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RESUMO
No artigo, avaliou-se a relação do indicador “saídas hospitalares”, principal indicador de avalia-
ção do desempenho de contratos de gestão hospitalar na Bahia, com a incidência do risco moral 
à luz da Teoria da Agência. Utilizando uma abordagem qualitativa a partir dos contratos de gestão 
e dos dados do Sistema de Internação Hospitalar (SIH/SUS) em 2019, comparou-se o desempe-
nho de três hospitais que representam os modelos de gestão vigentes no estado: gestão direta, 
por Organização Social (OS) e por Parceria Público-Privada (PPP). A menor produtividade na 
gestão direta e a maior frequência de internações de baixa complexidade na OS são evidências 
que sugerem a incidência de risco moral na prestação do serviço. Como estratégia de mitigação 
deste risco, propõe-se um indicador quantitativo para os contratos de gestão, que considera de 
forma ponderada diferentes tipos de internação, a partir das variáveis disponíveis no SIH/SUS. 
Apesar das inconsistências deste sistema limitarem a especificidade e o potencial do indicador 
proposto, acredita-se que sua utilização pode contribuir para melhorar a avaliação dos contratos 
de gestão hospitalar e qualificar a base de dados do SIH/SUS, viabilizando o aprofundamento do 
estudo da medida da internação hospitalar em novas pesquisas.

Palavras-chave: Risco moral, Controle, Contratos de gestão hospitalar, Indicador de avaliação 
de desempenho.

INTRODUÇÃO
A crise fiscal que afetou as principais 

economias do mundo capitalista em mea-
dos dos anos de 1970 resultou em amplo 
movimento reformista da administração 
pública, reconhecido como a Nova Gestão 
Pública1, que propôs um modelo de ges-
tão ancorado no controle de resultados, no 
qual o estado passaria a assumir o papel 
principal de regulador. No Brasil, esta re-
forma se materializou no Plano Diretor da 
Reforma do Aparelho de Estado (PDRAE) 
de 1995, que incentivou a transferência da 
gestão de órgãos públicos estatais para 
entes públicos não-estatais, representados 
pelos então criados Modelos Alternativos 
de Gestão Indireta (MAGI), dentre eles, as 
Organizações Sociais - OS, e as Parcerias 

Público-Privada – PPP, regulados por con-
tratos de gestão, incorporados à gestão de 
hospitais públicos2. Este modelo integrou 
a Política Nacional de Atenção Hospitalar 
(PNHOSP) e configurou importante mu-
dança no seu financiamento. 

Até então os prestadores de serviços 
hospitalares eram remunerados proporcio-
nalmente ao volume e tipo de produção3, 
registrada no Sistema de Informações Hos-
pitalares do SUS (SIH/SUS), que identifica 
um procedimento principal para cada inter-
nação, associado a um valor de pagamen-
to previamente definido na Tabela do SUS. 
Este valor deveria ser proporcional aos res-
pectivos custos da internação, o que na prá-
tica não se configurou, constituindo a princi-
pal crítica a este modelo de financiamento.

¹Universidade Federal da Bahia, Salvador (BA), Brasil
2Universidade do Estado de Santa Catarina, Florianópolis (SC), Brasil
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Com o novo modelo, os prestadores 
de serviço passaram a ser remunerados 
com um valor mensal previamente defini-
do em orçamento a partir da estimativa dos 
custos do hospital, para um nível de opera-
ção e eficiência que corresponda à utiliza-
ção máxima da capacidade instalada para 
produzir internações de qualidade, basea-
da no benchmarking de custos de hospi-
tais públicos de mesmo porte. Este valor 
é constituído por dois componentes: uma 
parte fixa que independe da produção, e 
outra parte que pode sofrer descontos em 
proporções variáveis, segundo a avaliação 
dos indicadores quantitativos e qualitati-
vos. A parte variável do financiamento cor-
responde a um incentivo para que o presta-
dor alcance as metas e objetivos propostos 
no contrato. Este modelo denominado or-
çamento global associado a avaliação de 
desempenho tem como vantagem a previ-
sibilidade de despesa para o gestor público 
e de receita para o prestador do serviço, 
além do estímulo ao melhor desempenho 
relativo ao alcance das metas dos indica-
dores estabelecidos no contrato3. 

O indicador quantitativo do serviço 
de internação nos contratos de gestão é 
“saídas hospitalares”, que corresponde à 
frequência de internações consideradas 
indistintamente, independentemente de 
suas diferenças quanto ao tipo e duração 
do tratamento, à intensidade do consumo 
de recursos ou à utilização de tecnologias. 
O contratado fará jus ao total da remune-
ração variável se produzir a quantidade de 
saídas hospitalares prevista na meta, qual-
quer que seja o grau de complexidade ou 
custo dessas internações. Dessa forma, 
para o prestador de serviço, pode ser mais 
vantajoso alcançar a meta com interna-
ções simples e de menor custo, pois isso 
representará menor esforço e maior lucro.

Nesta ótica, o financiamento de hos-
pitais por orçamento global associado à 
avaliação de desempenho mostra-se em 
desvantagem em relação ao modelo an-
terior, pois o indicador usado nos contra-
tos de gestão de hospitais públicos não é 
capaz de diferenciar ponderadamente os 
tipos de internação, viabilizando o risco 
de se atestar um determinado volume de 
produção, reconhecer seu desempenho e 
pagar por ele um incentivo financeiro, sob 
a incerteza quanto à efetiva relação entre o 
resultado apresentado e o objetivo do con-
trato de atender à demanda de internações 
hospitalares da população de referência.

A prestação de serviço hospitalar 
requer alto nível de conhecimento técnico 
e precisa ser realizada por especialistas. 
As relações que se estabelecem quando a 
execução de um serviço é delegada a um 
especialista foram estudadas pela Teoria 
da Agência. Segundo esta teoria, quem de-
lega o serviço, denominado principal, e o 
especialista, denominado agente, têm inte-
resses diferentes na execução do serviço. 
O principal deseja que a execução se dê 
da forma mais eficiente possível, enquanto 
o agente busca o menor esforço e o maior 
lucro. Este último, sendo especialista e 
executor do serviço, tem informação privi-
legiada e pode usar essa vantagem infor-
macional para facilitar o alcance de seus 
objetivos em detrimento do objetivo do 
principal, o que se configura na ocorrência 
de risco moral, segundo a teoria.

