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RESUMO 

O presente texto estuda o desempenho dos 45 hospitals universitarios federals brasileiros (HUs) durante cinco 

semestres a partir de 1998, realizando analises especificas e conexoes entre indicadores de eficiencia tecnica e 

de utilizagao da capacidade de atendimento daquelas organizagoes. Os indicadores de eficiencia (comparativa) 

tecnica sao extraidos de modelos de programagao matematica, referidos na literatura como analise de envoltoria 

de dados {data envelopment analysis -DEA). Os indicadores de utilizagao sao a taxa de ocupagao, a taxa de 

rotatividade e o prazo medio de internagao. Alem de resultados individuais para os hospitals, sao feitos 

recortes metodologicos que permitem estudar o desempenho dos HUs nos niveis regional e temporal, por 

porte (numero de leitos) e por tipos de clinica (medica e cirurgica), A conexao entre os indicadores de eficiencia 

e os indicadores de utilizagao foi realizada com o recurso a modelo de regressao em painel {panel data model) 

para os cinco semestres disponiveis, permitindo a constatagao de relagoes importantes entre os distintos 

indicadores. Pode-se constatar que efeitos fixos, especificos a cada hospital, nao devem ser ignorados, mas 

aumentos na eficiencia podem ser alcangados por meio de decrescimos no prazo medio de permanencia, o que 

configura delicado problema de coordenagao de decisoes. 

Palavras-chave: hospitals universitarios; analise de envoltoria de dados; modelos de regressao em painel; 

eficiencia tecnica. 

ABSTRACT 

This paper studies the performance of 45 Brazilian federal teaching hospitals, within five semesters as from 

1998 by connecting and assessing technical efficiency scores and service indicators. The efficiency scores are 

obtained from data envelopment analysis (DBA) model. The service indicators used are the occupancy rate, 

the turnover rate and the average length of stay. The approach allows for regional and temporal analysis, 

besides bed size and clinical specialties (medicine and surgery) insights. By connecting efficiency scores and 

service indicators in a panel data regression model, some interesting relationships between these variables are 

achieved. We could find that fixed effects, specific to each hospital, are important, but increases in relative 

efficiency may be achieved trough decreases in average length of stay, what configures a delicate coordination 

problem. 
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1 Introdu^ao 

Hospitals universitarios sao organiza96es peculiarmente complexas. Dentre suas missoes 

multiplas inclui-se a tarefa primordial de recuperar, manter e incrementar os padroes de saiide 

de seres humanos. Esta missao demanda um conjunto altamente divergente e complexo de 

atividades tais como a realiza9ao de atendimentos, exames, diagnosticos e tratamentos, o 

planejamento e a execu9ao de interna96es e interven96es cinirgicas, as praticas do ensino e 

da pesquisa, e a forma9ao de profissionais de saiide. Em 1999, os 45 hospitals universitarios 

federals (HUs) foram responsaveis por 12.302.079 consultas, 389.200 interna96es e 517.466 

cirurgias, oferecendo 6.610 leitos com receitas totals de R$ 593.537.566,30. Estudar o 

desempenho dos HUs e uma tarefa essencial do setor piiblico. 

Este estudo (do desempenho dos hospitals universitarios federals) esta, em grande medida, 

baseado nautiliza9ao e combina9ao de tres instrumentos metodologicos complementares: 

a) a tecnica de programa9ao e de otimiza9ao matematicas, denominada analise de envoltoria 

de dados {data envelopment analysis - DEA), ja exposta, discutida e exemplificada em 

Marinho e Fa9anha (2000); 

b) indicadores tradicionais de avalia9ao da utiliza9ao de hospitals: o prazo medio de 

permanencia, a taxa de rotatividade, e a taxa de ocupa9ao; e 

c) modelos de regressao em painel {panel data model), que relacionam os escores de 

eficiencia relativa obtidos por meio da DEA, confrontando o escore de eficiencia obtido 

com a DEA ao prazo medio de permanencia dos hospitals. 

Hospitals, tanto quanto universidades, sao exemplos classicos de organiza9oes (e de 

problemas gerenciais complexes) nas quais os sistemas de avalia9ao e de incentives 

desempenham papeis primordiais. Marinho e Fa9anha (2000) compartilham o ponto de vista 

da literatura, que enfatiza a complementaridade entre a DEA e os indicadores de desempenho 

tradicionais. O presente estudo procura avan9ar no sentido da melhor explora9ao dessa 

complementaridade. Em particular, a analise de associa96es, por meio de modelos de 

regressao, de escores de eficiencia obtidos com a DEA com os prazos medios de 

permanencia, reveste-se, no entender dos autores, de algum ineditismo na analise do 

desempenho de hospitals. 

O objetivo principal do texto e sugerir, principalmente aos gestores de organiza9oes 

hospitalares, mecanismos de orienta9ao e de coordena9ao que possam subsidiar suas 
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responsabilidades gerenciais e administrativas com o proposito de incentivar o gerenciamento 

mais efetivo, economico e eficiente das organiza9oes hospitalares. 

O trabalho esta dividido em seis se^oes, incluindo esta introdiKpao. A se9ao 2 explicita as 

motiva9oes para o trabalho. A se9ao 3 revela os niveis de eficiencia tecnica dos HUs. A se9ao 

4 explora os indicadores tradicionais de utiliza9ao dos servi90s disponiveis nos hospitals. A 

se9ao 5 combina, com o uso de modelos econometricos, os escores de eficiencia e os 

indicadores de utiliza9ao. A se9ao 6 apresenta os comentarios finais. 

2 Motiva^oes 

A motiva9ao mais importante deste trabalho decorre do que se considera virtude principal 

da metodologia a ser proposta. A avalia9ao do desempenho das organiza96es hospitalares 

estara baseada na utiliza9ao de indicadores tradicionais com uma tecnica de avalia9ao 

comparativa que permite combinar o conjunto de indicadores, e que dispensa especificaqoes 

arbitrarias da "funqao de transforma9ao" de insumos em produtos. Como ja foi assinalado, as 

organizaqoes hospitalares universitarias que integram o objeto do presente estudo sao 

organiza9oes piiblicas, que se distinguem de organiza96es privadas, entre outras razoes, por 

atenderem a objetivos multiples de politicas piiblicas, das quais os hospitals universitarios sao 

agentes, assim como a objetivos organizacionais. Adicionalmente, ha problemas de 

pondera9ao desses objetivos, e de consistencia dos mesmos entre si, e intertemporalmente, 

uma vez que os objetivos e sua pondera9ao podem ser alterados com as mudanqas das 

politicas piiblicas supervenientes. O texto trata, portanto, de instrumentos de analise que, ao 

serem implementados repetidamente e sistematicamente, permitem a gestores e a policy-mak- 

ers virem a conhecer e melhor administrar aspectos importantes da "tecnologia", dos custos e 

de dimensoes importantes do desempenho dos hospitals. Nesse sentido, a analise a ser 

proposta incorpora compatibilidades com objetivos de incentive e, em particular, com 

objetivos de adesao de gestores ao metodo de avalia9ao. 

3 Analise da eficiencia tecnica dos hospitais 

Esta seqao tera inicio com uma representa9ao simples da organizaqao hospitalar, como visto 

em Marinho e Fa9anha (2000). Trata-se de modelo de "entrada-saida", que controla, supondo 

desconhecidas, complexidades inerentes a estrutura organizacional interna e ao processo de 

transformaqao. No caso, os x's representam insumos {inputs) utilizados no processo de 

transformaqao, e osjfs denotam os produtos e servos prestados {outputs). Osjfs tambem 
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podem representar resultados intermediarios {throughputs) de estrategias de trabalho ainda 

nao finalizadas na organiza9ao. 

Para facilitar o entendimento da metodologia de calculo da eficiencia tecnica dos hospitals, 

recorre-se a figura a seguir, em que x* denota o insumo agregado e y* denota o produto 

a§r^§^do produzido pelos hospitals HU1, HU2, HU3 e HU4. O hospital HU1 produz o 

mesmo nivel de output que o hospital HU2, com maior utiliza9ao de inputs, e produz menor 

nivel de output do que HU3, com utiliza^ao de mesma quantidade de inputs. Portanto, HU1 

nao e eficiente relativamente a HU2 nem a HU3. Mas nao e trivial comparar a eficiencia, por 

exemplo, do hospital HU2 com HU4. Recai-se, assim, no problema de defini9ao de padrao 

de compara9ao. Esse requerido padrao de compara9ao sera obtido recorrendo-se ao tra9ado 

de uma fronteira de eficiencia, definida de tal modo que nenhum hospital que fa9a parte e 

defina a fronteira possa ser relativamente menos eficiente do que outro hospital da amostra, 

ou por qualquer unidade virtual originada da combina9ao convexa dos inputs e dos outputs 

dos hospitals da amostra. 

