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Avaliacdo de desempenho de servigos de saude*
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AZEVEDO, A.C. de. Avaliagio de desempenho de servigos de satde. Rev. Sadde pibl., S. Paulo, 28:
64-71, 1991. A partir da literatura recente (até 1988) a respeito da avaliagio de servigos de saide em
geral e do desempenho hospitalar em particular, destacam-se os diferentes aspectos conceituais e
metodolégicos envolvidos, comegando pelas primeiras tentativas no seio do Colégio Americano de
Cirurgides, passando pela criagio e evolugio da Comissio Conjunta de Acreditagio de Hospitais
americana, até os esforgos e elaboragdes conceituais e metodolégicas mais recentes. Sio destacados a
metodologia dos grupos diagndsticos homogéneos (“diagnosis related groups” ou "DRGs") e os
indicadores de gravidade ("severity of illness”). E comentada a evolugio desse incipiente campo de
conhecimento e de pritica no ambiente nacional. Sdo comentadas as origens do recente interesse
internacional a respeito do problema, ou seja, o aumento generalizado de custos dos servigos de
satide, crescente aumento de demandas judiciais em alguns paises e ainda o acentuado incremento de
complexidade dos atos em muitas especialidades. Destacam-se as fontes de informagdo
correntemente utilizadas no processo, ou seja, a observagdo direta (estudos caso/controle), os
prontudrios médicos e os instrumentos-resumo, frequentemente utilizados para remuneragido do
atendimento. Mencionam-se as profundas influéncias na prética de satide que o processo de avaliagio
tem introduzido, particularmente a padronizagdo de procedimentos, o estadiamento de agravos, os
estudos de trajetdria, os relacionados a situagGes tragadoras ("tracers") e a alternativa que mais tem
influenciado a pritica de situagdes complexas de saide, que sd3o os protocolos
diagnéstico-terapéuticos ja4 amplamente utilizados em algumas 4reas como a do tratamento de cancer,
inclusive no Brasil.

Descritores: Avaliagio de processos e resultados (cuidados de sadde), tendéncias. Administragéo
hospitalar, tendéncias. Servigos de satde, normas.

Introducgéo

A avaliagfio de servigos de salide em geral e de
sua forma mais complexa, os servigos hospitalares,
apresenta dificuldades que t8m sido comentadas
amplamente na literatura. As observagdes contidas
na introdugio do Manual de Acreditagfio de Hospi-
tais do "Joint Comission on Acreditation of Hospi-
tals" (JCHA), ilustram bem esse fato..." o médico
ele mesmo, ou ainda seus pares mais desapaixona-
dos, ja nem se fale do paciente, terdo alguma difi-
culdade em aquilatar 0 quanto ele conseguiu ou
deixou de fazé-lo com respeito ao que se considera
que deveria ter sido feito. Essa dificuldade em rea-
lizar uma avaliagdo precisa em termos validos, tem
sido um dos fatores a preservar a relagdo médico-
paciente. No desejo comum de obter o melhor re-
sultado possivel, sdo obrigados a se associar numa
reciproca combinag#o, a integridade do médico e a
confianca do doente"..

*  Excerto da tese de livre-docéncia "Contribuigio 2
metodologia de andlise de hospitais complexos”,
apresentada & Faculdade de Saide Piblica - USS, 1989,

**  Departamento de Pritica de Satde Pdblica - Av. Dr.
Amaldo, 715 - 01255 - Sdo Paulo, SP - Brasil.

Por outro lado, destes comentérios se depreende
o quanto essa condi¢do influencia a prética dos ser-
vigos de saidde a ponto de consistir num compo-
nente estrutural da mesma.

A avaliagdo dos servigos de saide €, no entan-
to, em que pesem as dificuldades conceituais e
metodoldgicas apontadas no decorrer do presente
artigo, um elemento da maior importincia na pro-
gressiva caracterizagdo do que seja um sistema de
salide desejidvel e economicamente acessivel ao
Pais. O debate a respeito do tema é tanto mais
oportuno, quando se aprofunda o processo de
municipalizagdo de servigos no Brasil, quando os
financiadores, controladores do sistema e clientela
terdo que considerar a efetividade e qualidade de
centenas, quigd milhares de sistemas praticamente
independentes.

