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RESUMO

LEMOS, C. Internacdes em um hospital de ensino do interior do Estado de Sao
Paulo. 2013. 94 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirao
Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Objetivo: caracterizar a dindmica da producao fisica e financeira de internacfes
hospitalares de um hospital de ensino, do interior do Estado de S&o Paulo, por meio
do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude, segundo
especialidade e ano. Metodologia: pesquisa avaliativa, utilizando dados
guantitativos e qualitativos. Para a coleta de dados quantitativos foi realizada
pesquisa documental em banco de dados oficiais, do total de internagbes
hospitalares nas especialidades de clinica médica, clinica cirdrgica, obstetricia e
pediatria, no periodo de 1996 a 2011, utilizando a estatistica descritiva. Para os
dados qualitativos foram realizadas entrevistas com membros da Administracédo
Superior do hospital. Os dados foram agrupados por similaridade de conteudo e
articulados aos dados quantitativos. Resultados: a populacdo de estudo constituiu-
se de 504.529 internacdes; apresentam-se os dados dos anos correspondentes ao
menor e ao maior valor das internacdes hospitalares, no que diz respeito a aspectos
fisicos e financeiros no periodo. O percentual de internacdes seguiu certa
linearidade, variando de 5,52 a 7,09%, no ano de menor e o de maior producdo de
internacbes, respectivamente. O montante financeiro teve expressivo aumento,
sendo que, em 1996, correspondia a 2,83% dos recursos despendidos e, em 2011,
esse valor representou 11,58% dos gastos com internagdes. Analisando as
especialidades, a clinica cirargica, em 1997, correspondia a 4,92% das internacdes
e, em 2009, houve aumento para 7,49%; quanto aos recursos financeiros, em 1996,
o percentual de internacdes pagas era de 2,73%; em 2010, esse namero era de
10,90%. Em clinica médica, as internacbes, em 2007, representavam 5,25%, em
2011, o percentual era de 8,11%; quanto aos valores pagos, houve aumento entre
1997 e 2011, de 2,75% para 14,03%, respectivamente. Em pediatria, em 1998, as
internacdes representavam 8,69% e, em 2008, esse numero caiu para 4,64%;
quanto ao montante financeiro, em 1997, as internagbes pagas representavam
2,76% e, em 2010, aumentaram para 12,88%. Em obstetricia, as internagdes, em
1996, correspondiam a 9,33% e, em 2010, eram de 4,58%; em relacédo a producéo
financeira, em 1997 houve um percentual de 4,11% e, em 2009, aumentou para

9,73%. Das entrevistas, emergiram aspectos relevantes que podem explicar as



variacoes fisicas e financeiras das internacdes hospitalares, a saber: incorporacéo
tecnologica (a inclusado de recursos tecnologicos implica em maiores investimentos
financeiros, justificando os gastos com internacfes hospitalares); organizacdo da
rede de atencdo a saude (a ordenacdo dos servicos de saude, com énfase na
atencdo basica pode justificar a diminuicdo das internacdes em pediatria e
obstetricia, cujos atendimentos podem ser realizados em servicos de menor
densidade tecnologica, assim como o crescimento de internacbes que requerem
maior densidade tecnolégica) e perfil demografico (o envelhecimento progressivo da
populacdo, seguido das comorbidades relacionadas, também tém influéncia sobre o
perfil de internagcbes em clinica cirdrgica e clinica médica). Conclusdes: o
acompanhamento das internacfes possibilita ao gestor estruturar a atencao a saude
e o financiamento do hospital, constituindo-se em importante ferramenta gerencial. A
organizacdo das redes de atencdo, o perfil etario da populacéo e a incorporacdo de

tecnologias repercutem na atencao hospitalar, particularmente nas internacgoes.

Descritores: hospitalizacdo; Sistema Unico de Salde; sistemas de informacéo

hospitalar; enfermagem; hospitais.



ABSTRACT

LEMOS, C. Admissions in a school hospital in a city of Sdo Paulo State. 2013,
94 f. Dissertation (Master's Degree) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Objective: characterize the dynamics of financial and physical production of
hospitalizations at a school hospital in a city of S&o Paulo State through the Hospital
Information System of the Unique Health System, according to the speciality and
year. Methodology: evaluative research using quantitative and qualitative data. To
collect quantitative data, it was used the documental research in official database,
the total of clinical, surgical, obstetrics and pediatrics hospitalizations, during 1996 to
2011, using descriptive statistics. To the qualitative data, members of the Upper
Management of the hospital were interviewed. The data were grouped by its
similarities and articulated to the quantitative data. Results: the population under
study were 504.529 hospitalizations, presenting data from the relative years, as of
the lowest and to the highest number of hospitalizations, about physics and financial
during that period of time. The hospitalizations percentage followed such linearity,
ranging between 5,52% to 7,09% during the years of lowest and highest number of
hospitalizations, respectively. The financial total had an important raise, and in 1996
it corresponded to 2,83% of the spent means and, in 2011 this number corresponded
to 11,58% of the hospitalizations spent. Analysing the specialities, the surgical clinic
in 1997 corresponded to 4,92% of hospitalizations and, in 2009 there was a raise to
7,49%, regarding the financial means, in 1996 the hospitalizations percentual spent
were 2,73%, in 2010 these number were 10,90%. In internal medicine, in 2007 the
hospitalizations represented 5,25%, in 2011 the percentual was 8,11%, regarding the
spent values, there was a percentual raise between 1997 and 2011, as of 2,75% to
14,03%, respectively. In 1998, pediatrics hospitalizations represented 8,69% and in
2008, this number dropped to 4,64%, regarding the financial amount, in 1997, paid
admissions represented 2,76% and, in 2010, increased to 12,88%. In obstetrics,
during 1996 the hospital admissions corresponded to 9,33% and, in 2010, they were
4,58%, regarding the financial production, in 1997 there was a 4,11% percentual and,
in 2009, it increased to 9,73%. During the interviews, relevants aspects emerged that
may explain the physical and financial hospitalization variations, namely:

technological incorporation (adding the technologics means implies in biggest



financial investiments, justifying the hospitalizations outlay); organization of the
health care network (the health services assortment, with emphasis on basic
attention may justify the pediatrics and obstetrics admission dicrease, whose
treatment may be performed in smaller technological services, as well as the
increase on admissions that request superior technological density) and
demographic profile (the progressive population aging followed by the related
comorbidities, also influences on the surgical and clinical admissions profiles).
Conclusions: following the admissions enables the manager to organize the health
attetion and the hospital financial constituting an important management tool. The
attetion network organization, the population age profile and the technology

incorporation affects the hospitalar attention, specially on admissions.

Descriptors: hospitalization, Health Unique System, hospital information systems,

nursing, hospitals.



RESUMEN

LEMOS, C. Ingresos en un hospital universitario del interior del Estado de S&o
Paulo. 2013, 94 f. Disertacion. (Maestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto, Universidade de Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.

Objetivo: caracterizar la dindmica de la produccion fisica y financiera de los ingresos
hospitalares de un hospital universitario del interior del estado de Sao Paulo, por
medio del sistema de informaxiones hospitalares del Sistema Unico de Salud, segtn
especialidad y afilo. Metodologia: pesquiza evaluativa utilizando datos cuantitativos
y cualitativos. Para la colecta de datos cuantitativos fue realizada una pesquiza
documental en banco de datos oficiales del total de ingresos hospitalares, en las
especialidades de clinica médica, clinica quirdrgica, obstetricia y pediatria, en el
periodo de 1996 a 2011, utilizando la estadistica descriptiva. Para los datos
cualitativos fueron realizadas entrevistas con miembros de la Administracion
Superior del hospital. Los datos fueron agrupados por semejanza de contenido y
articulados a los datos cuantitativos. Resultados: la poblacién del estudio fue
constituida de 504.529 ingresos, se presentan los datos de los afios
correspondientes al menor y al mayor valor de los ingresos hospitalares en lo que
respecta a aspectos fisicos y financieros en el periodo. El porciento de ingresos
sigui6 cierta linearidad, variando de 5,52 a 7,09% en el afio de menor y de mayor
produccion de ingresos respectivamente. EI montante financiero tuvo expresivo
aumento siendo en 1996 correspondiente a 2,83% de los recursos utilizados, y en
2011, ese valor representdé 11,58% de los gastos con ingresos. Analizando las
especialidades, la clinica quirtrgica, en 1997, correspondia a 4,92% de los ingresos,
y en 2009 hubo aumento para 7,49%. En cuanto a los recursos financieros en 1996,
el porciento de ingresos pagados era de 2,73%. En 2010, ese numero era de
10,90%. En clinica médica, los ingresos en 2007 representaban 5,28%, en 2011, el
porciento era de 8,11%. En cuanto a los valores pagados , hubo un aumento entre
1997 y 2011, de 2,75% para 14,03%, respectivamente. En pediatria, en 1998, los
ingresos representaban 8,69% y en 2008, ese numero cayo para 4,64%. En relacion
al montante financiero en 1997, los ingresos pagados representaban 2,76% y en
2010, aumentaron para 12,88%. En obstetricia, los ingresos en 1996, correspondian
a 9,33%, y en 2010 eran de 4,58%. En relacién a la produccion financiera en 1997
hubo un porciento de 4,11, y en 2009, aument6é para 9,73%. De las entrevistas

emergieron aspectos relevantes que pueden explicar las variaciones fisicas y



financieras de los ingresos hospitalares, a saber: incorporacion tecnologica (la
inclusion de recursos tecnologicos implica mayores inversiones financieras,
justificando los gastos con ingresos hospitalares), organizacion de la red de atencion
a la salud, con énfasis en la atencion basica puede justificar la disminucion de los
ingresos en pediatria y obstetricia, cuyos atendimientos pueden ser realizados en
servicios de menor densidad tecnolédgica y perfil demografico (el envejecimiento
progresivode la poblaciéon, seguido de las comorbidades relacionadas, también tiene
influencia sobre el perfil de ingresos en clinica quirdrgica y clinica médica.
Conclusiones: el seguimiento de los ingresos posibilita al gestor estructurar la
atencion a la salud y el financiamiento del hospital, lo que constituye una importante
herramienta gerencial. La organizacion de las redes de atencion, el perfil etario de la
poblacién y la incorporacion de tecnologias, repercuten en la atencion hospitalar,

particularmente en los ingresos.

Descriptores: hospitalizacion, Sistema Unico de Salud, sistemas de informacion

hospitalar, equipo de enfermeria, hospitales.
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APRESENTACAO
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Em 2006, ingressei na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&ao Paulo, no curso de Bacharelado e Licenciatura em
Enfermagem, que tem como principal objetivo formar enfermeiro capacitado para
atuar na promocao da saude, na educacdo, bem como na pratica assistencial e
gerencial. Com o decorrer do curso, pude conhecer as varias possibilidades de
insercdo e atuagdo do enfermeiro, tanto em instituicdes de saude, de ensino, quanto
de pesquisa.

Questdes relativas a gestdo e geréncia dos servicos de saude me
instigaram a dar inicio ao desenvolvimento de projetos de iniciagdo cientifica,
entendendo-os como possibilidade de aproximacéo das atividades de pesquisa, um
campo de trabalho do enfermeiro, que esta fortemente articulado a atencéo a saude
e ao ensino.

A percepcdo da possibilidade de o enfermeiro exercer atividades de
gestao/geréncia e a importancia do uso de sistemas de informac¢éo como ferramenta
gerencial na atencdo hospitalar me fizeram investir no desenvolvimento dos
seguintes projetos de iniciacao cientifica: “A producao cientifica sobre sistemas de
informagdo hospitalar no ambito do Sistema Unico de Salde: uma revisio
integrativa de pesquisas” (2007-2008); “Producéo de internag¢des hospitalares, no
Sistema Unico de Saude, na area de abrangéncia do Departamento Regional de
Saude de Ribeirdo Preto, SP” (DRS-XIII) (2008-2009) e “Procedimentos cirurgicos
nas internacdes em hospitais do SUS do Departamento Regional de Saude de
Ribeirdo Preto, SP” (2009-2010), todos contemplados com bolsa modalidade
Iniciacdo Cientifica, da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo -
Fapesp, sob a orientacdo da mesma docente, a qual € também orientadora dessa
dissertacdo de Mestrado.

Cabe destacar que tive a oportunidade de apresentar os resultados
desses projetos em eventos cientificos (nacionais e internacionais), além de publicar
artigos em periddicos indexados.

Exerco, atualmente, atividades como enfermeira de unidade de internacéo
em hospital privado do interior do Estado de Sao Paulo. Porém, minha primeira
experiéncia como enfermeira assistencial foi em uma unidade de cuidados paliativos
de um hospital publico do interior do Estado de Sdo Paulo. Ambas as experiéncias
tém proporcionado vasto conhecimento da pratica do enfermeiro, articulando

vivéncias diante de diferentes condicbes de saude dos pacientes e de tipos de
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hospitais, bem como suas respectivas inser¢cdes no sistema de saude.

A insercdo na Pos-Graduacdo, nivel mestrado, constituiu-se em
possibilidade de aprofundar o investimento que tenho feito, especialmente na area
hospitalar, articulando sistemas de informacdo em saldde, avaliacdo e
gerenciamento de servicos hospitalares. Trata-se de uma perspectiva ampliada, que
posso articular essa vivéncia com as experiéncias como enfermeira. Pretendo
continuar investindo em minha formacé&o, com vistas a qualificar minha atuacao, bem

como vislumbrar outros horizontes, dentre eles o da pesquisa e da docéncia.



19

1. INTRODUCAO
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1.1 O contexto das internacdes hospitalares no Sistema Unico de

Saude

A saude tem sido objeto de atencdo e discussdo de profissionais,
comunidades e governos, tanto no que diz respeito a condi¢cao de vida das pessoas
quanto no que se refere a um setor da economia no qual se produzem bens e
servicos (PAIM, 2010).

Nesse sentido, cada sociedade organiza o seu sistema de saude, segundo
sua proépria cultura, leis vigentes, panorama politico, condicdo econbémica, sob a
influéncia de determinantes sociais (PAIM, 2010). O sistema de saude pode ser
entendido como um conjunto integrado de acdes e servicos, no ambito do poder
publico e da sociedade, voltado para dar respostas aos problemas de saude de uma
determinada populacao (LAVRAS, 2011).

As sociedades constituem suas praticas de atencdo a saude em sistemas
gue podem assumir diferentes formas e que podem ser conceituados sob diferentes
abordagens. Desde a combinacdo de recursos, organizacdo, financiamento e
gestdo, que culminam com a prestacdo de servicos para atender as necessidades
de saude da populacdo, até conceitos que enfocam aspectos de regulagdo,
financiamento e a prestacéo de servi¢co propriamente dito (CONILL, 2009).

Considerando a tematica e a contemporaneidade desta pesquisa, optou-
se por abordar o Sistema Unico de Salde (SUS), embora o sistema de satde
brasileiro seja formado por uma rede complexa de prestadores e compradores de
servigcos que se completam e competem entre si.

Em 1986, a 8% Conferéncia Nacional de Saude aprovou o conceito da
saude como um direito do cidadéo e delineou os fundamentos do SUS, com base no
desenvolvimento de varias estratégias que permitiram a coordenacgéo, a integracao e
a transferéncia de recursos entre as instituicdbes de saude federais, estaduais e
municipais. Essas mudancgas administrativas estabeleceram os alicerces para a
construcéo do SUS (PAIM et al., 2011).