Neste estudo, com base no exposto, 
assume-se o pressuposto de que a incapa-
cidade do indicador “saídas hospitalares” 
em diferenciar internações torna o sistema 
de medida dos contratos de gestão de hos-
pitais vulnerável ao risco moral, por possibi-
litar ao prestador alcançar a meta e receber 
a recompensa financeira sem a eficiência 



Amorim CJB, Almeida DR, Sacramento ARS, Raupp FM

Medicina (Ribeirão) 2024;57(1):e-208946 3

prevista no contrato. Tem-se como objetivo 
principal propor um indicador quantitativo 
para os contratos de gestão de hospitais 
públicos na Bahia, considerando de forma 
ponderada os diferentes tipos de interna-
ção, a partir de variáveis disponíveis no sis-
tema de informações hospitalares do SUS, 
buscando responder à questão de pesqui-
sa: Como elaborar uma medida de produ-
ção que mitigue o risco moral associado 
à medida da internação nos contratos de 
gestão de hospitais públicos baianos? 
Com vistas a se propor um novo indicador 
para internações hospitalares.

Para responder à questão, utiliza-se 
a Teoria da Agência em uma abordagem 
qualitativa, comparando-se a medida da 
internação usada nos modelos de gestão 
de hospitais na Bahia, incluindo variações 
de desempenho, avaliadas por meio de 
medidas estatísticas aplicadas à base de 
dados pública das internações hospitalares 
do SIH/SUS em 2019. Os objetivos espe-
cíficos deste estudo são: a) identificar as 
possibilidades de incidência de risco moral 
relacionadas à medida da internação utili-
zada nesses modelos de gestão e b) ava-
liar o potencial das variáveis disponíveis no 
sistema de informação do SUS para dife-
renciar as internações hospitalares. Des-
taca-se que há diversas possibilidades de 
risco moral em contratos de gestão hospi-
talar, mas aqui se avaliou o risco moral as-
sociado à medida da internação. A seleção 
do ano de 2019 se deu por ser o período 
mais recente de consolidação dos dados 
do SIH/SUS, além de considerar que a ati-
picidade de 2020, relacionada ao impacto 
da pandemia de COVID-19 sobre a pro-
dução dos hospitais públicos, dificulta seu 
uso como referência.

Um novo indicador para internações 
hospitalares, como o proposto, servirá ao 

aprimoramento dos contratos de gestão 
hospitalar da SESAB, possibilitando uma 
melhor especificação do produto hospita-
lar e o fortalecimento da vinculação entre 
indicadores, metas e objetivos do contra-
to, conferindo-lhes maior probabilidade de 
impacto nos resultados para o sistema de 
saúde. O ganho na transparência, ao se 
reconhecer as diferenças de complexidade 
e custo das internações hospitalares, con-
tribuirá para minimizar a assimetria de in-
formações entre as partes, tornando mais 
eficiente o sistema de recompensa e mais 
transparente a relação público-privada. Ao 
se contrapor à prática oportunista de pri-
vilegiar internações de menor complexida-
de, a proposta de um novo indicador para 
internações hospitalares também interessa 
ao prestador de serviço comprometido com 
a qualidade e eficiência, que verá seu es-
forço recompensado.

A importância dos contratos nas rela-
ções de prestação de serviço, com base na 
Teoria da Agência, é apresentada a seguir, 
destacando as especificidades do setor de 
saúde. Em sequência, tem-se a metodologia 
adotada. A seguir, são descritos e analisados 
os resultados do estudo sobre as possibilida-
des de incidência do risco moral associadas 
ao indicador “saídas hospitalares”. A partir 
desses resultados, propõe-se um novo in-
dicador para as internações nos contratos 
de gestão de hospitais públicos. O estudo é 
finalizado com considerações finais, limita-
ções e possíveis trabalhos futuros.

Caminhos Teóricos
A “relação de agência” é definida 

como a relação contratual entre duas ou 
mais partes, na qual uma delas, o “agen-
te”, atua em nome da outra, denominada 
“principal”, na execução de serviços que 
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envolvem algum poder de decisão. Essa 
relação baseia-se em dois pressupostos: 
(1) o “principal” e o “agente” são movidos 
por interesses próprios, buscando a maxi-
mização de sua própria utilidade (lucro), e 
frequentemente possuem objetivos diver-
gentes; (2) a assimetria de informações 
existente entre o principal e o agente, re-
lacionada à especialização deste último, 
constitui um desafio ao alinhamento de ob-
jetivos entre as partes.

A Teoria da Agência estuda a in-
fluência da assimetria de informação na 
relação de agência, com base em dois 
conceitos, organizados conforme a fase da 
relação em que o problema ocorre, reco-
nhecidos como “seleção adversa”, na fase 
pré-contratual, e “risco moral”, na fase pós-
-contratual. No último caso, diretamente 
relacionado à questão de pesquisa do es-
tudo, uma das partes da relação empreen-
de ações que afetam o valor da transação 
para a outra parte, em circunstâncias em 
que a segunda parte não pode monitorar 
ou controlar completamente. Isso cria a 
necessidade de verificação do comporta-
mento do agente pelo principal, bem como 

a demanda por construção de incentivos 
que tornem factível o resultado desejado 
pelo principal. O padrão de comportamento 
esperado do agente e o resultado da ope-
ração desejado pelo principal devem estar 
formalizados no contrato, que é a unidade 
de análise da Teoria da Agência. Essas 
duas lógicas orientadoras (comportamento 
ou resultado) estão geralmente presentes 
em alguma medida em todos os contratos.

A eficácia da lógica de contrato por 
resultado no combate ao oportunismo do 
agente deve-se à vinculação da recom-
pensa, geralmente financeira, ao resultado 
esperado pelo principal. Isso promove, em 
certa medida, um alinhamento de interesses 
entre principal e agente, estimulando uma 
maior propensão do agente ao risco e redu-
zindo o conflito. O custo para que o agen-
te assuma maior risco será considerado no 
seu processo de decisão e varia positiva-
mente com o grau de incerteza do ambiente 
externo7. A aplicação da Teoria da Agência 
em saúde tem especificidades que aumen-
tam o desafio de alinhamento de interesses 
entre principal e agente, relacionadas com 
suas respectivas referências no Quadro 1.

Quadro 1: Principais referências relativas às especificidades do setor saúde nas relações de 
prestação de serviço

Incerteza como determinante na relação entre as partes na prestação de serviços de saúde potencializa 
a assimetria de informação e é antagonizada pela incorporação da expectativa de confiança na relação 
médico-paciente, como “instituição social”8.

Lógica microeconômica da relação médico-paciente explica o papel do Estado na atenção à saúde, de-
pendente da autorregulação profissional. A tecnologia de informação usando a estatística compensa em 
parte a assimetria informacional9.

Variabilidade do custo do cuidado em saúde é influenciada pelo duplo papel desempenhado pelo médico 
na prestação do serviço10.

Sistemas de saúde baseados em seguro público ou privado potencializam a geração de demanda a 
partir da oferta11.

