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RESUMO 

Lino AAS. Financiamento da saúde suplementar em apendicectomia: custeio por 
atividades e serviços (Fee-For-Service) versus remuneração por grupamento 
(Bundled Payment) - Revisão sistemática e metanálise [tese]. São Paulo: Faculdade 
de Medicina, Universidade de São Paulo; 2023. 

INTRODUÇÃO: O método de remuneração mais adotado nos serviços de saúde e 
principalmente em procedimentos cirúrgicos é o Fee-For-Service (FFS). Modelo 
prevalente no Brasil e que se enquadra na categoria de pagamento retrospectivo. 
Habitualmente é utilizado como forma de remuneração do trabalho médico e dos 
serviços hospitalares, onde o pagamento é relacionado à quantidade de recursos e ao 
número de procedimentos. Um formato que incentiva a realização de procedimentos 
e o consequente aumento dos gastos. Uma alternativa de remuneração com o intuito 
de reduzir os custos é Bundled Payment for Care Improvement (BCPI) modelo de 
remuneração no qual todo o episódio de atendimento ao paciente é coberto por um 
valor único e fixo. OBJETIVO: Realizar uma revisão sistemática seguida de 
metanálise para comparar a eficácia do modelo de remuneração BPCI em relação ao 
FFS em apendicectomia. METODOLOGIA: Foi realizada uma revisão sistemática 
da literatura e metanálise redigida seguindo o guideline PRISMA. Estabelecemos 
como critérios de inclusão estudos clínicos do tipo estudos observacionais, 
publicados no período de 2012 a 2022 cujo desfecho clínico foi a avaliação 
comparação entre FFS e BPCI na apendicectomia. Após a síntese qualitativa dos 
dados dos artigos foi realizada a síntese quantitativa. Os dados apropriados foram 
extraídos dos estudos e o método estatístico de Mantel-Haenszel foi usado para 
síntese dos dados no programa Rev Man 5.4. RESULTADOS: Foram encontrados 
735 artigos, após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 
seis estudos para compor a metanálise. Todos eram estudos clínicos selecionados são 
do tipo observacionais. Foi encontrado um tempo menor de internação associado ao 
modelo BPCI (OR: 0,39; IC:0,38-0,40; p<0,00001), entretanto a taxa de readmissão 
hospitalar foi maior neste modelo (OR: 1,67; IC: 1,02-2,48; p = 0,04) e não 
apresentou diferenças significativas. CONCLUSÃO: No presente estudo a 
metanálise constatou que o tempo de internação foi menor no modelo pagamento 
fixo, porém a taxa de readmissão hospitalar foi maior. 

Descritores: Modelos de remuneração; Serviços de saúde; Pagamentos prospectivos; 
Pagamentos retrospectivos. 
 



 

ABSTRACT 

Lino AAS. Supplementary health financing in appendectomy: FE-For-Service versus 
Bundled Payment - Systematic review and meta-analysis [thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2023. 

INTRODUCTION: The traditional method of remuneration adopted by health 
services for surgical procedures in Brazil is Fee-For-Service (FFS). Model that falls 
into the category of retrospective payment. It is traditionally used as a form of 
remuneration for medical work and hospital services, where payment is made per 
individual procedure. A reimbursement alternative with the aim of reducing costs is 
Bundled Payment for Care Improvement (BCPI) in which all patient care is covered 
by a single, fixed amount. OBJECTIVES: To perform a systematic review followed 
by meta-analysis to compare the effectiveness of the BPCI reimbursement model in 
relation to FFS in appendectomy. METHODOLOGY: A systematic literature 
review and meta-analysis was performed following the items of the Preferred 
Reporting Items for Systemic Reviews and Meta-Analyses report. We established as 
inclusion criteria clinical studies of the type of observational studies, published from 
2012 to 2022 whose clinical outcome was the evaluation comparison between FFS 
and BCPI in appendectomy. After qualitative synthesis of data from the articles we 
performed quantitative synthesis, the appropriate data were extracted from the 
studies and the Mantel-Haenszel statistical method was used for data synthesis in 
Rev Man 5.4 program. RESULTS: 735 articles were found, after applying the 
inclusion and exclusion criteria, six studies were selected to compose the review, 
observational clinical studies were included. We demonstrated a shorter hospital stay 
associated with the BCPI model (OR: 0.39; CI: 0.38-0.40; p < 0.00001), however the 
hospital readmission rate was higher in this model (OR: 1.67; CI: 1.02 – 2.48, 
p=0.04). CONCLUSION: We demonstrated that the length of stay was shorter in the 
fixed payment model, however the hospital readmission rate was higher in this same 
model. 

Descriptors: Remuneration models; Health services; Prospective payments; 
Retrospective payments. 
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1.1 Custos em Saúde 

A saúde e o cuidado para mantê-la, assim como toda a atividade humana, 

requer recursos. Os custos com a manutenção do sistema de saúde no mundo 

correspondem a aproximadamente 9,7% da riqueza produzida pela humanidade. 

Consumindo cerca de 5,3 trilhões de dólares do produto interno bruto (PIB) mundial 

a cada ano – estatística elaborada pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2022). 

A estatística brasileira sobre os custos com a saúde mostra percentual semelhante, 

são cerca de 9,6% do PIB do país. O total de gastos ultrapassa os 711 bilhões de 

reais, sendo o maior desde a adoção desta metodologia  de estatística pelos órgãos 

oficiais (IBGE, 2022). Em comum também com outros países é o aumento 

persistente dos gastos com a saúde. 

Após a segunda guerra mundial houve um acelerado desenvolvimento 

tecnológico e suas aplicações no cuidado à saúde proporcionou melhoria na 

qualidade de vida da população mundial e um consequente aumento da espectativa 

de vida. Inicialmente observado  principalmente em países indusctrializados. 

Principalmente a partir da década de 1950 o desenvolvimento da indústria 

farmacêutica ocidental teve crescimento exponencial de novos produtos e 

disponibilização destes á população foi um dos fatores principais pela transição 

epidemiológica de prevalência de doenças crônicas e degenerativas no lugar de 

doenças infecto parasitárias. Isto devido a diminuição das taxas das mortalidade e 
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aumento da espectativa de vida. O perfil demográfico dos países passa a ser de uma 

população maior e mais urbana com uma porcentagem crescente de idosos (Dolgin, 

2018; Arce, 2019). Há uma correlação positiva entre a parcela de idosos na 

população e os gastos com saúde.  Esta relação é comprovadamente verdadeira e 

independente do nível de renda dos países em estudo. A introdução de novas 

tecnologias no cuidado à saúde e o cenário demográfico produziram o aumento 

crescente e persistente dos gastos no setor. Os gastos com saúde são persistentes e 

significativos ameaçando a viabilidade econômica das instituições de saúde. Vários 

especialistas apontam em seus estudos a necessidade do uso eficiente dos recursos a 

principal ação para combater este cenário. A eficiência neste caso é a necessidade de 

definir a alocação correta dos gastos e a reforma no sistema de pagamentos para os 

serviços de saúde (Mihailovic et al., 2016). 