No Brasil, com a promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988, foi criado
0 SUS, tornando o acesso a saude direito de todo cidad&o. Esse sistema é definido

como um sistema nacional de saude que tem entre suas fungfes a prestacdo de um
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conjunto de acdes desenvolvidas em servicos de saude e instituicbes publicas
Federais, Estaduais e Municipais, da administracéo direta ou indireta, das fundacdes
mantidas pelo poder publico e, complementarmente, em servicos privados. As
diretrizes politicas de reordenamento dos servicos e acdes de saude foram
estabelecidas pela Constituicdo de 1988 e, apods, regulamentadas pelas Leis
Orgéanicas da Saude e Normas Operacionais Basicas (BRASIL, 2000).

O SUS é um sistema complexo que tem a responsabilidade de articular e
coordenar acbes de promocao, prevencao, cura e reabilitacdo, dessa forma, esse
sistema ndo se resume somente a prestacdo de servicos assistenciais
(VASCONCELOS, PASCHE, 2009).

Regido pelos principios da universalidade, equidade e integralidade, e
pelas diretrizes de descentralizacdo/regionalizacdo, hierarquizacdo, participacao
social e complementaridade do setor privado, o SUS estruturou, no territério
nacional, ampla e diversificada rede de servicos de saude sob responsabilidade das
trés esferas de governo: municipios, estados e uniao (LAVRAS, 2011).

Assumida como uma das diretrizes basicas do SUS, a descentralizacao se
constitui em um processo mediante o qual foram definidas competéncias entre as
trés esferas: federal, estadual e municipal. Nesse contexto, deve-se entender a
descentralizacdo como um processo de delegacdo de poderes politicos fiscais e
administrativos a unidades subnacionais de governo. Deve-se considerar, também, a
descentralizagdo como um processo social em constru¢cdo que exige tempo de
maturacdo e apresenta alto grau de complexidade na sua implantagéo, pois envolve
a acdo conjunta de 6rgdos governamentais de diferentes niveis (IBANEZ, ELIAS,
SEIXAS, 2011).

Com a implantacdo do SUS, houve a definicdo de competéncias e
condicbes necessarias para que as trés esferas de governo assumissem suas
atribuicbes no processo de estruturacdo do sistema. Assim, medidas propostas
pelas Normas Operacionais Basicas (NOB) 1991, 1993 e 1996, deram inicio a um
processo de descentralizagdo, transferindo responsabilidades e recursos para oS
municipios. Porém, a municipalizacéo, estratégia para a descentralizacdo da gestao
do sistema, fez emergir problemas, como a complexa estrutura politico-
administrativa nos diferentes niveis de governo, as diferentes estruturas
organizacionais e administrativas em estados e municipios e dificuldades de gestao
local (FERREIRA, CHAVES, 2012).
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A descentralizacdo fortaleceu o0s municipios, mas gerou sistemas
municipais isolados e fragmentados, com desigualdade na capacidade de gestéo,
que repercutiu na capacidade resolutiva, refletindo no acesso da populacdo as
acOes e aos servicos de saude. Essa realidade apontou para a necessidade de se
estabelecer medidas que minimizassem a fragmentacdo da gestdo e da atencéo a
saude, aprofundando o processo de descentralizacdo e fortalecendo a
regionalizacdo (FERREIRA, CHAVES, 2012).

Para Trevisan et al. (2012), a descentralizacdo apresentou resultados
positivos relacionados ao aumento de transferéncias diretas de recursos do nivel
federal para os niveis estadual e municipal, ao fortalecimento da capacidade
institucional de diversos Estados e Municipios na gestdo da saude e a expansao da
rede de servicos municipais de saude. Por outro lado, o avanco da descentralizacao
mostrou a necessidade de enfrentamento de um conjunto de problemas, tanto no
ambito da gestdo quanto no que se refere a atencédo a saude. Em relacao a gestao,
diversos Estados ainda ndo assumiram plenamente as funcdes de coordenacao e de
regulacdo dos sistemas municipais de saude e das redes intermunicipais de
atencdo. O pequeno porte da maior parte dos municipios brasileiros traz dificuldades
na capacidade de planejamento do sistema, da regulacdo de prestadores e da
construcdo de redes assistenciais adequadas para o atendimento da populacéo, ja
gue nao é possivel garantir a oferta de servicos de média e alta complexidade em
todos os municipios brasileiros. Quanto ao aumento da resolutividade e a garantia
de acesso aos servicos em todos 0s niveis de complexidade, esses se colocam
como desafios.

Nos instrumentos legais que embasam a constituicdo, implantacdo e
organizacdo do SUS, a importancia e a responsabilidade atribuidas ao municipio
buscam assegurar a consolidacdo dos principios filoséficos e organizativos que
constituem o sistema. Entretanto, nem sempre € possivel o municipio atender todas
as demandas e necessidades de saude de seus cidaddos com a disposi¢cdo dos
recursos necessarios. A organizacao regional pode ser uma estratégia viavel para
favorecer o cumprimento do principio da integralidade.

No final da década de 90, a organizacao regional do sistema constituiu-se
na grande preocupac¢do dos gestores do SUS, entendida como estratégia capaz de
contribuir para a reducdo da fragmentacdo do sistema publico de saude. Foi

definida, entdo, a regionalizacdo como meio fundamental de reorganizacdo da
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atencdo a saude na légica do planejamento de mddulos assistenciais e redes de
servicos articulados (IBANEZ, ELIAS, SEIXAS, 2011).

Adotou-se a regionalizacdo como uma estratégia da descentralizacdo, na
perspectiva de se atender integralmente e equitativamente as necessidades de
saude de uma populacdo. O conceito de regionalizacdo de saude é algo muito além
da proximidade territorial, pois considera também aspectos da dindmica do espago
geografico, base populacional, diferentes articulagdes de recursos, acdes de saude
e instituicbes, definicdo de pontos de atencdo (primario, secundario e terciario),
racionalizagdo e efetividade da gestdo no atendimento das necessidades de saude
(FERREIRA, CHAVES, 2012).

Para Lavras (2011), a regionalizacdo configura-se como um grande eixo
norteador do desenvolvimento do SUS, resultante da acdo coordenada dos trés
entes federados envolvidos.

No processo de regionalizacdo, é importante que sejam consideradas as
diversas realidades dos territorios que tém desenhos bastante diferenciados, do
ponto de vista de necessidades e de disponibilidade de recursos, resultando, muitas
vezes, em acessos dificeis e iniquos, com comprometimento da integralidade e da
humanizacéo do atendimento. O desafio posto reside em mapear as singularidades,
avaliar as potencialidades e as fragilidades dessas realidades e, de modo
cooperativo e integrador de fazer a gestdo, propor solucdes locorregionais que
contemplem as necessidades dos usuarios, Vviabilizando e qualificando a
regionalizacao (CHAVES, 2012).

A utilizacdo adequada e racional dos servigos com diferentes densidades
tecnolégicas requer a organizacdo de fluxos e protocolos para atender as
necessidades dos usuarios. Fluxos inadequados, a possibilidade de desvio desses
fluxos, a duplicidade de servicos para o mesmo fim e 0 acesso facilitado a servigos
de maior complexidade geram distorcbes que comprometem a integralidade, a
universalidade e a equidade da assisténcia.

A necessidade de adequar os sistemas de atencdo a saude para que
possam responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situacdes geradas
pelas condi¢bes crbnicas levou ao desenvolvimento de modelos de atengcdo a
saude. As Redes de Atencdo a Saude (RAS) podem contribuir para a melhoria da
qualidade clinica, dos resultados sanitarios, da satisfagdo dos usuarios e pode

reduzir os custos dos sistemas de atencdo a saude. Ha ainda melhoria na
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cooperacao entre gestores e prestadores de servicos, maior atencdo a gestao de
caso, incentivo a utilizagdo de tecnologia de informacgédo e impacto sobre os custos
da atencéo a saude (MENDES, 2010).

A organizacdo do sistema de RAS tem sido concebida como estratégia
voltada para responder continua e integralmente as necessidades da populacgéo,
seja diante das condi¢gbes cronicas e/ou agudas, além de promover acgles de
vigilancia e promocdo da saude que, consequentemente, geram impacto positivo
nos indicadores de saude da populacéo.

A partir da necessidade de superar o0 modelo fragmentado das acdes e
servicos de atencdo a salde, voltados para as condi¢cdes agudas, o Ministério da
Saude normatizou a Portaria n° 4.279/2010, que institui as RAS, caracterizadas
como arranjos organizativos de acoes e servicos de saude de diferentes densidades
tecnologicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

O objetivo da RAS é superar a fragmentacédo da atencéo e da gestdo nas
regides de saude, além de promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de
saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responséavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de
acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econémica (MENDES,
2011).

Caracteriza-se pela formacéo de relacdes horizontais entre os pontos de
atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude (APS), pela
centralidade das necessidades em saude de uma populacéo, pela responsabilizacédo
na atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo
compartilhamento de objetivos e compromissos com 0s resultados sanitarios e
econdmicos (MENDES, 2011).

Os pontos de atencdo a saude sdo entendidos como espacos onde se
ofertam determinados servicos de saude, por meio de uma populacdo singular. S&o
exemplos de pontos de atengdo a saude: os domicilios, as unidades basicas de
saude, as unidades ambulatoriais especializadas, os servicos de hemoterapia e
hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, entre
outros. Os hospitais podem abrigar distintos pontos de atengdo a saude: o
ambulatério de pronto atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro

cirdrgico, a maternidade, a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital-dia,
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entre outros (MENDES, 2011).

Todos os pontos de aten¢do a saude sao igualmente importantes para que
se cumpram 0s objetivos das redes de atencdo a saude, que se diferenciam pelas
distintas densidades tecnoldgicas.

Na organizagdo de sistemas de saude, é indiscutivel a importancia dos
hospitais. Instituicdes hospitalares, de maneira geral, sdo instituicbes complexas que
prestam servicos de diagndéstico, prevencado, tratamento, hospedagem, educacéo,
pesquisa, entre outros. Para que os hospitais funcionem de maneira adequada, ha a
exigéncia de grande investimento em ativos fixos e em tecnologias. Da mesma
forma, os hospitais necessitam empregar elevado nimero de pessoas, das mais
diversas areas de conhecimento, ou seja, o nivel de exceléncia de uma organizacao
hospitalar, possivelmente, é um reflexo da qualidade de suas instalacées, do nivel
de inovacgdo tecnoldgica de seus equipamentos de diagndstico e tratamento e do
nivel de conhecimento técnico de seus colaboradores, bem como da capacidade
gue esses tém de interagir com seus clientes (SILVA, 2006).

Considerando a densidade tecnolégica empregada, bem como a
necessidade de recursos humanos capacitados, o0s hospitais devem estar
organizados para atender as principais causas de morbimortalidade, segundo as
necessidades de saude de uma populagédo circunscrita, uma vez que consome
expressiva parcela orcamentéaria do SUS (DUBEUX, CARVALHO, 2009).

Embora a construcdo de RAS esteja em curso, no Brasil, o modelo de
organizacéo de sistemas de saude, ainda hoje, tem importante enfoque na atencéo
hospitalar, reforca a valorizacdo dessa esfera de atencdo, enquanto espaco de
pratica de acdes de saude e producdo de conhecimentos. Além disso, o cuidado a
usuarios gravemente enfermos da maior visibilidade a essas instituicdes, inclusive
sob a perspectiva das pessoas atendidas. Na atualidade, vem sendo redefinido o
papel dos hospitais nos sistemas de saude, sem perder sua importancia e
magnitude, mas focando sua especificidade de atencdo para 0s usuarios que
necessitam de intervenc6es com maior nivel de complexidade, em relacéo a atencéo
basica.

Segundo Garbinato et al. (2007), o foco para a atencao hospitalar tem-se
mostrado crescente devido ao papel fundamental nos servicos de saude com custo
muito elevado. Da mesma forma, o entendimento dos fatores associados a utilizacao

de servicos hospitalares € essencial para a discusséo do sistema de saude como um
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todo.

A cultura, ainda centrada na importancia que os hospitais representam
para o sistema de saulde, € retratada pela populacédo, que ndo sabe, muitas vezes,
onde buscar uma assisténcia adequada para sua necessidade, utilizando, entdo, os
hospitais como centros de tratamento para problemas cabiveis de serem
solucionados nos servicos de atengdo primaria a saude. Porém, os hospitais ainda
concentram grande parcela do atendimento em saude, como centros de tratamento,
reabilitacdo e diagnostico. HA emprego significativo de recursos materiais e
humanos nesse setor devido a grande dimensao do cuidado e complexidades de
acOes em saude e educacao desenvolvidas.

O estudo da utilizacdo de servicos de saude torna-se prioritario pelas
seguintes razdes: a intensa e pouco regulada incorporacao tecnolégica na area da
saude, resultando em custos crescentes para o setor; as grandes mudancgas no perfil
dos pacientes internados, sendo os pacientes menos graves tratados no nivel
ambulatorial, ficando a internacdo hospitalar para os casos mais graves e de custo
mais elevado e a importante crise no setor hospitalar que presta servicos ao SUS —
publico ou privado (com ou sem fins lucrativos) — frente a escassez de recursos
humanos especializados em gestdo hospitalar e ao desequilibrio entre receita e
despesa (CASTRO, 2006).

A proporcédo de internacdes hospitalares considerada evitaveis, a partir da
assisténcia oportuna e adequada na atencdo primaria, representa importante
marcador de resultado da qualidade dos cuidados de salde nesse nivel de atencéo.
Embora outros fatores, inclusive os culturais, possam interferir nos indicadores de
internacdo hospitalar, a capacidade resolutiva dos servicos de atencdo primaria na
prevencdo de hospitalizacdes desnecessarias tem sido tomada como indicador de
qualidade da assisténcia a saude (FERNANDES et al., 2009).

Ainda relacionada a producdo de internacdes hospitalares, existe a
possibilidade de utilizagdo de informagdes para a organizagao do trabalho interno no
hospital, para a previsdo e provisdo de recursos materiais € humanos necessarios
para atender as demandas de atencdo hospitalar. Nesse sentido, representa
importante subsidio ao trabalho do enfermeiro que, em sua dimenséo gerencial, tem
como foco a organizagao do trabalho e dos recursos humanos, sendo a informagao
uma ferramenta de grande utilidade.

No processo de gestao, particularmente no que diz respeito a producao de
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acOes na area hospitalar, pressupde-se objetivos para além da execucdo de
mecanismos de controle de demanda, ou seja, esperam-se processos de avaliacao
aprimorados, utilizando sistemas de informacdo que levem em conta o perfil
sociodemogréafico e epidemiolégico da populacdo, a capacidade e as condi¢cdes
técnico-operacionais dos servicos hospitalares, a qualificacdo de seus profissionais,
dentre outros.

