxerto de pele

37
41

42
36

821

Recém-nascidos e Lactentes com Afeccdes do Periodo

Perinatal
Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500
e 1999¢g, com procedimento significativo
em Bloco Operatorio
Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500
e 1999¢g, com procedimento significativo
em Bloco Operatorio

Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e Doengas

Imunologicas
Esplenectomia, idade > 17 anos

Sistema Hepatobiliar e Pancreas
Colecistectomia laparoscépica, sem
exploracdo do colédoco, com CC
Procedimentos no pancreas, no figado e/ou
de derivacao portal, com CC
Colecistectomia, com exploracdo do
colédoco, com CC
Colecistectomia, sem exploracdo do
colédoco, com CC
Colecistectomia e/ou outros
procedimentos hepatobiliares, com CC
maior
Procedimentos nas vias biliares, exceto so
colecistectomia, com ou sem exploracao
do colédoco, com C
Procedimentos diagnésticos hepatobiliares
por doenca ndao maligna
Procedimentos no pancreas, no figado e/ou
de derivacao portal, sem CC
Procedimentos nas vias biliares, exceto so
colecistectomia, com ou sem exploracao
do colédoco, sem C
Colecistectomia, com exploracdo do
colédoco, sem CC
Colecistectomia laparoscopica, sem
exploragdo do colédoco, sem CC
Colecistectomia, sem exploracdo do
colédoco, sem CC

Sistema Nervoso
Procedimentos vertebrais, com CC
Craniotomia, idade >17 anos, com CC
Procedimentos vertebrais, sem CC
Procedimentos nos nervos cranianos e/ou
periféricos e/ou noutras estruturas
nervosas, com CC
Craniotomia com CC maior

Procedimentos nos nervos cranianos e/ou
periféricos e/ou noutras estruturas

609

610

392

493

191

195

197

556

193

200

192

194

196

494

198

836

837

530

13
13

808
511

18

159

67

22

17

701
120
63
34

158

13

225

35,00
2,75

48,86

66,00
33,62

33,62

0,00

0,00

0,00

40,20

40,20
48,49

48,83
58,28
47,94

45,81

50,32

48,00

43,76

51,00

33,00

45,00
40,50

66,00

49,39
47,42
58,94
37,44

54,83

58,08

44,48

115

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,62%

0,39%
16,67%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

2,14%
2,50%
6,35%
0,00%

0,00%

23,08%

0,00%

4,50
1,00

1,00

1,00
24,46

24,46

54,00

5,00

5,00

10,00

10,00
3,29

2,39
15,11
3,26

3,63

8,59

63,00

2,71

18,00

22,00

5,80
5,00

3,00

5,01
5,66
16,68
8,41

2,18
18,46

1,32
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nervosas, sem CC

Procedimentos extracranianos, com CC 838 11 53,09 18,18% 11,00
Procedimentos no sistema nervoso exceto 0
craniotomia, com CC maior = -L 250 HELEVe| dans
Revisao de shunt ventricular 737 12 58,58 0,00% 7,83
Craniotomia, idade >17 anos, sem CC 2 8 43,00 0,00% 11,00
Procedimentos extracranianos, sem CC 839 8 33,88 12,50% 7,00
Craniotomia, idade < 18 anos, com CC 738 2 12,00 0,00% 14,50
Descompresséo do tunel do carpo 6 34 56,03 0,00% 1,12
Procedimentos vasculares intracranianos, 0
com diagndstico principal de hemorragia 80 L 2200 e i
Craniotomia, idade < 18 anos, sem CC 739 1 0,00 0,00% 16,00
Ergt;g:ﬂsmos, Intoxicacdes e Efeitos Toxicos de 13 51.85 0,00% 138