Conceitos Basicos

O quadro conceitual mais acatado no delinea-
mento da avaliagdo dos servigos de saide é, sem
divida, aquele estabelecido por Donabedian!4!®
(1966, 1986). Nesse documento, as dreas a merecer
exame do analista de determinado estabelecimento
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de satide ou dos profissionais cujo desempenho se
busca aquilatar s30; a estrutura, 0 processo e os resul-
tados. A drea de estrutura corresponde aos recursos
utilizados, aqui incluidos, os fisicos (planta e equi-
pamento), recursos humanos, materiais, instrumen-
tal normativo e administrativo e mesmo as fontes de
financiamento. A 4rea de processo implica as ativi-
dades relativas 2 utilizagdo de recursos, nos seus as-
pectos quantitativos e qualitativos e, finalmente, os
resultados correspondem as consequéncias da ativi-
dade do estabelecimento de saide ou do profissional
em andlise, para a saiide dos individuos ou das popu-
lagdes (Donabedian!6), 1982, Embora seja relativa-
mente ficil distinguir os componentes estruturais
daqueles relativos ao processo e aos resultados
("outcomes"), esta distingdo nem sempre € ficil en-
tre estes dois dltimos. Por outro lado, vale lembrar
que, enquanto trabalha-se no terreno meramente
quantitativo, a andlise é relativamente fécil, passan-
do a tornar-se muito mais complexa e de dificil ca-
racterizagiio a medida que se caminha para o compo-
nente qualitativo desta.

Donabedian!’ faz uma série de coment4rios ares-
peito das caracteristicas da avaliagio em sadde, que
vale a pena sintetizar. Em primeiro lugar h4 dois
pontos de vista que nem sempre s3o concordantes:
aquele que encara os componentes meramente técni-
cos da agdo de saiide e outro que examina a quali-
dade das relagdes interpessoais entre 0 médico e seu
paciente. A qualidade deve envolver transformagdes
ao nivel do paciente considerando conhecimentos,
atitudes e comportamentos, implicando, assim, as
agdes curativas ¢, também, as promocionais e pre-
ventivas. A avaliagdo somente poderd ser conduzida
dentro de critérios, padrdes e normas pre-
estabelecidas tendo em vista a notdvel variabilidade
da prética de saide, o que implica, por exemplo, que
ametodologia desenvolvida para avaliagdo da ativi-
dade médica num hospital de determinada comple-
xidade ndo possa ser utilizada para avaliar o desem-
penho de uma prética alternativa de satide. Mesmo
as metodologias estruturadas envolvem um impor-
tante componente de subjetividade (Donabedian !6),

A avaliagfo pode ainda ser conduzida segundo
critérios implicitos (como, por exemplo, em algu-
mas circunstincias, a avaliagdo por pares) ou
explicitos, ou seja, pré-determinados. Este aspecto
relaciona-se também a utilizagfo de instrumentos
abertos, envolvendo um componente subjetivo
maior, ou fechados, mais objetivos, mas também
mais limitados em seu alcance. Os critérios podem
ainda ser de determinago normativa, e neste caso
corresponder a um ideal desejado, ou ser empirica-
mente estabelecidos, ou seja, resultantes do estudo
das caracteristicas observadas numa determinadare-
alidade. O critério pode ser exdgeno a entidade ava-
liada, endégeno (estabelecido por pares na mesma
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organizagfo) e ainda autégeno, quando envolvendo
o universo de decisfio de um tinico individuo.

O enfoque da avaliag#o, por sua vez, pode ser di-
rigido a um profissional, originalmente médico, mas
podendo ser enfermeiro ou outro, a um diagnéstico,
uma conduta ou situagfo. Os esforgos de avaliagio
de servigos aos quais os Estados Unidos foram pio-
neiros, eram voltados inicialmente e exclusivamente
para o trabalho médico, numa avaliagdo por pares €
num contexto predominantemente qualitativo, sub-
jetivo e pouco estruturado.

Evolugédo

O trabalho pioneiro de Lee e Jones (1933),
apud Donabedian!® (1980), caracterizava a assis-
téncia médica de bom nivel como aquela assim
considerada pelos lideres da profissdo num deter-
minado tempo e lugar e incluindo algumas carac-
teristicas definidas a época como "questdes de fé"
("articles of faith"): 1. ser limitada & medicina
cientifica; 2. dar énfase a prevengdo; 3. resultar da
cooperagdo inteligente entre o piblico leigo e os
médicos; 4. visar ao tratamento do individuo como
um todo; 5. envolver uma relagio préxima e
continua entre 0 médico e seu paciente; 6. coorde-
nar as agdes visando ao bem estar social; 7.
coordenar todos os tipos de servigos médicos; 8.
envolver todos os recursos da medicina cientifica,
a servigo das necessidades de toda a populago.