Os gastos do sistema de saúde os custos hospitalares corrspondem à principal 

porcentagem. Os custos hospitalares normalmente são referidos como as despesas 

monetárias que que refletem a utilização dos recursos para o cuidado de determinado 

episódio de  saúde. O verdadeiro valor dos custos hospitalares na maioria das vezes não 

é claro.  As despesas hospitalares incluem gastos básicos como medicamentos, injeções, 

exames laboratoriais, valores que correspondem aos encargos com procedimentos 

cirúrgicos, exames de imagem diagnósticos, exames endoscópicos e outras despesas 

correlatas. Custos de materiais incluem os custos de produtos farmacêuticos e materiais 

médicos. Os medicamentos injetáveis, medicamentos internos e externos, 

hemoderivados, reagentes para exames, agentes de contraste e desinfetantes. Os 

materiais médicos incluem dispositivos específicos como vasos artificiais, dispositivos 

de sutura automática e cateteres intravenosos e consumíveis como os materiais 
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descartáveis, seringas e agulhas para injeção, materiais higiênicos. Além destes há os 

custos de pessoal envolvidos nestes cuidados. Os custos não sãos claro porque em várias 

instituições estes gastos se encaixam na estratégia de gestão e há variações e interesses 

comerciais em não divulgar totalmente os gastos (Yasunaga et al., 2006). A remuneração 

se refere ao total a ser gasto pelo pagador ao serviço realizado. 

1.2 Remuneração em Saúde 

A definição de sistema de remuneração é o procedimento de pagamento do 

trabalho a pessoas ou grupos por serviço prestado. A Organização Internacional do 

Trabalho (OIT) determina dois sistemas de remuneração, o primeiro é chamado de 

remuneração por resultado, neste caso os ganhos são de acordo com o tipo de 

trabalho, qualidade e quantidade, e o segundo é por tempo onde a remuneração é de 

acordo com o tempo de trabalho, sem relação explícita entre remuneração e volume 

de serviços realizados (Andreazzi, 2003). A remuneração ainda pode ser classificada 

em restrospectiva quando a remuneração acontece após o serviço prestado, e 

prospectiva quando a remuneração é previamente definida de acordo com todas as 

partes envolvidas (WHO, 2015). 

Pode-se considerar então que a sustentabilidade do orçamento do setor saúde 

tem sido comprometida pela crise econômica decorrente de alterações importantes no 

perfil da população, como por exemplo o aumento da prevalência de doenças 

crônicas e grande oferta de tecnologias mais caras, gerando questionamentos sobre a 

viabilidade de modelos de remuneração tradicionalmente praticados e as 

necessidades de respostas à crescente preocupação com a elevação de custos em 

saúde. No Sistema de Saúde Suplementar, o indicador de sustentabilidade financeira 
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das Operadoras de Planos de Saúde (OPS) é resultado da relação entre a receita 

versus despesas, sendo que o aumento dessa relação oferece riscos ao equilíbrio 

financeiro das OPS, impulsionando-as a buscar opções para reduzi-la no 

gerenciamento de suas carteiras de beneficiários (Araújo e Silva, 2018). 

1.3 Fee-For-Service 

O método hegemônico de remuneração adotado pelos serviços de saúde no 

mundo, e prevalente no Brasil, é o Fee-For-Service (FFS), ou taxa por serviços, consiste 

em um sistema de pagamento retrospectivo que remunera o prestador de serviços 

conforme os recursos utilizados na realização do cuidado. O pagamento é feito por 

procedimento individual, item a item, sendo que não existe um controle sobre a 

quantidade de serviços realizados. O modelo incentiva a prestação de mais serviços o 

que pode acarretar aumento na remuneração do prestador (Siddique et al., 2017). 

Há muitos estudiosos que acreditam que o modelo FFS associado aos avanços 

da tecnologia utilizados na saúde resultou em aumento dos gastos e a inflação dos 

custos hospitalares (Feinglass e Holloway, 1991). 

Alguns pesquisadores da área de saúde fazem críticas a esse sistema com base 

no fato de recompensar os provedores por gastarem mais, sem necessariamente 

aumentar a qualidade do atendimento. Questionam a eficiência do modelo que parece 

recompensar o volume no atendimento ao paciente, e sem a certeza de que esses 

custos vão realmente agregar valor e melhorar os resultados de saúde. Ou seja nesse 

sistema de remuneração, cada recurso despendido no tratamento do paciente é 

cobrado de modo volume dependente, incentivando assim possíveis tratamentos 

excessivos (Newhouse et al., 2012). Neste modelo tradicional as escolhas por 
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procedimentos, exames e tratamentos nem sempre são por opções com o melhor 

custo-benefício, mas muitas vezes a escolha é pela opção mais cara. O sistema de 

taxa por serviço parece incentivar inovações e tratamentos novos que nem sempre 

são comprovadamente as melhores opções terapêuticas (Adida et al., 2018). 

O modelo FFS pode estimular a produtividade por meio do aumento da 

quantidade de processos, volume e complexidade dos serviços, entretanto não leva 

em consideração a qualidade deles, que deveria ser o foco da prestação de serviços 

de saúde. Com base nestes achados, este modelo de remuneração tem cedido espaço 

para o desenvolvimento de outras perspectivas que respondam, adequadamente, às 

novas necessidades em saúde, e incentivem principalmente a qualidade do 

atendimento prestado e não apenas o volume (Bichuetti e Mere, 2016). 

As remunerações baseadas em pagamentos por volume persistem e é 

predominante nos Estados Unidos da América (EUA), entretanto, há cada vez mais 

estudiosos e especialistas que confrontam o modelo. Reformistas que procuram formas 

de remunerar pela qualidade, ao invés da quantidade dos serviços prestados. Nos EUA 

os setores executivo e legislativo reafirmaram seu compromisso com a expansão do 

cuidado baseado em valor, mudando a remuneração de taxa por serviço baseada em 

volume para modelos de taxa por valor (CBO, 2012). Nesse cenário de exigência por 

eficiência nos gastos aumenta a importância do cirurgião na função de definição dos 

pacotes de cuidados, traçando a trajetória assistencial, analisando os riscos associados, 

monitorando os resultados por meio de avaliações de garantia de qualidade e melhoria de 

desempenho. Nessa direção, os cirurgiões que desenvolverem as competências 

necessárias para ter sucesso em modelos baseados em valor ganharão maior participação 

de mercado (Alphs et al., 2016). 
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1.4 Bundled Payment 

O aumento dos custos em saúde visualizado nos ultimos anos se relaciona 

principalmente a este modelo historicamente prevalente de remuneração (McLawhorn et 

al., 2017). Há um longo período que o país que tem o maior gasto em saúde são os EUA 

(OECD, 2023). E desde o ano de 1945 os EUA têm observado défict em seu orçamento 

público com aumento a cada ano. Com os gastos em saúde representando boa parte de 

seus custos. O governo dos Estados Unidos iniciou em 1965 um sistema público de 

assistência à saúde denominado MEDICARE – referente a auxílio à saúde de pessoas 

idosas residentes no país. E posteriormente foi introduzido o sistema MEDICAID – 

destinado à parcela de residentes no país e sem recursos para cuidar da própria saúde. A 

política pública de saúde dos EUA foi modificada com a criação do sistema de amparo a 

idosos e pessoas necessitadas. A responsabilidade da maior parte dos recursos 

necessários para a manutenção destes programas foi transfirada ao Estado (Carter 

Clement et al.. 2017). Desde a sua criação os custos para a manutenção destes programas 

sempre aumentaram de forma mais acelerada que a economia do país e a receita pública 

que financiava os programas. Neste período foi observado ainda um aumento da taxa de 

longevidade e um empobrecimento da população com consequente aumento no número 

de atendidos pelo programa. Entre os anos de 1966 e 1982 os critérios e pagamento 

adotados foram os padrões recomendados pela American Hospital Association. A 

instituição, que reune os prestadores de serviço de saúde, estabelecia o valor que o 

governo deveria reembolsar seus associados  pelo cuidado com o paciente admitido pelo 

programa Medicare/Medicaid. No programa Medicare os custos dos primeiros quinze 

anos aumentaram em uma taxa de 15% ao ano, com os custos relacionados à ocupação 

hospitalar representando 70% do total dos gastos (Chulis, 1991). 
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O descompasso entre custeio e receita na saúde deu impulso ás discussões e 

pesquisas por soluções tanto no meio político e como no acadêmico. Entre os grupos de 

estudos desta discussão são destaques a Yale School of Management comandada pelo 

professor Robert Fetter e a Yale School of Public Heath por John Thompson, ambas 

instituições ligadas à Yale University. As duas instituições trabalhando conjuntamente 

elaboraram e publicaram em 1976 e apresentaram pela primeira vez um modelo que 

seria a base para os sistemas alternativos de financiamento da saúde que seriam 

colocados em prática anos mais tardes, que foi chamado de Diagnosis Related Group 