Enxertos cuténeos por lesdo traumatica 439 13 51,85 0,00% 1,38



APENDICE | — Ocorréncia de DRGs por Categoria Diagndstica Maior

117

Ocorréncia de DRGs por Categoria Diagnostica Maior

Ndmero de Tempo de
Categoria / Subcategoria Ocorréncias Permanéncia
Sistema Musculoesquelético e Tecido
>ma q 3.335 3,34
Conjuntivo
Outros procedimentos no aparelho osteomuscular e/ou
; S . 849 1,38
no tecido conjuntivo, em Bloco Operatério, sem CC
Artrodese vertebral com CC 358 7,15
Procedimentos no joelho, sem CC 345 3,61
Procedimentos no pé 289 1,98
Artroscopia 191 1,42
Gravidez, Parto e Puerpério 2.505 3,75
Cesariana, sem CC 1.668 3,64
Parto vaginal, sem diagnosticos de complicacao 360 3,54
Cesariana, com CC 285 5,64
Abortamento com dilatag&o e/ou curetagem, curetagem
o . . 168 1,77
de aspiracéo e/ou histerotomia
Parto vaginal, com diagnésticos de complicacéo 22 6.27
Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 2.385 1,69
Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcuténeo 1.209 1,33
e/ou na mama
Procedimentos na pele e/ou na mama, com CC maior 278 1,64
Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele
. 197 1,71
ou celulite, sem CC
Outros procedimentos na pele, no tecido subcutaneo
176 1,08
e/ou na mama, sem CC
Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele
. 135 3,96
ou celulite, com CC
Aparelho Digestivo 1.572 5,19
Procedimentos para hérnia inguinal e/ou femoral, idade
320 1,82
>17 anos com CC
Procedimentos no aparelho digestivo, exceto em hérnia
) ) A : : 293 7,09
el/ou procedimentos maior no estbmago ou no intestino
Procedimentos para hérnia exceto inguinal e/ou femoral, 259 182
idade >17 anos, com CC '
Procedimentos no anus e/ou estomas, sem CC 213 1,21
Procedimentos no anus e/ou estomas, com CC 76 13,72
Aparelho Circulatorio 1.524 5,75
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem
. PN LN , 538 4,92
infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca
Laqueacao venosa e flebo-extracao 438 1,52
Outros procedimentos vasculares, com CC maior 162 9,04
Outros procedimentos vasculares, com CC 74 8,38
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP do HGGP

HOSPITAL MAE DE
DEUS/ASSQCIAGAO W
FDUCADORA SAO CARLOS -
FARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
Elaborado pela Instituigio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESGLISA

Titulo da Pesquisa: AVALIA AD DE DESEMPENHO CE UMIDADE HOSPITALAR POR DIAGNOSIS
RELA GROUPS (DRG) @ CASUISTICA CIRURGICA: UM ESTUDD DE CASO

Pesquisador: MARCLUS RELISCH

Area Temdtica:

Versio: 1

CAAF- 42086715.0.3001.5328

Instituigdo Proponente: Universidade do Vale do Rie dos Sincs - UNISINGS
Patrocinador Principal: Financiarmento Proorio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1,013 200
Data da Relatoria; 0242015

Apresentagao do Projeto:

Projeto de pesquisa apresentado como requisito pancial para a obteng3o do titulo de Mestre pelo Pregrama
de Pés-graduacio em Gestio e Negdcios- Universidade do Vale do Fio dos Sinos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

| Hilizar o método do Diagnosis Related Groups (DRIG) para avaliar o desempenho da casuistica cirlngica de
uma unidade hospialar.

Dbjetivo Secundario:

- Desenvolver o processo de implantag3o da metodologia DRG em pacientes cinrgicos em um Hospital
Geral de Grande Porte (HGGP); - ldentificar os impactos reais e potenciais da implantagio do DRG na
gestao dos senvigos hospitalares; - Efetuar comparagao do desempenho da casuistica cinbrgica da unidade
em estude com oulras instituigdes hospialares utizande o DRG. - Identificar oportunidades de melhoria nos
processos @ no registre da assisténcia hespitalar com a aplicago do DRG.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Ha3 o risco dos dados oriundos dos pronfusrios apresentanem dados incompletos, prejudicando o

> JOSE DE ALEMCAR, 288
Ealro: MEMING DEUE CEF: aDzs04a0
UF: RE Muniolplo: FORTO ALEGRE
Telefors:  [S13230-5087 Fax:  (5113230-3030 E-mall: c=poocmoil masdessis. oo br



HOSPITAL MAE DE
DEUS/ASSOCIACAD
EDUCADORA SAO CARLOS -
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estudo por parte do pesquisador. Ademais, ndo ha qualguer cutra exposicio a riscos.