Modelo de financiamento em saúde deve favorecer o aumento da eficiência, o aumento da qualidade e 
da acessibilidade, permitir a escolha do serviço pelo paciente e ser de fácil implementação12.
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Vantagem da utilização do pagamento por desempenho, vinculado ao cumprimento de metas quantitati-
vas ou qualitativas associada a diferentes modelos de financiamento3.

Medidas de resultados clínicos devem levar em consideração os diferentes tipos de paciente, os critérios 
de definição do tipo de tratamento, o tipo de alta, as variações amostrais, e o respaldo técnico das inter-
venções. O tempo de permanência é uma das medidas essenciais na avaliação de hospitais13.

Avaliação de hospitais deve considerar grupos homogêneos de internação sob ponto de vista técnico 
e quanto ao consumo de recursos. Nestes termos, foi criado o sistema de classificação de internações 
denominado Diagnostic Related Group (DRG), adotado em vários países14.

Necessidade de consideração das complexidades assistenciais que diferenciam as internações na ava-
liação da contratualização de hospitais próprios da Bahia2.

Trabalhos que utilizam a frequência de internações como medida de avaliação de desempenho em hos-
pitais públicos, considerando internações de forma homogênea15,16,17,18,19.

Fonte: Elaboração própria.

No escopo deste artigo, entende-
-se que as diferenças de complexidade e 
custo das internações hospitalares cons-
tituem um impedimento à sua considera-
ção de forma homogênea na avaliação 
de resultados de hospitais. Utilizando-se 
a metodologia descrita a seguir, buscam-
-se os elementos disponíveis no sistema 
de informação hospitalar do SUS que 
possam classificar as internações segun-
do sua similaridade técnica e de consu-
mo de recursos, com a maior homoge-
neidade possível, a ser utilizada como 
referência para  a proposta de um novo 
indicador para contratos de gestão hospi-
talar, de forma a ampliar a criticidade na 
avaliação destes resultados e limitar os 
espaços para incidência do risco moral 
na gestão de hospitais públicos. 

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS
Para testar a incapacidade do indica-

dor “saídas hospitalares” em diferenciar in-
ternações tornando o contrato de gestão vul-
nerável ao risco moral, pressuposto central 
da pesquisa, avaliou-se comparativamente 
a produção em três hospitais públicos es-
taduais: Hospital Geral Cleriston Andrade 
(HGCA), sob gestão direta; Hospital Regional 
de Santo Antônio de Jesus (HRSAJ), gerido 
por OS e Hospital do Subúrbio (HS) gerido 
por PPP. A escolha dos hospitais investiga-
dos deve-se a intenção de efetuar análises a 
partir de modelos de gestão diferentes. Des-
ta forma, foi possível efetuar comparações 
tendo por base categorias de produtividade 
dos hospitais e complexidade das interna-
ções, usando-se medidas de frequência ab-
soluta, frequência relativa, médias e propor-
ções aplicadas à produção dos mesmos em 
2019, testando-se os pressupostos:  
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Quadro 2: Pressupostos relacionados à incidência do risco moral em internações 

Pressuposto Teste Medida

O indicador “saídas hospitalares” 
associado ao incentivo financeiro 
contribui para aumento da produ-
tividade do serviço

Comparação da produtivida-
de entre hospitais vinculados 
(OS e PPP) e não vinculados 
ao indicador saídas hospita-
lares 

Frequência de internações reali-
zadas por leito (ajusta o impacto 
da diferença de número de leitos 
entre hospitais)

Há evidência de risco moral 
associado a insuficiência    do 
indicador “saídas hospitalares” 
na diferenciação das internações, 
pela seleção preferencial de inter-
nações de menor complexidade. 

Comparação da proporção 
de internações de menor 
complexidade na produção 
de hospitais vinculados e não 
vinculados ao indicador

Frequência de internações de me-
nor complexidade, (consideradas 
neste estudo como aquelas com 
até 02 dias de internação, excluí-
das as altas por óbito). 

Há evidência de risco moral “saí-
das hospitalares” associado ao 
indicador pela redução do consu-
mo/custo das internações.

Comparação do tempo médio 
de permanência das interna-
ções entre os hospitais vin-
culados e não vinculados ao 
indicador.

Tempo médio de permanência 
considerado como estimativa de 
consumo de recursos na ausência 
de dados de custo20. 

Fonte: Elaboração própria.

Uma vez testada a possibilidade de 
incidência do risco moral relativa à insufi-
ciência do indicador “saídas hospitalares”, 
buscou-se avaliar o potencial das variá-
veis do SIH/SUS na diferenciação das in-
ternações, que pudessem ser utilizadas 
na proposta de um novo indicador. Assim, 
utilizou-se a classificação de procedimen-
tos da Tabela do SUS como base para 
formar grupos homogêneos passíveis de 
gerenciamento14, buscando atender aos 
seguintes critérios: (1) classes homogê-
neas do ponto de vista técnico e quanto ao 
consumo de recursos, (2) ter um número 
gerenciável de classes, e (3) utilizar dados 
disponíveis nos sistemas de informações 
hospitalares. Ressalta-se que foram des-
consideradas as internações com perma-
nência maior que 30 dias, dada a frequente 
associação nestes casos de mais de uma 
doença, registradas sob o mesmo procedi-
mento principal.

A classificação das internações por 
procedimento principal da Tabela do SUS 
foi utilizada como critério de agrupamento 

das internações por possuir a maior homo-
geneidade técnica entre os elementos. A 
ponderação destes grupos de internação 
foi estabelecida através de dois fatores. O 
primeiro foi o tempo médio de permanên-
cia, assumido como estimativa do consu-
mo de recursos (o consumo/custo varia 
positivamente com a permanência hospi-
talar). Mesmo entendendo-se que  se tra-
ta de uma avaliação parcial, na ausência 
de informações sobre custo, tal escolha 
se justifica pela disponibilidade dos dados, 
pela sua objetividade (trata-se de medida 
menos subjetiva que o custo das interna-
ções, considerando a multiplicidade de fa-
tores que interferem no custo hospitalar), e 
por relacionar-se à maior probabilidade de 
mudança no comportamento do prestador 
de serviço, dada a facilidade de compara-
ção com o desempenho de serviços simi-
lares20.

Dois testes foram utilizados para 
a avaliar a constância do tempo de per-
manência como fator de ponderação dos 
grupos de internação: (1) a dispersão do 
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tempo de permanência em cada grupo em 
relação à média (desvio padrão), total e se-
gundo faixas etárias (até 12 anos, entre 12 
e 60 anos e 60 anos e mais)  e (2) a regu-
laridade do tempo médio de permanência 
para um mesmo procedimento em diferen-
tes amostras, que tiveram como critério 
de seleção os trimestres do ano de 2019, 
considerando-se a necessidade de garantir 
uma frequência mínima.  