A andlise de estrutura, que se constitui na &n-
fase dos sistemas brasileiros de classificagdo e
andlise de hospitais, foi sempre tratada com relati-
va superficialidade pelos autores americanos, des-
de os critérios da JCHA até os trabalhos de Dona-
bedian e outros autores que tratam do problema da
avaliacfio dos servigos. Basta dizer que nos estu-
dos, em trés volumes, de Donabedian!316:17 (1980,
1982, 1985), existe pouco mais do que um
pardgrafo dedicado ao tema estrutura, ai conside-
rado como um instrumento rdstico capaz de orien-
tar apenas em termos de grandes tendéncias e..."
util tio somente no sentido em que uma boa estru-
tura deve significar a probabilidade de um bom de-
sempenho nas dreas de processo e de resultados”...
Em outro trabalho, Donabedian!7 chega a comen-
tar que o esclarecimento a respeito do papel da es-
trutura na qualidade final dos servigos..." é uma ta-
refa da ciéncia da organizagdo de servigos de
saiude, a medida em que se possa dizer que tal
ciéncia exista”. Em trabalhos americanos mais an-
tigos 0 componente estrutura apresenta-se com um
pouco mais de destaque (Brown e Johnsons,
1957). Este aspecto leva a interpretagdo de que a
pouca consideragfo da estrutura, na avaliagdo de
servicos em paises industrializados, deve-se ao
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fato de que, nestes desde seus primordios, os es-
tabelecimentos de saide apresentaram niveis de
qualidade de planta fisica e de equipamentos, bas-
tante razo4veis.

Os esforgos de avaliag@io de qualidade, volta-
dos inicialmente a atividade médica ¢ somente
de forma secunddria a de outros profissionais e
do estabelecimento como um todo, passam a tra-
tar cada vez mais destes aspectos, sob pressdes,
que nos EUA envolvem, de um lado, o aumento
de custos da assisténcia médica e os novos siste-
mas de reembolso global por internago, e de
outro, a crescente pressdo de demandas judiciais
sobre a pratica médica e hospitalar naquele pais
(Cassidy!3, 1987). Os aumentos dos custos de
satide tm preocupado tanto os financiadores pri-
vados (seguradoras) como o grande financiador
piblico de servigos nos EUA - "Medicare" - pro-
grama de financiamento do atendimento médico
aos idosos. O controle desses gastos fez com que
ambas as entidades passassem a utilizar a remu-
neragfio por critério de grupos diagnés-ticos ho-
mogéneos - DRGs ("diagnose related groups")
associados mais recentemente a indicadores de
gravidade dos casos ("severity of illness")
(Brook?, 1987; Lohr®, 1988; e Caperl?, 1988).
Um outro fator de complexidade é a mudanga da
freqiiéncia de agdes, inicialmente dirigidas 2
solugBo definitiva de problemas médicos
("cure"), cada vez mais substitufdas por aquelas
voltadas tdo somente ao apoio & sobrevida dos
doentes ("care"). Esta situagdo € cada vez mais
relevante em fungfio do envelhecimento da popu-
lagdio, do predominio das afecgbes cronico-
degenerativas ¢ do surgimento de agravos como
a SIDA - AIDS, de elevada gravidade e que
absorvem uma parcela crescente dos servigos de
saide (Scally??, 1988). Um outro pormenor é de
que o critério de qualidade pode variar conside-
ravelmente quando encarado do ponto de vista
dos distintos participantes do Sistema. Assim é
que se distingue tradicionalmente o ponto de vis-
ta do prestador de servigos (hospital ¢ médico)
daquele do paciente e do financiador (governo
ou companhia de seguros) (Sommers39, 1969).

Metodologia

Do ponto vista do instrumento utilizado para a
avaliagdio, tem sido utilizado o prontusrio médico,
a nota de reembolso do hospital ("hospital claim"
no caso americano ¢ a AIH no caso brasileiro)
dentro dos instrumentos indiretos, e ainda a obser-
vag#o direta do doente. A grande maioria dos estu-
dos, diante de considerag¢®es relacionadas ao custo
da avaliag@o, utiliza-se dos prontudrios. No entan-
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to, o método aceito inequivocamente como 0 mais
acurado é a observagfo direta, de preferéncia sob a
forma de estudos prospectivos do tipo caso/
controle, com a alocagio aleatdria entre grupos.
Esse tipo de metodologia sofre, no entanto, limi-
tagbes de cardter principalmente financeiro (Ca-
per!?, 1988). A folha resumo-de-alta pode ser um
excelente e pritico substitutivo para o prontudrio
como um todo, desde que adequadamente preen-
chida (Lohr34, 1988).