Beneficios:

P20 ha previsie de bensficio imediato decoments da participacio neste estudo. A analise & descricio dos
dados tabulados oferece aos gestores hospitalares uma visdo detalhada dos mais Fequentss fipos de
procedimentos cirdrgicos & a quais especialidades médicas estdo relacionados na instituigdo. 530
importantes dados para determinar o perfil epidemioligico dos pacientes cirlrgicos atendides na insttuigdo
& nortear a gestao medica e administratva da mstiuigio. Determinam as areas de maior necessidate de
investimentos & acompanhaments por parte da gestio da instiuigdo. O acompanhamento, no futuro, da
clazsificagdo de forma rimestral ou anual, sinaliza, para a gestio, mudangas no perfil da populagdo e
procedimentos reafzados, determinando ajustes nas politicas, nos processos intemos hospitalares, nas
areas de investimento & mesmo nas praticas médicas. Permite a avaliagio ca efetividade das politicas
estratégicas de desenvolvimento da instituigio nas diferentes areas médicas e da qualidade do apoio
administrativo. Os dados tabulados podem ser comparados aos dados de organizacies nacionais e
intemacionais para avaliar o desempenho da unidade cinirgica apresentada em relagio a estas nstituighes
de referencia

Comentarios e Consideraghes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevants e adeguada ebcaments.

Consideraghes sobre os Termos de apresentagas obrigatoria:

s termos apresentacos esi3o adequados etcaments.

Recomendagies:

Mo orcamento s0 apresenta as despesas. O CEP solicita uma carta informando que as despesas do estudo
sera financiado pelo proprio pesquisador

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Em fungio disso, o Comité de Efica em Pesquisa CEP, do Hospital M3e de Deus, de acordo com as
atribuigdes definidas na Res. CMS 4658/12, manifesta-se pela Aprovacdo do projeto de pesguiza,
Situagao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciag3o da CONEP:

Mao

Consideraghes Finais a critério do CEP:

Erdoregoc  JOSE DE ALEMNGAR. 255
Balrn:  AENINC DELIE CEP: ogssi-dsD
F: RE Muniolplo: FORTO ALESRE

Telsfoms:  |S4732330-£087 Fax: {511 3230-20:0 E-mall:  cepucmdflmesede deus. oo br
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PORTO ALEGRE, 10 de Abrl de 2015

Continunclo de Paiecsr 1010 200

Assinado por:
ANDRE JOBIM DE AFEVEDD
(Coordenador)
Endersqo;  JOSE DS ALEMCAR, 288
Balro: MENING DEUS CEF: apsst-d4s0

UF: RE Munloiplo: FORTO ALEGRE
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ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UNISINOS

3 VALE OO RiD DO SINDS

FHIVERSIDALE TH
Unciadgede P Sor-Garageacha AgH|

UNISINOS

e LTF

UNIDADE DE PESOUISA E POS-GRADUALAD
COMITE DE ETICA EM PESOUISA

RESOLLCAD 00720158

CF Comit de Evica em Pesguisa dn Universidade do Yale do Rio dos Sinos — LINISTNGS
il o0 projeto;

Projete: N" CEP 157008 Versdo do Projeto: 1605200 5 Versao do TCOLE: 167032015

Conrdenador:
Mlostrande Mareus Bewsch | Mestrado Profissional em Gestdo ¢ Megdoiosh

Titulo: Avaliogio de desempenho de Unidade Hospitalar por Diagnoses Related Groups (IRG) -
casidsien cirdpen: uwim csudao de casc.
Parecer: U progeto fon APROVADG, por estor adequade etica ¢ metodelopicomente, conforme os

preceitos da Besolugio 466:12 do Conselho Macional de Saodke

0 pesyuisacdor deverd encaminhar relatorio anual sobee o andamenio do projeto. conlome o
previsio n Besoluglo ONS 4660 2, iem K12, letra d Somente poderfio sor utilivmdos o8 Temmess de
Consentimento oncde conste 4 Ao A dao CEPLINISINDS

Sao Leopaldo, 1A de margo de 2015

Prof. Tar.
Cpordenador do CEPYLUTNISINOS
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