(DRG) (Fetter e Freeman, 1986). A partir do DRG foi possível a implantação do sistema 

alternativo aos modelos tradicionais. O DRG é um sistema que classifica os pacientes 

em grupos em que os recursos adequados para seus cuidados são clinicamente coerentes 

com as respostas clínicas esperadas e que resultam em um consumo padrão semelhante 

de recursos. O primeiro esboço desta classificação começou em 1973 com a criação de 

54 grupos principais e 333 subgrupos. Versões posteriores do DRG contaram com a 

assistência de instituições governamentais  e serviu como base para a implantação de 

sistemas prospectivos de remuneração. O modelo inovador introduzido foi chamado de 

Bundled Payment for Care Improvement (BPCI) no qual todo o atendimento ao paciente 

é coberto por um valor único e fixo. O diagnóstico definido na internação é referente a 

um DRG. E a este DRG está ligado um valor fixo conhecido previamente pelo prestador 

do serviço. O valor deve cobrir todos os serviços e cuidados relacionados ao paciente, 

inclusive o cuidado pós procedimento e possíveis complicações (CMS, 2023). O 

objetivo claro deste modelo é a diminuição do aumento dos custos em saúde. Vários 

artigos atribui a este modelo o incentivo necessáriop a uma análise aprofundada da 

prática clínica do prestador para a melhorar da qualidade geral da assistência e a 

aumentar a relação efetividade pelo custo da prestação de assistência. 
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A implantação do novo modelo foi no estado de New Jersey nas instituições 

que atendiam o programa Medicare. Inicialmente este sistema foi colocado como 

uma opção à instituição para a remuneração de alguns procedimentos ortopédicos. 

Posteriormente o modelo foi expandido a todos os estados americanos. Nos anos 

1990 o modelo foi introduzido em países europeus. Em todos os países que este 

modelo de remuneração por agrupamento foi introduzido a expectativa era de 

aumentar a transparência dos serviços efetivamente prestados no cuidado ao paciente 

e oferecer incentivos para o uso eficiente de recursos. As discussões e os projetos de 

implantação do modelo de BPCI na Europa iniciaram no final dos anos de 1980 e 

início dos anos 1990. Seguindo etapas de viabilidade técnica, adaptação do banco de 

dados aos grupos de diagnósticos e implantação de modelos de contabilidade 

adequada assim como desenvolvimento de sistema de informação e coleta de dados 

após a implantação do novo modelo, sendo que as primeiras experiências práticas na 

Europa foram em Portugal (em 1990) e Noruega (em 1991) (Casas et al., 1993). 

Em síntese: no modelo BPCI o prestador de serviços de saúde recebe um 

valor previamente acordado com a fonte pagadora ao longo de todo o tratamento de 

uma condição específica. Este valor é considerado agrupado e estão inclusos todos os 

cuidados que o paciente possa precisar durante seu tratamento, sendo que os 

prestadores de serviços de saúde têm responsabilidade pelo ciclo do tratamento de 

determinada condição. Neste modelo o risco é do prestador de serviço e o mesmo 

não é mais compartilhada com a fonte pagadora (Siddiqi et al., 2017). A expectativa 

com a implementação desse modelo de remuneração é aumentar o cuidado ao 

paciente para redução dos riscos de complicações e o tempo de internação, 

culminando para a instituição redução de custos e o aumento da satisfação dos 
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pacientes. Pode-se ainda dizer que este modelo é sensível ao valor de pagamento do 

pacote podendo trazer riscos para o prestador de serviços de saúde. Sendo assim, a 

sua implementação na prática deve envolver uma avaliação detalhada das ações de 

risco do prestador e do valor de pagamento, pois a ocorrência de um valor abaixo do 

necessário, se torna um risco financeiro alto para o prestador. Há a necessidade de 

transparência e uso eficiente dos recursos (Busse et al., 2011). 

Estes pacotes dentro da remuneração consistem em formas de remunerar 

alguns procedimentos completos, porém únicos como por exemplo uma cirurgia, 

uma internação ou um conjunto de materiais que compõe ciclos de tratamento. Sendo 

que o valor cobrado deve envolver não só o custo da intervenção completa, mas 

também as complicações ou consequências resultantes dela. Sendo que o ponto 

principal a ser avaliado é que o prestador de serviços se responsabilize por todas as 

complicações que podem ocorrer com o serviço prestado como por exemplo uma 

infecção no local da cirurgia, ou a quebra de algum material. Acredita-se que com 

esse sistema todos os envolvidos podem ser beneficiados, sendo que o pagador irá ter 

custos reduzidos em médio e longo prazo, o prestador de serviços terá uma 

remuneração adequada por serviços prestados com excelência e o paciente 

especialmente que não será submetido a riscos desnecessários (Muñoz et al., 1988). 

Entretanto mesmo após a implementação deste modelo em alguns países 

desenvolvidos não foram observados ao longo dos anos de sua implementação uma 

queda considerável nos custos de saúde (WHO, 2022). Entre os anos 2000 e 2015 o 

crescimento médio da economia mundial foi de 2,8% enquanto no mesmo período a 

média de custos com a saúde foi de 4,0% segundo dados da Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 2022). Ainda, alguns autores questionam este novo modelo de 
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remuneração aos serviços de saúde quanto a capacidade de promover incentivo à 

inovação técnica, educação médica e à capacidade de adaptação adequada quanto às 

variações de custos e de mão de obra, com a variabilidade geográfica, temporal e 

inflacionária (Bosco et al., 2018). 

A discussão do sistema de remuneração continua em destaque na gestão de 

recursos, levando em consideração os gastos associados mas especialmente a 

eficiência e segurança dos serviços de saúde para os pacientes. Permanece contínuo a 

necessidade de análise comparativa para traçar políticas de saúde, tentando avaliar 

alguns desfechos como por exemplo: A implantação do sistema BPCI ou suas 

variantes como modelo alternativo de remuneração do cuidado à saúde resultou em 

um ambiente mais eficiente? A forma escolhida para diminuir a curva crescente de 

custos pelo tempo foi adequada para manter ou mesmo aumentar os critérios de 

eficiência? E neste novo cenário a incorporação de novas tecnologias e 

procedimentos à prática clínica foi prejudicada? A adoção de muitas práticas ou 

tecnologias novas mostraram realmente benefícios? Os pacientes com comorbidades 

foram negligenciados nos modelos alternativos? Esses questionamentos estão 

presentes desde os primeiros anos de implantação deste modelo e estudos devem 

sempre ser realizados para avaliação dos resultados associados aos novos modelos de 

remuneração ou suas adaptações. Sendo assim, o presente trabalho pretende através 

de uma revisão sistemática da literatura seguida de metanálise comparar real a 

eficácia do método BPCI em relação ao FFS considerando inicialmente 

procedimentos cirurgicos. A escolha dos pesquisadores para o trabalho pela cirurgia 

de apendicectomia. Procedimento cirúrgico de resolução de uma afecção de 

abrangência universal e muito frequente. 
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A gestão financeira e de custos de cada unidade é sintetizada pela condição de 

alocação dos seus recursos financeiros e patrimoniais, a manutenção viável da sua 

estrutura financeira para seus encargos e o controle e monitoramento desta gestão 

(Vecina e Malik, 2011). Naturalmente existe uma variação dos custos conforme a 

localização geográfica, tipo de população atendida, ao número de atendimentos e ao 

tipo de recursos oferecidos em cada instituição. Os custos de cada instituição 

hospitalar são individualizados e não há uma padronização do modo que são 

calculados – muitas vezes isto faz parte da estratégia política de mercado de cada 

instituição.  O objetivo primário de um trabalho de pesquisa que busca a comparação 

de dois sistemas de remuneração seria o custo total final. A dificuldade de 

padronização dos custos operacionais envolvidos na cirurgia de apendicectomia é o 

principal fator da escolha por outros efeitos a serem comparados. Na maioria dos 

estudos que os autores relacionam os dois sistemas, os efeitos confrontados são o 

tempo de hospitalização, readmissão hospitalar de modo precoce e taxa de 

complicações. 