Quando levados em conta os métodos que se
preocupam essencialmente com a andlise do
processo, constata-se que os mais freqlientemente
encontrados na literatura s@o a andlise de utili-
zagdo de servigos, a auditoria médica e os siste-
mas de avaliagdo de qualidade. E bem verdade
que esses conceitos apresentam importantes dreas
de superposi¢io. Embora haja alguns estudos na
década de 50, principalmente motivados por com-
panhias de seguro interessadas em monitorar a in-
tensidade de gastos de distintos hospitais, a me-
todologia de andlise de utilizagio de servigos teve
seu grande impulso com a criagio do "Medicare”
em 1965, ja que a legislagfio que criou esse Pro-
grama previa estudos de adequagdo do uso de re-
cursos médicos, principalmente hospitalares
(Donabedian'4, 1966 ¢ Ampro!, 1986). Estudos
realizados em outros pafses desenvolvidos de-
monstram  grandes diferencas de utilizag#o
associadas ao modelo de sistema de saiide. No
Reino Unido, por exemplo, onde a revisiio de uti-
lizagdo e a andlise de qualidade & recente e rela-
tivamente pouco desenvolvida, os padrdes de uti-
lizagio s3o mais moderados em fungdo
principalmente da auséncia do que Scally e col.#’
(1988) denominam de nexo financeiro ("cash
nexus"”), ou seja, a auséncia de interesse outro
que ndo seja o terap&utico, por parte do hospital
ou do médico em internar ou ndo, determinado
doente, Estudos comparativos da utilizagdo de
servigos entre paises distintos, como o conduzido
por (Van der Zee e Groenewegen3S (1987) entre a
Holanda e a Bélgica, podem langar esclarecimen-
tos muito interessantes a respeito dos padrdes de
utilizagfio de servigos e seus determinantes.

O processo segundo o qual o controle de quali-
dade é exercido num estabelecimento de satide, po-
dendo envolver um grupo técnico de fora da ins-
tituigdo, é freqiientemente denominado de auditoria
médica. Em alguns casos, 0 processo de auditoria
tem sido considerado como a colheita e anélise dos
dados de produgfo hospitalar ("Hospital Activities
Analysis - HAA") e os procedimentos envolvidos
sdo do tipo média de permanéncia, taxa de ocu-
pagio, indice de giro, rendimento da sala cirdrgica,
e ainda os de andlise de cirurgias por diagnéstico e
a investigagdo daqueles procedimentos que pode-
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riam ser realizados em regime ambulatorial com os
respectivos ganhos em termos de pacientes-dia e fi-
nanceiros (Glass?!, 1987). Uma 4rea na qual o siste-
ma de auditoria médica tem mostrado resultados
muito marcados € a de utilizagiio de exames auxi-
liares de diagnéstico. Neste campo a auditoria pode
ser conduzida segundo distintos esquemas, a exem-
plo daquele baseado em problemas, ou seja, na
ocorréncia de exames diagndsticos em situagdes
em que 0s mesmos nio seriam esperados ou, pelo
contrario, na sua ndo ocorréncia em situagdes em
que seriam considerados indispensdveis. Outra
alternativa é a auditoria de complicagGes da qual as
comissdes de 6bitos sdo um exemplo, podendo ser
ativada em outros tipos de situagdo, como deiscén-
cias de sutura cirtirgica ou outro tipo de ocorréncia
relativamente rara € muito grave. Esse tipo de ati-
vidade é tanto mais eficaz quando envolvido no
processo de educago continuada do corpo funcio-
nal e mesmo da formagfo de pessoal de nivel supe-
rior (Heath28, 1987).

Ambito da Avaliagéo

Ainda que a avaliag8o de resultados seja mais
atraente do ponto de vista cientifico por repre-
sentar o ultimo passo na cadeia ontolégica da
produgdo da qualidade em saiide, o que denomi-
namos de prestagdo de servigos de saide a pes-
soas (“"direct care), € essencialmente processo, €
€ nesse campo que ird trabalhar o administrador
de satide em seu cotidiano (Donabedian!s,
1980). Ao cientista da saide como ainda ao for-
mulador de politicas no setor atraem muito mais
os resultados. Um dos aspectos considerados na
avaliagdo dos resultados da aglio de saide tem
sido a satisfagdo da clientela. Com o fito de
compreender a relagiio médico-paciente, ha estu-
dos que buscam comparar o grau de percepgdo
do motivo de encaminhamento ao hospital
observado entre os pacientes, médicos generalis-
tas e médicos especialistas que recebem o
doente, categorizando como razdes de referéncia
o diagndstico, o tratamento, a confirmag@o deste,
o prosseguimento da investigagfio clinica e ou-
tras (Grace??, 1986).