Um segundo fator utilizado na dife-
renciação do peso das internações foi o 
valor da internação no SIH/SUS. Cada pro-
cedimento principal que identifica a inter-
nação está associado a um valor em reais 
na Tabela do SUS, que, no modelo anterior 
de financiamento da assistência hospita-
lar, destinava-se à remuneração do custo 
da estrutura do hospital, dos serviços pro-
fissionais e dos exames diagnósticos de 
menor complexidade. Esse valor podia ser 
acrescido com valores referentes a proce-
dimentos considerados especiais nesta ta-
bela, registrados na AIH na medida da sua 
utilização. O pressuposto testado é que o 
valor da internação no SIH/SUS varia po-
sitivamente com a complexidade das inter-
nações, assumindo que internações mais 
complexas demandam maior quantidade 
de procedimentos especiais e, nesse caso, 
poderiam ser utilizadas como fator de pon-
deração para o novo indicador proposto.

Os hospitais que representaram os 
modelos de gestão neste estudo foram se-
lecionados a partir das semelhanças em 
porte e perfil de produção com o HS, re-
presentante único no estado do modelo de 
gestão por PPP. A partir dessa referência, 
os hospitais da gestão por OS e gestão 
direta foram selecionados de acordo com 
dois critérios de exclusão (ser hospital ge-
ral e atender prioritariamente à demanda 
aberta) e quatro critérios de classificação: 
(1) número de leitos gerais, (2) número de 
leitos de UTI, (3) proporção de internações 
clínicas/cirúrgicas, (4) frequência relativa 
dos tipos de internações classificadas por 
sistema orgânico (por exemplo, doenças 
endócrinas, doenças do aparelho digesti-
vo etc.) ou por subespecialidade cirúrgica 
(neurocirurgia de tumores, neurocirurgia 
de coluna etc.). O HGCA, representante da 
gestão direta, e o HRSAJ, representante 
da gestão por OS, foram os hospitais sele-
cionados a partir desses critérios.

Considerando os limites operacio-
nais para a realização da pesquisa, as aná-
lises relativas aos grupos de internações 
limitaram-se aos quatro procedimentos 
mais frequentes produzidos nos hospitais 
selecionados (dois clínicos e dois cirúrgi-
cos), tomando-se como base a Tabela 1.

Tabela 1: Procedimentos selecionados - 2019

Descrição HGCA HS HRSAJ Total*
Tratamento de acidente vascular cerebral - AVC (isquêmico 
ou hemorrágico agudo)

567 334 1.420 2.321

Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 111 373 598 1.082
Apendicectomia 146 250 392 788
Tratamento cirúrgico de fratura da diáfise da tíbia 74 207 120 401

Fonte: SIH/SUS21

*Nos totais por procedimento não se incluem internações de mais de 30 dias.
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Destaca-se que os dados de produ-
ção das internações têm como fonte o SIH/
DATASUS. Apesar das críticas a essa base 
de dados, ela se configura como o princi-
pal instrumento para a indução e avaliação 
das políticas relacionadas à organização e 
ao financiamento da assistência médico-
-hospitalar no sistema público de saúde, 
considerando o grande volume de dados, o 
fácil acesso e a disponibilização em tempo 
oportuno22. A seleção do período de um ano 
para internações hospitalares considerou: 
(1) que a quantidade de internações em 

cada classe fosse suficiente para configu-
rar a possibilidade de um padrão de tempo 
médio de permanência e (2) a necessidade 
de controlar efeitos de possíveis variações 
decorrentes da sazonalidade das interna-
ções hospitalares. O ano de 2019 é o últi-
mo consolidado na base do SIH/SUS, uma 
vez que a alimentação da base de dados 
do DATASUS pode acontecer em até 06 
meses após a alta do paciente. Ademais, 
devido aos efeitos da pandemia do CO-
VID-19, o ano de 2020 foi considerado atí-
pico para a produção hospitalar. 

Tabela 2: Frequência de internações nos hospitais selecionados, ano 2019

Hospital Aprovadas Alta administrativas Consideradas
HGCA  7.720 591  7.129 
HRSAJ  10.512 1.274  9.238 
HS  15.912 1.804  14.108 
TOTAL  34.144 3.669  30.475 

Fonte: SIH/SUS21

Nota: Nos casos de alta administrativa os pacientes permanecem no hospital, não sendo consideradas 
“saídas hospitalares” 

Segundo Fetter14, a medida da inter-
nação hospitalar deve ser tomada a par-
tir da formação de grupos de internações 
similares quanto aos atributos clínicos, ao 
processo de cuidado e ao custo, para que 
tenham a máxima homogeneidade possí-
vel, tornando possível a padronização do 
processo de sua produção, e o estabeleci-
mento de metas que servirão à avaliação 
do resultado. A classificação de interna-
ções em grupos homogêneos deve ser ba-
seada em informações rotineiramente co-
letadas nos hospitais e cada grupo deve ter 
uma frequência de internações suficiente 
para que justifique a sua designação. Esta 
recomendação corroborou a motivação da 
escolha da classificação das internações 
quanto ao procedimento principal do SIH/

SUS como referência para proposta do in-
dicador frequência de internações ponde-
radas sugerido neste trabalho, consideran-
do a similaridade técnica (atributos clínicos 
e processo de cuidado).

RESULTADOS
O alinhamento entre os interesses 

do principal e do agente dependerá da for-
ma de medida do resultado e do sistema 
de recompensa a ela associada. O indica-
dor “saídas hospitalares” mede a produção 
das internações nos contratos de gestão de 
hospitais. Cada alta hospitalar considerada 
no resultado do indicador saídas hospitala-
res engloba todos os serviços prestados ao 
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paciente durante a internação (avaliações, 
exames, medicamentos, procedimentos e 
outros) que compuseram o seu tratamento, 
e neste aspecto, está em sintonia com as 
melhores referências técnicas14,23.

Para definição da meta do indicador 
saídas hospitalares, são considerados dois 
parâmetros técnicos: o percentual máximo 
de ocupação da capacidade instalada e o 
menor tempo médio de permanência para 
produção de internações de qualidade.  
Nestes termos o alcance da meta refletirá 

o resultado da máxima utilização da capa-
cidade instalada e da melhor performance 
técnica possível. Para avaliar se o indicador 
“saídas hospitalares”, associado aos incen-
tivos na forma prevista nos contratos de 
gestão, relaciona-se à maior produtividade 
de internações, comparou-se a produção do 
modelo de gestão direta sem previsão de 
metas de saídas hospitalares, com a produ-
ção dos hospitais dos modelos OS e PPP, 
em cujos contratos as metas são previstas. 
O resultado encontra-se a seguir.