A constituicdo histérica de um modelo de organizacdo de sistema de
saude hospitalocéntrico reforca a supervalorizacdo da unidade hospitalar, enquanto
espaco de producdo de conhecimentos e de pratica de acfes de saude. Entretanto,
considerando a especificidade de recursos disponiveis na atengdo hospitalar, o
respectivo montante financeiro para tal, a possibilidade de resolver expressiva
parcela das necessidades de saude da populacdo em outros pontos de atencao,

torna-se prioritario (re)construir o papel do hospital no sistema de saude.

1.2 Sistema de Informacao Hospitalar do SUS

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) podem ser definidos como
um conjunto de componentes que coletam, processam, armazenam e distribuem a
informacgé&o nos processos de tomada de decisdo e controle das organizacbes de
saude. Os SIS congregam dados, informacdes e conhecimento utilizados na area de
saude, visando o planejamento, o aperfeicoamento e o0 processo decisério dos
profissionais da area da saude. Ainda, os SIS devem contribuir para a melhoria da
qualidade, da eficiéncia e da eficacia do atendimento em saude. Pode-se afirmar,
entdo, que um SIS deve servir para gerenciar a informacao que os profissionais de
saude precisam para desempenhar as atividades com efetividade e eficiéncia,
facilitar a comunicacdo, integrar a informacdo e coordenar as acdes entre 0s
membros da equipe profissional de atendimento, fornecendo recursos para apoio
financeiro e administrativo (MARIN, 2010).

Os sistemas de informagdo em saude séo classificados em trés grandes
categorias por Carvalho e Eduardo (2002) em:

» sistemas de informacgdes estatistico-epidemiologicas - estéo relacionados
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a mortalidade, morbidade, grau de acesso da populacdo aos servigos de
saude, procedimentos realizados, aspectos demograficos, sociais,
econdmicos e grau de satisfacdo dos usuarios;

» sistemas de informacdes clinicas - discorrem sobre a identificacdo dos
problemas de salde, diagndsticos, exames clinicos, laboratoriais e
radiologicos, procedimento cirirgicos e medicamentos;

» sistemas de informacfes administrativas - diz respeito a gestéo financeira
e orcamentaria, gestao de recursos humanos, materiais de consumo, bens

patrimoniais e equipamentos.

A informacdo € um recurso estratégico fundamental para definir metas,
estabelecer atividades e prever os resultados esperados como respostas da atuacao
dos servigos e sistemas de saude aos problemas enfrentados pela populacdo. No
entanto, para cumprir esses papéis, alguns requisitos basicos como cobertura e
qualidade das informacdes, devem ser devidamente atendidos (BITTENCOURT et
al., 2009).

Quanto maior a complexidade das a¢cOes decorrentes de um processo
decisério mais complexo o sistema de informacdes. A¢cdes em sadde, por mais
simples que sejam, possuem alto grau de complexidade, somado a esse fato, as
organizacdes de saude criaram diferentes métodos para identificar pacientes. Muitas
vezes, dentro de um mesmo hospital, o paciente € identificado e registrado diversas
vezes e de diferentes formatos. Esse tipo de dificuldade € incompativel com a
criacao de redes eficientes de atengdo em saude (VECINA NETO, MALIK, 2011).

E importante que existam padrfes para os sistemas de informac&do em
saude, para que seja possivel armazenar e recuperar a informacédo relevante sobre
o individuo e seu atendimento. Esse conceito € chamado de interoperabilidade, no
qual organizagbes de saude distintas utilizam sistemas de informacéo distinto, dai a
necessidade de que tais sistemas possam operar de forma integrada, ou seja,
possam interoperar em beneficio de todo o sistema de saude, que é um dos
principais focos de atencdo da comunidade internacional de padrbes (VECINA
NETO, MALIK, 2011).

O sistema de informagdo em saude brasileiro constitui-se em uma rede
complexa de informacdes e dados, com diversas finalidades, englobando aspectos

epidemiologicos, clinicos e administrativos. Apesar da enorme utilidade desses
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dados, existe ainda a subutilizacdo dos mesmos, seja para fins de pesquisa, gestao
e geréncia, entre outros. Muitas vezes os dados sao subutilizados pela falta de
conhecimento por parte de quem o0s manipula. Para que possa existir pessoal
capacitado para operar as informacdes em saude, de modo eficiente, encontra-se a
necessidade de treinamento e divulgacdo desses sistemas.

O registro rotineiro de dados de saude, em bancos de dados com enfoque
administrativo ou epidemioldgico, permite a alimentacdo de sistemas que se
constituem em importante fonte de informacéo sobre a ocorréncia de eventos (por
exemplo, a internacdo hospitalar e outros) de agravos a saude (LEMOS, CHAVES,
AZEVEDO, 2012).

O SUS dispde de um conjunto de sistemas de informacdo de saude que
produz dados diversos, decorrentes das inUmeras acfes (assistencial, gerencial,
controle social, pesquisa, ensino), voltadas para o setor saude.

Apbés a implementacdo do SUS e sua regulamentacdo, 0s gestores
municipais passaram a ter maior responsabilidade de gerenciamento dos sistemas
de informacdo em saude. Os municipios que contam com servicos de auditoria,
avaliacao e controle das internacdes hospitalares, financiadas pelo SUS, devem se
preocupar em analisar a cobertura e qualidade dos dados produzidos por esse
sistema, de forma que esse possa ser Util as decisées do proprio setor e que possa
proporcionar subsidios a outros setores ou organizacbes envolvidos com o
enfrentamento dos problemas de saude (TOMIMATSU et al., 2009).

Para Campos et al. (2009), os sistemas de informagdo sdo mecanismos
de coleta, processamento, analise e divulgacado de dados e informacfes. Sao muitos
os sistemas de informacédo disponiveis no SUS, os quais fornecem dados para uma
analise gerencial. Alguns sdo de base populacional, ou seja, contemplam eventos
existentes na populacdo, como os de mortalidade, nascidos vivos e agravos
notificaveis. Ainda compdem grandes bases de dados nacionais que podem ser
utilizadas na producdo de informacdes de interesse epidemiolégico, como o0s
sistemas de registro das internagdes hospitalares no SUS.

O Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS), disponibilizado
pelo Ministério da Saude, pode ser utilizado para a organizacdo de informacoes,
permitindo a analise dos procedimentos produzidos nas internacdes hospitalares em
diferentes especialidades, o0 respectivo aporte financeiro consumido nesses

procedimentos e o perfil da producéo hospitalar nos diferentes municipios ao longo
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do tempo. Esse sistema de informagdo é alimentado com dados oriundos da
Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH), documento oficial, no qual sé&o
registradas informacdes relativas a internacdo e que possibilita o faturamento
dessas internacdes pelo SUS.

Desde a Portaria GM/MS n° 396/2000, a gestédo do SIH é responsabilidade
da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), bem como a atualizacdo do Manual de
Orientacdes Técnicas e Operacionais. Até abril de 2006, o processamento das AlHs
era centralizado no MS/Departamento de Informética do SUS (Datasus/SE/MS). A
Portaria GM/MS n° 821/2004 descentralizou o processamento do SIH/SUS, para
Estados, Distrito Federal e municipios plenos (BRASIL, 2011).

O SIH-SUS disponibiliza dados administrativos de saude com abrangéncia
nacional, respondendo pelo registro de mais de 11 milhdes de internacdes por ano,
0 que representa cerca de 80% do total de internacbes no pais (LOBATO,
REICHENHEIM, COELI, 2008).

O sistema das AlHs teve sua origem na década de 1960 para padronizar o
pagamento dos servicos prestados, como tabela de honorarios médicos.
Atualmente, cobre a producéo hospitalar de todos os servigos financiados pelo setor
publico e € amplamente disponibilizado pelo Departamento de Informacédo e
Informética do SUS, o Datasus do Ministério da Saude. Apesar de surgir dentro da
l6gica contdbil do pagamento da atencao hospitalar, gera, também, informacdes
sobre a morbidade hospitalar, o consumo de recursos, o uso de procedimentos
diagnosticos e de alta complexidade, caracteristicas demograficas e geogréficas,
natureza e complexidade dos hospitais. Portanto, o SIH-SUS pode constituir
instrumento valioso para o planejamento, a avaliacdo da qualidade e estudos
epidemioldgicos (ESCOSTEGUY et al., 2005).

Acompanhar os aspectos quantiqualitativos da producdo de internacoes
dos hospitais pode fornecer subsidios para o processo de planejamento do sistema
local de saude, uma vez que € possivel identificar a influéncia da sazonalidade, bem
como evidenciar possiveis distor¢cdes no sistema local de atencdo ambulatorial, no
fluxo de pacientes e na demanda de populacdo externa ao municipio. Ainda, 0s
resultados obtidos por meio do SIH-SUS podem evidenciar aspectos da gestao, um
campo no qual o enfermeiro consolida sua atuacdo na formulacdo, pactuacgao,
monitoramento e avaliagdo de politicas que incidem sobre os servicos de saude e,
portanto, sobre o cuidado (LEMOS, CHAVES, 2011).
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Apesar das limitagbes de um sistema informatizado, existem muitas
possibilidades para fins de utilizagdo, uma vez que possui coleta rotineira em um
grande numero de unidades hospitalares, além de ser disponibilizado ao publico
interessado, em pouco tempo. Também conta com informacdes epidemioldgicas
importantes, as quais permitem analises da situacdo de morbidade hospitalar e de
avaliacdo de servicos, contribuindo com subsidios para o planejamento de ac¢des, no
apoio a vigilancia em saude e na avaliacdo de intervencbes (TOMIMATSU et al.,
2009).

Os sistemas de informacédo em saude e os dados produzidos, portanto,
podem servir como ferramentas para a organizacédo do trabalho, planejamento das
acOes, identificacdo do perfil de saude de uma populacdo, controle de gastos,
manejo de recursos humanos, tendo grande utilidade para os gestores de servicos

de saude.
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Ainda hoje, embora a organizacédo do sistema de saude privilegie as acdes
da atencdo basica, enquanto estratégia para mudanca de modelo de atencdo, os
hospitais tém papel central no sistema de salde, pois as internacées hospitalares
representam relevante parcela do atendimento e importante fonte de recursos
financeiros.

Sob o ponto de vista populacional, o Brasil vive uma transicdo
demografica acelerada e o envelhecimento da populacdo significa crescente
incremento relativo das condi¢cdes cronicas. O percentual de pessoas idosas
maiores de 65 anos, que era de 2,7%, em 1960, passou para 5,4%, em 2000, e
alcancard 19% em 2050, superando o numero de jovens. Na perspectiva
epidemioldgica, o pais vivencia uma forma de transi¢do singular, considerando as
condicBes de saude, agudas e cronicas (MENDES, 2010).

Para uma organizacdo dos sistemas de atencdo a saude, o mais
conveniente é separar as condi¢ées agudas (curso curto) que podem ser atendidas
por um sistema reativo, das condi¢cGes crénicas (curso mais ou menos longo) que
exigem um sistema proativo, continuo e integrado. As condi¢des cronicas envolvem
todas as doencas crbnicas mais as doencas transmissiveis de curso longo, as
condicdbes materno-infantis, as deficiéncias fisicas e o0s distdrbios mentais.
Destacando que cerca de 75% da carga de doencas no pais sdo determinadas por
condicBes crdnicas. A situacdo epidemiolégica brasileira tem sido definida como
tripla carga de doencas, ou seja, envolve ao mesmo tempo infeccdes, desnutricdo e
problemas reprodutivos, o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de risco
(tabagismo, sobrepeso, obesidade) e o forte crescimento das causas externas
(MENDES, 2010).

As alteracbes do perfil demogréafico e epidemiolégico da populacdo, as
transformacdes na organizacdo da assisténcia e a continua incorporacéao e demanda
por novas tecnologias implicam em necessidade de estudos sobre a assisténcia
hospitalar no pais e a criacdo de instrumentos que apoiem a gestdo do SUS e do
Sistema de Assisténcia Suplementar (ndo SUS) (MOREIRA, NOVAES, 2011).

Faz-se necessario conhecer cada parte do sistema, monitorar processos e
resultados assistenciais, ter informagdes confiaveis, atualizadas e pertinentes, pois
sdo elementos essenciais para a definicdo de politicas e praticas de gestdo de
sistemas e servigos de saude (SCHOUT, NOVAES, 2007).

A producdo de internacbes hospitalares, traduzida no conjunto de
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procedimentos realizados, representa importante parcela da atencdo a saude, tanto
pela complexidade de a¢cbes quanto pelo volume financeiro consumido.

Os aspectos financeiros podem influenciar o crescimento da producéo de
internacdo, subestimando as reais necessidades de saude dessa populacao,
valorizando especialidades com remuneracdo maior, cujos procedimentos
necessitam da incorporacdo de equipamentos, materiais e tecnologias, em
detrimento de especialidades que exigem maior volume de procedimentos
relacionados ao processo de cuidar profissional.

Nesse sentido, o desenvolvimento do projeto de iniciacdo cientifica
intitulado “Produgdo de internacdes hospitalares, no Sistema Unico de Saude, na
area de abrangéncia do Departamento Regional de Saude de Ribeirdo Preto, SP -
(DRS-XIII)”, permitiu conhecer, com base nos dados do SIH-SUS, para o periodo de
1996 a 2007, a caracterizagdo da producdo de internagbes para o0s hospitais
conveniados/contratados com o SUS, sob gestdo municipal, na éarea de
abrangéncia da DRS-XIIl. Nessa investigacdo, foi possivel constatar que, no
periodo, o incremento da producdo fisica e financeira ocorreu de maneira
diferenciada, a cada ano, entre 0s municipios e a especialidade de clinica cirdrgica
foi a que apresentou maior crescimento.

O conhecimento desses resultados, bem como a representatividade das
internacBes hospitalares no ambito do SUS, a importancia do hospital de estudo no
sistema locorregional de saude, o interesse em continuar a desenvolver projetos de
pesquisa, despertaram a iniciativa para investigar a dinamica da producdo de
internacdes em um hospital de ensino de grande porte do interior paulista.

Além disso, um estudo de revisdo integrativa sobre sistemas de
informacdo hospitalar no ambito do SUS, publicado em 2010, evidenciou que o
SIH/SUS tem grande potencial de utilizacdo para além de processamento de faturas
das contas relativas as internacbes hospitalares, entretanto, a exploracdo desse
sistema ainda € incipiente, incluindo a deficiéncia na qualidade e no namero de
estudos publicados sobre a dindmica da producdo de internacdes hospitalares
(LEMOS, CHAVES, AZEVEDO, 2010).

Assim, a indicacdo de autores consagrados sobre a relevancia do estudo
das internacdes, os resultados de estudos anteriores, bem como a importancia do
hospital de estudo no contexto locorregional, justificaram um estudo pormenorizado

da producéo fisica (quantitativo de internacdes) e financeira (recursos financeiros
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pagos pelo SUS via SIH-SUS) de internag0es, com vistas a identificar as tendéncias
de producao, bem como os fatores e elementos que puderam ocasionar variagdes
na producéao.

Do ponto de vista de acompanhamento das internacdes hospitalares,
questiona-se: qual o volume de producao de internacdes hospitalares no periodo de
1996 a 2011 (e respectiva variagdo — se esta aumentando ou diminuindo)? Quanto
tal producdo (discriminada por especialidade médica) representa em recursos
financeiros do hospital? Qual a tendéncia dessa producdo, segundo cada
especialidade? Quais elementos podem ocasionar/justificar essa variagao?