1.5 Apendicectomia 

A apendicite aguda é uma condição cirúrgica emergencial com relativa alta 

prevalência no mundo. Estima se que somente nos Estados Unidos são realizadas 

cerca de 320.000 apendicectomias a cada ano (CDC, 2023). O conjunto destas 

operações conduz a um consumo estimado de três bilhões de dólares a cada ano 

somente neste país. O paciente com quadro de dor abdominal normalmente procura a 

instituição hospitalar de modo espontâneo. Nos casos de dor abdominal que são 

diagnosticados como apendicite agudo o tratamento habitualmente é cirúrgico. O 
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diagnóstico precoce com a devida intervenção cirúrgica pode significar bom 

prognóstico e recuperação mais rápida do paciente. De modo contrário a demora no 

diagnóstico e tratamento significam maior morbidade, hospitalização de longa 

duração, maior consumo de antibióticos e medicamentos com evidente aumento dos 

custos. O diagnóstico da condição é essencialmente clínico, mas em grande número 

dos casos há o auxílio de exames de imagem e de laboratório. Apesar da existência 

de recomendações e algoritmos propostos por algumas associações médicas, não 

existe um consenso absoluto e aceito de modo universal sobre a condução de 

apendicite aguda (Teng et al., 2021). O sistema de remuneração do prestador de 

serviço é a influência direta no manejo dos casos de apendicite aguda. A eficiência 

manifesta se em paciente atendidos e com recuperação mais rápida, na diminuição da 

taxa de complicações com hospitalizações de pequena duração e menores índices de 

readmissão hospitalar. E este conjunto virtuoso proporciona a diminuição dos custos 

(Kehlet, 2004) – objetivo primário da discussão de remuneração dos serviços de 

saúde. 

Utilizando a experiência dos orientadores em sua linha de pesquisa em 

modelo de revisão sistemática da literatura e metanálise em cirurgia, o presente 

estudo pretende realizar a comparação da real eficácia do modelo BCPI em relação 

ao FFS considerando procedimentos cirúrgicos – com a escolha para estudo do 

procedimento de apendicectomia, afecção de abrangência universal e muito 

frequente. 
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Realizar uma revisão sistemática de literatura seguida de metanálise para 

comparar a eficácia do modelo de remuneração BPCI em relação ao modelo FFS em 

procedimentos de apendicectomia e avaliar a eficácia do modelo de remuneração 

BPCI em relação ao FFS considerando: as complicações associadas ao 

procedimento; tempo de internação hospitalar; custos associados ao procedimento; 

taxa de readmissão hospitalar e número de retornos ambulatoriais. 

 

 

 

 



 

 

3 MÉTODOS 
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3.1 Tipo de Estudo 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura e metanálise redigida 

seguindo os itens do relatório Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009). A tabela 1 mostra as principais 

variáveis do presente estudo que serão abordadas de acordo com a classificação da 

sigla PECOS (P = Patients; E = exposition; C = Control; O = Outcomes; S = Study 

Design) (Quadro 1). 

Quadro 1 - Classificação da sigla PECOS 

PATIENTS Pacientes submetidos a apendicetomia 

EXPOSITION Modelo de pagamento BPCI 

CONTROL Modelo de Pagamento FFS 

OUTCOMES 
Eficácia do modelo de pagamento considerando complicações, custos e 
tempo de internação hospitalar 

STUDY DESIGN Estudos primários: FFS x BPCI 
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3.2 Registro de Protocolo 

Seguindo a escolha de metodologia eleita pela plataforma internacional de 

validação de trabalhos científicos EQUATOR (https://www.equator-network.org) a 

ordem de materiais e métodos deste estudo foi baseada na lista de checagem 

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses – 

última listagem atualizada disponível em: http://prisma-statement.org. O trabalho 

presente foi protocolado na base de dados PROSPERO - International Prospective 

Register of Systematic Reviews do Centro de Revisões e Disseminação da 

Universidade de York (Inglaterra), com o registro CRD42023425872. 

3.3 Critérios de Elegibilidade dos Estudos 

Foi estabelecido como critério de inclusão neste todos os estudos clínicos que 

compararam a eficácia do modelo mais comum de remuneração – a taxa por serviço – 

Fee-For-Service – à forma alternativa – o pagamento agrupado por diagnóstico chamado 

de Bundled Payment for Care Improvement ou variações deste sistema – nos 

procedimentos cirúrgicos de apendicectomia. Não diferenciando a forma de abordagem 

cirúrgica – laparotomia ou laparoscópica - e mesmos condição clínica dos pacientes e 

formas de apresentação – complicadas ou precoces da doença. Os estudos poderiam 

experimentais ou observacionais desde que publicados no período de 2012 a 2022. 

Somente seriam incluídos no trabalho publicações em língua inglesa. 

Foram excluídas as publicações que não correspondiam à temática da 

pesquisa ou/ e que a abordavam de maneira tangencial em relação ao objetivo deste 

estudo; estudos que não continham o texto completo dos estudos e impediam a 

interpretação completa dos dados; as publicações repetidas; as que abordavam relatos 

ou série de casos; os estudos não finalizados e as revisões sistemáticas ou narrativas. 
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3.4 Risco de Viés 

A qualidade metodológica dos estudos selecionados e o risco de viés 

inicialmente seriam avaliados pela ferramenta da Colaboração Cochrane RoB 2 

(RisK of Bias) presente no software RevMan e habitualmente indicada à ensaios 

clínicos randomizdos – mas também utilizada de forma adaptada ao tipos de estudos 

encontrados na busca. Foi mantido esta forma de avaliação e também utilizado a 

Escala de Newcastle- Ottawa. A escala desenvolvida em conjunto por pesquisadores 

da Universidade de Newcastle (Austrália) e a Universidade de Ottawa (Canadá). 

Ferramenta bastante conhecida e de fácil aplicação é adequada à estudos 

observacionais. Foi utilizada a versão para desenho de estudos de caso controle. A 

escala contempla três dimensões dos estudos: seleção dos participantes, 

comparabilidade entre os grupos controle e exposto e  o desfecho de interesse. Na 

sua aplicação são respondidos 8 ítens e ao final a cada estudo analisado é atribuído 

uma pontuação de 0 a 9 (Wells et al., 2021). 

3.4.1 Avaliação do risco de viés 

A avaliação do risco de viés pela Escala de Newcastle- Ottawa para o 

presente estudo foi feita conforme a descrito a seguir. 