HU4 

HU3 

HU2 HU1 

x* 



Marinho, A., Faganha, L. O.: Hospitals universitarios 611 

3.1 Explicita^ao informal do metodo proposto 

A DEA, originariamente desenvolvida por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), permite re- 

solver o problema da identifica^ao do padrao de compara9ao. Muito informalmente, a 

defini9ao do padrao de compara9ao recomenda que se procure otimizar uma expressao da 

forma^ ^ +p2y2 + ... +pnyn / w1 ^ + w2 v2 + ... + wm xm, em que osp's e os vr's, que sao 

as ponderagoes de insumos (x) e produtos (y), sao desconhecidos, com a restri9ao de que 

nenhuma das unidades avaliadas contrarie o padrao de compara9ao, localizando-se alem da 

"fronteira" e do nivel maximo de eficiencia. Os "pesos" devem atender as restri9oes de nao- 

negatividade. Os inputs e outputs de cada um dos hospitals sao comparados com a 

combina9ao convexa dos inputs e outputs dos hospitals similares. Assim sendo, HU2, HU3 e 

HU4 determinariam a fronteira, o que nao aconteceria com HU1. Afronteira e obtida com a 

utiliza9ao das observa9oes, e nao de prescri^oes ou idiossincrasias, fronteira esta que viria a 

caracterizar a best practice de referencia, considerando as peculiaridades dos HUs. Na 

fronteira, o escore de eficiencia sera maximo (100%). A rela9ao a ser otimizada e utilizada 

para cada uma das observices, ou seja, o metodo fornece, simultaneamente a defmi9ao da 

fronteira e dos escores, os pesos (os "pre9os sombra"),/fs e w's. Para explicita9oes tecnicas 

da metodologia, ver Marinho (1996), e para aplica96es da mesma em organiza9oes 

hospitalares ver Marinho (1998), Marinho e Fa9anha (1998), e Marinho e Fa9anha (2000). 

3.2 Os modelos de DEA escolhidos 

Em virtude da necessidade de atendimento a cheques positives de demanda, pode-se supor 

que organiza9oes hospitalares piiblicas operem sempre (ou deveriam operar) com excesso de 

capacidade. Assim, conforme, por exemplo, Fare, Grosskopf e Valdmanis (1989), equilibrios 

de curto prazo nao seriam frequentes em tais organiza9oes. O modelo concebido por Charnes, 

Cooper e Rhodes (1978), conhecido na literatura como modelo CCR, pressupoe a presen9a 

de retornos constantes de escala, cuja existencia, de acordo com a microeconomia, e mais 

frequente quando sao considerados prazos mais longos. O modelo CCR e, portanto, mais 

adequado para o presente estudo. Adicionalmente, o modelo, ao buscar a eficiencia, 

preferencialmente com base na maximiza9ao de produ9ao, e nao na redu9ao do consume de 

insumos, e dito "orientado no sentido dos outputs" {output oriented) por questoes que 

podem ser principalmente identificadas na natureza de servi90 publico dos hospitals sob 

analise. Alguns de seus principals insumos nao podem ser reduzidos, pelo menos no sistema 

tornado como um todo. Medicos e demais funcionarios sao estaveis e instala96es nao podem 

ser vendidas. Ademais, hospitals se caracterizam por depender de grandes estoques de capital 

fixo, inegociaveis sem perdas relevantes. Por tais razoes, a pressuposi9ao de maximiza9ao de 
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outputs, dados os inputs, e mais adequada. Alem disso, o modelo CCR e invariante no que 

se refere a orientagao escolhida (ver Charnes, Cooper e Rhodes, 1978, e Marinho e Faqanha, 

2000) 

O estudo considerara que as organiza96es hospitalares a serem avaliadas mobilizam inputs 

x1, .. •, xm, para obter outputs y1, ..., yn o que configura tarefa nao trivial. A DEA nao exige 

que se especifique a tecnologia que transforma inputs em outputs, recomendando otimizar - 

segundo modelo de Charnes, Cooper & Rhodes (1978) e aplicado em Marinho e Fa9anha 

(2000) - da forma H = p1 y1 + ... 
+ Pn yn / w1 x] + .. + wm xm , ou seja, otimizar razao de 

output virtual com input virtual, em que os p's e os w's s sao desconhecidos a priori. O 

problema de se vir a conhecer os p's e os w's e superado pelo exercicio de otimiza9ao 

(Charnes & Cooper (1962) demonstraram que o problema pode ser transformado em 

problema de programa9ao linear equivalente) com resides, em que se admite que nenhum 

dos casos tratados situe-se alem de fronteira de eficiencia, ou seja, H < 1 para cada caso, e 

que os pesos sejam positives. A DEA permite transpor a base de dados com inumeras 

observa96es e inumeras variaveis para um grafico em duas dimensoes, com input composto 

e output composto. 

Os escores que serao apresentados a seguir foram obtidos por meio da aplica9ao do 

modelo CCR em 45 HUs, com dados semestrais disponiveis para os anos de 1998, 1999 e 

2000 (1° semestre), e com as variaveis definidas na proxima se9ao, utilizando-se o software 

Warwick Windows DEA Software, Version 1.02. Dois modelos foram executados. No 

primeiro (modelo 1), os HUs tern as suas eficiencias avaliadas apenas dentro de cada periodo 

semestral, ou seja, a amostra para compara9ao restringe-se a cada semestre isoladamente. 

Assim, cada hospital e comparado com os outros apenas em um semestre, que e o mesmo 

para todos. No modelo 2, a totalidade dos hospitals em todos os semestres constitui a amostra. 

Nesse procedimento, apresentado em Marinho (1996), as unidades sob analise sao 

comparadas, em cada periodo, com todas as realiza95es de todas as unidades, inclusive dela 

mesma, em todos os periodos de observa9ao. Nesse caso, compara-se um determinado HU 

de um determinado periodo com esse mesmo HU em periodos diferentes. Esse procedimento 

tern a vantagem de comparar mais diretamente a evolu9ao intertemporal de todas as unidades. 

Adicionalmente, ao expandir a amostra em rela9ao ao modelo 1, aumenta a capacidade de 

discrimina9ao da DEA, o que e interessante sob o ponto de vista da realiza9ao de exercicios 

econometricos, conforme os que serao realizados mais adiante no estudo. Como e usual em 

problemas de programaqao linear (uma referencia basica e Hillier e Lieberman, 1995), a 

solu9ao factivel envolve um aumento proporcional de todos os outputs (ou minimiza9ao 

proporcional de todos os inputs) e ajustes nao-proporcionais na dire9ao da fronteira (as folgas 

ou excesses, que se pode genericamente chamar de slacks). A restri9ao 2 indica que a 
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eficiencia global de uma unidade qualquer, representada pelos seus escores de eficiencia estara 

no intervalo fechado entre 0% e 1% ou entre 0% e 100%. 

3.3 Variaveis de interesse disponiveis 

O Ministerio da Educa9ao e do Desporto (MEC) vem liberando, desde 1997, um conjunto 

amplo de dados relacionados aos hospitals universitarios disponivel em http://www.mec.gov.br/ 

Sesu/hospuni.shtm. O conjunto de dados, referentes aos semestres dos anos de 1997 ate 

2000 (1° semestre), constituira a fonte exclusiva de informa^oes do trabalho (convindo 

referenciar as defini9oes apresentadas no site do DATASUS, http:www.datasus.gov.br), o que 

permitira desenvolver o exercicio a ser apresentado na se9ao seguinte, e que engloba as 

seguintes variaveis: 

Inputs (Siglas): 

area construida total (ACONSTOT); 

numero de salas ativadas de ambulatorio, emergencia e cirurgias (SALAS); 

recursos financeiros recebidos do SUS (TOTSUSRE); 

numero total de enfermeiros (TOTENFER); 

numero total de medicos (TOTMEDIC); 

numero total de leitos hospitalares ativos e de leitos de UTI adultos ativos (LEITOS); 

numero total de docentes (TOTDOCEN). 

Outputs (Siglas) 

numero total de cirurgias (TOTGECIR); 

numero total de consultas (TOTCONSU); 

numero total de intema9oes (TOTINTER); 

numero total geral de exames (TOTEXAME); 

inverse da media das taxas de infec9ao hospitalar (INVINFHO); 

inverso do numero total geral de obitos (INVTGOBI); 

numero total geral de altas (TOTGEALT); 

numero total de medicos residentes (RESIDENT). 
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3.4 Analise dos resultados 

Modelo 1: Neste modelo, que realiza comparagoes apenas dentro dos semestres, a analise 

dos escores dos HUs, apresentados naTabela 1, revela que o melhor desempenho dos HUs 

ocorre na regiao Norte, cujos tres hospitals obtem eficiencia maxima (100%) em todos os 

anos, seguida da regiao Sul, com media geral igual a 94,67%. Seguem-se a regiao Centro- 

Oeste, com 94,03% e, a regiao Nordeste, com 93,43% de media. O pior desempenho ocorre 

na regiao Sudeste, com media de eficiencia nos cinco periodos igual a 92,94%. A media geral 

e igual a 93,91%, sem nenhuma tendencia marcante de ascensao ou de queda nos cinco 

semestres. Nenhuma das regi5es apresenta tendencia assinalavel de melhoria ou de piora de 

eficiencia. A media de eficiencia dos hospitals com menos de 200 leitos e 93,52 e dos hospitais 

com mais de 200 leitos e 95,12, o que assinala pequena varia^ao entre os niveis medios de 

eficiencia dos hospitais de maior e de menor portes. 