Acredita-se que as respostas a esses questionamentos possam trazer
contribuicdes para a sistematizacdo adequada dos dados, para a andlise acerca da
producdo fisica e financeira de procedimentos em internacdes hospitalares no
hospital de estudo, conforme as especialidades, fornecendo subsidios para
adequacao da disponibilizacdo de internacdes hospitalares, alocacéo e distribuicdo
dos recursos financeiros, a melhoria da atencdo a saude da populacdo e a

organizacao do trabalho da equipe de saude e de enfermagem do hospital.
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3.1 Geral

» Caracterizar a dindmica da producao fisica e financeira de internacdes
hospitalares de um hospital de ensino do interior do Estado de S&o
Paulo, por meio do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH-SUS).

3.2 Especificos

» - Descrever a producdo fisica e financeira de internacdes hospitalares
por meio do SIH-SUS, nas especialidades de clinica médica, clinica
cirdrgica, obstetricia e pediatria, da instituicdo pesquisada.

» - ldentificar, dentre os membros da Administracdo Superior do hospital
de estudo, fatores explicativos para a variagdo na dinamica da producgéo
de internacdes hospitalares.
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Considerando as especificidades da gestdo no setor saude, dentre eles a
concorréncia de demandas distintas e 0s recursos escassos, a avaliacdo em saude
torna-se fundamental, pois produz informacdes que podem qualificar e dar suporte
ao processo decisorio.

A fragilidade dos sistemas de saude pode ser evidenciada pela crescente
disputa entre as demandas da populacdo, pela incorporacdo de novos
conhecimentos e técnicas, pela necessidade de controlar os gastos publicos, o que
leva ao questionamento da viabilidade desses sistemas. Perante a crise mundial dos
sistemas de saulde, existe a necessidade da concepcao e implantacdo de uma
verdadeira cultura de avaliagdo (CONTANDRIOPOULUS, 2006).

Para Patton (1997) apud Samico et al. (2010, p.6), a avaliacdo pode ser
“focada para a utilizagao” e inclui a maneira de fazer a avaliacdo, que corresponderia
a coleta sistematica de informacdes sobre atividades, caracteristicas e resultados de
programas, tendo a possibilidade de realizagdo de julgamentos e/ou subsidiar o
processo de tomada de decisfes sobre futuras programacdes.

No senso comum, a avaliacdo constitui—se numa atividade bastante antiga
e em um processo essencialmente humano e realizado cotidianamente. De maneira
geral, avaliar consiste em julgar, estimar, medir, classificar, analisar criticamente,
enfim, atribuir valor a algo ou a alguém (CONTANDRIOPOULOS et al.,, 2002,
MINAYO et al., 2005).

“Avaliar é determinar valor ou mérito de um objeto de avaliagéo ou, ainda,
é identificar o esclarecimento e a aplicacao de critérios defensaveis para determinar
valor ou mérito, a qualidade, a utilidade, a eficacia ou a importdncia do objeto
avaliado em relacdo a estes critérios” (WORTHEN, SANDERS, FITZPATRICK,
2004).

Para Champagne et al. (2009) apud Samico et al (2010, p. 6): “avaliar
consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor sobre uma intervencgao
empregando um dispositivo que permita fornecer informacgdes cientificamente
vélidas e socialmente legitimas sobre uma intervengdo, ou qualquer um de seus
componentes, considerando os diferentes atores envolvidos que possam ter
julgamentos diferentes, de modo a revelar a posi¢céo sobre a intervengao e construir
(individualmente ou coletivamente um julgamento que possa traduzir em agdes”.
Esse julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo

normativa) ou de se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa



Quadro Tedrico-Metodoldgico 4 ()

avaliativa).

Cabe destacar que a avaliacdo € um campo de aplicacdo de
conhecimentos que utiliza multiplos conceitos e enfoques metodoldgicos que
favorecem visdo mais abrangente do objeto avaliado (TANAKA, MELO, 2008).

Para agrupar as principais modalidades, adota-se uma tipologia que
considera 0s seguintes aspectos: objetivo, posi¢cdo do avaliador, enfoque priorizado,
metodologia predominante, forma de utilizacdo da informacdo produzida, contexto
da avaliacdo, temporalidade e tipo de juizo formulado. Segundo essa proposta, a
avaliacdo em saude pode ser classificada em: investigacdo avaliatoria, avaliacdo
para decisdo e avaliacdo para gestdo (NOVAES, 2000). Contandriopoulos et al.
(2002) consideram outras duas formas de classificacdo: a avaliagdo normativa e a
pesquisa avaliativa.

O campo da avaliacdo expandiu-se consideravelmente no final do século
XX. Suas principais caracteristicas sdo a diversidade conceitual e terminoldgica, a
pluralidade metodolégica e a multiplicidade de questdes consideradas como
pertinentes. A avaliacdo pode produzir informacdo tanto para a melhoria das
intervencdes em salde como para o julgamento acerca da sua cobertura, acesso,
equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percep¢do dos usuarios a seu
respeito, embora ainda haja uma importante lacuna relacionada a incorporacédo do
conhecimento produzido no plano da investigacdo pelos profissionais de saude e
pelos gestores (HARTZ, SILVA, 2005).

Entre os fatores envolvidos no interesse crescente em avaliacdo de
politicas, programas e servicos de saude no Brasil, podem ser apontadas: as
mudancas nos procedimentos legais e administrativos na gestdo do SUS, como
processo de descentralizacdo das responsabilidades, acdes e recursos; a maior
complexidade do perfil epidemiolégico do pais, requerendo novas abordagens e
incorporando novas tecnologias; a exigéncia cada vez maior do controle de gastos
em saude e, com mais frequéncia, a cobranca dos organismos financiadores
externos (FIGUEIRO, THULER, DIAS, 2008). Nesse contexto, a necessidade de
informacéo sobre o modo de funcionamento, qualidade, efetividade, seguranca e
satisfacdo dos usuarios do sistema de saude é cada vez mais reconhecida, tornando
a avaliacdo uma alternativa adequada (SAMICO et al., 2010).

A transformacdo de dados em informacdo e sua utilizacdo para a

avaliacao requer a formulacédo de uma pergunta especifica para orientar a analise e
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0s possiveis sentidos a serem atribuidos aos achados empiricos. A otimizacdo dos
sistemas de informacdo para fins de avaliagdo, bem como a indicagdo adequada
acerca da necessidade da realizacdo de avaliacbes pontuais ou de investigacdes
avaliativas, requer a institucionalizacdo da avaliacdo (HARTZ, 1999).

A avaliagdo, como parte integrante do processo de gestdo em saude,
contribui para a tomada de decisdo mais objetiva, confirmando e/ou redirecionando
as intervencdes e préaticas de saude, dentro de um contexto politico, econbémico,
social, cultural e profissional. E definida como um “processo técnico-administrativo
destinado a tomada de decis&o”, envolvendo momentos de medi¢cdo, comparagéo e
emissao de juizo de valor, a partir do julgamento realizado com base em critérios
previamente definidos, tendo em vista favorecer a tomada de decisdo (TANAKA,
MELO, 2008).

Dessa forma, a avaliacdo em saude tem potencial para qualificar a tomada
de decisdo em diferentes esferas, a medida que minimiza as incertezas que
perpassam pelos processos decisorios.

Os processos decisorios deveriam ocorrer articulados aqueles de
planejamento e avaliagdo, baseados em sistemas de informacdo apropriados, uma
vez que a gestdo dos sistemas de salde € transversalizada por processos
permanentes de decisdo e de avaliagdo (PICOLO, CHAVES, AZEVEDO, 2009).

A avaliacao, independente do seu tipo e do avaliador, deve contribuir para
a tomada de decisbes, comprometendo-se com a melhoria das intervencfes de
saude, e, finalmente, com a qualidade de vida dos usuérios do sistema de salde.
Deve ser vista como atividade dindmica no tempo, utilizando métodos diversos e
envolvendo competéncias variadas (SAMICO et al., 2010).

O processo de gestéo, particularmente no que diz respeito a producao de
acOes na area hospitalar, pressupfe objetivos para além da execucdo de
mecanismos de controle de demanda, ou seja, exige processos de avaliacdo
aprimorados que levem em conta o perfil sociodemogréfico e epidemiolégico da
populacdo, a capacidade e condi¢cdes técnico-operacionais dos servicos
hospitalares, sejam eles proprios do SUS, conveniados ou contratados, a
qualificacdo de seus profissionais, dentre outros. Esses elementos exigem que a
gestdo do sistema local e do proprio hospital produza e se aproprie de um conjunto
de informacdes que efetivamente venham subsidiar o planejamento, o

monitoramento e a avaliacdo das acdes de saude (CHAVES, LAUS, ANSELMI,
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2009).

Diante do exposto, entende-se que a avaliacdo em saude, tanto como
instrumento de gestdo quanto em sua vertente investigativa, tem potencial para
qualificar a tomada de decisdo, particularmente em situa¢cdes complexas, como as

peculiares a atencdo e internagcdo em um hospital de ensino.
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5.1 Tipo de pesquisa

Esta pesquisa avaliativa, a partir de dados quantitativos e qualitativos,
caracterizou as internac6es hospitalares de um hospital publico e de ensino do
interior do Estado de Sdo Paulo, em diferentes especialidades médicas, tomando
por referéncia o periodo de 1996 a 2011, identificando as possiveis explicacbes para
as variagdes nessa producao.

Para atingir os objetivos deste estudo, adotou-se 0 conceito de pesquisa
avaliativa que, segundo Hartz e Silva (2005), é julgamento do que é feito sobre as
praticas sociais, sobre as caracteristicas dessas praticas, a partir de uma pergunta
ainda néo respondida pela literatura, por meio do recurso de metodologias cientificas
(HARTZ, SILVA, 2005).

5.2 Local de estudo

O presente estudo foi desenvolvido em Ribeirdo Preto, municipio situado
no nordeste do Estado de Sao Paulo, polo de atragcédo das atividades comerciais e de
prestacdo de servicos, com destaque para a area da saude. Atualmente, conta com
populacdo em torno de 1.357.165 habitantes, quando considerada a populacéo de
abrangéncia do Departamento Regional de Saude XIll (DRS XlII) (BRASIL, 2013).

A area de abrangéncia da DRS-XIII compreende 26 municipios, dos quais
17 possuem 24 hospitais conveniados/contratados pelo SUS, e dois municipios

possuem Unidades Mistas de Saude com leitos de observacao.

5.3 Campo da pesquisa

Foi considerado campo de estudo desta pesquisa um hospital publico e de

ensino do interior paulista, composto por duas unidades, sendo uma unidade
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campus e uma unidade de emergéncia. Na unidade campus o hospital € composto
por: ambulatoérios, unidades de internacdo, laboratoérios, administracdo, unidades de
apoio etc., prestando assisténcia a populacdo do municipio de Ribeirdo Preto,
contudo, diante das caracteristicas de hospital regional, também sdo atendidos
pacientes de varias cidades da regido, ultrapassando as fronteiras do Estado de S&o
Paulo e até mesmo do pais. Ja a unidade de emergéncia € um hospital de referéncia
no atendimento de urgéncia de média e alta complexidade, para as cidades
pertencentes ao Departamento Regional de Saude da Secretaria de Estado da
Salde do Estado de Sao Paulo — DRS XIllIl, que tem como cidade polo Ribeirdo
Preto (HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO
PRETO (HCFMRP), 2011).

De modo resumido, a partir das informacdes da Ficha de Cadastro de
Estabelecimentos de Saude, as duas unidades do hospital de estudo apresentam as
seguintes caracteristicas:

» - Unidade Campus - hospital geral, com 704 leitos, que atende demanda
referenciada, de pacientes do SUS e de outros convénios, nas especialidades
de clinica médica, cirlrgica, obstetricia, pediatria e psiquiatria, em regime de
atencdo ambulatorial e de internagdo (HCFMRP, 2011).

» - Unidade de Emergéncia - hospital geral, com 172 leitos, que atende
demanda referenciada, prioritariamente terciaria, de pacientes do SUS, em
situacdo de Urgéncia ou Emergéncia, nas especialidades de clinica médica,
cirrgica, obstetricia, pediatria e psiquiatria, em regime de internacao
(HCFMRP, 2011).

Para este estudo ndo foram utilizadas as informacdes relativas as
internacdes na clinica psiquiatrica, pois se acredita que as particularidades das
internacbes nessa especialidade podem distorcer uma analise mais ampla da

producéo referida.
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5.4 Participantes do estudo

Foi analisada a totalidade de internacdes hospitalares processadas, por
meio do SIH-SUS, no hospital estudado, no periodo de 1996-2011, nas
especialidades de clinica médica, clinica cirirgica, obstetricia e pediatria.

A escolha do periodo de estudo (1996-2011) justifica-se porque o ano
inicial coincide com a época de intenso movimento de descentralizacdo da gestédo
para 0s municipios e o inicio da habilitacdo dos municipios a gestao semiplena e,
particularmente, quando Ribeirdo Preto, SP, assumiu a responsabilidade pela gestéao
local do sistema de saude, incluindo as internacbes nos hospitais
conveniados/contratados pelo SUS, tal fato representou reordenacao do sistema de
saude regional. Cabe destacar que, embora o hospital do estudo ndo esteja sob
gestdo municipal, constitui-se em importante referéncia local. O ano de término foi
escolhido por permitir informacdes atualizadas sobre o campo de estudo.

Para identificar os fatores explicativos para variacbes na producéo de
internagdes hospitalares foram entrevistados membros da Administragdo Superior,
da qual fazem parte o Conselho Deliberativo, a Superintendéncia e a Diretoria
Clinica do hospital de estudo, totalizando quatro sujeitos. Justifica-se a escolha de
tais membros, pois, de alguma forma, produzem e/ou utilizam as informacdes

pertinentes as internacdes hospitalares para fins de tomada de deciséao.

5.5 Procedimentos de coleta e analise dos dados

Fase |

A técnica de coleta de dados foi a pesquisa documental que, segundo
Barros e Lehfeld (2000), efetua-se na tentativa de resolver um problema ou adquirir
conhecimentos a partir de informacdes advindas de materiais graficos, sonoros ou
informatizados. O procedimento constou de consulta ao banco de dados referente as

internagdes hospitalares, disponibilizado pelo SIH-SUS.
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A coleta de dados das variaveis de interesse foi realizada a partir de fonte
secundéria, ou seja, bancos de dados oficiais ja existentes, junto ao setor de
processamento de dados do hospital de estudo, que disponibiliza informacdes que
os setores do hospital enviam sobre as internacdes faturadas em AlH, e que séo
processadas por meio do SIH-SUS.

Os dados foram coletados dos relatérios da producdo mensal de
internacbes e do respectivo pagamento autorizado em cada especialidade, em
seguida foram agrupados por ano e em categorias de interesse para o estudo. Nesta
investigacao, utilizou-se a tabulacdo dos dados pertinentes as seguintes variaveis de
interesse: numero de internacdes nas especialidades de clinica médica, cirurgia,
obstetricia e pediatria e valores monetarios pagos (em reais) em cada especialidade
a cada ano. Esses dados foram digitados, codificados, armazenados em uma
planilha eletrénica no Microsoft Excel.