Seleção (escore máximo 4 estrelas) 

1) A definição de caso é adequada? 

a) Sim, com validação independente  

b) Sim, por exemplo, vinculação de registros ou baseada em autorrelato 

c) Sem descrição 
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2) Representatividade dos casos 

a) Série de casos consecutiva ou obviamente representativa  

b) Potencial para vieses de seleção ou não declarado 

3) Seleção dos controles 

a) Controles provenientes da comunidade  

b) Controles provenientes do hospital 

c) Sem descrição 

4) Definição dos controles 

a) Sem história de doenças (desfecho)  

b) Sem descrição da fonte 

Comparabilidade (escore máximo 2 estrelas) 

5) Comparabilidade de casos e controles baseados no desenho ou na análise 

a) Controles do estudo para _______________ (selecione o fator mais 

importante)  

b) Controles do estudo para qualquer fator adicional (selecione o fator mais 

importante) este critério pode ser modificado para indicar controle 

específico para um segundo fator importante)  

Exposição (escore máximo 3 estrelas) 

6) Determinação da exposição 

a) Registro seguro (por exemplo, registros cirúrgicos)  

b) Entrevista estruturada, onde o status caso/controle é cego/mascarado  

c) Entrevista aberta para o status caso/controle 

d) Autorrelato escrito ou registro médico apenas 

e) Sem descrição 
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7) Mesmo método de determinação para casos e controles 

a) Sim  

b) Não 

8) Taxa de não resposta 

a) Mesma taxa para ambos os grupos  

b) Não respondedores descritos 

c) Taxa diferente e sem designação 

Artigos 1 2 3 4 5 5 6 7 8 

Kim et al. (2015a)   
 

  
 

   
Kim et al. (2016a)  

 
   

 
   

Kim et al. (2015b)      
 

   
Kim et al. (2016b)          
Zhang et al. (2016)  

 
   

 
   

Moon et al. (2015)  
  

      

3.5 Fontes de Dados e Estratégia de Pesquisa 

As estratégias de busca desta revisão sistemática foi baseada considerando as 

palavras-chave “Bundled Payment for Care Improvement, Diagnosis Related Group, 

Fee-For-Service, Appendicitis, Appendectomy,Appendendicectomy, Health care costs”. 

A pesquisa foi realizada entre março e maio de 2022 e desenvolvida nas bases 

PUBMED (com o banco de dados MEDLINE e registros de artigos que ainda não 

foram indexados), EMBASE (banco de  dados da empresa Elsevier – com acesso pelo 

Portal de Períódicos da CAPES), Web of Science ( banco de dados desenvolvido pela 

Clarivate Analytics – também acessado através do Portal de Periódicos da Capes) e 

LILACS ( Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde). Foi 

realizada uma combinação das palavras-chave com os operadores bouleanos OR e 
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AND. A estratégia de busca inicialmente traçada para a interface PUBMED foi 

adaptada para ser utilizada nas demais bases de dados. A busca também por artigos 

na chamada literatura cinzenta – publicações completas não publicadas na literatura 

disponível nas bases de procura. 

A busca bibliográfica foi realizada por avaliadores de modo 

independente e em três etapas. O resultado da busca foi avaliado 

individualmente por cada autor do trabalho. Após essa etapa reuniram para 

apresentar e discutir o resultado da seleção de artigos. Ao final da busca as 

discordâncias eram revisadas com um revisor sênior para que a tomada de 

decisão sobre a inclusão ou não do artigo fosse avaliada. 

A primeira fase de levantamento dos artigos consistiu nas análises dos 

títulos, nesta fase foram excluídos os artigos que não se enquadrassem ao 

objetivo da pesquisa. Na segunda etapa os resumos dos artigos foram 

avaliados e selecionados os que atendiam os critérios de inclusão.  Em uma 

terceira etapa os textos completos dos artigos selecionados foram objeto de 

análise. Aqueles os estudos escolhidos foram para extração dos dados 

relevantes para a revisão e síntese estatística. 
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3.6 Análise Estatística 

Inicialmente foi construído um banco de dados em planilhas Excel onde foi 

transferido os dados relevantes coletados nos artigos incluídos. Os dados apropriados 

extraídos dos estudos inseridos no software RevMan 5.4 com o uso da síntese pelo 

método estatístico de Mantel-Haenszel. 

Os dados coletados dos artigos originais para análise estatística número total 

de pacientes para cada modelo de pagamento, média do tempo de internação 

hospitalar e custos bem como os respectivos desvio-padrão e taxa de complicações. 

O valor de R-sq (I2) foi analisado para descobrir a imprecisão ou heterogeneidade 

das análises, sendo adotados os códigos de baixa  associação ≤ 25%, média 

associação 25% < X < 50% e elevada associação ≥ 50%. Para resultados 

dicotômicos, a estimativa do efeito de uma intervenção foi expressa como Razão de 

Risco (RR), juntamente com intervalo de confiança de 95% (ICs). 

 

 

 

 



 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Seleção dos Artigos 

Na fase inicial da busca em todas as bases utilizadas pode-se identificar 735 

artigos. Após uma avaliação inicial foram identificados 87 estudos que foram 

considerados como elegíveis. A partir desta lista, foram excluídos 28 artigos por não 

atenderem aos critérios de inclusão e exclusão definidos previamente e descritos na 

metodologia do presente estudo. Ao final foram incluídos neste trabalho seis artigos. 

Os resultados encontrados na busca nas bases de dados estão descritos no diagrama 

abaixo (Figura 1). 
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Figura 1 - Diagrama PRISMA com os resultados encontrados na pesquisa (Page et al., 2021) 

4.2 Síntese Qualitativa 

Os estudos selecionados foram todos observacionais. O estudo observacional 

é único modelo possível e disponível para estudos com este objetivo. Todos os 

artigos foram de desenho caso controle. 

O primeiro estudo incluído foi realizado por Kim et al. (2015a), teve como 

objetivo a comparação de FFS e BPCI coreano aplicado à apendicectomias. Foi 
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realizado um estudo observacional prospectivo com avaliação de resultados clínicos 

e custos associados a apendicectomia antes e após a implementação deste modelo. 

Pacientes da região metropolitana de Seul. Foram incluídos 416 pacientes, e os 

autores demonstraram que o tempo de internação hospitalar foi mais curto após a 

implementação do sistema BPCI (2,98 ± 1,77 dias vs. 3,82 ± 1,84 dias; p < 0,001). 

Não foram observadas diferenças significativas nos resultados perioperatórios e nos 

custos médicos, também não observaram diferenças associadas os custos do 

seguimento após a alta, a frequência de visitas ao ambulatório e ao Serviço de 

Urgência ou a readmissão hospitalar. Os autores concluíram que após a implantação 

do modelo BPCI para a apendicectomia não foi verificado diferenças significativas 

nos resultados perioperatórios e nos custos, exceto no que se refere a um período de 

hospitalização mais curto. 

O estudo de Kim et al. (2015b) realizado na República da Coreia também em 

2015, avaliou o impacto do sistema de pagamento prospectivo baseado em grupos de 

diagnósticos na utilização de recursos médicos e na taxa de eventos adversos com 

casos somente de apendicectomia laparoscópica. O autor esclarece que 95% das 

apendicectomias realizadas na Coréia do Sul são da forma laparoscópica. Todos os 

pacientes incluídos no estudo foram submetidos a apendicectomia laparoscópica no 

Hospital do Sagrado Coração de Dongtan ligado à Universidade Hallym. Os 

procedimentos foram realizados entre novembro de 2012 e fevereiro de 2014. E os 

desfechos também foram avaliados antes e após a aplicação do modelo BPCI. Após a 

implementação do novo modelo, o tempo de permanência hospitalar diminuiu em 

10% (4,9 dias antes versus 4,4 dias após DRG; p < 0,001). A permanência hospitalar 

inicial e o custo total foram significativamente menores após o estabelecimento do 
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modelo BPCI (ambos p < 0,001). As taxas de complicações durante a permanência 

hospitalar inicial (3,5% antes versus 2,3% após BPCI; p = 0,225) e as taxas de 

readmissão (4,3% versus 2,5%, respectivamente; p = 0,227) foram estatisticamente 

semelhantes. Os autores concluem que a implementação do modelo BPCI para 

apendicectomia laparoscópica não teve efeito negativo na taxa de eventos adversos e 

reduziu a utilização de recursos médicos. 