Tabela 1 

Hospitais Universitarios Federais: Numero Medio de 

Leitos e Escores de Eficiencia no Modelo 1 

Hospitals 
Numero Medio 

de Leitos 
1998.1 1998.2 1999.1 1999.2 2000.1 Media 

Regiao Norte 116 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HGVAM 172 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HBFPA 0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HJBPA 176 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

Regiao Nordeste 91 96,65 95,60 89,64 93,61 91,66 93,43 

HUMA 208 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HESBA 222 84,69 92,48 93,34 85,85 72,29 85,73 

CPHBA 0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

MCOBA 0 100,00 100,00 62,96 78,69 100,00 88,33 

HWCCE 193 100,00 93,72 84,14 83,36 84,48 89,14 

MACCE 0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HUAL 53 78,31 83,08 74,92 81,57 79,57 79,49 

HLWPB 163 100,00 89,67 78,22 77,90 72,47 83,65 

HACPB 124 89,38 87,94 76,03 100,00 75,65 85,80 

HOPE 259 94,05 100,00 100,00 100,00 94,35 97,68 
HABRN 10 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
MJCRN 2 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
HOLRN 173 100,00 82,69 64,62 90,41 87,72 85,09 
HPRN 10 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
MHFSE 9 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HUSE 36 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

(continua) 
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(continua9ao) 

Hospitais 
Numero Medio 

de Leitos 
1998.1 1998.2 1999.1 1999.2 2000.1 Media 

Regiao Sudeste 175 91,48 94,05 92,81 91,87 94,49 92,94 

HEMG 234 100,00 100,00 99,96 91,32 86,06 95,47 

NAMES 144 76,94 85,99 89,60 92,59 100,00 89,02 

HAPRJ 260 96,78 92,13 78,44 70,65 68,71 81,34 

HCUMG 179 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HCMG 206 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

IMGRJ 7 74,81 77,61 68,11 76,07 69,72 73,26 

HFARJ 90 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

CFFRJ 431 98,07 99,98 100,00 87,83 87,42 94,66 

IGRJ 34 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

MERJ 5 99,25 100,00 100,00 100,00 100,00 99,85 

IDCRJ 54 100,00 84,67 97,18 100,00 100,00 96,37 

IDTRJ 32 82,64 100,00 84,14 88,28 100,00 91,01 

IPRJ 173 68,20 89,59 67,50 63,20 100,00 77,70 

HUMG 80 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HSP 749 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

GGRJ 121 66,91 74,82 100,00 100,00 100,00 88,35 

Regiao Sul 219 94,38 96,88 92,56 94,43 95,12 94,67 

HCJRS 76 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HPARS 415 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HEPRS 152 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HUSC 77 100,00 87,64 70,27 72,69 86,65 83,45 

HURS 192 70,00 93,76 90,26 99,41 89,40 88,57 

HCPR 399 96,28 99,89 94,81 94,48 94,65 96,02 

Regiao Centro-Oeste 140 92,83 96,47 94,32 92,04 94,51 94,03 

HCGO 208 90,32 94,21 100,00 93,04 99,67 95,45 

HAPMS 114 81,00 100,00 100,00 100,00 100,00 96,20 

HJMMT 65 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 

HUDF 171 100,00 91,67 77,26 75,10 78,35 84,48 

Media Geral 144 94,39 95,59 92,26 93,39 93,94 93,91 

Modelo 2: Neste modelo, que realiza compara9oes entre todos os hospitals em todos os 

semestres, a analise dos escores dos HUs, apresentados na Tabela 2, revela que o melhor 

desempenho dos HUs, de modo similar ao modelo 1, ocorre na regiao Norte, cujos tres 

hospitals obtem eficiencia media de 94,96% em todos os anos, seguida da regiao Sul, com 

media geral igual a 85,78%. Seguem-se a regiao Nordeste, com 85,09%, e a regiao Sudeste, 

com 82,04% de media. O pior desempenho ocorre na regiao Centro-Oeste, com media de 

eficiencia nos cinco periodos igual a 78,81%. A media geral e igual a 84,20% sem nenhuma 

tendencia marcante de ascensao ou de queda nos cinco semestres. Apesar do mau 

desempenho relativo nesse modelo, a regiao Centro-Oeste teve uma ligeira melhoria ao longo 

do periodo. As demais regioes tern desempenho praticamente estavel. A media de eficiencia 

dos hospitais com menos de 200 leitos e igual a 84,24 e a media dos HUs com mais de 200 

leitos e 83,91, evidenciando pouca varia9ao entre os hospitais de maior e de menor porte. 
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Tabela 2 

Hospitals Universitarios Federals: Niimero Medio de 

Leitos e Escores de Eficiencia no Modelo 2 

Hospitals 
Numero Medio 

de Leitos 
1998.1 1998.2 1999.1 1999.2 2000.1 

Regiao Norte 116 91,78 100,00 95,05 92,99 94,99 
HGVAM 172 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
HBFRA 0 75,34 100,00 100,00 100,00 100,00 
HJBPA 176 100,00 100,00 85,14 78,98 84,96 
Regiao Nordeste 91 86,12 87,07 82,89 86,46 82,91 
HUMA 208 82,02 95,12 100,00 100,00 100,00 
HESBA 222 77,69 71,51 73,50 78,45 65,10 
CPHBA 0 79,21 100,00 100,00 96,58 82,81 
MCOBA 0 100,00 100,00 53,38 51,26 95,77 
HWCCE 193 91,35 77,68 74,85 71,81 71,18 
MACCE 0 100,00 95,08 100,00 100,00 100,00 
HUAL 53 61,85 61,46 62,83 66,75 66,56 
HLWPB 163 73,46 65,41 63,34 63,54 59,36 
HACPB 124 68,96 80,58 64,31 100,00 63,16 
HOPE 259 83,66 84,33 100,00 100,00 81,31 
HABRN 10 100,00 100,00 92,65 100,00 98,25 
MJCRN 2 100,00 97,63 89,74 100,00 88,25 
HOLRN 173 72,76 68,33 51,67 55,02 54,81 
HPRN 10 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
MHFSE 9 91,53 100,00 100,00 100,00 100,00 
HUSE 36 95,40 96,02 100,00 100,00 100,00 
Regiao Sudeste 175 82,30 81,29 79,06 82,64 84,92 
HEMG 234 84,66 90,47 77,94 75,26 75,86 
HAMES 144 69,58 66,38 67,03 68,57 69,84 
HAPRJ 260 73,20 72,86 63,76 68,28 60,73 
HCUMG 179 87,52 80,39 86,49 100,00 82,41 
HCMG 206 90,40 84,87 88,09 98,34 100,00 
IMGRJ 7 51,72 56,96 56,10 63,86 62,20 
HFARJ 90 100,00 96,26 96,03 100,00 98,19 
CFFRJ 431 86,16 90,89 90,24 85,42 81,65 
IGRJ 34 100,00 100,00 88,22 84,02 100,00 
MERJ 5 78,84 84,88 74,10 73,93 100,00 
IDCRJ 54 100,00 73,63 76,60 100,00 100,00 
IDTRJ 32 74,54 80,21 69,21 68,77 69,21 
IPRJ 173 62,88 63,31 55,94 54,78 86,96 
HUMG 80 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
HSP 749 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
GGRJ 121 57,24 59,59 75,23 80,99 71,70 
Regiao Sul 219 90,78 83,78 84,03 85,86 84,45 
HCJRS 76 100,00 94,87 98,18 98,56 100,00 
HPARS 415 100,00 100,00 97,55 98,75 97,67 
HEPRS 152 91,94 91,43 92,54 95,60 89,91 
HUSC 77 100,00 60,34 61,13 64,57 63,58 
HURS 192 66,05 73,14 72,31 75,35 74,82 
HCPR 399 86,67 82,87 82,48 82,31 80,73 
Regiao Centro-Oeste 140 75,45 75,59 84,78 80,72 77,54 
HCGO 208 72,18 70,33 99,96 89,19 79,96 
HARMS 114 64,60 75,96 73,14 72,58 60,90 
HJMMT 65 88,71 87,48 100,00 95,51 100,00 
HUDF 171 76,30 68,60 66,01 65,58 69,28 
Media Geral 144 84,81 84,42 82,66 84,95 84,16 
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4 A intensidade e a freqiiencia de utiliza^ao nos hospitals federals 

4.1 Os indicadores propostos 

Objetivando aprofundar a descrigao das caracteristicas da presta9ao de servi^os pelos 

hospitals universitarios, tres indicadores classicos serao explicitamente utilizados com base nos 

dados disponiveis ate entao na presente pesquisa: a taxa de ocupa9ao de leitos, o prazo medio 

de interna9ao e a taxa de rotatividade dos leitos. O tratamento simultaneo dos mesmos e 

relativamente simples, dadas as redoes matematicas existentes e tendo em vista o auxilio de 

graficos a serem apresentados a seguir. Todos esses indicadores podem ser calculados em 

bases anuais. Formalmente, em termos semestrais (naturalmente, os indicadores podem ser 

calculados em bases anuais), cada um dos indicadores tern as seguintes defmi96es: 

Taxa de Ocupa9ao = numero de dias de interna9ao em um semestre/(180* mimero de leitos 

disponiveis no ano ). A taxa de ocupa9ao dos leitos mede a porcentagem total dos leitos 

hospitalares que esta ocupada por pacientes em um determinado periodo de tempo, em um 

dado hospital. 

Prazo Medio de Permanencia (Interna^o) = numero de dias de interna9ao em um 

semestre/numero de saidas (altas ou obitos) no semestre. O prazo medio de permanencia 

evidencia o numero medio de dias de dura9ao das interna9oes. 

Taxa de Rotatividade = numero de interna9oes em um semestre/numero de leitos disponiveis 

no semestre. A taxa de rotatividade dos leitos representa o numero medio de interna9oes por 

leito em um determinado periodo de tempo. 

As taxas de ocupa9ao e os prazos medios de permanencia sao fornecidos pelo MEC. 

Simples manipula9ao algebrica permite verificar que: 

Taxa de rotatividade = (Taxa de ocupa9ao* 180)/Prazo medio de permanencia. 