Para analise dos dados, foi utilizada a estatistica descritiva das variaveis
estudadas, adotando-se distribuicdo de frequéncias e percentuais. Os resultados
foram apresentados em tabelas, construindo séries temporais que indicaram as

tendéncias.

Fase Il

Para identificar os fatores explicativos para variacbes na producédo de
internacBes hospitalares, foi adotada como técnica de coleta de dados a entrevista
semiestruturada com os membros da Administracdo Superior do hospital de estudo,
por produzirem e/ou utilizarem as informacdes pertinentes as internacdes
hospitalares, para fins de tomada de decisdo quanto a distribuicdo de AIH e
alocacao de recursos financeiros. A entrevista € uma técnica de coleta de dados em
gue uma pessoa faz perguntas a outra, utilizando um instrumento para conduzir as
perguntas orais, e as respostas sdo geralmente registradas pelo préoprio pesquisador
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

A entrevista foi conduzida por um roteiro e ilustrada por uma vinheta.
Segundo Polit; Beck; Hungler (2004), a vinheta é uma breve descricdo de um evento

ou situacao no qual os respondentes sao solicitados a reagir.
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Minayo (2006) afirma que, como resultado de uma entrevista, obtém-se
dados objetivos que podem ser coletados também por meio de documentos e dados
subjetivos que contemplam aspectos como crencas, valores, sentimentos e opinides
dos entrevistados.

O roteiro da entrevista contemplou o0s seguintes itens:

» identificacdo do entrevistado quanto a funcdo e cargo ocupado, formacdo
académica e tempo de exercicio no cargo. Esses aspectos foram validos para
todos os entrevistados;

» questdes que permitiram ao sujeito identificar crescimento e/ou reducgdo
(variacdo) na producdo fisica e financeira de internacdes geral e por
especialidade, no hospital estudado, no periodo de 1996 a 2011; a
caracterizacdo dos possiveis fatores responsaveis pela variacdo dessa
producdo, no geral e por especialidade, e, para finalizar, possibilidades para
apresentar sugestdes/comentarios pertinentes ao tema (APENDICE A).

O roteiro da entrevista foi submetido a validacdo aparente e de contetdo.
Segundo Lobiondo-Wood, Haber (2001), a validade de aparéncia ou de rosto verifica
se o instrumento da a aparéncia de medir o conceito, enquanto a validade de
contetido se o universo do contetdo tem condi¢des de representar adequadamente
0 conceito.

As entrevistas foram gravadas em meio digital, realizadas individualmente
pela propria pesquisadora, agendadas previamente conforme a disponibilidade de
data, local e horario de cada entrevistado. Todos o0s entrevistados receberam
orientacdes sobre 0s objetivos da pesquisa, questdes éticas, procedimentos durante
a entrevista, garantia de sigilo de informacdes que permitam a identificacdo, assim
como a disponibilizacdo dos resultados da pesquisa.

Os depoimentos foram agrupados por similaridade de contetudo e
apresentados articulados aos dados quantitativos, na perspectiva de ampliar a
compreensao acerca da dindmica de internagfes hospitalares, segundo a visdo de
atores responsaveis pela utilizacdo de informacbes na tomada de decisédo no

hospital de estudo.
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5.6 Procedimentos éticos

O trabalho foi desenvolvido de modo a garantir o cumprimento dos
preceitos da Resolucdo n° 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1997). Inicialmente foi enviado um oficio ao hospital do estudo informando
0s objetivos e finalidades do estudo, solicitando autorizacdo para a realizacdo da
pesquisa.

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da EERP-USP
(instituicdo proponente), sob Protocolo n°® 1466/2011 e do hospital do estudo
(instituicdo coparticipante), apos ter sido encaminhado para apreciacdo dos
mesmos, cumprindo as Resoluces Eticas Brasileiras, em especial a Resolucdo
CNS 196/96.

Para os sujeitos da pesquisa, foi utilizado um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), explicando individual e detalhadamente, em linguagem
clara e acessivel, de modo a esclarecer aos participantes os objetivos e finalidades

da pesquisa.
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Nesta pesquisa houve enfoque para os aspectos fisicos e financeiros de
internagdes processadas/pagas pelo SIH/SUS, em um hospital ensino, localizado no
interior do Estado de S&o Paulo.

Para efeito de remuneracéo, cada AlH representa uma internacéo, assim,
um mesmo usuario, no periodo, pode ter tido mais de uma internacdo e para cada
internagao existe uma AlH correspondente.

A internacdo hospitalar se faz conforme aspectos organizacionais e
estruturais do sistema de saude, bem como da capacidade operacional, de recursos
humanos, ndmero e disponibilidade de leitos, além da especificidade de recursos
técnico-assistenciais do hospital.

Os dados quantitativos deste estudo foram coletados por meio dos
relatorios da producdo mensal de internacbes e dos respectivos pagamentos
autorizados para as AutorizagOes de Internacdo Hospitalar (AlH) e sistematizadas
conforme as especialidades estudadas, no periodo de 1996 a 2011. Tais dados
permitiram caracterizar entdo, a producdo fisica e financeira de internacfes
hospitalares a cada ano, segundo as especialidades médicas elencadas para o
estudo, quais sejam: clinica médica, clinica cirdrgica, obstetricia e pediatria;
identificar os valores monetarios pagos (em reais) por especialidade médica, a cada
ano.

Os dados gqualitativos foram coletados em entrevistas com profissionais da
administracdo do hospital, que utilizam as informacfes para tomada de decisdo. A
duracdo de cada entrevista foi variavel, delimitada no decorrer da propria acao, as
quais foram finalizadas quando todos os itens do roteiro foram abordados, com
tempo médio de duracdo de 30 minutos cada.

Os entrevistados, inicialmente, foram caracterizados conforme a figura

abaixo.
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Entrevistado |  Formagéao académica Fung&o/cargo atual TefmpoNde exercicio na
uncdo/cargo atual
E1l Graduacado em Ciéncias Diretor Técnico de 15 anos
Contébeis Salde
Graduacéao em Servico Diretora Técn!ca do
E2 Social Grupo Executivo de 26 anos
ocla Convénios - Gecon
Bacharelado em Dirigente da Assessoria
E3 Estatistica/Doutorado em | T ?’li 19 anos
Ciéncias Médicas ecnica
Médico - Ginecologia e
E4 Obstetricia/PGs- Superintendente 2 anos e 6 meses
Doutorado em Medicina
Reprodutiva

Figura 1 - Caracterizacdo dos sujeitos entrevistados, segundo niumero de entrevista,
formacdo académica, funcao/cargo atual e tempo de exercicio na
funcao/cargo atual. Ribeirdo Preto, SP, 2013.

Todos os entrevistados possuiam ensino superior completo, porém, nem
todos com formacao especifica na area da saude, variando entre curso de ciéncias
contébeis, servico social, estatistica e medicina. Os entrevistados assumiam papel
fundamental na gestdo do hospital de estudo. O tempo de exercicio do cargo atual
variou entre dois e 26 anos. O tempo de experiéncia no cargo foi um aspecto que
contribuiu positivamente para o0 ho momento da entrevista, dando consisténcia ao
conteudo das respostas, ilustrando as falas com diversas situacdes vivenciadas ao
longo do tempo.

Os depoimentos dos entrevistados foram articulados aos dados
guantitativos, na perspectiva de complementariedade, ampliagdo da interpretacéo e
entendimento dos possiveis fatores explicativos para as variagbes encontradas na
producéao fisica e financeira de interna¢des no hospital de estudo.

A seguir, sdo apresentadas as tabelas elaboradas a partir dos dados
guantitativos que foram coletados, no periodo de 1996 a 2011, trazendo 0s numeros
e percentuais da producdao fisica e financeira das internagfes. A Tabela 1 apresenta
a distribuicdo de todas as internacbes e 0s respectivos valores pagos (em reais),

segundo o ano.
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Tabela 1 - Producéo fisica, expressa em numero de Autorizacdo de Internacdo

Hospitalar (AIH) e financeira, expressa em valores em reais (R$), de
internagcbes em um hospital de ensino de Ribeirdo Preto-SP, no
periodo de 1996-2011

ANO Total AIH Total financeiro

N° % N° %
1996 32.828 6,51 19.072.547,51 2,83
1997 27.843 5,562 19.503.582,22 2,90
1998 32.601 6,46 26.213.603,50 3,89
1999 32.767 6,49 35.257.981,46 5,24
2000 31.671 6,28 34.210.427,16 5,08
2001 30.343 6,01 29.521.962,68 4,39
2002 29.433 5,83 32.288.560,99 4,80
2003 30.048 5,96 34.033.194,95 5,06
2004 29.446 5,84 35.855.508,25 5,33
2005 31.583 6,26 40.771.651,53 6,06
2006 30.710 6,09 43.011.091,04 6,39
2007 30.045 5,96 47.142.823,39 7,00
2008 30.892 6,12 51.241.968,83 7,61
2009 35.088 6,95 71.646.460,11 10,64
2010 35.634 7,06 75.407.414,86 11,20
2011 33.597 6,66 77.919.731,72 11,58
TOTAL 504.529 100,00 673.098.510,20 100,00

Fonte: Gecon, HC-FMRP/USP’

Verifica-se que, no periodo estudado, foram processadas e pagas o total

de 504.529 internacbes. Embora houvesse pequenas variagdes ao longo dos anos

estudados, o percentual de internacdes seguiu certa linearidade, porém, observa-se

gue o montante financeiro teve expressivo aumento. Analisando, ano a ano, é

possivel observar que, em 1997, por exemplo, houve o total de 27.843 AlHs

pagas/processadas, o que representa 5,52% do total de internacbes, o menor

percentual no periodo estudado. Em 2010, o numero de AlHs pagas/processadas

aumentou para 35.634, representando 7,06%, correspondendo ao maior percentual

anual.

O valor pago teve aumento progressivo no periodo estudado. Em 1996,

Dados coletados junto ao Grupo Executivo de Convénios (GECON) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo em Novembro de 2012.
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por exemplo, foram pagos R$19.072.547,51 em interna¢des, 0 que representou
2,83% do total financeiro. Ja& no ano de 2011, foram pagos R$77.919.731,72,
representando 11,58%. A variacdo observada pode decorrer da inflacdo ocorrida no
periodo, reajustes da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos
Terapéuticos do SUS e incorporacdo de procedimentos que demandam maior
densidade tecnoldgica, que pode implicar em maior remuneracao.

Nos depoimentos dos entrevistados, diversos fatores foram apresentados
como justificativas ou explicacdes para a variacdo observada na producéao fisica e
financeira. Ambos os aspectos (fisico e financeiro) foram analisados paralelamente
pelos entrevistados. Alguns dos fatores que emergiram foram o incremento na
Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos Terapéuticos do SUS
e aumento da complexidade de casos atendidos e, consequentemente, dos

procedimentos realizados no hospital.

“.. com relacdo a producéo fisica, o0 numero de leitos ndo teve grande
alteracdo de 1996 para 2011. Vocé percebe que o total de AIH também
nao variou muito no geral. Agora, com relacdo ao faturamento sim, da
para perceber pelos proprios dados que houve um crescimento
consideravel.... a producéo fisica se mantém, a variacao € pouca, mas
se mantém. O gque acontece é um aumento na producéo financeira, que
esta relacionada ao faturamento” (E1).

“Varios fatores aqui contribuiram para que houvesse um valor médio
aumentado, embora o numero de internacbes permaneca quase O
mesmo, o valor teve relativo aumento em relagdo a tabela de preco...
alguns procedimentos tiveram os seus valores reajustados” (E2).

“Entéao, o fisico, ele teve uma oscilacdo, ndo sei se tem uma tendéncia
significativa de aumento, mas o que da pra gente perceber, é que o
financeiro tem um ritmo de crescimento muito maior do que o fisico.
Quer dizer, o fisico oscila e o financeiro ndo. E muito significativo o
guanto o hospital cresceu nos valores financeiros das AlIHs. O que eu
atribuo a isso: eu vejo o0 seguinte, que acho que ndo da pra gente
deixar de considerar aqui que a tabela neste decorrer teve uma
valorizagédo, os procedimentos foram valorizados...” (E3).

“Outros procedimentos entraram. Quer dizer, ndo sO valorizou o valor
financeiro, outros foram incorporados na tabela e o que eu vejo, o
hospital cresceu em numero de procedimentos de alta complexidade”
(E3).

“Entdo, o que me chama atengéo ¢ isso, e eu atribuo, além do aumento
da valorizagdo da tabela e incremento de outros procedimentos, o
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aumento de complexidade do hospital” (E3).

Os entrevistados relataram que ndo aconteceram variagdes importantes
quanto a producao fisica de internagfes, mas sim na producdo financeira. Nesse
periodo o hospital ndo teve aumento significativo do nimero de leitos. Segundo o
Relatorio de Atividades do Hospital de 2011, o numero total de leitos de internacdes
em 2007, entre a Unidade Campus e a Unidade de Emergéncia, era de 850 leitos de
internacdo e, em 2011, esse numero aumentou para 876 leitos (HCFMRP, 2011).
Observa-se entdo, que nao houve crescimento consideravel na estrutura para
internacdo de pacientes, entretanto, aspectos organizacionais, especificidades da
demanda podem impactar no tempo de duracdo de internagéo, repercutindo assim
em uma variacdo no numero dessas internagfes sem ter alterado quantitativamente
0 numero de leitos.

O que foi destacado pelos entrevistados e o que os dados corroboram é
gue o montante financeiro teve expressivo aumento. O que pode ser explicado pelo
aumento da complexidade dos casos atendidos e dos procedimentos incorporados a
Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos Terapéuticos do
SUS, que demandam servicos com alto nivel de tecnologia e profissionais
capacitados. A regulacdo de pacientes que realmente necessitam de atendimento
em nivel de maior complexidade reforca 0 aumento dos gastos. Tal fato pode ser
exemplificado pela fala dos entrevistados, a seguir.

“Acho que foram varias coisas que o hospital tomou que acabam
refletindo na complexidade dos casos, foram varias a¢des. Quer dizer a
regulacdo dos casos na unidade de emergéncia; antigamente chegava
quem procurasse a unidade de emergéncia. Aqui também no campus,
0s casos eletivos, a partir de 2000, eles sdo agendados pelo DRS
(Departamento Regional de Saude), pelo gestor, entdo também a gente
ja organizou o fluxo de pacientes de tal forma que, para vim para c4,
tem que primeiro passar na unidade basica de saude, e se houver
necessidade de encaminhamento para um nivel de maior complexidade
tem que fazer uma guia de encaminhamento ao DRS para ai sim ser
agendado aqui” (E3).

“Entéo eu atribuo a complexidade dos casos atendidos esse aumento
do valor financeiro, de uma forma muito mais significativa do que o
aumento fisico” (E3).
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“O numero de internagbes, o numero de AlHs, vem se mantendo. Isso
significa que houve uma estabilizacdo, com valores financeiros
absolutamente diferentes... O que eu atribuo a essas diferengas: o
hospital cada vez mais inserido dentro do SUS, como uma referéncia
terciaria” (E4).