Em um estudo retrospectivo Kee Hwam Kim e colaboradores avaliaram o 

resultado a longo prazo da implementação do modelo BPCI em procedimentos de 

apendicectomias realizadas no Hospital Santa Maria da Universidade Católica de Seul 

(Kim et al., 2016a). Foram analisados os dados clínicos de pacientes submetidos a 

apendicectomia, dividindo a amostra em dois grupos de doentes que receberam serviços 

antes e depois da implementação do sistema BPCI. Foram coletados dados dos doentes 

considerando custos e foram realizadas análises univariadas e multivariadas para 

identificar variáveis independentes que contribuíram para o aumento no custo total da 

hospitalização. Embora a implementação do sistema BPCI para a apendicite tenha 

reduzido o tempo de internação pós-operatório (2,8 ± 1,0 dias vs. 3,4 ± 1,9 dias; p < 

0,001), não reduziu o custo total da hospitalização. Os fatores independentes 

relacionados com o custo total da internação foram a idade do paciente de 70 anos ou 

mais (Odds Ratio [OR], 3,214; intervalo de confiança [IC] de 95%, 1,769-5,840; p < 

0,001) e tempo cirúrgico superior a 100 minutos (OR, 3,690; IC 95%, 2,007-6,599; p < 

0,001). Além disso, pacientes mais velhos (≥ 70 anos) apresentaram um risco relativo 

3,255 vezes maior de ter um custo total de hospitalização mais elevado (IC 95%, 1,731-

6,119; p < 0,001). Conclusão dos autores que a idade do paciente deve ser considerada 

como uma variável importante na avaliação da eficácia de modelos de remuneração. 
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O pesquisador Tae Hyun Kim comandou uma equipe que analisou dados 

retirados do Health Insurance Review and Assessment da República da Coréia e 

avaliaram os efeitos da participação obrigatória do modelo BPCI para pacientes com 

apendicectomia (Kim et al., 2016b). Estudo com a maior amostra de pacientes dos 

artigos selecionados. Foram coletados dados de 280.062 pacientes submetidos à 

apendicectomia em todo o país entre 2007 e 2014. Este estudo teve como impulso o 

estudo a partir da implementação obrigatória do sistema de remuneração BPCI na 

Coreia do Sul. Os pesquisadores dividiram os pacientes em dois grupos de acordo 

com a origem dos pacientes – grandes e hospitais terciários e outro grupo de 

pequenos hospitais ou centros hospitalares (com menos de 100 leitos) e em cada um 

desses grupos comparou os resultados entre FFS e BPCI. Mostrou reduções 

significativas no tempo de internação e nas taxas de readmissão de pacientes 

submetidos apendicectomia. Consideram ainda reavaliar os atendimentos 

ambulatoriais e outros gastos que poderiam ser cortados para eficiência do modelo 

em apendicectomia. Além de avaliarem a validade do modelo para aplicação em 

outras afecções. 

O único estudo chinês selecionado foi realização do grupo de trabalho de 

Zhang et al. (2016). Estudo retrospectivo que comparou resultados oriundos de 

remuneração de taxa por serviço com taxa fixa para grupos relacionados com o 

diagnóstico considerando cuidados médicos e custos associados a realização da 

apendicectomia. Estudo retrospectivo com pacientes submetidos à apendicectomia 

com 208 oriundos de 20 hospitais da região de Changsha na China. Dados obtidos a 

partir de bases de sistemas de informação de seguros médicos diretamente ligados 

aos sistemas dos hospitais. O grupo relacionado ao FFS constituído por 135 pacientes 
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enquanto do grupo de BPCI por 75 pacientes. Para os que utilizaram o sistema BPCI 

o tempo médio de hospitalização (6,2 dias) e o número médio de antimicrobianos 

prescritos (2,4) por pacientes foram significativamente inferiores aos dos pacientes 

que utilizaram o sistema de pagamento por serviços (7,3 dias e 3,0, respectivamente; 

p = 0,018; p < 0,05). Não houve diferenças significativas nas complicações pós-

cirúrgicas entre os dois grupos. Os autores concluem que o grupo BPCI teve custos 

menores para a apendicectomia em comparação com o sistema FFS, sem sacrificar a 

qualidade dos cuidados aos pacientes. 

O trabalho de Suk-Bae Moon teve como objetivo também avaliar a eficiência 

do modelo BPCI em relação ao modelo FFS em relação à remuneração de 

apendicectomias, mas na faixa etária de pacientes pediátricos e adolescentes (Moon 

et al., 2015). O estudo retrospectivo compara dois grupos de pacientes menores de 18 

anos submetidos ao procedimento apendicectomia. Um grupo quando a remuneração 

era no sistema FFS e outro com os pagamentos por BPCI. Os grupos tiveram o 

mesmo número de participantes (30 pacientes em cada um). Com diminuição do 

tempo de internação e a não piora dos índices de complicações e readmissões com a 

remuneração por BPCI. O autor considerou o modelo alternativo como adequado 

para melhorar a relação custo efetividade das apendicectomias pediátricas. 
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4.3 Síntese Quantitativa 

4.3.1 Avaliação de complicações 

Inicialmente foram incluídos nesta análise os trabalhos que avaliaram a taxa de 

complicações como desfecho comparando os dois modelos de remuneração avaliados no 

presente estudo FFS e BPCI, nesta análise foram incluídos quatro estudos observacionais 

e não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na metanálise 

(OR:1,38; IC:0,92-2,06; p = 0,12). Como pode ser observado a heterogeneidade da 

amostra foi importante, portanto, optou-se pelo modelo randômico de análise (Figura 2). 

 

Figura 2 - Taxa de complicações como desfecho comparando modelos de remuneração de 
serviços de saúde 

4.3.2 Avaliação de custos associados a intervenção 

Foi realizada metanálise utilizando como desfecho custos associados a 

apendicectomia comparando dois modelos de remuneração. Foram incluídos quatro 

estudos observacionais e onde foi realizado o efeito randômico devido resultado da 

heterogeneidade. Como foi demonstrado no forest plot, um único estudo apresentou 

um resultado considerável favorecendo o modelo DRG, entretanto o resultado da 

metanálise não foi estatisticamente significativo (p = 0,26) (Figura 3). 
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Figura 3 - Comparação dos modelos de remuneração associados a apendicectomia considerando 
custos relacionados ao procedimento 

4.3.3 Avaliação de tempo de internação hospitalar 

Ao analisar o modelo DRG versus FFS considerando tempo de internação 

hospitalar, seis estudos compuseram a presente análise, assim como demonstrado no 

forest plot. Foi realizado modelo fixo devido a taxa de heterogeneidade (I2 0%) onde 

foram observadas diferenças significativas do ponto de vista estatístico, o tempo de 

internação foi menor no modelo de remuneração DRG comparado ao FFS (OR: 0,39; 

IC:0,38-0,40; p < 0,00001) (Figura 4). 

 

Figura 4 - BPCI versus FFS em relação ao tempo de internação 
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4.3.4 Avaliação de readmissão hospitalar e taxa de atendimentos ambulatoriais 

Quando foi avaliada a taxa de readmissão hospitalar nos dois modelos de 

remuneração estudados foi realizada a análise com dados extraídos de cinco artigos. 

Nesta análise foi realizado o efeito randômico devido a taxa de heterogeneidade dos 

estudos e foi demonstrado diferença estatisticamente significativa (OR: 1,67; IC: 

1,02 - 2,48) (Figura 5). 