Colocando-se em um grafico cartesiano o prazo medio de permanencia no eixo das 

ordenadas e a taxa de ocupa9ao no eixo das abscissas, observa-se que o coeficiente angular 

de uma reta ajustada aos pontos sera igual a 180 multiplicado pelo inverso da taxa de 

rotatividade. Dito de outro modo, para um determinado valor de prazo medio de permanencia, 

quanto maior a taxa de ocupa9ao, maior a taxa de rotatividade, ou seja, tra9ada uma reta hori- 

zontal passando em qualquer ponto do eixo V (ordenadas = prazo medio de permanencia), os 
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pontos com maiores valores (valores mais a direita) de X (abscissas = taxa de ocupa9ao) 

serao pontos com maiores taxas de rotatividade. 

A analise da eficiencia de hospitais ou de sistemas hospitalares com base nesses 

indicadores deve ser precedida de analises cuidadosas e de precau9oes indispensaveis. 

Maiores taxas de ocupa9ao indicariam a menor ociosidade dos leitos e, portanto, maior 

eficiencia. Mas essa conclusao precisaria ser referendada pelo perfil dos custos e da 

qualidade dos serv^os hospitalares. Nao se deve deixar de observar, adicionalmente, que 

taxas de ocupa9ao muito altas tambem podem indicar alta prevalencia de morbidade, baixa 

resolutividade, pouca reserva para emergencias e elevadas probabilidades de infec96es 

hospitalares. Altas taxas de rotatividade podem significar altos niimeros de reinterna9oes. 

Dependendo do grau de complexidade da institui9ao e do tipo de diagnostico subjacente, 

altas taxas de rotatividade podem significar, tambem, interna9oes desnecessarias. O prazo 

medio de permanencia e um indicador tambem bastante complexo. Sob o ponto de vista 

estrito (e insuficiente) dos custos, baixos prazos medios de permanencia indicariam menores 

custos hospitalares e, coeterisparibus, maiores niveis de eficiencia. Mas mesmo sob esse 

ponto de vista inadequadamente estrito isso pode nao ser verdade (ver, para mais detalhes, 

Fisher, 1999). Os custos hospitalares costumam ter componentes fixos mais elevados no 

inicio das interna96es (por conta dos custos de instala9ao e exames iniciais) e nas altas (por 

conta dos custos de desinstala9ao e dos procedimentos de alta). Em prazos curtos, esses 

custos nao podem ser diluidos, e o "custo medio diarioper capita" de interna9ao pode ser 

mais elevado do que em periodos mais longos. Por outro lado, baixos prazos medios de 

permanencia podem significar apenas altas precoces {quicker but sicker), obitos prematuros 

ou obitos inevitaveis que, sob o ponto de vista de custos, demandariam interna9ao em 

institui9oes outras que nao hospitais universitarios. Baixos prazos medios de permanencia 

tambem podem indicar o uso intensive de recursos dos hospitais, elevando custos medios. 

Altos prazos de permanencia podem, por outro lado, significar a baixa capacidade de 

resolu9ao dos casos atendidos. Deve-se enfatizar a necessidade de se comparar os padroes 

de custos com os das receitas dos hospitais (exercicio que nao esta sendo aqui 

desenvolvido), caso se queira analisa-los sob a otica de excedentes operacionais, pois a 

administraqao do tratamento dispensado aos pacientes e, por conseguinte, a propria 

tecnologia inerente aos hospitais serao afetadas pelas redoes entre receitas e custos. 
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4.2 As analises realizadas 

Com o objetivo de explorar a extensa base de dados dispomvel com a utilizafao dos 

indicadores propostos na subsegao anterior, um conjunto de graficos e de tabelas foi 

elaborado, e passa a ser apresentado e discutido a seguir. Para tirar partido dos resultados e 

indica9oes obtidos em Marinho e Fa9anha (2000), onde havia um melhor desempenho dos 

hospitals de pequeno porte (menos de 200 leitos), os Graficos 1 a 4 e as Tabelas 3 e 4 

assinalam o porte dos hospitals de acordo com essa dicotomia (maiores ou menores que 200 

leitos). O mimero medio geral de leitos e 144. Em todas as analises, somente foram 

computados os valores nos hospitals cujos dados para os indicadores estao disponiveis e 

diferentes de zero. Idealmente, os indicadores deveriam ser implementados em todas as 

especialidades hospitalares. As limita9oes da base de dados restringiram as analises para as 

clinicas medica e cirurgica. Com o intuito de poupar o leitor, no que se refere a profusao de 

dados e de tabelas, alguns resultados sao apresentados apenas para o primeiro (1998.1) e 

para o ultimo (2000.1) semestres disponiveis, o que, de modo geral, possibilita uma analise 

razoavel da evoluqao temporal do sistema. Os resultados para todos os semestres estao 

disponiveis, mas nao apresentam relevancia especial. Sempre que possivel, as medias gerais 

dos valores semestrais sao apresentados, possibilitando uma visualiza9ao do quadro geral dos 

HUs. Mais do que valores absolutos, serao enfatizados os desempenhos relatives dos 

hospitals. Primeiramente, porque analises de desempenhos absolutos, que pressupoem a 

existencia de benchmarks exogenos ao sistema ou de parametros de engenharia, nao sao 

recomendaveis em instituiqoes de carater piiblico e social com as especificidades e 

complexidades de hospitals universitarios. Adicionalmente, conforme asseveram Terrier e 

Valdmanis (1996), hospitals publicos sao melhor administrados como sistemas do que 

individualmente. Embora os indicadores em tela nao estejam disponiveis em desagrega96es por 

especialidades no conjunto dos demais hospitals brasileiros, algumas compara9oes bastante 

preliminares poderiam ser realizadas. Verifica-se que as taxas de ocupaqao sao sensivelmente 

iguais aos valores globais dos hospitals do SUS. Mas os prazos medios de permanencia (7,67 

dias) sao sensivelmente maiores e as taxas de rotatividade (17,32) sao sensivelmente menores 

do que os valores encontrados nos demais hospitals brasileiros do SUS: em termos medios, 

respectivamente, 5,47 dias e 31,02. Os valores desses indicadores no SUS sao discutidos e 

apresentados em Marinho, Moreno e Cavalini (2001). Tais resultados sao compativeis com o 

grau de complexidade inerente as atividades de hospitals universitarios. 
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Grafico 1 

Taxa de Ocupa^ao x Media de Permanencia na Clinica Medica - 1998.1 
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Grafico 2 

Taxa de Ocupa^ao x Media de Permanencia na Clinica Ciriirgica - 1998.1 
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Grafico 3 

Taxa de Ocupa^ao x Media de Permanencia na Clinica Medica - 2000.1 
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Grafico 4 

Taxa de Ocupa^ao x Media de Permanencia na Clinica Cirurgica - 2000.1 

18,00 

16,00 

14,00 

12,00 

c 10,00 ra 
E 
Q Q. 

♦ IDCRJ 

♦ IDTRJ 
HUMG» 