“‘Embora fosse referéncia terciaria no SUS, num primeiro momento de
implantacdo do SUS, ele atendia tudo. E ai vocé tem pacientes de
baixa complexidade, competindo pelas consultas, pelos leitos, pelas
internacbes, pelos procedimentos de um paciente de alta
complexidade. Na medida em que o SUS foi se consolidando, se
aprimorando e as pressbes da demanda de alta complexidade
canalizadas para o HC” (E4).

“Entdo algumas medidas foram tomadas pelo proprio hospital. Uma
delas, no ano 2000, que foi a descentralizacdo do agendamento. Foi
talvez uma das medidas mais importantes que veio trazer um novo
enfoque do SUS na nossa regido...” (E4).

“Entdo o numero de interna¢des ndo aumentou porque a capacidade do
hospital, em termos fisicos, o numero de leitos cresceu pouco, mas a
complexidade dos pacientes hoje é muito maior e isso demanda maior
custo para os diagnoésticos. S&o pacientes complexos” (E4).

Segundo os entrevistados, houve aumento do nivel de complexidade de
pacientes atendidos no hospital, 0 que se deu, entre outros fatores, pela melhoria na
regulacdo desses pacientes, ou seja, cada vez mais o hospital vem assumindo o
papel de um servico de nivel terciario de atencao no sistema de saude, por meio da
regulacdo adequada dos casos, favorecendo o acesso daqueles que realmente
precisam ser atendidos nesse nivel de complexidade.

A internacdo € um recurso do sistema de saude utilizado na perspectiva
de recuperar a saude dos individuos. O estudo da taxa e do percentual de
internacdo por causas evitaveis sdo indicadores importantes da qualidade da
assisténcia a saude recebida por uma populacdo. Além disso, a taxa de internacéo &
um indicador indireto da resolubilidade ambulatorial, uma vez que a atencao
ambulatorial de boa cobertura e qualidade sédo capazes de reduzi-las (RUFINO et
al., 2012).

Um dos principais desafios atuais dos sistemas de saude refere-se ao
gerenciamento dos elevados gastos associados a utilizacdo desses servicos. Em um

sistema de saude cujas diretrizes sdo o provimento publico e universal de servicos,
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como no Brasil, o crescimento nos gastos € ainda mais preocupante, visto que pode
comprometer a sustentabilidade financeira de todo o sistema de saude, com
consequéncias sobre a oferta e qualidade dos servi¢os prestados a populacdo. Pode
haver ainda reflexos de grande monta sobre as finangas publicas do pais de um
modo geral (RODRIGUES, AFONSO, 2012).

Em relacdo as internacdes hospitalares, segundo Mendes et al. (2012),
em uma analise nacional, por meio do numero de leitos e de internacdes realizadas,
de acordo com os dados registrados pelo SIH/SUS e no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), houve reducdo entre 2007 e 2008 de
internacgdes, justificadas em parte pela mudanca gerada na implantacdo da nova
tabela de procedimentos do SUS. A tabela unificada redirecionou a codificacdo dos
procedimentos, ficando mais adequada aos processos de programacao, analise de
informacgao e controle, avaliagcdo e auditoria.

Ha de se levar em consideracao trés pensamentos contraditérios acerca
da producédo de internacdes hospitalares. Primeiro, a evolugéo tecnoldgica da pratica
meédica leva a uma substituicdo de procedimentos hospitalares por ambulatoriais e a
consequente reducdo do numero de dias de internagdo, portanto, reducdo no tempo
de permanéncia nos hospitais. Segundo, esse desenvolvimento tecnoldgico gera
necessidades crescentes, pressdo do mercado para a venda de equipamentos e
consumo de servicos. E, terceiro, ha o crescimento e o envelhecimento da
populacdo, além do numero aumentado de acidentes e violéncia no pais. Sendo
assim, é esperado 0 crescimento de internacdes hospitalares de maior
complexidade de assisténcia (MENDES et al., 2012).

E possivel notar que houve importante aumento no montante financeiro de
internacbes, 0 que nao vale para a producéo fisica, pois o nimero de leitos de
internacdo do hospital, ou seja, a capacidade da estrutura fisica para internacbes
nao teve grande crescimento. Apesar da constante de numero de leitos, o que pode
explicar o aumento dos gastos, é a valorizacdo da Tabela Unificada de
Procedimentos, Medicamentos e Insumos Terapéuticos do SUS, quanto aos
procedimentos realizados e a inclusdo de novos procedimentos a Tabela. O
aumento do fluxo de procedimentos ambulatoriais também tem forte influéncia sobre
0s gastos evidenciados. O hospital de estudo realiza procedimentos/atendimentos
também em nivel ambulatorial nas especialidades médicas, como clinica cirirgica e

meédica, clinica da dor, dermatologia, genética, ortopedia, oftalmologia, neurologia,
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pediatria, entre outras.

A regulacdo adequada de pacientes para atendimento em nivel terciario
de atencdo a saude, como € o caso desse hospital, € um fato que vem se
consolidando com o passar dos anos. Segundo depoimento dos entrevistados, o
hospital atendia todo paciente que chegava “a porta”, sem qualquer tipo de triagem
médica, ou seja, livre demanda. A descentralizacdo do agendamento, juntamente
com a atuacdo dos departamentos regionais de saude, a criacdo de centrais de
regulacéo, tem repercutido no ordenamento dos usuarios e complexidade dos casos
encaminhados para esse hospital.

O acompanhamento da producdo fisica e financeira das internacées
hospitalares, particularizando as especialidades e as variacbes no volume de
producdo, é fundamental ndo apenas para a ordenacdo do fluxo de usuarios entre
0S servigcos como, também, para a prestacao de contas dos recursos empregados e
gestdo do hospital. E uma maneira de disponibilizar informacdes e elementos que
permitam melhor acompanhamento do processo de gestdo e a explicitacdo das
particularidades do sistema locorregional de saude, no tocante a atencao hospitalar.

Na gestdo, no que diz respeito a producdo de internacdes hospitalares e
suas acoes, pressupdem-se objetivos para a execugcdo de mecanismos de controle
de demanda, avaliando o perfil sociodemografico e epidemiolégico da populacao, a
capacidade técnica dos servicos hospitalares e qualificacdo dos profissionais
envolvidos.

Além da analise da totalidade das internacdes, também foram estudadas,
separadamente, as especialidades médicas, uma vez que particularidades inerentes
a atencao justificam o olhar diferenciado. A seguir, serdo apresentadas as tabelas
contendo os aspectos fisicos e financeiros de cada especialidade, no periodo de
1996-2011, juntamente com as possiveis interpretacdes acerca das variacdes, a
iniciar-se pela especialidade de clinica cirdrgica, representada na Tabela 2.
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Tabela 2 - Producéo fisica, expressa em numero de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) e financeira, expressa em valores em reais (R$), de
internacdes na clinica cirargica de um hospital de ensino de Ribeirdo
Preto, SP, no periodo de 1996-2011

Total AIH Total financeiro
Ano
N° % Ne %
1996 11.491 5,00 11.452.652,07 2,73
1997 11.314 4,92 12.238.242,34 2,92
1998 12.042 5,23 15.179.871,30 3,62
1999 14.500 6,30 22.180.751,47 5,29
2000 15.156 6,59 21.669.015,30 5,17
2001 13.534 5,88 18.362.889,07 4,38
2002 13.550 5,89 20.876.351,25 4,98
2003 14.029 6,10 21.718.295,48 5,18
2004 13.119 5,70 22.619.960,89 5,40
2005 15.629 6,79 26.530.104,16 6,33
2006 16.396 7,13 28.640.897,10 6,84
2007 15.810 6,87 30.066.905,30 7,18
2008 15.239 6,62 33.473.221,87 7,99
2009 17.226 7,49 43.990.605,38 10,50
2010 17.106 7,44 45.678.272,53 10,90
2011 13.899 6,04 44.297.838,99 10,57
TOTAL 230.040 100,00 418.975.874,50 100,00

Fonte: Gecon, HC-FMRP/USP.

E possivel observar, na Tabela 2, a variacdo da producdo fisica e
financeira das internacdes cirargicas no periodo do estudo. Em 1997, foram
processadas 11.314 AlHs, representando 4,92% do total de internacdes, o menor
percentual do periodo. Ja, em 2009, esse numero aumentou para 17.226 AlHs
processadas, representando 7,49% do total de internagdes.

Em relacio ao montante financeiro, em 1996 foram pagos
R$11.452.652,07 pelas internacgfes cirurgicas, representando 2,73%. Em 2010, os
valores aumentaram para R$45.297.838,99, representando 10,90% do total pago,
mostrando-se como o maior percentual do periodo. Pode-se observar aumento
progressivo dos valores pagos, poréem, a variacdo do niamero de AlHs foi pequena,
evidenciado incorporacao financeira a AlH.

Para Barra et al. (2006), o setor da saude é um dos mais dinamicos, sob o
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ponto de vista da absorcdo de novas tecnologias, que sao produzidas e consumidas
no mercado. As transformacgdes tecnoldgicas na salde estdo cada vez mais rapidas
e a cada momento surgem novas técnicas diferentes e aparatos mais modernos. A
crescente incorporacdo de procedimentos que implicam em maiores investimentos
em tecnologia mais aprimoradas, pode ser um dos fatores explicativos para o
aumento dos gastos, de modo especial com pacientes cirdrgicos, cujos cuidados
podem requerer recursos de maior densidade tecnologica.

Vale ressaltar que a tecnologia em saude compreende ndo somente
instrumentos e equipamentos utilizados nas praticas de saude, mas, também,
abrange saberes especificos e procedimentos técnicos. Ainda, segundo Barra et al.
(2006), os avancos tecnoldgicos séo fatores basicos da dinamica do setor saude,
gue repercutem na organizacdo dos servi¢cos hospitalares, ambulatoriais e na pratica
em saude e, como consequéncia disso, ha também expansao do setor industrial de
producéo de instrumentos e o crescimento de importacdo de tecnologia para suprir a
demanda.

Os depoimentos dos entrevistados trazem a discussao aspectos relativos
aos procedimentos de alta complexidade realizados pelo hospital, na clinica cirargica
e que repercutem em maiores valores financeiros nesse tipo de internacao.

“

. € na clinica cirdrgica foram as AlHs da cardiologia em especial,
gue tiveram seus valores reajustados, ou seja, aqueles procedimentos
de alta complexidade...” (E2).

“Na clinica cirurgica, embora o fisico quase se mantém, o financeiro
houve uma elevacao, porque a cirargica sdo procedimentos que usam
material de oOrtese e protese e a cirurgia cardiaca foi valorizada...”
(E2).

“.. na cirargica, eu acho que € a mesma coisa. Aumenta muito mais o
financeiro do que o fisico. Entdo, eu vejo a mesma coisa, valorizacao
de tabela, mas eu enxergo aumento de complexidade dos
procedimentos realizados aqui dentro do Hospital das Clinicas...” (E3).

Particularizando essa especialidade, é possivel observar que houve
crescimento no percentual de ambos os aspectos, fisico e financeiro, porém, no

financeiro, esse crescimento foi mais significativo. Conforme os entrevistados, 0s
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procedimentos de alta complexidade foram valorizados na Tabela Unificada de
Procedimentos, Medicamentos e Insumos Terapéuticos do SUS, como a cirurgia
cardiaca, por exemplo, e outros podem ter sido incorporados a Tabela também. O
volume de cirurgias mais complexas, as quais requerem aparato tecnolégico mais
refinado e a necessidade de profissionais habilitados pode ter aumentado nesse
periodo. A tecnologia avanca muito rapidamente, com surgimento de novos
equipamentos mais sofisticados, as técnicas mudam conforme o conhecimento se
aprimora, 0 que exige, entdo, que os profissionais estejam sempre atualizados e
cada vez mais especializados.

E possivel entender que o hospital de estudo teve aumento na
complexidade das internacdes cirargicas, o que é compativel com o perfil de um
hospital de nivel terciario, que conta com uma estrutura ampliada em relacdo aos
demais hospitais. Além de ser referéncia regional para encaminhamento de casos
de maior complexidade e para a realizacdo de cirurgias, cujas especialidades
requerem recursos especificos que, muitas vezes, ndo estdo disponiveis em
municipios de menor porte.

Os procedimentos cirdrgicos sao classificados pelo SUS em média e alta
complexidade. A média complexidade compreende um conjunto de acfes e servicos
hospitalares que visam atender os principais problemas de saude da populacéo,
cujas intervencdes demandem disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico, que nao
justificam a sua oferta em todos os municipios do pais. Por alta complexidade,
compreendem-se 0s servicos qualificados de alta tecnologia e alto custo,
concentrados em hospitais e municipios que se constituem em referéncia para uma
regidao (GOUVEIA et al., 2005).

Um dos entrevistados citou o incremento em cirurgias cardiacas, por ser
um procedimento de grande densidade tecnologica. Um estudo realizado menciona
que a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que, em 2008,
aproximadamente 17,3 milhdes de pessoas morreram em decorréncia de doencas
cardiovasculares, dentre as quais 7,3 milhdes foram devido as doencas
coronarianas e destaca que tais doencas representam cerca de um terco dos Obitos
em todo o mundo, sendo a maioria nos paises em desenvolvimento (VIACAVA,
2012).

No Brasil, de 1993 a 1997, as internacdes por doencas coronarianas
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corresponderam a 1,0% do total e a 3,3% dos gastos do SUS, sendo uma grande
parte por angina, seguida por infarto. No SUS, a cirurgia cardiaca mais comumente
realizada é a de revascularizacdo do miocardio, realizada por mais de uma centena
de equipes, tanto em hospitais publicos como em filantrépicos ou privados. As
Regifes Sul e Sudeste sdo as regibes que possuem maior numero de leitos e
hospitais especializados, concentrando, assim, o maior niumero de operagfes por
habitante, quando comparadas com as Regides Norte e Nordeste. Segundo o autor,
a deteccdo precoce de doencas cardiovasculares e a ampliacdo do acesso a
atencdo de média e alta complexidade sdo ainda insuficientes para atender as
demandas regionais de saude, em relacdo a cirurgia cardiaca. Entdo, para a
melhoria da avaliacdo do acesso aos procedimentos de média e alta complexidade,
€ importante a constituicdo de redes assistenciais hierarquizadas, garantindo a
qualidade de cuidados e a otimizacéo dos custos operacionais (VIACAVA, 2012).

Outro estudo relata que, no ano 2011, foram realizadas, no Brasil, 100 mil
cirurgias cardiacas, sendo mais da metade delas para revascularizacdo miocardica,
com resultados comparaveis aqueles da literatura internacional e que essas
operacdes foram realizadas em mais de 170 centros distribuidos em todos os
Estados (BRAILE, GODOY, 2012).

Cirurgias cardiovasculares sdo considerados procedimentos de alta
complexidade, pois envolvem, além de investimento em insumos e tecnologia de
ponta, a atuacdo de profissionais altamente capacitados, equipes treinadas e
atualizadas e estrutura fisica adequada. Para isso, o0 hospital conta com leitos de
internacdo em CTI e Unidade Coronariana, a¢dfes em educacado permanente e
pesquisa na area também sao realizadas.

Os dados apresentados evidenciam a magnitude das internacdes
cirdrgicas. Tal resultado pode subsidiar acbes do gestor regional no sentido de
ordenacdo de fluxo, estabelecimento de referéncias em microrregides,
monitoramento do perfil das internagfes e dos diferentes municipios. Permite, ainda,
ao préprio hospital o planejamento de recursos humanos, materiais, de
equipamentos e de area fisica para atender as especificidades da demanda.