 

Figura 5 - Avaliação de readmissão hospitalar 

Considerando o número de atendimentos ambulatoriais realizados após 

apendicectomia nos dois modelos de remuneração avaliados foi realizada a análise 

com dados extraídos de apenas dois artigos. Foi realizado o efeito randômico devido 

a taxa de heterogeneidade dos estudos e não foi observado diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (OR: -0,88; IC: -2,85 – 1,09; p = 0,38) (Figura 6). 

 

Figura 6 - Avaliação de atendimentos ambulatoriais pós cirúrgicos 
 



 

 

5 DISCUSSÃO 
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O presente estudo de revisão sistemática objetiva avaliar a eficácia do modelo 

de remuneração de modo agrupado dos serviços de saúde aplicados ao procedimento 

de apendicectomia. A remuneração fixa e predeterminada por procedimentos 

realizados foi comparada ao modelo que realiza a remuneração por serviços 

prestados - FFS. Por meio de estudo de revisão de literatura médica foram 

adicionados trabalhos da literatura que avaliaram estes modelos de remuneração 

considerando apenas os procedimentos de apendicectomia. Foi realizada a 

sumarização dos dados por metanálise com a conclusão de não existência de 

diferença significativa dos custos finais, a taxa de complicações e índice de 

atendimentos ambulatoriais pós procedimento cirúrgico, entretanto, o índice de 

mensuração do tempo de internação foi menor no modelo pagamento fixo - BPCI, 

porém acompanhado de uma taxa de readmissão hospitalar maior. 

As principais complicações no período pós-operatório de apendicectomia que 

levam comumente o paciente à uma nova internação são infecções de ferida 

operatória e principalmente os abscessos ou hematomas intracavitários. Estas 

condições cursam com um período mais prolongado de tratamento medicamentoso 

ou/ e mesmo nova intervenção cirúrgica. Mesmo analisando outras áreas da medicina 

não há muitos artigos disponíveis na literatura que abordam revisões sistemáticas 

com metanálise na comparação dos modelos de remuneração de serviços de saúde 

que realiza pagamentos fixos por episódio com diagnóstico na admissão, BPCI ao 
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modelo de pagamento por serviços prestados - FFS. A busca na literatura permite 

observar que maioria dos trabalhos apontam uma redução dos custos baseada 

principalmente na diminuição do tempo de hospitalização (Quinn, 2015). Os 

trabalhos também mostram resultados distintos e por vezes conclusões conflitantes 

no que se refere a taxa de readmissão hospitalar na adoção do modelo BPCI. Os 

custos hospitalares médios são maiores nos casos de complicações de apendicite 

aguda. Relacionado diretamente ao aumento do tempo de internação e são mais 

propensos a ter readmissão precoce. O aumento do índice de readmissão hospitalar 

precoce parece ser indicação que o sistema de pagamento fixo e baseado no 

diagnóstico pode acelerar ações negativas, como as altas inadequadas de pacientes 

que apresentam ainda condições instáveis para recuperação domiciliar. 

No modelo de remuneração FFS, que se trata do modelo mais prevalente, 

tudo o que for consumido na prestação de serviços de saúde como por exemplo 

exames, procedimentos, materiais, diárias e internações será adicionado em uma 

fatura que será posteriormente enviada a OPS para proceder o pagamento. Neste 

modelo de remuneração o valor final a ser recebido pela equipe de saúde pode 

apresentar grande variação no valor da remuneração pois este valor depende do 

volume de serviços prestados e de materiais consumidos, o que pode levar o 

prestador a realizar mais procedimentos e que acarretará um aumento a sua 

remuneração, resultando em desperdícios prejudicais as contas hospitalares (Costa e 

Arrais, 2018). Nos EUA o estado, na forma dos setores executivo e legislativo, 

reafirma o compromisso com a expansão dos modelos de remuneração baseados em 

pacotes de pagamentos, mudando de taxa por serviço baseada em volume para 

modelos de taxa por valor (Alphs et al., 2016). 
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Nos sistemas de pagamentos BPCI a remuneração não é determinada apenas 

pelo custo da intervenção que foi realizada, mas sim por uma análise global das 

possíveis consequências associadas a essa intervenção. Neste sentido a instituição de 

saúde responsável pela prestação do serviço também é responsável pelas complicações 

que possam vir a ocorrer durante a internação e pelos cuidados imediatos no período pós 

internação e acompanhamento do paciente. Em um trabalho realizado que avaliou 

resultados clínicos da utilização deste modelo de pagamento fixo demonstrou em seus 

resultados preliminares uma redução nos custos da artroplastia total articular, 

provavelmente devido redução do tempo de permanência hospitalar, diminuição das 

taxas de readmissão e redução do número de pacientes encaminhados para as unidades 

de reabilitação (Siddiqi et al., 2017). Neste estudo a metanálise não demonstrou redução 

dos custos no modelo de pagamento fixo avaliando trabalhos que utilizaram como 

modelo de avaliação a apendicectomia, entretanto também demonstrou uma diminuição 

no tempo de internação associados a este modelo. 

Choi et al. (2019) apresentaram em seu trabalho resultados que indicam a 

diminuição da média de tempo de internação de pacientes com determinados 

diagnósticos com a implementação do sistema BPCI voluntário (2004 a 2011) na 

Coreia do Sul, resultados semelhantes foram encontrados em trabalhos  de amostras 

em outros países também que implementaram este modelo de pagamento fixo, como 

por exemplo em estudo realizado na Alemanha que avaliou a eficácia deste modelo 

de remuneração utilizando os sistema de remuneração de procedimentos 

dermatológicos (Wenke et al., 2009), e também na Tailândia onde o uso deste 

modelo reduziu tempo de internação após procedimentos de revascularização 

cardíaca (Cheng et al., 2012). 
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Depois que sistemas de remuneração prospectivos foram introduzidos pela 

primeira vez como um sistema de pagamento nos Estados Unidos em 1983, uma 

série de sistemas baseados em DRG foram implementados em todo o mundo, 

inclusive em muitos países europeus. O objetivo de implementação destes tipos de 

sistemas de pagamento geralmente é a expectativa de que aumentará a transparência 

do desempenho hospitalar e do consumo de recursos através de reembolso 

padronizado que terá como desfecho uma maior eficiência no atendimento adequado 

desencorajando o atendimento desnecessário (Fourie et al., 2014). Na criação do 

modelo BPCI os principais nomes envolvidos na gênese deste modo de remuneração 

o descrevem como um sistema de controle de custos e qualidade com relação ao 

desempenho hospitalar. Reconhecem o modelo como instrumento para melhora da 

qualidade do atendimento hospitalar. Elegeram o desperdício como o grande mal a 

ser combatido. O modelo “é o ponto de partida para que hospitais avaliem seu 

desempenho de custo relativo comparado a outros hospitais para desenvolverem 

estratégias de redução dos custos” – citação do prefácio escrito por Robert Fetter do 

livro “Diagnosis Related Group in Europe” (Casas et al., 1993). 

Neste sentido novos métodos de remuneração estão sendo criados e aplicados 

a serviços de saúde mundialmente para aumentar o ganho do prestador, porém 

associado a qualidade do serviço de saúde prestado. Nos últimos anos pode-se 

observar um grande estímulo a adoção de modelos de remuneração baseados no 

desempenho, que prioriza a qualidade da prestação do serviço ao paciente, buscando 

opções que transfiram parte do risco e da responsabilização do cuidado ao prestador. 

Além do modelo avaliado aqui nesta revisão, outros foram também já implantados 

em alguns locais como o modelo Pay for Performance (pagamento por desempenho), 
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cujo objetivo é avaliar a redução dos custos globais do sistema de saúde, aumentando 

a qualidade na atenção à saúde e a efetividade dos serviços, neste modelo a 

remuneração ocorre de acordo com o desempenho dos prestadores de serviços. 