Baseado em question4rios aplicados a médicos,
enfermeiras e pacientes de 76 hospitais da cidade de
Nova York, Bausell® (1985) observou considerdvel
concordancia entre o julgamento dos profissionais e
dos doentes sendo que a metade dos estabelecimen-
tos ndo mereceu 0 voto de confianga de 50% de
nenhum dos trés grupos. Demonstrou-se uma con-
siderdvel preferéncia por hospitais de maior porte e
de ensino. Esse trabalho vem destacar a importancia
do fator reputag¢fio na utilizago de hospitais.
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Os grupos de diaghosticos homogéneos

Outro tipo de resultado freqiientemente analisa-
do é a morbidade e mortalidade hospitalar. A mor-
bidade est4 incluida nos dados colhidos pelo siste-
ma de "DRGs", criado originalmente com a
finalidade de avaliar a utilizagio de leitos em
func¢do do tipo de doentes internados ("case mix"),
visando a um ajuste de remuneragfo pelo "Medi-
care", Com o tempo, no entanto, foi ganhando
prestigio e sendo utilizado também pelos grandes
sistemas seguradores com a mesma finalidade. Os
"DRGs" sdo definidos a partir da 9* Revisdo da
Classificagdo Internacional de Doengas e envolvem
23 grandes grupos diagnésticos mutuamente exclu-
sivos e, dentro destes, 467 "DRGs". Na delimitagdo
do grupo diagndstico entram ainda o diagnéstico
secunddrio e a ocorréncia ou ndo de cirurgias ou
outros procedimentos importantes, além da idade
do doente e do tipo de alta (morto, transferido e
outros). Esse sistema tem sido ainda utilizado para
acompanhar o desempenho de profissionais indi-
viduais, num mesmo hospital, comparar servigos e
hospitais entre si, avaliar a utilizagfo de servigos e
avaliar qualidade dos cuidados. Tal processo pode
ser conduzido pelos comités de qualidade dos hos-
pitais ou por auditoria externas que podem concen-
trar sua andlise nas exce¢les de cada grupo (des-
vios na permanéncia e utilizagdo de recursos).
Estudos comparativos entre paises utilizando os
"DRGs" tém trazido revelag¢des interessantes, como
o fato da permanéncia hospitalar nesses grupos ho-
mogéneos ser muito maior na Inglaterra ¢ na
Austrilia do que nos EUA, por exemplo, sistemas
sabidamente mais eficientes do que o americano,
revelando assim que a ineficiéncia isolada dos hos-
pitais pode ser compensada pela organizagio mais
racional do setor e por uma utilizagfo mais comedi-
da de seus recursos (Palmer e col.41, 1986; Forster e
col?, 1986).

O Caso Brasileiro

No Brasil tem sido recomendada a avaliagdo dos
profissionais e dos hospitais com base nos indica-
dores mais facilmente obteniveis, a maioria de
processo, mas alguns também de resultados. Além
daqueles indicativos de produgfio e produtividade
(cirurgias por sala, partos por leitos obstétricos €
taxa de necrépsias), recomendam-se outros que po-
dem afetivamente oferecer alguma idéia a respeito
da qualidade dos servigos prestados, a exemplo da
taxa de cesareanas, propor¢do de cirurgias suspen-
sas e mesmo a existéncia de atividades como co-
missdes de 6bitos e de controle de infecgdes (Car-
valho!2, 1973; Borba’, 1982). As escolas de
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administragio hospitalar do pafs sempre enfatiza-
ram a importancia do prontudrio como repositério
das informagdes mais acessiveis para o controle do
desempenho e a avaliagdo de qualidade dos hospi-
tais (Carvalho 1112, 1973),