Cabe ressaltar que, de modo geral, as cirurgias correspondem a um grupo
de intervencfes cuja realizacdo estd atrelada a atengdo hospitalar, indicando um
grupo de procedimentos, cuja complexidade prevé acdes que justificam a utilizacdo

do hospital, ou seja, embora seja possivel reorganizar o sistema locorregional de
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saude, estimulando as acdes de atencao basica, ainda assim, a especificidade do
atendimento cirdrgico requer a internacdo hospitalar (CHAVES, 2005).

Outra especialidade investigada foi a clinica médica e sua producéo fisica
e financeira de internacbes. A Tabela 3 ilustra a producao fisica e financeira de

internagdes, segundo a especialidade clinica médica, ano a ano.

Tabela 3 - Producgéo fisica, expressa em numero de Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AIH) e financeira, expressa em valores em reais (R$), de
internagdes na clinica médica de um hospital de ensino de Ribeirdo
Preto, SP, no periodo de 1996-2011

Total AlH Total financeiro
Ano

Ne % Ne %
1996 12.429 7,16 4,789.234,51 2,87
1997 9.223 5,31 4.598.293,69 2,75
1998 12.304 7,09 7.321.339,30 4,39
1999 11.228 6,47 8.517.713,51 5,10
2000 10.370 5,97 7.902.385,20 4,73
2001 10.689 6,16 6.933.698,49 4,15
2002 9.960 5,74 7.622.895,46 4,57
2003 9.928 5,72 8.197.038,30 4,91
2004 10.141 5,84 8.875.397,60 5,32
2005 10.060 5,79 9.678.027,47 5,80
2006 9.265 5,34 9.567.662,31 5,73
2007 9.117 5,25 10.615.807,86 6,36
2008 10.428 6,01 11.657.931,92 6,98
2009 11.689 6,73 17.805.018,25 10,67
2010 12.712 7,32 19.413.919,46 11,63
2011 14.074 8,11 23.421.280,33 14,03
TOTAL 173.617 100,00 166.917.643,66 100,00

Fonte: Gecon, HC-FMRP/USP

Na especialidade clinica médica, observa-se que, em 2007, houve 9.117
AlHs processadas/pagas, representando 5,25% do total de AlHs do periodo. Em
2011, o total foi de 14.074 AlHs processadas/pagas, representando 8,11% das
internacdes e o maior percentual do periodo.

Quanto a producgdo financeira, em 1997 foram pagos R$4.598.293,69,
representando 2,75%. Ja em 2011, o pagamento foi de R$23.421.280,33, o0 que
representou 14,03% do montante financeiro do periodo. Tanto a producéo fisica

guanto a producdao financeira tiveram aumento nessa especialidade.
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No presente estudo, o numero de internagbes processadas e 0s seus
respectivos valores tiveram aumento progressivo ao longo dos anos estudados
havendo pequenas variacbes. O perfil dos pacientes de clinica médica engloba
grande variedade de doencas, com presenca de comorbidades, fatores externos,
perpassando pelas faixas etarias adulta/idosa, em ambos o0s sexos. Os idosos,
principalmente, representam uma populacdo que demanda mais cuidados e que,
provavelmente, repercute em maior tempo de internacéo e gastos.

Rufino et al. (2012) referem que a duracdo média das internacdes justifica
relatos negativos de pacientes quanto ao tempo de espera por vaga em clinica
médica. Segundo as autoras, além de diminuir a rotatividade dos leitos e aumentar
0S custos hospitalares, ha aumento do risco de complicacdes clinicas decorrentes
do ambiente hospitalar, como as infec¢cdes. O tempo de permanéncia hospitalar
aumenta diante de alguns fatores agravantes, tais como dor, etilismo, tabagismo,
hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus e infeccdes hospitalares.

Os depoimentos dos entrevistados abordam fatores que implicam a

variacdo da producao de internacdes em clinica médica.

“.. clinica médica... € muito significativo o aumento financeiro aqui...
Na clinica médica, transplante de medula éssea, estd incluido na
clinica médica” (E3).

“A gente atende hoje muito mais pacientes oncoldgicos do que a gente
atendia h&a cinco anos atras. Aqui vocé esta fazendo uma avaliacdo
desde 1996, mas a gente tem um dado aqui que, em cinco anos, 0
atendimento e a internacdo de pacientes oncologicos cresceu em
75%. Paciente oncoldgico é paciente de alta complexidade, cuja AlH
deve ser mais expressiva em termos financeiros do que um
procedimento menos complexo. Eu alerto para o aumento de
complexidade...” (E3).

“Hoje, se vocé percorrer nossas enfermarias de internacdo, vocé vai
ter 20% dos pacientes oncoldgicos e este ndo € um hospital de
cancer. Se vocé olhar esse perfil ha um tempo atras, certamente o
namero seria diferente. Porque o paciente oncolégico € um paciente
gue demanda uma propedéutica muito mais complexa” (E4).

As doencas oncolégicas sdo consideradas problema de saude publica
pela alta incidéncia, prevaléncia, mortalidade, gastos hospitalares e consequéncias

sobre a qualidade de vida dos individuos, bem como a demanda de cuidados para
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os profissionais de saude. No periodo de 2012 a 2013, é esperada a ocorréncia de
mais de 500.000 novos casos de cancer, entre os mais incidentes estardo os
melanomas, proéstata, pulmao, colon, reto, estbmago, mama, colo do Utero e tireoide
Um aspecto importante € em que tempo e condi¢cdes o0 sujeito obtém o diagnostico
da doenca. Muitas vezes os pacientes encontram-se na fase avangada da doencga
gquando chegam para tratamento na alta complexidade. A prevencédo e a
identificacdo precoce sao pontos primordiais para a reducao das taxas de morbidade
e mortalidade (HERR et al., 2013).

O hospital de estudo, recentemente, inaugurou uma enfermaria equipada
com oito leitos para internacdes de pacientes oncoldgicos, para tratamento clinico,
com uma equipe composta por médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem
devidamente treinados para atender esse perfil de paciente, além de possuir uma
central de quimioterapia ja existente anteriormente. O pequeno numero de leitos
exclusivos para pacientes oncoldgicos, ndo condiz com a realidade encontrada hoje
e, segundo os entrevistados, muitos pacientes sdo atendidos nos diversos leitos de
internacao e especialidades.

Além do crescente investimento em transplantes de medula Ossea e
também em pacientes oncolégicos, como citado pelos entrevistados, é possivel levar
em consideracdo a transicdo demografica que o pais tem passado, ou seja, 0
envelhecimento populacional traz consigo consequéncias para o sistema de saude,
pela prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis, maior tempo de
permanéncia de internacdo e comorbidades associadas.

As estimativas e projecoes de reducéo da populacgéo infantil e crescimento
da populacao idosa apontam para grandes desafios no planejamento e gestdo de
politicas publicas. Os idosos utilizam os servicos hospitalares de forma mais
intensiva que os demais grupos etarios, necessitando muitas vezes de tratamentos
de duracdo prolongada, o que envolve maiores custos, além da recuperacdo mais
lenta e complicada da doengca (MENDES et al., 2012).

Assim, é possivel inferir que, com a transicdo demogréfica, ou seja, com 0
aumento da populacdo idosa no pais, pode haver aumento dos gastos em
internacdes, decorrentes de aspectos como a presenca de comorbidades, levando a
um periodo prolongado de internacéo, seja pelo tipo de doenca a ser tratada ou pela
idade avancada e suas consequéncias, levando, muitas vezes, a utilizacdo de

procedimentos com custos mais elevados para o tratamento do doente, como a
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necessidade de utilizacdo de procedimentos para diagndstico mais eficazes e até a
terapéutica propriamente dita, como medicamentos e outras terapias.

Esse aumento verificado no numero de internacdes em clinica médica e os
seus respectivos valores, também podem levar ao questionamento sobre o
atendimento em outras esferas de atencdo, se os problemas dos individuos estao
sendo detectados precocemente, se a distribuicdo/oferta de servicos de salde esta
de acordo com a necessidade da populacdo, se o0s recursos empregados para
programas de atencao basica séo suficientes, pois, na maioria das vezes, o paciente
interna com problemas que poderiam ser tratados precocemente, fora da atencao
hospitalar.

Ainda, para Rufino et al. (2012), a internacdo € um recurso utilizado na
tentativa de recuperar a saude dos individuos. As internacdes por causas evitaveis
séo indicadores importantes da qualidade da assisténcia a saude oferecida para a
populacdo. A internacdo também pode ser um indicador indireto da resolubilidade
ambulatorial. A Permanéncia Hospitalar Prolongada (PHP) pode ser utilizada como &
um indicador da qualidade do cuidado prestado aos pacientes nos servicos
terciarios, uma vez que a PHP aumenta os custos, causa baixa rotatividade dos
leitos, impedindo, assim, que novos pacientes recebam atencéo hospitalar quando
necessitam.

O estudo das variacbes das internacfes hospitalares, em relacdo aos
aspectos fisicos e financeiros, pode ser uma maneira de disponibilizar informacées e
elementos que permitam melhor acompanhamento da gestdo locorregional de
saude.

O hospital de estudo conta com atendimento em pediatria, realizando
procedimentos cirargicos, tratamentos clinicos e ambulatoriais. A Tabela 4 apresenta

a producéo fisica e financeira de internacdes pediatricas no hospital de estudo.



Resultados e Discussdo 67

Tabela 4 - Producéo fisica, expressa em numero de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) e financeira, expressa em valores em reais (R$), de
internacbes na pediatria de um hospital de ensino de Ribeirdo Preto,
SP, no periodo de 1996-2011

Total AIH Total financeiro
Ano
Ne % Ne %
1996 5.119 8,49 1.971.928,79 2,89
1997 4.019 6,67 1.883.839,99 2,76
1998 5.236 8,69 2.806.551,46 4,12
1999 4.170 6,92 3.296.352,20 4,84
2000 3.694 6,13 3.660.298,30 5,37
2001 3.643 6,04 3.317.579,64 4,87
2002 3.429 5,69 2.897.880,46 4,25
2003 3.712 6,16 3.207.234,89 4,70
2004 3.798 6,30 3.250.469,93 4,77
2005 3.516 5,83 3.450.126,64 5,06
2006 2.858 4,74 3.658.924,96 5,37
2007 2.871 4,76 5.152.715,85 7,56
2008 2.795 4,64 4.312.347,47 6,33
2009 3.842 6,37 7.998.369,57 11,73
2010 3.956 6,56 8.776.673,49 12,88
2011 3.622 6,01 8.526.017,66 12,51
TOTAL 60.280 100,00 68.167.311,30 100,00

Fonte: Gecon, HC-FMRP/USP

Na especialidade pediatria, observa-se que, em 2008, houve 2.795 AlHs
processadas/pagas, representando 4,64%. J& em 1998, 5.236 foram as AlHs
processadas/pagas representando 8,69%. Houve entdo um decréscimo na producao
fisica de internacfes. O quantitativo em reais foi o inverso, ou seja, em 1997, pagou-
se R$1.883.839,99 em internacBes pediatricas, representando 2,76%, e, em 2010,
foram pagos R$8.526.017,66, representando 12,88%.

Um fator explicativo para tal situacdo pode ser as mudancgas ocorridas ao
longo dos anos quanto ao perfil de pacientes internados. Outro fato importante séo
as internacbes hospitalares de longa permanéncia, principalmente em unidades
neonatais, nas quais 0s pacientes permanecem na mesma unidade durante meses,
o que diminui a rotatividade dos leitos, porém, os gastos continuam crescendo, pois
h&a consumo de tecnologias e recursos de alta complexidade. Provavelmente, um
paciente que necessite de um tempo maior de internagdo possui condi¢do clinica

complexa, que demanda maior numero de procedimentos/intervencdes, o que
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justifica a utilizacdo de recursos que o hospital tem disponivel, na tentativa de
recuperacao e, consequentemente, alta hospitalar.

A fala dos entrevistados evidenciam esse dado.

“.. a clinica pediatrica, o que mais valorizou foi o CTI, porque o0 maior
namero de internacbes € na CTI neonatal, onde o0s pacientes
permanecem internados até 59 dias, entéo isto eleva bastante o valor
médio da pediatria...” (E2).

“.. aqui na Pediatria... o fisico até diminuiu... e o financeiro ndo... Teve
uma valorizacdo dos procedimentos de CTI neonatal neste periodo que
eu me lembro...” (E3).

“Yamos ter a inauguragdo do HC crianga. Entdo todas as criangas
internadas, ndo s6 na pediatria, porque hoje vocé tem criancas
internadas na ortopedia, na neuro e todas as criangas internadas aqui
hoje estdo internadas pelas enfermarias e a pediatria mesmo no sétimo
andar tem 78 leitos, no entanto, tem mais de 130 criancas internadas”
(E4).

O perfil de morbimortalidade na infancia e na adolescéncia vem passando
por processo de transicdo. Ha alguns poucos anos, no Brasil, bem como em outros
paises em desenvolvimento, a assisténcia hospitalar pediatrica era voltada para o
tratamento de doencas agudas como diarreia, verminoses, doencgas respiratorias e
desnutricdo (DUARTE et al., 2012).

Vérios fatores podem ter contribuido para que as internacées em pediatria
mudassem. Um deles é a diminuicdo da mortalidade infantil, acompanhada pela
maior disponibilidade de programas de salde que ampliaram o0 acesso e 0
conhecimento acerca da imunizacdo, aleitamento materno, hidratacdo oral,
associada as mudancas na dindmica social. As mudancas no perfil de internactes
pediatricas também decorrem de processos de maior incorporacdo de tecnologias
gue propiciam tempo de sobrevida maior as criangcas que antes estavam destinadas
a morrer precocemente.

Outro fator que contribuiu para mudancas no perfil das internagbes
pediatricas foi a atencdo requerida por criancas e adolescentes portadores de
doencas crbnicas (DUARTE et al.,, 2012). Para os autores, as mudancas no

processo de internacdo pediatrica, condicionam novos desafios para a organizagédo
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dos servicos de saude, como estabelecimento das prioridades nos servicos de
pediatria e planejamento dos programas de qualificagéo assistencial.

Para Duarte et al. (2012) existe a necessidade de reorganizacdo dos
servicos pediatricos, visando garantir estrutura e processos de trabalho adequados
para 0 manejo, tratamento e acompanhamento de pacientes com historico de
reinternacbes, internacdes prolongadas e necessidade de uma equipe
multidisciplinar no cuidado do paciente. O cuidado hospitalar destinado a esse grupo
de pacientes deve ser incluido na agenda de prioridades das politicas de saude para
a crianca e adolescente no Brasil como, por exemplo, o dimensionamento coerente
dos recursos diagnésticos e terapéuticos, a presenca e participacdo da familia, a
carga de trabalho dos profissionais envolvidos, as estratégias de reducdo do tempo
de internacao e desospitalizacdo e o acesso a servi¢os de reabilitacéo.