Tabela 3: Produtividade dos hospitais selecionados, 2019.

Critério Direta OS PPP
Quantidade de leitos 285 150 313
Total de internações 7.129 9.238 14.108
Total de diárias hospitalares 67.479 46.534 108.445
Internações por leito 25 62 45
Taxa de ocupação 65% 85% 95%
Tempo médio de permanência (dias) 9,5 5,0 7,7

Fonte: CNES24 e SIH/SUS21

Observa-se que o hospital sob ges-
tão direta e sem vinculação ao indicador 
saídas hospitalares, produziu 25 interna-
ções por leito em 2019, enquanto, foram 
geradas 45 internações por leito no modelo 
PPP e 62 internações por leito no modelo 
OS, ambos regulados pelo indicador “saí-
das hospitalares”. Como discutido ante-
riormente, esta diferença de desempenho 
pode estar relacionada aos dois parâme-
tros determinantes do indicador saídas 
hospitalares, apresentados na tabela: a 
taxa de ocupação (menor no hospital sob 
gestão direta) e o tempo médio de perma-
nência (maior na gestão direta). 

A sugestão de menor eficiência do 
modelo de gestão direta baseada nestes re-
sultados, para além da referência à sua qua-

lidade técnica e operacional, pode relacionar-
-se à incidência de risco moral6, vinculado ao 
modelo de financiamento orçamentação não 
vinculada a avaliação de desempenho. Este 
modelo garante a estabilidade da receita 
para o prestador de serviço, mas não estimu-
la a melhoria do desempenho3. Se a receita 
não varia em função da produção, na falta 
de outros incentivos, o agente tenderá a uti-
lizar-se da sua vantagem informacional para 
realizar o trabalho com menor esforço como 
forma de maximizar sua utilidade. Portanto, 
estudos futuros poderão investigar se a ava-
liação de desempenho pode representar um 
mecanismo para estímulo da eficiência do 
modelo contratação direta. 

Apesar de estimular a produtividade, 
ao computar as internações hospitalares 



Frequência de Internações Ponderadas (FIP) e o Risco Moral na Gestão Hospitalar

https://www.revistas.usp.br/rmrp10

de forma indistinta, o indicador “saídas hospitalares” desconsidera as suas diferenças 
de custo e complexidade, o que pode abrir espaço para a incidência de risco moral no 
seguinte sentido: o prestador de serviços pode privilegiar internações mais simples com 
vistas a alcançar a meta do indicador como menor esforço e menor custo, que no modelo 
de financiamento por orçamento global utilizados nestes contratos, significará a possibi-
lidade de maior lucro. A partir deste pressuposto, avaliou-se a frequência de internações 
de baixa complexidade nos diferentes modelos de gestão. A permanência de até dois 
dias de internação foi assumida como critério de menor complexidade, excluídos os ca-
sos de óbito. Os resultados são trazidos na Tabela 4.
Tabela 4: Frequência de internações por tempo de permanência nos hospitais selecionados

Hospital > 02 dias Até 02 dias TOTAL % ≤ 02 dias
Gestão direta 4.540 2.302 6.842 34%
OS 4.048 4.943 8.991 55%
PPP 9.655 4.104 13.759 30%

Fonte: SIH/SUS21

Observa-se que a proporção de inter-
nações de menor complexidade na gestão 
por OS (55%), é 1,6 vezes maior que no 
modelo de gestão direta (34%), e 1,8 vezes 
maior que na gestão por PPP. A alta frequên-
cia deste tipo de internação na gestão por 
OS, em sua maioria representada por tra-
tamentos passiveis de serem resolvidos no 
ambulatório, comparativamente à frequên-
cia destes procedimentos nos outros mo-
delos sugere a possibilidade de incidência 
do risco moral no sentido de privilegiar de 
internações menos complexas na ocupação 
do hospital. Além de comprometer a  lógica 
do contrato por resultados, uma vez que o 
prestador receberá o incentivo sem que o 
objeto do contrato tenha sido alcançado, a 

incapacidade do indicador na diferenciação 
das internações estimula a ineficiência do 
sistema de saúde, ao induzir a geração de 
demanda de internações de baixa complexi-
dade e de indicação questionável.

Uma terceira possibilidade de inci-
dência do risco moral avaliada neste es-
tudo relaciona-se à redução do tempo de 
permanência das internações como estra-
tégia de redução de custos, com risco de 
prejuízo da qualidade. Para identificar esta 
possibilidade, avaliou-se a variação do 
tempo médio de permanência das interna-
ções dos procedimentos selecionados en-
tre os modelos de gestão, cujos resultados 
estão na Tabela 5.

Tabela 5: Tempo médio de permanência (TMP) por procedimento, por modelo de gestão em 
hospitais selecionados, 2019

Procedimento
Tempo Médio Permanência (dias) 
Direta OS PPP

Tratamento de acidente vascular cerebral – AVC 6,7 7,2 8
Tratamento de pneumonias ou influenza (gripe) 8,2 5,2 8,1
Apendicectomia 2,8 2,7 2,7
Tratamento cirúrgico de fratura da diáfise da tíbia 5,6 2,3 5,3

Fonte: SIH/DATASUS25.
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Observa-se que em dois dos pro-
cedimentos selecionados o tempo médio 
de permanência do hospital gerido por OS 
está bem abaixo da média dos modelos de 
gestão direta e PPP: tratamento de pneu-
monias ou influenza (gripe) de 5,2 dias e tra-
tamento cirúrgico de fratura diáfise da tíbia 
de 2,3 dias, desempenho não observado 
nas internações para tratamento de AVC e 
apendicectomia, nos quais os tempos mé-
dios de permanências são similares.  Aqui 
está a revisão e correção do texto:

Estes resultados não confirmam o 
pressuposto da incidência de risco moral 
relacionado à estratégia de redução do tem-
po médio de permanência, possivelmente 
limitada por princípios éticos profissionais 
e pelo risco jurídico de processos por erro 
médico. A menor permanência observada 
na OS nas internações para tratamento de 
pneumonia e fratura de tíbia pode estar re-
lacionada à superindicação de internações 

menos complexas, discutida anteriormente, 
considerando que a subjetividade envolvida 
na indicação dessas internações é maior do 
que para as internações por AVC e apendi-
cectomia, que geralmente estão vinculadas 
a exames diagnósticos de imagem.

Indicador Frequência de 
Internações Ponderadas (FIP)

Para avaliar a ocorrência de um pa-
drão nas classes de internações definidas 
a partir do procedimento principal, utilizou-
-se o parâmetro do tempo médio de perma-
nência das internações dos procedimentos 
selecionados neste estudo. A homogenei-
dade foi avaliada pela medida da dispersão 
dos tempos de permanência das interna-
ções em relação à sua respectiva média 
em cada grupo, utilizando-se, para isso, a 
medida do desvio padrão. Os resultados 
são apresentados na Tabela 6.