Tendéncias

Com referéncia 2 avaliagdo de resultados obser-
vam-se duas tendéncias principais. Uma delas é a
de se evoluir dos indicadores de desempenho pro-
fissional para indicadores de desempenho institu-
cional. A outra é a evolugo a partir dos indica-
dores de mortalidade para aqueles relacionados a
morbidade. Dentro da primeira tendéncia, hd um
estudo j4 com quinze anos de durag@o, em 65 hos-
pitais do Estado de Maryland, nos EUA, conduzi-
do pela Associagdo de Hospitais daquele Estado
(Summer®2, 1987). Esse estudo, motivado por
pressdes federais e de grupos consumidores, a res-
peito da qualidade do atendimento oferecido pelos
hospitais no Estado, envolve atualmente a apre-
ciagdo de nove indicadores de desempenho hospi-
talar: infec¢bes hospitalares, infecgio da ferida
cirdrgica, taxa de necrépsias, taxa de reagdes trans-
fusionais, mortalidade neonatal, mortalidade
perioperatdria, erros de medicagfio, taxa de cesa-
reanas ¢ taxa de readmissdes. Os dirigentes desse
estudo admitem que a questio da avaliagio do
desempenho de hospitais ainda é uma questio em
aberto, e as metodologias utilizadas tanto na litera-
tura como nesse estudo ndo podem ser considera-
das como definitivas, H4 esforgos mais abran-
gentes buscando medir o desempenho ndo de
estabelecimentos isolados mas de microssistemas
de saide. Assim € que desde 1985 o "National
Health Service" britAnico implementa um sistema
de avaliagio computadorizado do tipo "sistema
perito" ("expert system™) com o fito de avaliar 14
regionais de sadde que, por sua vez, englobam 191
autoridades distritais de satide. Esse sistema traba-
lha com 450 indicadores de desempenho, alguns
relacionados as entradas do sistema a exemplo do
nimero de enfermeiras comunitirias por mil pes-
soas idosas; alguns indicadores de processo, como
taxa de cirurgias de prétese de quadril por mil pes-
soas idosas ou ainda indicadores de resultado
como a mortalidade perinatal. A perspectiva desse
tipo de sistema é a acumulago progressiva de uma
base de dados que promete andlises cada vez mais
expressivas. Interessante que os autores, 2 frente
do citado estudo, ndo o consideram formalmente
como de auditoria, j4 que ndo hé a preocupagio do
estabelecimento de padrdes (Bowen$, 1987). A for-
magio de uma vasta base de dados, que possa cada
vez mais permitir estudos visando a esclarecer as
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priticas vigentes e seus resultados e orientar a
modificagdo das mesmas, tem sido também o
propdsito da "Health Care Financing Administra-
tion", do Ministério da Saide dos EUA, entidade
que financia os programas de assisténcia médica
aos idosos ("Medicare”) e aos carentes
("Medicaid"). Essa agéncia montou um vasto pro-
grama de financiamento de estudos de monitoragio
de servigos com a finalidade explicita de avaliar o
que denomina de efetividade de tais servigos, que
conceitua como uma soma da eficdcia (a utilizagio
correta de uma determinada préitica) com a ade-
quagdo (propriedade do uso de determinada pratica
em uma determinada situagdo de saiide)
("effectiveness = efficacy + appropriateness”)
(Roper e col.45, 1988 ¢ AMPRO!, 1986).

H4 ainda estudos que comparam o desempenho
de hospitais publicos versus privados como € o
caso do trabalho de Grosskopf e Valdmanis®
(1987) realizado em 22 hospitais piiblicos e 60 pri-
vados nfio lucrativos, na Califérnia, utilizando
como medidas de produgfo: pacientes-dia em lei-
tos para casos agudos, idosos em terapia intensiva,
nimero de cirurgias (em internados € em ambu-
latério) € nimero de consultas ambulatoriais e de
emergéncia, parecendo indicar uma utilizagfo mais
moderada de recursos nos hospitais publicos. Os
esforcos do "National Health Service" britAnico,
para avaliar o desempenho de suas diferentes 4reas
de sadde, ensejaram uma série de trabalhos de
cardter conceitual, alguns sugerindo técnicas mais
abrangentes envolvendo desde o planejamento dos
servigos (Talbot®3, 1986; Mills36, 1987) a necessi-
dade da andlise de ébitos evitaveis (ex. asma e ce-
toacidose diabética em pessoas com menos de 35
anos — Sanderson?6, 1987), e mesmo indicadores
notadamente administrativos a exemplo de pro-
por¢do de utilizagdo de horas extras do pessoal,
proporg¢do de auséncias ndio planejadas (por doenga
ou de outro tipo), entre outros (Hammond?’, 1987).
Outro aspecto a ser considerado é o relativo & ava-
liagdo do atendimento ambulatorial, mais com-
plexo, devido ao maior volume de casos envolvi-
dos e ao menor tempo dedicado a este tipo de
paciente, além do cardter geralmente mais sumdrio
dos registros (Bulman®, 1985).