♦ GGRJ 
HOLRTI m HJBPA 

♦HUSC ♦ HURS 
♦ HARMS 

8,00 

6,00 

4,00 

2,00 

HCGQi 
HLWPB ♦HGVAM 

HSP- HUN^ 

♦ HJMMT 18 HPARS 

^ESBA 
HAPRJH 

HEPR% 

HACPB 

HAMES 
♦ HfiPR 

HWCCE 
* ♦ HUSE 

m CFFF® ♦ 
HEMG HUAL ♦ HCUMG 

♦HCMG  

HCJRS 

HABRNa ♦ HPRN 
♦ 1GRJ ♦ MHFSE 

HUDF 

0,00 
IMGRJ 

0,00 0,20 0,40 0,60 

Taxa de Ocupagao 

0,80 1,00 

♦ Menos de 200 leitos s Mais de 200 leitos 



622  ECONOMIAAPLICADA, V. 6, N. 3,2002 

Tabela 3 

Taxa de Ocupa^ao, Prazo Medio de Permanencia, Taxa de 

Rotatividade e Numero de Leitos dos Hospitals - 1998.1 

Clmica Medica Clinica Cirurgica 

Siglas 
de Leitos Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 

Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividad( 

MERJ 5 0,45 9,40 8,62 

IMGRJ 7 0,19 1,10 30,58 

MHFSE 9 0,24 3,56 12,34 

HPRN 10 0,21 1,20 31,35 

HABRN 13 0,70 7,00 18,00 0,07 3,00 3,90 

IDTRJ 32 0,70 7,70 16,36 0,84 13,00 11,63 

IGRJ 33 0,21 1,90 20,16 

HUSE 36 0,71 21,98 5,81 0,45 5,81 13,92 

IDCRJ 50 0,30 13,02 4,18 0,14 6,01 4,29 

HJBRA 50 0,83 7,70 19,33 0,73 11,20 11,65 

HUAL 53 0,84 14,50 10,40 0,62 5,90 18,78 

HJMMT 65 1,00 11,56 15,50 0,68 7,56 16,20 

HUMG 80 0,87 16,00 9,79 0,77 14,90 9,31 

HCJRS 82 0,87 8,60 18,19 0,87 5,40 28,97 

HEPRS 95 0,78 9,70 14,46 0,72 7,30 17,65 

HFARJ 100 0,60 35,00 3,09 

HAPMS 111 0,99 10,75 16,60 0,98 8,23 21,45 

GGRJ 113 0,61 20,70 5,26 0,46 11,10 7,38 

HLWPB 114 0,34 15,50 3,95 0,74 8,00 16,54 

NAMES 144 0,89 13,73 11,72 0,68 7,37 16,60 

HACPB 147 0,53 9,73 9,73 0,33 5,18 11,31 

HUSC 152 0,85 13,85 11,10 0,79 10,64 13,30 

HUDF 165 0,69 6,70 18,57 0,80 5,50 26,19 

IPRJ 170 0,95 18,30 9,34 

HCUMG 173 0,88 9,60 16,46 0,73 15,82 8,26 

HOLRN 174 0,73 19,00 6,95 0,83 9,55 15,64 

HURS 174 1,00 11,10 16,22 0,97 10,40 16,84 

HGVAM 175 0,83 15,50 9,65 0,83 8,10 18,36 

HWCCE 189 0,76 13,80 9,89 0,54 5,30 18,20 

HUMA 193 1,00 17,80 10,11 0,93 8,40 20,01 

HCGO 195 0,70 13,00 9,69 0,76 8,00 17,10 

Media (< 200) 100 0,76 13,75 11,44 0,61 7,48 16,35 

HESBA 207 0,78 18,00 7,81 0,69 7,50 16,65 

HEMG 213 0,85 11,50 13,37 0,57 6,90 14,84 

HCMG 220 0,90 17,00 9,48 0,68 6,50 18,77 

HCPE 241 0,69 11,00 11,21 0,70 8,10 15,44 

HAPRJ 254 0,78 19,40 7,26 0,75 13,90 9,74 

HCPR 399 0,78 10,20 13,68 0,73 5,80 22,72 

HPARS 417 0,97 19,70 8,90 0,86 7,50 20,64 

CFFRJ 468 0,91 13,10 12,52 0,62 7,40 15,08 

HSP 759 0,73 10,75 12,26 0,69 9,25 13,51 

Media (> 200) 353 0,82 14,52 10,72 0,70 8,09 16,38 
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Tabela 4 

Taxa de Ocupa^ao, Prazo Medio de Permanencia, Taxa de 

Rotatividade e Numero de Leitos dos Hospitals - 2000.1 

Siglas 
Numero ■ 

de Leitos 

Clmica Medica Clmica Cirurgica 

Taxa de 

Ocupagao 

Media de 

Permanencia 

Taxa de 

Rotatividade 

Taxade Media de Taxade 

Ocupagao Permanencia Rotativida 

Media Geral 159 0,79 13,44 12,86 0,61 7,16 16,96 

MERJ 5 0,50 3,60 25,00 

IMGRJ 7 0,20 1,00 35,46 

MHFSE 9 0,25 2,70 16,33 

HPRN 10 0,24 3,53 12,34 

HABRN 10 0,49 4,00 22,05 0,13 3,30 7,25 

IDTRJ 32 0,80 8,30 17,35 0,59 12,80 8,30 

1GRJ 33 0,17 2,57 11,63 

HUSE 36 0,65 12,60 9,34 0,51 4,90 18,55 

HFARJ 50 0,48 25,00 3,44 

HUAL 53 0,85 14,60 10,50 0,76 5,63 24,38 

HJMMT 65 0,87 9,10 17,25 0,72 6,20 20,92 

IDCRJ 69 0,23 24,73 1,67 0,26 15,34 3,00 

HEPRS 72 0,83 6,20 24,04 0,39 5,70 12,35 

HCJRS 76 0,97 9,75 17,83 0,84 5,60 27,00 

HUMG 80 0,77 12,02 11,49 0,81 12,20 11,98 

HACPB 90 0,74 8,60 15,43 0,38 4,00 17,15 

HARMS 115 0,88 14,60 10,90 0,94 10,30 16,34 

GGRJ 124 0,75 21,80 6,17 0,53 10,70 8,88 

HAMES 144 0,79 14,52 9,82 0,58 6,34 16,45 

HUSC 152 0,81 13,50 10,79 0,77 10,80 12,77 

HOLRN 167 0.77 19,02 7,29 0.71 11,75 10,91 

HGVAM 169 0,82 15,10 9,77 0,87 9,10 17,23 

HUDF 174 0,76 6,90 19,82 0,46 3,50 23,61 

IPRJ 175 0,97 19,40 8,99 

HLWPB 176 0,84 16,10 9,35 0,32 8,50 6,73 

HURS 176 0,98 6,55 26,93 0,98 10,92 16,11 

HCMG 179 0,90 16,45 9,90 0,64 4,22 27,21 

HCUMG 181 0,93 10,26 16,25 0,79 5,04 28,39 

HUMA 182 0,94 19,12 8,89 0,76 7,68 17,70 

HWCCE 194 0,71 14,50 8,86 0,47 5,20 16,34 

Media (< 200) 100 0,77 13,32 13,04 0,56 7,02 16,49 

HJBPA 210 0,95 16,89 10,13 0,88 11,37 13,87 

HESBA 217 0,87 17,00 9,26 0,92 8,00 20,64 

HCGO 217 0,81 13,50 10,75 0,80 9,50 15,18 

HEMG 243 0,94 9,81 17,25 0,61 5,60 19,69 

HCPE 250 0,78 13,00 10,81 0,72 7,10 18,28 

HAPRJ 261 0,77 19,80 6,97 0,46 7,60 10,99 

CFFRJ 389 0,86 12,70 12,13 0,73 5,60 23,56 

HCPR 391 0,78 10,33 13,60 0,66 6,40 18,59 

HPARS 414 0,94 18,30 9,24 0,81 6,40 22,78 

HSP 760 0,82 6,20 23,72 0,80 7,80 18,53 

Media (> 200) 335 0,85 13,75 12,39 0,74 7,54 18,21 
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4.3 Os resultados 

As Tabelas 3 e 4 e os Graficos 1, 2, 3 e 4 retratam os indicadores de taxa de ocupa9ao, 

prazo medio de permanencia e taxa de rotatividade dos hospitals nos semestres 1998.1 e 

2000.1, assinalando tambem o niimero de leitos dos HUs. Em ambos os periodos, a clinica 

medica tem maior taxa de ocupa9ao3 quase o dobro do prazo medio de permanencia e menor 

rotatividade do que a clinica cinirgica, o que e razoavel ante as caracteristicas dos cuidados 

dispensados em cada clinica. Problemas cronicos sao mais freqiientes na popula9ao do que as 

cirurgias, demandando mais tempo de interna9ao. A taxa de ocupa9ao e ligeiramente maior 

nos hospitals de maior porte. O prazo medio de permanencia e a taxa de rotatividade nao sao 

muito afetadas pelo tamanho dos hospitais. Pode-se apenas constatar que os hospitals com 

mais de 200 leitos tem taxas de ocupa9ao e prazo medio de permanencia ligeiramente maiores. 

A taxa de rotatividade media e maior na clinica medica dos pequenos hospitais do que nos 

que tem mais de 200 leitos, ocorrendo o oposto na clinica cinirgica. Em ambas as clinicas, em 

todos os tres indicadores, e grande a dispersao de valores pelos HUs. 

ATabela 5 e o Grafico 5 retratam as medias, no conjunto dos HUs, da taxa de ocupa9ao, 

do prazo medio de permanencia e da taxa de rotatividade na clinica medica e na clinica 

cinirgica. A taxa de ocupa9ao e o prazo medio de permanencia na clinica medica fazem um 

interessante movimento de looping, no sentido horario, ao longo dos periodos, crescendo ate 

1999.1 e decrescendo a partir desse semestre. A taxa de rotatividade vem sofrendo um ligeiro, 

mas persistente, incremento na clinica medica. Os demais indicadores sao bastante estaveis 

em ambas as clinicas. 

Tabela 5 

Valores Medios Semestrais da Taxa de Ocupa9ao, do Prazo Medio de 

Permanencia e da Taxa de Rotatividade por Tipo de Clinica 

Clinica Medica Clinica Cirurgica 

Semestres Taxa de Prazo Medio de Taxa de Taxa de Prazo Medio de Taxa de 
Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

1998.1 0,77 13,94 11,26 0,63 7,63 16,25 

1998.2 0,80 14,50 11,79 0,63 7,28 17,63 

1999.1 0,82 13,96 12,49 0,61 7,04 17,06 

1999.2 0,81 13,28 12,88 0,63 7.12 17,99 

2000.1 0,79 13,44 12,86 0,61 7,16 16,96 

Media 0,80 13,83 12,26 0,62 7,25 17,18 
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Grafico 5 

Taxa de Ocupa^ao x Media de Permanencia por Semestre e por Tipo de Clinica 

16,00 

14,00 

12,00 

10,00 

8,00 

6,00 

♦ 1998.2 
1998.1 ♦ ♦ 1999.1 

2000. f ♦ 1999.2 

<u Q. 
0) •o 

'■a •Q) 

2000 

 799571— 

1999.11999.2 

4,00 
0,30 0,40 0,50 0,60 

Taxa de Ocupagao 

0,70 0,80 0,90 

♦ Clinica Medica » Clinica Cirurgica 

As Tabelas 6 e 7 e o Grafico 6 retratam os valores semestrais da taxa de ocupa9ao, do 

prazo medio de permanencia e da taxa de rotatividade nos HUs de acordo com as regioes do 