Tabela 6: Tempo médio de permanência e desvio padrão por procedimento em hospitais sele-
cionados, 2019

Procedimento Tempo médio de permanência Desvio padrão
Tratamento de acidente vascular cerebral – 
AVC 7,6 5,9
Tratamento de pneumonias ou influenza 
(gripe) 8,1 6,0
Apendicectomia 2,7 1,9
Tratamento cirúrgico de fratura da diáfise da 
tíbia 5,4 4,9

Fonte: SIH/DATASUS25.

Como observa-se, o valor do desvio padrão do tempo de permanência em cada 
procedimento representa no mínimo 70% do valor da média, caracterizando grande dis-
persão. Seguindo o referencial teórico14, os tempos médios de permanência das interna-
ções por procedimento foram avaliados por faixa etária dos pacientes, em três grupos: 
até 12 anos, entre 12 e 60 anos, e 60 anos ou mais, motivado pelo pressuposto de que 
as especificidades destas faixas etárias podem implicar na complexidade das interna-
ções. Neste caso, os tempos médios de permanência para um mesmo tipo de procedi-
mento poderiam diferir entre faixas etárias, mas o desvio padrão em relação à média por 
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faixa etária deveria ser menor do que a dispersão do tempo médio de permanência geral 
em cada tipo de procedimento. Os resultados são trazidos a seguir. 
Tabela 7: Tempo médio de permanência (TMP) e desvio padrão (Dp) por procedimento por fai-
xa etária nos hospitais selecionados, 2019

Procedimento

até 12 anos >12 e <60 anos mais de 60 anos

TMP Dp TMP Dp TMP Dp

Tratamento de acidente vascular cerebral – 
AVC * * 7,7 6,0 7,6 5,9

Tratamento de pneumonias ou influenza 
(gripe) 6,4 4,2 8,0 6,3 8,8 6,2

Apendicectomia 4,1 2,1 2,5 1,7 3,1 3,0

Tratamento cirúrgico de fratura da diáfise da 
tíbia 2,3 0,8 5,7 5,1 * *

Fonte: SIH/DATASUS25.

Nota: *Amostra desconsiderada por ter N < 15.

Observa-se em geral, a constância 
do tempo médio de permanência das inter-
nações de um mesmo procedimento nas 
diferentes faixas etárias similar à média 
geral, à exceção das internações para tra-
tamento de pneumonia e apendicectomia 
em menores de 12 anos. Além disso, a dis-
persão dos tempos de permanência das 
internações em relação à média (desvio 
padrão) continua alta em todas as faixas 
etárias consideradas, demonstrando que a 
variável faixa etária não contribui para ho-
mogeneidade da classificação da interna-
ção por procedimento.

Segundo Fetter14 os diagnósticos se-
cundários (comorbidades e complicações) 
associados ao procedimento principal das 
internações devem ser considerados na 
formação de grupos homogêneos, contudo 
este dado, apesar de previsto, não é ali-
mentado na base de dados do SIH/DATA-

SUS, sendo uma das principais críticas a 
este sistema26. Na ausência destas infor-
mações não é possível avançar na imple-
mentação da homogeneidade de grupos 
classificados a partir desta base.

A despeito da falta de homogenei-
dade dos grupos de internações definidos 
segundo o procedimento principal da AIH 
quanto ao consumo de recursos estima-
do pelo tempo médio de permanência, a 
homogeneidade técnica está preservada. 
Cada grupo está associado a um diagnósti-
co específico, passível de ser suportado por 
um protocolo de tratamento, para o qual se 
pode estabelecer um tempo médio de per-
manência padrão, ainda que se tenha que 
tolerar uma dispersão considerável. Esta 
possibilidade é reforçada pela constância 
do tempo médio de permanência em cada 
procedimento em diferentes períodos, con-
forme apresentado na Tabela 8.
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Tabela 8: Tempo médio de permanência por trimestre nos hospitais selecionados, 2019

Procedimento

Por trimestre 2019

Geral 2019 1º 2º 3º 4º

Tratamento de acidente vascular 
cerebral – AVC 7,6 7,7 7,5 8,0 7,1

Tratamento de pneumonias ou 
influenza (gripe) 8,1 7,5 7,9 8,5 8,5

Apendicectomia 2,7 2,7 3,1 2,6 3,6

Tratamento cirúrgico de fratura da 
diáfise da tíbia 5,4 4,6 5,4 5,8 5,9

Fonte: SIH/DATASUS25.

Observa-se que o tempo médio de 
permanência geral em 2019 é muito próxi-
mo daquele avaliado por trimestre em cada 
um dos procedimentos analisados, sendo a 
variação máxima de 16% (tratamento cirúr-
gico da fratura de tíbia, 1º trimestre). Esta 
constância do tempo médio de permanên-
cia sugere a ocorrência de um padrão de 
tratamento para internações registradas 
com um mesmo procedimento principal.

Uma segunda condição necessária 
para configuração da homogeneidade dos 
grupos é o custo das internações. Apesar 
de não ser uma informação disponível no 

SIH/SUS, cada internação nesta base de 
dados está associada a um valor corres-
pondente à soma dos valores da tabela do 
SUS dos procedimentos realizados. Nesta 
perspectiva, avaliou-se a possibilidade de 
utilização desta variável para diferenciação 
dos grupos de internações, sob o pressu-
posto de que a complexidade das interna-
ções varia positivamente com o valor da 
internação no SIH/SUS. Para avaliar este 
pressuposto, foram comparados os valores 
médios das internações para um mesmo 
procedimento principal nos diferentes mo-
delos de gestão, conforme demonstrado 
na Tabela 9.

Tabela 9: Valor médio (R$) das internações por procedimento por modelo de gestão e propor-
ção em relação ao valor médio geral (%), nos hospitais selecionados, 2019

Procedimento
Valor médio 

geral
Direta OS PPP

R$ % R$ % R$ %
Tratamento de acidente vas-
cular cerebral – AVC 1.352,77 900,00 0,7 1.352,21 1,0 1.533,68 1,1
Tratamento de pneumonias 
ou influenza (gripe) 1.350,19 1.148,68 0,9 914,58 0,7 1.659,31 1,2
Apendicectomia 577,80 616,69 1,1 450,63 0,8 644,42 1,1
Tratamento cirúrgico de fra-
tura da diáfise da tíbia 1.633,69 1.813,45 1,1 1.530,51 0,9 1.700,85 1,0

Fonte: SIH/DATASUS25.
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O valor médio da internação para 
tratamento do AVC no hospital sob gestão 
direta é menor que nos modelos de OS e 
PPP, o que sugere que a quantidade de 
procedimentos especiais realizados nas in-
ternações da gestão direta foi em média, 
menor neste tipo de internação que em 
outros modelos de gestão. O menor valor 
médio das internações para tratamento de 
pneumonia ou influenza e das internações 
para tratamento de fratura da diáfise da tí-
bia no modelo OS, está em concordância 
com as evidências de menor complexidade 
destas internações sugeridas na avaliação 
do tempo médio de permanência, confor-
me discutido anteriormente.