Avaliagdo, Gravidade dos Casos e Riscos

O progresso que trouxe as anilises de utilizagio
de servigos e mesmo de resultados a j4 menciona-
da técnica dos "DRGs" foi consideravelmente in-
crementado com a utilizagdo dos denominados in-
dicadores de gravidade de doenga ("severity of
illness indexes"). As dificuldades de comparagdo,
quer de permanéncia quer de resultados a exemplo
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da mortalidade especifica por diagndstico, sfo
consideravelmente amenizadas quando ao DRG se
acrescenta um indicador de gravidade. Estudo rea-
lizado pela "Rand Corporation”, em 93 hospitais
com taxas especificas de mortalidade acima ou
abaixo dos padrdes esperados no caso de
diagnésticos de acidente cerebrovascular, enfarte
de miocdrdio e pneumonia, verificou que, apds
aplicados diversos instrumentos de andlise de
gravidade dos casos ("Apache II", "Killip Class",
"Glascow Comma Score", "Body System Score"),
todos utilizando tabelas preestabelecidas que atri-
buem pontos a diversos aspectos da funcionali-
dade fisica e mental do doente, as diferencas en-
contradas eram consideravelmente abrandadas
(Dubois??, 1987). A utilizagdo do DRGs especial-
mente se a intengfo é avaliar resultados (mortali-
dade especifica), fica assim cada vez mais condi-
cionada ao uso de indicadores adicionais de
gravidade (Kaple®!, 1987; Hogan?®, 1986;
Schroeder®, 1987). Os indicadores correspon-
dentes aos de gravidade para doentes em tratamen-
to, quando se tratam de estudos populacionais, sdo
aqueles denominados de "estado de saide”
("health status indexes™) e os indicadores de risco
("health risk appraisal") (Andersen e col.2, 1987).
Os indicadores de risco ttm sido utilizados
com o fito de selecionar grupos que possam se
beneficiar-se mais de agBes promocionais e pre-
ventivas de satide. Os problemas com esse tipo
de instrumento sfo: a abrangéncia de tipos de
problemas abordados, geralmente limitados a es-
pecificidade para determinado grupo humano,
tais como de renda, nivel educacional, e outros
(Gustafson?, 1987 e Schoenbach?®, 1987); pro-
blemas relativos ao baixo nivel de respostas,
quando aplicados pelo correio e ao seu alto cus-
to quando efetivados por meio de entrevistas. H4
outros tipos de indicadores voltados a grupos es-
peciais de doentes, como as medidas de signifi-
cado de vida ("Meaning of Life") para doentes
terminais (Warner, Williams3¢, 1987). H4 ainda
aqueles como os de Qualidade de Vida, de Esta-
do Funcional e Reintegragio a Vida Normal
("Quality of Life" e "Functional Status”, "Reinte-
gration to Normal Living"), recomendados para
avaliagdo do resultado de intervengdes de saide
como, por exemplo, de cirurgia eletivas, comple-
mentando os dados de mortalidade especifica, de
preferéncia aos indicadores de estado de sadde,
estes mais adequados a avaliagio de populagdes
como um todo (SpitzerS!, 1987, Goligher??,
1987; Wood-Dauphinee®, 1987). O dilema desse
tipo de instrumento, com grande experiéncia re-
latada na literatura, €, de um lado, sua especifici-
dade a determinados tipos de problemas
(O'Young e col.®, 1987; Miettinen®, 1987), e,
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de outro, maior sensibilidade dos instrumentos
nfo estruturados, que em contrapartida sdo de re-
produtibilidade mais limitada (Greer®, 1987).
Nota-se o aparecimento na literatura de instru-
mentos para a avaliagio de programas de con-
trole de qualidade, dando idéia do elevado nivel
de interesse nesse campo (Kirkpatrick e col.32,
1986).

Avaliagéo e Custos

Aspecto de importancia € a questdo dos cus-
tos na avaliacio em saide. Em alguns setores
com mais tradi¢io na matéria, como no de labo-
ratério clinico, j4 se chegou a defini¢des muito
racionalizadoras, como € o caso da de utilidade
médica versus precisdo analitica, o que leva a
um rigor diferencial a depender do tipo de
exames (por exemplo muito maior numa dosa-
gem de sédio do que de glicose no soro), com
grande economia na realizagdo dos mesmos € no
controle de qualidade (Woo’?, 1986). Por outro
lado, o controle de qualidade, ao eliminar pro-
cedimentos desnecessirios e potencialmente da-
nosos ao doente, tem sido apontado como um
moderador de custos. E o caso das economias
geradas em fungfio do uso mais moderado de
sangue ¢ derivados em hospitais americanos, de-
sencadeado pelo sistema de controle de quali-
dade (Nightingale e col.38, 1987) e da moderagio
no uso de recursos em geral (Minogue??, 1983).
Tais resultados lembram as economias que
alguns hospitais obtiveram, em nosso meio, ao
lado da melhoria dos resultados clinicos com o
controle de infec¢Bes hospitalares.

A experiéncia de controle de qualidade de
paises com sistemas de saide mais estruturados,
como € o caso da Holanda, tem sido no sentido de
seu enfoque em nivel do estabelecimento, embora
a responsabilidade pela qualidade seja considerada
como sendo dos profissionais, e a avaliagdo do sis-
tema realizada em toda sua extensio (Vander
Horst ¢ col.34, 1987; Reerink*?, 1987; Klazinga??,
1987). No Brasil, como na América Latina, as pro-
postas de avalia¢@io de desempenho e de qualidade
de servigos tém-se limitado aos indicadores tradi-
cionais: taxa de ocupagio, média de permanéncia,
indice de renovagdio (Pabon-Lasso*?, 1986 ¢ taxa
de cesareanas, entre outros (Rocha®, 1986).