Pais. A taxa de ocupagao e sensivelmente menor no Sudeste e no Nordeste em todos os 

periodos em ambas as clinicas, denotando maior ociosidade dos leitos nessas regioes do que 

nas demais. Essa maior ociosidade e mais acentuada na clinica cirurgica do que na clinica 

medica. O prazo medio de permanencia e significativamente maior no Sudeste e no Norte do 

que nas outras regioes. Nesse indicador, as diferen9as sao ligeiramente mais acentuadas na 

clinica medica do que na clinica cirurgica. A regiao Centro-Oeste tern a maior taxa de 

rotatividade na clinica medica em todos os periodos. As outras regioes se alternam nas demais 

posi96es desse indicador. Na clinica cirurgica, existe grande alternancia de posi9oes. O Norte 

tern o menor valor medio, seguido pelo Sudeste. 
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Tabela 6 

Valores Semestrais da Taxa de Ocupa^ao, do Prazo Medio de Permanencia e da Taxa 

de Rotatividade nas Regioes do Pais, na Clinica Medica 

1998.1 1998.2 

Regioes Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 

Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

Norte 0,83 11,60 14,49 0,90 14,94 10,92 

Nordeste 0,73 14,49 10,01 0,79 13,47 11,91 

Sudeste 0,74 15,37 9,98 0,77 16,29 11,50 

Sul 0,85 12,41 13,26 0,84 13,84 11,37 

Centro-Oeste 0,84 10,50 15,09 0,83 11,70 13,44 

Media 0,80 12,88 12,57 0,83 14,05 11,83 

1999.1 1999.2 

Regioes Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 

Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

Norte 0,77 14,93 9,21 0,82 13,16 11,37 

Nordeste 0,84 13,30 14,05 0,75 13,09 11,91 

Sudeste 0,78 14,77 11,76 0,81 14,70 13,01 
Sul 0,84 14,60 11,18 0,86 12,13 12,83 

Centro-Oeste 0,88 11,68 14,07 0,89 10,38 15,91 
Media 0,84 13,86 12,05 0,82 12,69 13,01 

2000.1 Media Geral 

Regioes Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 
Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

Norte 0,89 16,00 9,95 0,84 14,12 11,19 
Nordeste 0,78 13,19 12,61 0,78 13,51 12,10 
Sudeste 0,75 14,61 12,15 0,77 15,15 11,68 
Sul 0,86 11,62 15,10 0,85 12,92 12,75 
Centro-Oeste 0,83 11,03 14,68 0,85 11,06 14,64 
Media 0,86 13,29 12,90 0,85 13,35 12,47 
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Tabela 7 

Valores Semestrais da Taxa de Ocupa^ao, do Prazo Medio de Permanencia e da Taxa 

de Rotatividade nas Regioes do Pats, na CUnica Cinirgica 

1998.1 1998.2 

Regi5es Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 

Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

Norte 0,78 9,65 15,00 0,81 9,41 15,68 

Nordeste 0,53 5,96 16,17 0,59 5,90 19,27 

Sudeste 0,56 8,86 13,33 0,55 7,72 15,91 

Sul 0,82 7,84 20,02 0,72 7,78 18,14 

Centro-Oeste 0,81 7,32 20,23 0,77 8,18 18,47 

Media 0,70 7,93 16,95 0,69 7,80 17,49 

1999.1 1999.2 

Regides Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 

Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

Norte 0,76 8,86 15,50 0,77 8,46 16,57 

Nordeste 0,56 5,77 17,82 0,55 5,75 18,16 

Sudeste 0,55 7,51 15,71 0,62 7,97 17,31 

Sul 0,72 7,36 18,62 0,71 7,30 18,98 

Centro-Oeste 0,74 7,98 17,59 0,77 7,58 18,88 

Media 0,67 7,49 17,05 0,68 7.41 17,98 

2000.1 Media Geral 

Regides Taxa de Media de Taxa de Taxa de Media de Taxa de 

Ocupagao Permanencia Rotatividade Ocupagao Permanencia Rotatividade 

Norte 0,87 10,24 15,55 0,80 9,32 15,66 

Nordeste 0,51 6,02 15,55 0,55 5,88 17,39 

Sudeste 0,55 7,45 17,24 0,57 7,90 15,90 

Sul 0,74 7,64 18,27 0,74 7,58 18,81 

Centro-Oeste 0,73 7,38 19,01 0,76 7,69 18,84 

Media 18,88 7,74 17,12 19,01 7,67 17,32 
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Grafico 6 

Taxa de Ocupa^ao x Media de Permanencia por Regioes e por Tipo de Clinica 
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5 Eficiencia tecnica e indicadores de utiliza^ao 

5.1 Motiva^oes 

A combina9ao dos resultados da DEA com outros indicadores, particularmente os 

originados em modelos de regressao, e fortemente recomendada na literatura (por exemplo, 

em Thanassoulis, 1993; Faganha e Marinho, 1999; e Marinho et alii, 1997). O que se 

pretende nesta segao e explorar a potencial complementaridade da analise de custo-efetividade 

proporcionada pela utiliza9ao da DEA com os indicadores de utiliza9ao. Mesmo nao sendo 

entidades com fins lucrativos, o comportamento dos hospitals deve guardar rela9ao com 

criterios de maximiza9ao de excedentes operacionais, sem que tal comportamento implique 

descuido de suas missoes organizacionais mais preciosas, relatadas no inicio do presente 

trabalho. Ford e Kaserman (2000), afirmam que "(•••) as efeitos de estruturas alternativas 

de propriedade sobre a qualidade de cuidados medicos torna-se uma questdo empirica 

(...)." Posi96es bastante semelhantes sao observadas em Sloan et alii (1998), Keeler et alii 
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(1999), Arnould et alii (2000), Dugan (2000), Sloan (2000) e Eldenburg et alii (2001). No 

presente caso, a conexao da analise de eficiencia relativa retratada com o uso da DEA com os 

indicadores de utiliza9ao e proveitosa e oportuna. Conforme observam Dranove e Ludwick 

(1999), "Diferenqas nos prazos de permanencia podem refletir diferengas de estilos de 

atuagdo ou diferengas de eficiencia." Pode-se, com esse procedimento metodologico, 

observar a extensao dos esforgos dos HUs na busca de desempenhos relativos virtuosos, 

levando-os a escolher tecnologias e niveis de custos socialmente eficientes (condicionados por 

sua almejada efetividade), o que coloca essa pesquisa no leito da importante tematica A&yard- 

stick competition. (Shleifer, 1985) 

5.2 Os modelos executados 

A escolha dos modelos executados obedece razoes tecnicas e empiricas que convem 

explicitar. A taxa de rotatividade e obtida com a divisao do numero de interna96es pelo 

numero de leitos, ambas as variaveis tambem utilizadas na DEA. Como se trata da divisao de 

um output por um input, quanto maior a taxa, maior a eficiencia tecnica. Assim sendo, a 

utiliza9ao da taxa de rotatividade como regressor seria redundante. A taxa de ocupa9ao e o 

resultado da divisao do numero total de dias de interna9ao pela capacidade total de intema9ao 

do hospital, capacidade essa obtida pela multiplica9ao do numero de leitos por 180 (numero 

de dias do semestre). Os leitos sao inputs na DEA. O prazo medio de permanencia se 

obtem com a divisao do numero total de dias de interna9ao pelo numero de casos de 

interna9ao. O numero de interna96es e um output no calculo de eficiencia tecnica na DEA. 

Ambos os indicadores, a taxa de ocupa9ao e o prazo medio de permanencia, dependem, por 

defini9ao, do prazo total de intema9ao, mas o prazo total de interna9ao nao e utilizado na 

DEA, por nao se tratar de um insumo para produ9ao em sentido estrito. 

Pode-se supor que os gestores hospitalares nao controlam diretamente os prazos totals de 

interna9ao mas, certamente, ao controlarem a intensidade dos tratamentos individuals e ao 

avaliarem os pacientes, controlam os prazos medios de interna9ao, ainda que de forma 

nao coordenada. E esses gestores sao, majoritariamente, os medicos que, de acordo com 

Chilingerian (1994), "... controlam 80% das decisoes relacionadas com dispendios na 

atengdo medica." 

Conforme ja discutido, a questao da recupera9ao dos custos medios diarios per capita 

pelos hospitals tern de ser estudada, e hipoteses a respeito das implica9oes dessa recupera9ao 

de custos sobre o tratamento dispensado aos pacientes devem ser devidamente testadas. A 

estrategia dos hospitals em rela9ao aos prazos de interna9ao dependera de como a curva de 
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custos dos hospitals se comporta em relate ao tempo e do modo de remunera9ao dos 

mesmos. Adicionalmente, as formas de remunera9ao dos HUs sao bastante complexas. Os 

pagamentos do SUS sao feitos com base em procedimentos, o que incentivaria a redu9ao dos 

prazos de permanencia. Mas as verbas do Ministerio da Educa9ao5 recursos proprios dos 

hospitals e das universidades dos quais eles fazem parte, e verbas relacionadas a programas 

ou atividades de pesquisa seguem outras logicas. 

Assim, existe, a ser testada, a hipotese de que os hospitals, na busca de eflciencia 

tecnica, minimizam, ou nao, os prazos das mterna96es, cuja contrapartida empirica, 

neste estudo, e o prazo medio de permanencia na clinica medica e na clinica cirurgica 

dos diferentes HUs. Esses prazos serao utilizados como variaveis independentes em 

regressoes onde o escore de eflciencia relativa e a variavel dependente. 