 Diante destes resultados, entende-
-se que o tempo médio de permanência e 
o valor médio das internações registrados 
no SIH/SUS, são diferentes entre os gru-
pos de internação classificados por proce-
dimento principal, e que a despeito da sua 
limitação quanto a efetiva correspondência 
com a complexidade das internações e 
com o custo/consumo de recursos, estas 
são as variáveis disponíveis na base na-
cional que guardam alguma relação com a 
diferenciação das internações. Com base 
nesta premissa, propõe-se a sua utilização 
como fator de ponderação para o cálculo 
da FIP, indicador proposto neste estudo 
para avaliação do desempenho do serviço 
de internação nos contratos de gestão de 
hospitais públicos.

DEFININDO INDICADOR 
FREQUÊNCIA DE INTERNAÇÕES 
PONDERADAS (FIP)

A FIP é então definida como a soma 
das frequências de internações classifica-
das por procedimento principal, pondera-
das pelo tempo médio de permanência pa-
drão, corrigido pelo peso relativo do valor 
médio do procedimento no hospital avalia-
do em relação ao valor médio de referên-
cia no estado, no período considerado, ex-
pressa por meio da seguinte fórmula: FIP = 
Σ [FPn. X TMPPn x (VMn/VMPn)], onde:
FPn = Frequência das internações do pro-
cedimento de frequência de saídas hospi-
talares.

TMPPn = Tempo médio de permanência pa-
drão do procedimento.

VMn  = Valor médio das internações do pro-
cedimento considerado, no hospital avalia-
do.

VMPn = Valor médio de referência das in-
ternações do procedimento 

A partir destas definições, simulou-
-se o cálculo da FIP para os procedimen-
tos e hospitais analisados neste estudo, 
usando-se como valores de referência pa-
drão, os tempos médio de permanência 
por procedimentos e o valor médio total 
das internações por procedimento nos três 
hospitais. Os resultados desta simulação 
para os procedimentos avaliados em cada 
modelo de gestão, aplicada a fórmula FIP 
é apresentado a seguir:
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Tabela 10: Simulação da FIP por modelo de gestão para procedimentos selecionados, 2019

Procedimento Gestão FP TMPP VM VMP VM/VMP FIP

Tratamento de acidente vascular 
cerebral – AVC 

Direta

567 7,6 900,00 1.352,77 0,7 2.867

Tratamento de pneumonias ou in-
fluenza (gripe) 111 8,1 1.148,68 1.350,19 0,9 765

Apendicectomia 146 2,7 616,69 577,80 1,1 421

Tratamento cirúrgico de fratura da 
diáfise da tíbia 74 5,4 1.813,45 1.633,69 1,1 444

Subtotal gestão direta 898 4.496

Tratamento de acidente vascular 
cerebral – AVC 

OS

334 7,6 1.352,21 1.352,77 1,0   2.537 

Tratamento de pneumonias ou in-
fluenza (gripe) 373 8,1 914,58 1.350,19 0,7   2.047 

Apendicectomia
250

2,7 450,63 577,80 0,8    526 

Tratamento cirúrgico de fratura da 
diáfise da tíbia 207 5,4 1.530,51 1.633,69 0,9   1.047 

Subtotal OS 1.164   6.158 

Tratamento de acidente vascular 
cerebral – AVC 

PPP

1.420 7,6 1.533,68 1.352,77 1,1 12.235

Tratamento de pneumonias ou in-
fluenza (gripe) 598 8,1 1.659,31 1.350,19 1,2 5.953

Apendicectomia 392 2,7 644,42 577,80 1,1 1.180

Tratamento cirúrgico de fratura da 
diáfise da tíbia 120 5,4 1.700,85 1.633,69 1,0 675

Total 2.530 20.043

Fonte: SIH/SUS21.
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Observa-se que no modelo de ges-
tão direta, o resultado da FIP para a produ-
ção de 146 internações de apendicectomia 
é menor que o resultado de 111 interna-
ções para tratamento de pneumonia ou in-
fluenza, porque o peso do seu TMPP é três 
vezes menor. Esta diferença é corrigida em 
10%, ao considerar o critério VM, sugerin-
do uma maior quantidade de procedimen-
tos especiais nestas internações na gestão 
direta, do que a média dos três hospitais 
utilizada como padrão nesta simulação. 

No modelo OS, 334 saídas hospita-
lares para tratamento do AVC corresponde-
ram a 2.537 pontos FIP, considerando do 
peso de 7,6 do TMPP, sem correção do VM, 
que neste caso tem peso = 1. Comparan-
do este resultado com o modelo de gestão 

direta observa-se que apesar da frequên-
cia ser 70% maior no modelo gestão direta 
(567 saídas), a diferença no resultado FIP 
foi maior de apenas 37% ( 2.867 pontos). 
De acordo com as premissas apresenta-
das, esta diferença de desempenho, de-
ve-se à sensibilidade da FIP para a menor 
complexidade das internações para trata-
mento do AVC no hospital por gestão dire-
ta. Este é o mesmo motivo atribuído a di-
ferença evidenciada quando se comparam 
os resultados totais dos modelos de OSS e 
PPP: o desempenho da PPP é duas vezes 
maior que a OS em saídas hospitalares, e 
três vezes maior quando medido por meio 
da FIP. A ficha do indicador com o resumo 
dos principais parâmetros é apresentada 
no Quadro 3.

Quadro 3: Ficha do Indicador FIP.

Frequência de Internações Ponderadas (FIP)

Definição Frequência de internações ponderadas pelo tempo médio de permanência pa-
drão e pelo valor médio da AIH no hospital e no período considerados.

Interpretação

Mede a quantidade de internações por hospital atribuindo pesos diferentes para 
cada tipo de internação identificada pelo procedimento principal da AIH. Os pe-
sos são  proporcionais ao consumo de recursos, estimados com base no tempo 
médio de permanência padrão e no valor médio da AIH para o procedimento no 
estado.

Método de Cálculo

Soma dos produtos das frequências de internações (FPn) vezes o tempo médio 
de permanência padrão por procedimento (TMPPn), vezes a proporção que o 
valor médio do procedimento no hospital avaliado (VMn) representa do valor 
médio padrão do procedimento (VMPn) no estado.           