Sendo que o conceito de desempenho pode ser verificado através da avaliação de 

processos, desfechos, experiência e segurança do paciente. Foi realizado um estudo 

para avaliar a perspectiva de médicos sobre a implantação dos pagamentos por 

desempenho vinculados ao gerenciamento de doenças cardiovasculares, neste 

trabalho a primeira coleta de dados ocorreu através de entrevistas realizadas com os 

médicos para avaliar a opinião dos mesmos a respeito deste modelos de remuneração 

e os mesmos demostraram a sua preocupação com a qualidade dos cuidados, alguns 

deles foram favoráveis ao uso de incentivos econômicos, considerado como uma 

forma de reconhecimento do trabalho desenvolvido e como estímulo à melhoria dos 

resultados ligados às medidas de satisfação dos profissionais e da qualidade global da 

prestação de serviços da organização. Os resultados finais destes estudos 

demonstraram que apesar do incentivo pago ainda ser pequeno e pouco perceptível, 

ele pode favorecer a contenção dos custos com a manutenção da saúde dos pacientes 

e aumentar a qualidade do cuidado (Gomes et al., 2012). 

Em uma revisão da literatura realizada por pesquisadores chineses com o 

objetivo de avaliação bem abrangente da eficácia e qualidade do pagamento 

prospectivo baseado em DRG - o BPCI - no atendimento a pacientes internados de 

uma forma geral, não importando o diagnóstico. Ao final do estudo com os artigos 

que permitiram uma metanálise foi concluído que o sistema BPCI foi eficaz na 

redução do tempo de internação, mas não demonstrou mostrou efeito geral 

significativo nos outros efeitos estudados (Chen et al., 2023). São resultados 
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semelhantes a este estudo considerando que aqui houve a redução no tempo de 

internação hospitalar, entretanto considerando a taxa de readmissão hospitalar 

demonstrou um resultado diferente onde a taxa foi maior no modelo BPCI. O modelo 

tradicional FFS é relacionado ao desperdício de recursos e incentivador da 

ineficiência da gestão definição conforme já mencionado previamente. Porém a 

implantação dos modelos de pagamento prospectivo não significou a eficiência no 

cuidado à saúde. A quase totalidade dos estudos comparativos acreditam na 

potencialidade deste modelo para melhorar a perda econômica do pagador com a 

desaceleração dos gastos pelo prestador dos serviços. O modelo de pagamento fixo 

tem suas limitações na procura da eficácia da gestão. Não é possível a aplicação a 

várias afecções crônicas e de tratamento prolongado. A redução dos custos e o 

aumento da eficiência muitas vezes é fundamentada na escolha por suprimentos e 

serviços mais baratos e de qualidade inferior. Pacientes com comorbidades tem a 

escolha evitada e até remanejada para outros tratamentos mais baratos quando 

possíveis. Acusações de escolha dos pacientes e a prática de classificação de 

pacientes na admissão em categorias de DRG não suficientemente exata, para 

eliminar a variação nos custos esperados entre os pacientes dentro de uma categoria – 

a economia seria com consumo abaixo do previsto de insumos para a categoria e 

reembolso acima da média esperada (Feder, 2013). 

No modelo de remuneração do tipo BPCI é importante a discussão de 

pacientes de casos atípicos – os outliers. Pacientes com diagnósticos corretamente 

colocados em um determinado grupo de BPCI e que apesar da eficiência na prestação 

do cuidado à saúde vai cursar com complicações no decorrer da hospitalização. 

Complicações que resultarão em custos e estes não poderão ser arcados somente pelo 
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prestador do cuidado com o risco de ser inviável a manutenção financeira do 

prestador. Os casos atípicos inicialmente não foram totalmente previstos na 

formulação dos BPCI. Os EUA levaram a uma implantação voluntária do sistema 

BPCI e até a adoção de uma forma híbrida de taxa por serviço e outro que oferece 

recompensas por reduções de gastos. Vários países que adotaram o sistema fizeram 

fórmulas gerais que classificam os casos atípicos e determinam a remuneração 

ajustada a estes casos. Há de modo básico dois métodos que são aplicados para 

definir os casos atípicos. Em ambos o cálculo estatístico envolve a média de 

hospitalização. Alguns países calculam o limite atípico adicionando 2 ou 3 desvios 

padrão à esta média, são os casos de Alemanha, Espanha e o sistema inicial 

americano do programa Medicare. Outros utilizam uma estimativa não paramétrico 

baseado na faixa interquartil da média registrada de dias de hospitalização, que é 

multiplicado por um fator de 1,5 e adicionado ao terceiro quartil são os casos de 

Inglaterra, Itália e Dinamarca. A França combina os métodos paramétricos e não 

paramétricos para definir o limite de valores atípicos de internação hospitalar 

(Felder, 2009). 

A inovação tecnológica não é incentivada no modelo de pagamentos 

prospectivos. Não há espaço para os erros que são necessários para a descoberta e 

aperfeiçoamento tecnológico. O evidente maior consumo de insumos no cuidado ao 

paciente em instituições de ensino e formação médica é algo não contemplado e até 

mesmo desestimulado neste sistema de remuneração. Não há disponível trabalhos na 

literatura médica que contenham dados comparativos do sistema de remuneração 

prospectivos e a inovação e ensino de novos médicos. Os artigos disponíveis são 

quase todos opiniões e críticas de estudiosos e especialistas em editoriais de revistas 
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médicas. Será que serviços acadêmicos deveriam ou precisariam de uma forma 

alternativa de remuneração e custeio? 

As limitações do presente estudo e de seus resultados são principalmente 

associados a quantidade e na qualidade dos estudos incluídos em revisão sistemática.  

Os estudos incluídos são poucos e a maioria com desenho longitudinal retrospectivo. 

Não há outro desenho possível de estudos primários que considerem o tema. A 

realização de mais estudos primários de grande qualidade que avaliem o efeito deste 

modelo de pagamento fixo é necessária e novas revisões sistemáticas destes estudos 

serão importantes para a consolidação dos achados e conclusões deste presente 

trabalho. De um modo geral os custos em saúde apresentaram aumento em todos os 

cenários analisados -- observando períodos anterior a pandemia de COVID-19. Este 

quadro leva a imposição de desafios aos gestores quanto a viabilidade econômica do 

sistema e mantêm o interesse crescente na discussão de modelos alternativos de 

pagamento de reembolso. O modelo BPCI tem o potencial para impactar 

significativamente os reembolsos dos sistemas de saúde. Por isto persiste a 

necessidade de estudos futuros para a avaliação da eficácia das estratégias utilizadas, 

e este tema é de grande importância em todos os países incluindo o Brasil. A 

importância de considerar a análise das possibilidades de substituição do tradicional 

modelo de remuneração FFS por outros modelos se deve ao fato dos novos modelos 

BPCI favorecerem o controle de variabilidade de custos e melhorar a coordenação da 

atenção à saúde. 

 

 

 



 

 

6 CONCLUSÃO 
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A metanálise não demonstrou diferenças significativas considerando os 

custos, taxa de complicações e número de atendimentos ambulatoriais associados a 

apendicectomia comparando o modelo FFS ao BPCI. O tempo de internação foi 

menor no modelo BPCI mas a taxa de readmissão hospitalar observada foi maior. 

Quando aplicados à apendicectomia os achados demonstraram evidências fracas de 

aumento da eficiência e qualidade em comparação com o sistema BPCI. Os ganhos 

de efeitos, quando presentes, não apresentaram grande magnitude em relação do 

sistema FFS.  Persiste a necessidade de futuros estudos para a avaliação da melhor 

metodologia de remuneração. 
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