O Futuro
A avaliagdo da qualidade dos servigos de

satide exibe quadro complexo ainda em fase de
produgdo de conhecimento mais do que de con-
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solidagfio desse conhecimento, exigindo dos hos-
pitais grande flexibilidade na escolha do sistema
de avaliagio e dos indicadores que mais se
adeqilem 2s suas realidades e as necessidades do
sistema (Rhea??, 1986). E undnime a opinido de
que os estudos prospectivos do tipo caso/controle
sfo os mais acurados, pairando sobre os mes-
mos, entretanto, a restricdo relacionada ao seu
custo. Buscando amenizar este aspecto aparecem
na literatura trés modelos de estudo que mere-
cem um comentdrio: os estudos de estadiamento
(geralmente sob a ~forma de protocolos
diagnéstico-terapéuticos), os de trajetéria e os de
situagdes tragadoras (tracers). Este dltimo con-
siste na identificagfio das atividades que se busca
avaliar e na elei¢fio dentro destas, de um proce-
dimento ou condigdo que se estabelece como re-
presentativo daquela atividade. Os estudos do
tipo trajetéria ("trajectory") preocupam-se em
acompanhar uma populagdo de doentes, sus-
cetiveis ou normais, através do sistema, ¢ dessa
forma entender como esse sistema aborda e con-
duz cada tipo de problema (Brook e Stevenson,
apud Donabedian!’”, 1985). O conceito de
estadiamento, no entanto, parece ser aquele que
pode ter aplicagBes mais préticas e efetivas, es-
pecialmente no Pafs. Consiste na caracterizagio
para cada doenga ou grupo de doengas, de
estddios clinicos progressivamente mais graves,
permitindo que, ao estudar os resultados da agfio
de um determinado sistema se possa ter um grau
muito elevado de comparabilidade. Quando ao
estadiamento se acrescenta a padronizagio tera-
péutica, tem-se 0 que se denomina especialmente
no meio de oncologia, de um protocolo. Esses
procedimentos diagnésticos e terap@uticos em
geral sdo acordados entre mais de uma insti-
tuicio especializada. No Brasil observa-se, como
em alguns dos hospitais estudados pelo autor
(Azevedo®, 1989), que mesmo hospitais on-
colégicos relativamente pouco sofisticados j4 tra-
balham com protocolos para uma série de locali-
zagdes e tipos de céncer.

Observamos, destarte, que os intensos progres-
sos no campo da avaliagdo de servigos de satide
em geral ¢ do desempenho hospitalar em particu-
lar apresentam correlagbes que ndo somente sio
seqilenciais com o estilo de prdtica de servigos,
mas mostram um padrdo iterativo de comporta-
mento, ou seja, & medida que se implantam os pro-
cedimentos de avaliagfio, a prdtica j4 assume um
estilo compativel com os mesmos, como é o caso
da introdugdo macica, em anos recentes, dos pro-
tocolos diagndstico-terapéuticos na drea do cAncer.
Este fato destaca a importincia da detida conside-
ragdo deste campo na prética didria do administra-
dor de satde.
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AZEVEDO, A.C. de [Evaluation of the performance of
health services]. Rev. Saiide pibl. S. Paulo, 25: 64-71,
1991, Recent literature (up to 1988) on health service as-
sessment in general and especially on hospital service as-
sessment is reviewed, with special attention to its concep-
tual and methodological aspects. The history of this
process is also examined, from the first attempts by the
American College of Surgeons, through the Joint Com-
mission for Hospital Accreditation activities up to morere-
cent efforts. The Diagnosis Related Group methodology is
commented especially, as well as its more recent comple-
ment, the severity of illness inidicators. Progress made in
this field is briefly examined as in the light of the Brazilian
situation. The origins of the growing international concemn
with this field are enumerated: soaring costs of health ser-
vices; the recent growth in the number of medical malprac-
tice suits; and the sharp increase in the complexity of
healthservices. The sources of informationused in the pro-
cess, such as immediate observation (case-control type
studies), medical records, and summary instruments al-
ready in use for payment or financial control purposes, are
commented on. Mention is made of the deep influences of
the assessment process on practice as in the case of the
standardization of practices and procedures, staging of the
pathological processes, trajectory-type studies; the utiliza-
tion of tracer situations, and, finally, the most influencial
onpractice of all these assessment instruments: the diagno-
sis and treatment protocols, already in wide use in some
medical fields such as cancer treatment even in developing
countries.

Keywords: Outcome and process assessment (health
care), trends. Hospital administration, trends. Health ser-
vices, standards,
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