Com o objetivo de explorar a existencia de uma serie de dados em cinco semestres para 

as variaveis ja especificadas na DEA e analisar as heterogeneidades entre os hospitais do 

estudo, um conjunto de analises de regressao foi realizado, sendo apresentados os resultados 

de um modelo em painel {panel data model) para os cinco semestres disponiveis nos modelos 

1 e 2 da se9ao 3. O modelo admite as alternativas de presen9a de efeito fixo ou de efeito 

aleatorio, conforme apresentado seguir. 

5.3 Forma geral dos modelos de regressao em painel 

Seja o modelo de regressao; 

y„ = a,+ + s„ 

em queyit e a variavel dependente. Alem do termo constante, existem K regressores em xit O 

efeito individual e a, constante ao longo do tempo t e especifico ao hospital /; zit e uma 

perturba9ao aleatoria classica. Em modelos de efeito fixo OLseriaum termo constante 

especifico de cada grupo (cada hospital) na regressao. Em modelos de efeito aleatorio a 

seria uma perturba9ao aleatoria especifica de cada grupo (hospital). Os testes estatisticos para 

verifica9ao da presen9a de um modelo de efeito fixo ou de um modelo de efeito aleatorio sao 

os testes de multiplicadores de Lagrange, que envolvem uma distribui9ao qui-quadrado e o 

teste de Hausman, que tambem envolve uma distribui9ao do tipo qui-quadrado. Ambos os tes- 

tes estao detalhados em Greene (1997) e sao automaticamente executados no software 

LIMDEP 7.0. 
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No presente estudo, a variavel independente sera a eficiencia tecnica de cada hospital, e os 

regressores serao os prazos medios de permanencia na clinica medica (MEDPCLMD) e na 

clinica ciriirgica (MEDPCLMD), os unicos adequadamente disponiveis, conforme ja 

assinalado. Os principais insumos e produtos relevantes para a determinagao de eficiencia dos 

HUs ja foram incluidos na DEA. Uma questao relevante em estudos de eficiencia de hospitais 

e o controle do risco dos pacientes (ver, por exemplo, McClellan, 1997), que pode induzir 

diferentes desempenhos em unidades expostas a diferentes graus de severidade dos casos 

atendidos. Essa assimetria demandaria a introdu9ao de variavel de controle de risco na 

regressao, de modo a compensar as distorgdes. No caso em estudo, entretanto, esse 

problema e fortemente mitigado pela homogeneidade dos hospitais universitarios, que sao 

todos hospitais com perfil de alta complexidade de atendimento, estando sujeitos, todos, a 

riscos semelhantes (e elevados) na clientela. Essa homogeneidade dos hospitais tambem e 

importante na supera^ao de problemas de auto-sele9ao {self-selection), em que pacientes 

escolhem as unidades com (supostas) melhores condi96es de atendimento, concentrando os 

casos mais graves nos (supostos) melhores hospitais. Como esses hospitais nao tern, 

majoritariamente, perfil de atendimento de emergencias e nem de atendimento ambulatorial 

muito simples, a demanda sofre uma sele9ao na "porta de entrada", por criterios internes as 

unidades, reduzindo as possibilidades de self-selection. De resto, a variavel de controle usual 

para esse problema e a localiza9ao relativa (endere90s) de pacientes e hospitais (ver 

McClellan, op. cit.), dados esses que nao estao disponiveis. Um outro problema que 

permanece e a distor9ao causada pela migra9ao regional ou entre estados. Tais migra9oes sao 

possiveis quando pacientes se defrontam com a necessidade de encontrar solu9ao para 

problemas graves e cronicos de saude. 

5.4 Os resultados 

Modelo 1 

Compara96es dos Hospitais a Cada Semestre 

Variavel 
Coeficiente 

(b) 

Desvio-padrao 

(D.P) 
b/D.P. P[|Z|>zl 

Multiplicador de 

Lagrange (1 g.l.) 

Estatistica de 

Hausman (2 g.l) 

MEDPCLMD -5,Q9E'Q3 3,27E-03 -1,800 0,072 94,04 (valor de 4,40 (valor de 

prova = 0,000000) prova = 0,110800) 

MEDPCLCR 2,20E-03 3,40E-03 0,645 0,519 

Constante 94,753 1,304 72,657 0,000 
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A variavel representativa do prazo medio de permanencia na clinica medica (MEDPCLMD) 

e significativa no nivel de teste de 10%, com sinal negativo na regressao, indicando que longos 

prazos medios de permanencia na clinica medica (interna9oes com longos prazos de dura9ao) 

implicam menor eficiencia dos HUs. O valor da constante da regressao e positive e 

significativo. O valor da estatistica do teste do multiplicador de Lagrange e 94,04 e o valor da 

estatistica do teste de Hausman e 4,40, o que indica a presen9a de um modelo de efeito fixo 

(ver, para mais detalhes, Greene, op. cit.). Nesse caso, as diferen9as de eficiencia entre os 

hospitals podem ser capturadas pela constante da regressao, indicando que existe um patamar 

fixo de eficiencia para cada hospital da amostra, alem dos acrescimos de eficiencia que podem 

ser obtidos com a redu9ao dos prazos medios de permanencia na clinica medica. 

Modelo 2 

Compara9aoSsimultanea de Todos os Hospitals em Todos os Semestres 

Variavel 
Coeficiente Desvio-padrao 

(b) (D. P) 
b/D. P P[|Z| > 2] 

Multiplicador de 

Lagrange (1 g.l.) 

Estatistica de Hausman 

(2 g.l) 

MEDPCLMD -1,22E-01 2,01 E-02 -6,074 0,000 110,10 (valor de 28,23 (valor de 

prova = 0,000000) prova = 0,000001) 

MEDPCLCR -S.OOE-OS 3,42E-03 -2,338 0,019 

Constante 89,813 1,670 53,794 0,000 

A variavel MEDPCLMD (prazo medio de permanencia na clinica medica) e significativa 

em qualquer nivel de teste, e a variavel MEDPCLCR (prazo medio de permanencia na clinica 

cinirgica) e significativa ao nivel de teste de 5%. Ambas apresentam coeficientes com sinal 

negativo, ou seja, os prazos medios de interna9ao nessas clinicas e a eficiencia tecnica dos 

HUs variam em sentidos opostos. O valor da constante da regressao e positive e significativo. 

O valor da estatistica do teste do multiplicador de Lagrange e 110,10 e o valor da estatistica 

do teste de Hausman e 28,23, o que, do mesmo modo que no modelo 1, indica a presen9a de 

um modelo de efeito fixo. 

5.5 Comentarios 

O sistema hospitalar universitario federal brasileiro tern o seu nivel de eficiencia tecnica 

inversamente associado ao prazo medio de interna9ao dos pacientes nas clinicas medica e 

cinirgica, conforme os modelos executados no presente estudo. Antes que sejam feitas ila9oes 

a respeito da capacidade resolutiva do sistema diante de tal fenomeno, e importante ressaltar 

que no calculo da eficiencia tecnica ja foram consideradas as taxas de mortalidade nos 

hospitals. Deve-se tambem assinalar que as reinterna96es nao foram consideradas, em virtude 
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da inexistencia de dados desse tipo. De qualquer modo, pode-se, por exemplo, argumentar 

sobre as possibilidades de ganhos de eficiencia por meio de melhor administratpao, de 

parcimonia na adogao de tecnologias caras ou duplicadas, ou na elimina9ao de concorrencias 

inadequadas entre os hospitals (esse ultimo argumento foi estudado e reflitado em Marinho e 

Fafanha, 2000). Mas tais argumentos estao alem do escopo desta pesquisa, muito embora, 

sob certos aspectos, eles ja estejam representados nas variaveis utilizadas no calculo da 

eficiencia tecnica dos hospitals, com o uso da DEA. Alem da varia^ao possivel de 

eficiencia resultante da varia^ao dos prazos de interna^ao, existe, em cada hospital, 

um valor de eficiencia que e constante e, portanto, independente dos prazos de 

permanencia. A redu^ao dos prazos medios de interna^ao nao responderia, 

isoladamente, pela expansao dos niveis de eficiencia do sistema formado pelos HUs. 

Existem efeitos fixos inerentes a cada um deles. 

6 Considera^oes finais 

Como tambem se viu, existem discrepancias consideraveis de desempenho operacional en- 

tre os HUs. Essas discrepancias, que se refletem nos niveis de eficiencia tecnica e na utiliza9ao 

dos mesmos, perpassam, principalmente, o nivel regional. Poucas varia9oes importantes 

puderam ser observadas ao longo do periodo estudado (1° semestre de 1998 ate o 1° 

semestre de 2000). 

O desempenho dos hospitals e pouco afetado pelo porte dos mesmos, tanto no que se 

refere aos niveis de eficiencia tecnica quanto no que diz respeito aos indicadores de utiliza9ao. 

Vale assinalar que apenas nove hospitals tern mais de 200 leitos, e que o tamanho medio geral 

e de 144 leitos, nao se configurando freqiiencia muito grande de hospitals de porte muito 

elevado no sistema. Os hospitais com numero medio de leitos maior do que 250 estao todos 

localizados nas regioes Sul e Sudeste. 