FIP = Σ [FPn. X TMPPn x (VMn/VMPn)] 

Sugere-se que na ausência de outra referência técnica, os parâmetros de tempo 
médio de permanência padrão por procedimento (TMPP) e valor médio padrão 
do procedimento (VMP) devem corresponder às médias aferidas com base na 
produção dos hospitais estaduais no ano considerado.

Fonte SIH/SUS

Valor de Referência

Corresponde ao total de leito dia do hospital para uma taxa de ocupação de 
90%. Em hospitais de maior complexidade o valor de referência deve ser majo-
rados em função da expectativa de diferença a maior do custo das suas interna-
ções em relação ao custo médio das internações no estado.
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Periodicidade Trimestral

Atualização Anual, ou a partir de estudos de padronização/protocolo das internações

Abrangência Hospitais públicos estaduais

Dimensão Eficiência

Fonte: Elaboração própria, com base em FIOCRUZ27.

Sendo assim, o estudo propõe um 
novo indicador, que, após a testagem, 
concluiu aspectos a serem considerados 
em estudos futuros. Como limitações, a 
relação entre o peso atribuído aos tipos 
de internação baseado no tempo médio 
de permanência e valor médio da AIH, e a 
diferença de complexidade e custo das in-
ternações hospitalares não é direta e sofre 
influência de fatores não controlados pelo 
indicador, tais como frequência e tipo de 
diagnósticos secundários, distorções dos 
valores da tabela do SUS. Serve para com-
paração do desempenho do hospital na li-
nha do tempo, e entre hospitais diferentes 
em um mesmo período, avaliado com base 
nos mesmos parâmetros, até que a imple-
mentação da base do SIH/SUS possibilite 
avaliações mais específicas.

Divergências consideráveis de de-
sempenho na avaliação deste indicador 
deverão ser indicativas de ações de con-
trole realizadas in loco, incluindo exame 
de prontuários para evidenciar e tratar 
possíveis causas. Os parâmetros deverão 
ser reavaliados em função da disponibili-
dade de estudos a partir da qualificação 
da base de dados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A coincidência da lógica do risco mo-

ral em cada modelo de gestão com as di-
ferenças encontradas nos resultados desta 
pesquisa sugere fortemente a incidência 

deste risco na gestão de hospitais públi-
cos na Bahia, em parte associada à insu-
ficiência do indicador saídas hospitalares 
enquanto medida de avaliação de desem-
penho. Ao possibilitar que o prestador al-
cance da meta e sua respectiva recompen-
sa financeira privilegiando internações de 
menor complexidade, o indicador quebra o 
alinhamento de objetivos entre principal e 
agente necessário para a garantia da efi-
ciência do contrato, e abre espaços para 
que utilize sua vantagem informacional. 
A perda de eficiência do sistema hospita-
lar pode comprometer de forma decisiva a 
garantia do direito a saúde no contexto do 
SUS, com demanda crescente e restrição 
de recursos.

Os resultados referentes à gestão 
por PPP não demonstraram grandes pro-
porções de internações de menor com-
plexidade como os resultados da OS, 
apesar da vinculação de ambos ao indi-
cador saídas hospitalares. A justificativa 
para esta diferença pode estar relaciona-
da às prerrogativas do parceiro privado 
nas decisões que implicam na execução 
do projeto, previstas na estrutura de 
governança do contrato. De acordo com a 
Auditoria SUS/BA28, durante a execução do 
contrato, o prestador de serviços na PPP 
não alcançou a meta de saídas hospitala-
res e mesmo assim recebeu a recompensa 
integral, fazendo valer o seu argumento de 
que o não cumprimento das responsabili-
dades pelo estado comprometeu o seu de-
sempenho na execução do contrato.
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A FIP justifica-se pelo potencial de 
mitigação do risco moral, relacionado à 
consideração das diferenças técnicas e de 
complexidade das internações hospitala-
res. Associa-se ainda à mudança de pers-
pectiva do processo de produção das in-
ternações, que passa a ser mensurada por 
linha de produção horizontal, organizadas 
a partir de grupos de internações homogê-
neas sob o ponto de vista técnico e passí-
veis de padronização e monitoramento.

Como discutido, as principais limita-
ções deste estudo relacionam-se à qualida-
de da base de dados do SIH/SUS. A falta de 
informação dos diagnósticos secundários 
das internações limitou o estudo do ponto 
de vista metodológico à estatística descriti-
va da amostra, e restringiu a possibilidade 
de teste de hipóteses relacionadas às va-
riações de média e de desvio padrão. O cri-
tério de seleção da amostra de internações 
definida a partir de uma unidade hospitalar 
em cada modelo, não atende ao critério de 
representatividade que possibilite a genera-
lização das conclusões do estudo.

Por outro lado, a utilização do SIH/
SUS na forma proposta na FIP contribui-
rá para qualificação da informação e con-
sequente implementação da consistência 
desta base, ampliando as possibilidades 
de realização de novos estudos. Pesquisas 
descritivas que apontem outras variáveis 
independentes que possam ter relação 
com a intensidade de consumo de recursos 
das internações hospitalares e que avan-
cem na determinação da natureza desta 
relação, de forma a tornar a classificação 
de internações cada vez mais homogênea, 
são imprescindíveis. Uma vez consolidada 
a classificação, serão necessários estudos 
baseados em amostras aleatórias e repre-
sentativas que descrevam as característi-
cas de cada grupo homogêneo, de forma 

a subsidiar o refinamento dos parâmetros 
de avaliação de desempenho em contra-
tos de gestão de hospitais e a identificar 
eventuais especificidades dos pacientes 
do SUS em hospitais públicos estaduais, 
que façam variar os parâmetros de desem-
penho em relação às melhores referências 
científicas. Por fim, ainda serão necessá-
rios estudos explicativos que investiguem 
as causas destas possíveis variações, e 
proponham soluções no que for indicado. 

Como se pode concluir, trata-se de 
vasto campo para a pesquisa científica, 
ainda pouco explorado e que depende 
inicialmente da melhoria da qualidade da 
base de dados do SIH/SUS.  Esta qualifi-
cação será proporcional à medida da uti-
lização dos dados e ao rigor da avaliação 
crítica das informações, e deverá contar 
com o envolvimento de todos os atores. 
Um indicador sensível às diferenças das 
internações hospitalares, cuja meta está 
associada à recompensa em contratos de 
gestão hospitalar pode ser uma boa pro-
vocação para iniciar este movimento. Em 
todo caso, a implementação dos indica-
dores é apenas o primeiro passo, de uma 
construção onde ainda há muito por fazer. 
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