A principal diferen9a entre os indicadores no nivel regional ocorre nas taxas de rotatividade, 

que sao bem menores nas regioes Nordeste e Sudeste do que nas demais regioes do Pais. A 

regiao Sudeste, usualmente citada como paradigmatica em termos de medicina no Brasil, 

abriga HUs que operam com baixos niveis de eficiencia, baixas taxas de ocupa9ao, altos 

prazos medios de interna9ao e baixas taxas de rotatividade. Deve-se fazer a ressalva de que o 

Sudeste possui, em geral, estatisticas de saude de melhor qualidade que as demais regioes do 

Pais (com exce9ao da regiao Sul). Tambem e usual a argumenta9ao de que o Sudeste 

"importa" problemas graves de saude das regioes menos favorecidas do Pais. Conforme ja 

assinalado, nao estao disponiveis, na base de dados referentes aos HUs, informa95es que 

permitam testar tais hipoteses. 
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Embora o presente estudo, por questoes de limitagao dos dados, analise apenas as climcas 

medica e cinirgica, pode-se observar, de modo geral, no banco de dados relativos aos HUs, 

que os hospitals universitarios federals operam com maiores taxas de ocupa9ao, menores taxas 

de rotatividade e, principalmente, maiores prazos medios de permanencia que os demais 

hospitals do SUS. Ainda que esse nao seja urn aspecto tratado neste trabalho, sabe-se que o 

fenomeno pode ser explicado, em principio, pela maior severidade dos casos atendidos pelos 

HUs. A clinica medica tern maiores taxas de ocupa9ao, menor taxa de rotatividade e maior 

prazo medio de interna9ao do que a clinica cirurgica em todas as regioes do Pais. Algumas 

razoes podem ser arroladas na explica9ao desse fenomeno. Ao lado de questoes de ordem 

sanitaria, incluindo-se os maiores riscos de infec9ao hospitalar nas cirurgias, o que recomenda 

menores taxas de ocupa9ao e maior brevidade nas interna96es, existem as razoes puramente 

medicas, relacionadas com o fato de que morbidades cronicas demandam, com maior 

probabilidade, tratamento clinico do que cinirgico. Uma outra razao, de natureza sociologica, 

reside na presen9a mais intensa de motiva96es assistencialistas na clinica medica, onde os 

argumentos para acolhimento de pessoas com carencias de todos os tipos podem ser melhor 

justificadas do que na clinica cirurgica. 

A eficiencia tecnica dos HUs varia de modo inverso ao prazo medio de interna9ao: cada 

um deles mantem certo nivel fixo de eficiencia que independe dos prazos de internaqao nos 

mesmos. Os possiveis ganhos de eficiencia oriundos da administra9ao desses prazos seriam, 

portanto, limitados. 

Um desenvolvimento desejavel do presente trabalho seria o esclarecimento do perfil geral 

de financiamento dos HUs. Os resultados ate entao obtidos indicam possibilidades nao- 

despreziveis de conexoes relevantes entre os modelos de financiamento dos HUs e os niveis 

de eficiencia dos mesmos, com desdobramentos importantes sobre a aten9ao dispensada aos 

pacientes internados nesses hospitals. 

Um outro exercicio e resultado fornecido pela DEA e o que indica, para as DMUs nao- 

eficientes, quais ajustes deveriam ser administrados em cada um dos inputs e em cada um dos 

outputs considerados, a partir da identifica9ao e compara9ao de valores observados e efetivos 

com os valores eficientes, denominados targets, entendendo-se por valores eficientes os 

valores que permitiriam as DMUs virem a se situar na fronteira de eficiencia. Calculou-se a 

rela9ao entre os valores otimos e os valores observados em cada variavel nos HUs nos dois 

modelos ao longo dos anos (ver a Tabela A. 1, no Apendice). As unicas variaveis cujas relaqoes 

estao bem ajustadas sao o numero de salas ativadas de ambulatorio, emergencia e cirurgias 

(SALAS) e o numero total de leitos hospitalares ativos e de leitos de UTI adultos ativos 

(LEITOSy), o que indica uma capacidade fisica operacional bem dimensionada. Deve-se 
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observar, entretanto, que a area construida total (ACONSTOT) esta superdimensionada em 

aproximadamente 31%. 

Apendice 

TabelaA.l 

Valores Observados (Nome de Variavel A), Valores Otimos (Nome de VariavelJT) e 

Razao Valores Observados/Valores Otimos (Nome de Variavel) 

Variaveis ACONSTOT_A ACONSTOT.T ACONSTOT SALAS_A SALASJT SALAS 

Total 5.658745,80 4.318.080,10 1,31 21.942 21.845 1,00 

Variaveis LEITOS.A LEITOS_T LEITOS TOTMEDIC_A TOTMEDIC_T TOTMEDIC 

Total 52.439 50.582 1,04 25.829 20.877 1,24 

Variaveis TOTENFER_A TOTENFER_T TOTENFER TOTDOCEN.A TOTDOCEN.T TOTDOCEN 

Total 13.602 10.724 1,27 19.980 17.729 1,13 

Variaveis TOTSUSRE.A TOTSUSRE.T TOTSUSRE INVINFHO_A INVINFHO_T INVINFHO 

Total 1.217.539.234,50 1.079.657.892,20 1,13 241,7 872,9 0.28 

Variaveis TOTEXAME_A TOTEXAME_T TOTEXAME TOTGECIR_A TOTGECIR_T TOTGECIR 

Total 7 444.552 9.025.279 0,82 1.245.488 1.894.431 0,66 

Variaveis TOTCONSU.A TOTCONSU.T TOTCONSU TOTINTER.A TOTINTERJT TOTINTER 

Total 27.424.928,00 34.014.485.00 0,81 958.118 1.164.566 0,82 

Variaveis TOTGEALTA TOTGEALT.T TOTGEALT INVTGOBLA INVTGOBLT INVTGOBI 

Total 883.936 1.107.818 0,80 11 54,8 0,20 

Variaveis RESIDENT_A RESIDENT.T RESIDENT 

Total 17.654 21.259 0,83 
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TabelaA.2 

Sigla, Regiao, Unidade da Federa^ao, Nome e Institui^ao 

de Ensino Superior de Origem dos HUs 

Sigla UF Hospitals Instituigao Federal de Ensino Superior 

Norte 
HGVAM AM HU Getulio Vargas Universidade do Amazonas 

HBFPA PA HU Betina Ferro de Souza Universidade Federal do Para 

HJBPA PA HU Joao de Barros Barreto Universidade Federal do Para 

Nordeste 
HUAL AL Hospital Universitario Universidade Federal de Alagoas 

HESBA BA HU Prof. Edgard Santos Universidade Federal da Bahia 

CPHBA BA Centra Pediatrico Hosannah de Oliveira Universidade Federal da Bahia 

MCOBA BA Maternidade Climerio de Oliveira Universidade Federal da Bahia 

HWCCE CE HU Walter Cantidio Universidade Federal do Ceara 

MACCE CE Maternidade Escola Assis Chateaubriand Universidade Federal do Ceara 

HUMA MA Hospital Universitario Universidade Federal do Maranhao 

HLWPB PB HU Laura Wanderley Universidade Federal da Paraiba 

HACPB PB HU Alcides Carneiro Universidade Federal da Paraiba 

HCPE PE Hospital das Clinicas Universidade Federal de Pernambuco 

HABRN RN HU Ana Bezerra Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

MJCRN RN Maternidade Escola Januario Cicco Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

HOLRN RN HU Onofre Lopes Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

HPRN RN Hospital de Pediatria Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

MHFSE SE Maternidade Hildete Falcao Universidade Federal de Sergipe 

HUSE SE Hospital Universitario Universidade Federal de Sergipe 

Sudeste 
NAMES ES HU Antonio de Moraes Universidade Federal do Espirito Santo 

HEMG MG Hospital Escola Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro 

HCUMG MG Hospital de Clinicas Universidade Federal de Uberlandia 

HCMG MG Hospital de Clinicas Universidade Federal de Minas Gerais 

HUMG MG Hospital Universitario Universidade Federal de Juiz de Fora 

HAPRJ RJ HU Antonio Pedro Universidade Federal Fluminense 

IMGRJ RJ Institute de Puer, Ped. Martagao Gesteira Universidade Federal do Rio de Janeiro 

HFARJ RJ Hospital Escola Sao Francisco de Assis Universidade Federal do Rio de Janeiro 

CFFRJ RJ Clementine Fraga Filho Universidade Federal do Rio de Janeiro 

IGRJ RJ Institute de Ginecologia Universidade Federal do Rio de Janeiro 

MERJ RJ Maternidade Escola Universidade Federal do Rio de Janeiro 

IDCRJ RJ Institute de Neurologia Deolindo Couto Universidade Federal do Rio de Janeiro 

IDTRJ RJ Institute de Doengas do Torax Universidade Federal do Rio de Janeiro 

Sudeste 
IPRJ RJ Institute de Psiquiatria Universidade Federal do Rio de Janeiro 

GGRJ RJ Gaffree e Guinle Universidade do Rio de Janeiro 

HSP 
O. .1 

SP Hospital Sao Paulo Universidade Federal de Sao Paulo 

Sul 
HCPR PR Hospital de Clinicas Universidade Federal do Parana 

HCJRS RS HU Dr. Miguel Riet Correa Junior Universidade do Rio Grande 

HPARS RS Hospital de Clinicas de Porto Alegre Universidade do Rio Grande 

HEPRS RS Hospital Escola Universidade Federal de Pelotas 

HURS RS Hospital Universitario Universidade Federal de Santa Maria 

HUSC SC Hospital Universitario Universidade Federal de Santa Catarina 

Centro-Oeste 
HUDF DF Hospital Universitario Universidade de Brasilia 

HCGO GO Hospital das Clinicas Universidade Federal de Goias 

HARMS MS HU Maria Aparecida Pedrossian Universidade Federal de Mato Grosso Sul 

HJMMT MT HU Julio Muller Universidade Federal de Mato Grosso 
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