A crianca e sua hospitalizagdo tém sido tema de discussao da
enfermagem. Estudos mostram preocupacdo com a dimensdo cuidadora da
enfermagem a crianca e a familia, exercida durante a internacdo de criancas nos
hospitais, bem como na atencdo basica. Evidencia-se, também, o foco na
reorganizacao precoce de trabalho para a qualidade do cuidado (SILVA, RAMOS,
2011).

A alta frequéncia de internagcfes por doencas consideradas preveniveis,
passiveis de diagndstico e tratamento, pode ser indicativa tanto da inadequacao da
assisténcia a determinados grupos da populacdo como suas condi¢cdes de vida e
saude. Acbes de imunoprevencdo, adequada atencdo a mulher na gestacéo,
atencdo durante o parto e ao recém-nascido, acdes de diagnostico e tratamento e
promocado da saude sdo medidas para reducdo de Obitos considerados evitaveis em
criancas menores de cinco anos de idade. Portanto, espera-se que municipios que
possuam sistemas de salude planejados, com assisténcia ambulatorial acessiveis a
toda a populacdo, que a ocorréncia de internacdes por causas evitaveis seja
reduzida e que o numero de Obitos também seja menor (OLIVEIRA, COSTA,
MATHIAS, 2012).

O Ministério da Saude, no Brasil, vem identificando consideravel reducao
das internagdes infantis, em decorréncia da implantacdo do Programa Saude da
Familia (PSF), principalmente pelo acompanhamento sistematico das criangas com
problemas agudos. Foi observado declinio no percentual de internacées de menores

de financeira de internacdes hospitalares, segundo a especialidade obstetricia, ano
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cinco anos de idade, por pneumonia e desidratacdo, por exemplo (OLIVEIRA,
COSTA, MATHIAS, 2012).

Ainda, segundo essas autoras, varios estudos demonstram que altas
taxas de internacbes por doencas que poderiam ser detectadas e tratadas na
atencdo primaria estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servicos ou a
baixa resolubilidade da atencdo basica para alguns problemas de saude,
demonstrando a precariedade da assisténcia a saude.

Além das especialidades ja apresentadas, a Tabela 5 mostra a producéo

fisica e a ano.

Tabela 5 - Producéo fisica, expressa em numero de Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AIH) e financeira, expressa em valores em reais (R$), de
internagcdes na obstetricia de um de ensino de Ribeirdo Preto, SP, no
periodo de 1996-2011

Total AIH Total financeiro
Ano

Ne % Ne %
1996 3.789 9,33 858.732,14 4,51
1997 3.287 8,10 783.206,20 4,11
1998 3.019 7,44 905.841,44 4,76
1999 2.869 7,07 1.263.164,28 6,64
2000 2.451 6,04 978.728,36 5,14
2001 2.477 6,10 907.795,48 4,77
2002 2.494 6,14 891.433,82 4,68
2003 2.379 5,86 910.626,28 4,78
2004 2.388 5,88 1.109.679,83 5,83
2005 2.378 5,86 1.113.393,26 5,85
2006 2.191 5,40 1.143.606,67 6,01
2007 2.247 5,54 1.307.394,38 6,87
2008 2.430 5,99 1.798.467,57 9,45
2009 2.331 5,74 1.852.466,91 9,73
2010 1.860 4,58 1.538.549,38 8,08
2011 2.002 4,93 1.674.594,74 8,80
TOTAL 40.592 100,00 19.037.680,74 100,00

Fonte: Gecon, HC-FMRP/USP

Nas internagbes obstétricas, em 2010 foram processadas/pagas 1.860
AlHs, totalizando 4,58%. Em 1996, esse numero era de 3.789 AlHSs, representando
9,33%.
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Em relacdo a producado financeira, o valor pago foi de R$783.206,20,
totalizando 4,11%. Em 2009, foi pago total de R$1.852.466,91, representando
9,73%, o maior percentual do periodo. Novamente aqui se observa diminuicdo da
producdao fisica de internagdes, porém, com aumento da producao financeira.

Para Sanches, Mamede, Vivanco (2012), algumas estratégias tém sido
direcionadas para a reducédo das indicacdes cirurgicas, confirmando a informacéo de
gue as cesareas ndo oferecem ganhos adicionais, aumentam 0s riscos maternos,
com consequente implicacdes para gestacdes futuras e aumento de custos para 0s
sistemas de saude. O Ministério da Saude, através da criacdo de portarias e
programas, preconiza uma politica de incentivo ao parto normal, que visa prestar
assisténcia obstétrica de forma integral e afirmar os direitos das mulheres.

Outra estratégia do Ministério da Saude, para melhor avaliacdo da
gestante foi a criacdo, em 1998, de Sistemas de Referéncia Hospitalar a Gestante
de Alto Risco. Criou-se uma rede de atendimento hierarquizada e organizada, nos
diferentes niveis de complexidade assistencial em todos os Estados brasileiros. Ha
programas em que uma das estratégias € a reversdo da atencdo centrada em
hospitais por meio da prevencéo de agravos, promocao da saude e na humanizagéo
do cuidado. Essas medidas podem levar a diminuicdo dos custos e riscos
hospitalares, bem como a ampliacdo dos espacos de atuacdo dos profissionais de
saude, de modo especial, da enfermagem. As gestantes de alto risco eram
referenciadas para o nivel hospitalar em maior frequéncia devido a hipertensdo
arterial, seguida de diabetes, causas fetais, hemorragias e antecedentes obstétricos.
A via de parto abdominal esta associada as causas de morbimortalidade materna se
comparada ao parto vaginal, porém, quando bem indicada, pode contribuir para a
reducao do risco de 6bito materno-perinatal (PIMENTA et al., 2012).

Os entrevistados citaram:

“

. as outras clinicas, tanto a obstetricia, como a clinica médica nao
tém grandes variacdes. O valor médio permanece de uma maneira
geral” (E2).

“Eu ndo sei se tem alguma interferéncia, mas, neste meio tempo, aqui,
o hospital assumiu a geréncia de outro hospital (Mater), e uma parte
dos nascimentos foram transferidos para la. Entdo em termos de parto,
provavelmente o hospital ficou com a alta complexidade e o volume de
partos deve ter caido, isso pode ter ocorrido” (E3).
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“Obstetricia... vocé nota nitidamente uma queda, mas isso nao
surpreende. A taxa de natalidade esta caindo no mundo todo. O
namero de partos esta se reduzindo e o Brasil ndo é diferente disso. O
gue pode ser considerado aqui também, neste periodo foi inaugurado a
maternidade Mater, entdo boa parte dos nossos pacientes, das nossas
parturientes, tem o parto feito la e nés estamos restringindo ao HC o
atendimento de gestantes parturientes de alto risco” (E4).

O hospital dispde de leitos de internagbes para obstetricia e faz
atendimentos a parturientes consideradas de alto risco, ou seja, aquelas pacientes
gue necessitam de maiores cuidados. Hoje, dentro do contexto do complexo
hospitalar de estudo, existe uma maternidade voltada as pacientes que nao
apresentam maiores riscos na gravidez, atendendo prioritariamente partos normais,
além de cuidados pré-natais e puerpério. Assim, o hospital fica destinado aos
cuidados mais complexos as parturientes, o que teve influéncia na producao
financeira.

A trajetdria dos gastos com saude envolve a interacao de diversos fatores,
tanto do lado da demanda quanto da oferta, que agem como atenuantes ou
propulsores dos gastos. Sob a 6tica da demanda podem-se citar o envelhecimento
populacional, aumento na cobertura de diversos tipos de servi¢cos e estado de saude
da populacdo. O lado da oferta reflete o progresso tecnoldgico, inflacdo no setor
saude, politicas em relacdo ao acesso e custo dos servicos (RODRIGUES,
AFONSO, 2012).

O processo de mudancas da assisténcia na rede publica de saude do
pais, ocorrida nos ultimos dez anos, € caracterizado por quatro aspectos principais:
grande reducdo no numero de internacdes, ampliagdo da assisténcia ambulatorial,
crescimento da assisténcia de alta complexidade ambulatorial e hospitalar e uma
distribuicdo dos leitos e das internagdes nas especialidades n&ao racional em relagéao
as necessidades da populacdo. Tal processo apresenta algumas caracteristicas que
demonstram ser um movimento ndo planejado de acordo com as transformacdes
exigidas pelo momento de transicdo demogréfica, social e epidemioldgica e uma
distribuicAo nédo racional das internagcbes nas especialidades. Os resultados
encontrados trazem alguns dados muito positivos como o aumento da assisténcia de
alta complexidade (MENDES, 2012).

O cuidado hospitalar € importante objeto de pesquisa, devido ao seu papel
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central na assisténcia e ao seu alto custo para o servico de salude. E fundamental a
compreensao dos fatores associados a utilizacdo de servigos hospitalares, para
entdo se discutir sobre as politicas voltadas para o aumento da equidade do sistema
de saude brasileiro (CASTRO, TRAVASSOS, CARVALHO, 2002).

Tem sido observado no Brasil, nos ultimos anos, aumento de parto por
cesérea. Tal fato tem ocorrido ao mesmo tempo em que a pratica obstétrica atual,
por meio de recursos propedéuticos modernos, tem permitido melhor avaliacdo da
gestacao, fazendo diagnosticos mais precisos, o que pode, eventualmente, contribuir
para a elevacdo de parto por cesariana e, consequentemente, aumento dos gastos
nas internacdes (YAZLLE et al., 2001).

Nos ultimos dez anos no Brasil, houve um processo de mudancas da
assisténcia na rede publica de saude, caracterizado pela reducdo do namero de
internagcdes no geral, ampliando a assisténcia ambulatorial, crescimento da
assisténcia de alta complexidade hospitalar bem como ambulatorial, distribuicdo dos
leitos e das internacdes nas especialidades ndo racional em relacdo as
necessidades da populacdo. Nesse processo, ha algumas caracteristicas que
apontam um movimento ndo planejado de acordo com as transformacoes exigidas
pelo momento de transicdo demografica, social e epidemiolégica da populacao
(MENDES et al., 2012).

As hospitalizacbes devem ser acompanhadas pelo gestor, porque pode
fornecer informacfes para a gestdao do proprio hospital e do sistema regional de
salde. Cabe destacar atividades tais como a prevencdo, o diagnostico e o
tratamento precoce de doencas agudas, o controle e o acompanhamento das
doencas crbnicas, que sdo capazes de reduzir as internacfes hospitalares por
causas evitaveis.

A organizacao do fluxo de pacientes, por meio da criacdo das redes de
atencdo a saude, o incremento tecnolégico, o perfil sociodemografico e
epidemiologico da populacdo tém influéncia direta na atencdo hospitalar,

repercutindo particularmente na variagao das internagoes.
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Na atencdo hospitalar, acredita-se que se deve estabelecer fluxos e
condi¢des de acesso dos usuarios a internacéo hospitalar, segundo especialidades,
tipo de atendimento (urgéncia ou eletivo), complexidade dos casos, necessidades da
populacao, capacidade operacional, disponibilidade de recursos humanos, materiais
e financeiros, possibilitando, além do controle e avaliacdo, a regulagdo do sistema
regional.

Ainda hoje, embora a organizacéo do sistema de saude privilegie as acdes
da atencdo basica enquanto estratégia para mudanca de modelo assistencial, os
hospitais ainda tém papel central no sistema de saude.

Nesta investigacao, os dados evidenciaram que, no periodo:

» - embora com pequenas variacbes, o percentual de internagcdes manteve
regularidade;

» - 0 respectivo volume de recursos financeiros decorrente dessas internagoes
teve expressivo aumento;

» - em clinica cirdrgica e clinica médica a producéo fisica de internacfes teve
pouca variacdo; a producdo financeira foi crescente, sendo que a clinica
cirargica somou, no periodo, o total aproximado de 419 milhGes de reais
gastos e, em clinica médica esse valor foi de aproximadamente 167 milhdes
de reais. Tal situacdo pode decorrer, particularmente, da natureza dos
recursos e da densidade tecnolégica empregada para o atendimento na
especialidade de clinica cirdrgica,;

» - na clinica pediatrica houve flutuacdo no quantitativo de internacdes e o
montante financeiro foi crescente;

» - em obstetricia houve diminuicdo do numero de internacdes e crescimento
dos recursos financeiros;

» - em relacdo a producéo fisica de internacdes, no periodo, a especialidade
clinica cirdrgica correspondeu a 45,6% das internacdes, clinica médica a
34,4% das internacdes, pediatria e obstetricia a 11,9% e 8,1% das
internagdes, respectivamente;

» - quanto ao montante financeiro, clinica cirargica correspondeu a 62,3% dos
recursos, clinica médica a 24,8%, pediatria 10,1% e obstetricia a 2,8% dos
recursos financeiros das internacdes no periodo;

» - cabe destacar que o incremento financeiro, na visao dos entrevistados, pode

decorrer do aumento na complexidade dos casos atendidos pelo hospital, da
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ordenacdo do sistema de saude que tem encaminhado ao hospital casos de
maior complexidade que repercutem em maior volume financeiro para o
cuidado dos pacientes, aléem da valorizacdo de procedimentos de maior
complexidade na Tabela SUS e da crescente incorporacao tecnologica;

» - ainda, no que diz respeito aos aspectos financeiros, existem particularidades
inerentes a especialidade. A saber, a realizacdo de procedimentos cirdrgicos
cada vez mais complexos envolve maiores gastos e investimentos como, por
exemplo, na cirurgia cardiaca. Merece destague também o aumento do
namero de atendimentos a pacientes oncoldgicos e a criacdo de centros de
tratamento do cancer, como a central de quimioterapia, que também
trouxeram ao hospital aumento de complexidade dos casos, acarretando
maiores gastos;

» - ainda, segundo os entrevistados, de modo geral, houve pequena
variabilidade no numero de leitos e a criacdo de uma central de regulacéo
médica foi crucial para o adequado encaminhamento de pacientes ao hospital
de estudo. A implantacdo de um hospital para atender parturientes de baixa
complexidade contribuiu para modificar o perfil de internagbes na
especialidade obstetricia,

» - assim, na visdo dos entrevistados, no periodo tem aumentado a
complexidade dos casos atendidos. Tal situacdo pode decorrer da forma de
organizacdo da rede de atencdo, na qual a funcdo do hospital,

gradativamente, vem sendo redefinida.

Cabe destacar que as internacdes hospitalares constituem significativa
parcela da atencdo a saude, empregam recursos assistenciais que precisam ser
disponibilizados para atender demandas especificas para essa esfera de atencéo.
No entanto, requerem expressivo aporte financeiro que, por si sO, justificam os
mecanismos de avaliagdo para favorecer a utilizacdo adequada de recursos, bem
como a atencéao universal, integral e equanime, propostas pelo SUS.

Em uma projecdo de sistema de saude ordenado em redes de atencéo,
avaliacbes dessa natureza trazem significativa contribuicdo ao fornecer subsidios
para a gestdo do préprio hospital, reordenar suas agdes internas e suas articulagoes

com o sistema de saude, bem como ao gestor do sistema locorregional em uma
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perspectiva de reorganizacdo dos diferentes pontos de atencao/servigos de saude.

Para finalizar, a utilizacdo de avaliagdo em saude pode fornecer subsidios
ao gestor no processo de tomada de decisdo. Faz-se presente o desafio de
monitorar a adequacdo dos encaminhamentos de internacbes para o hospital de
estudo situado em Ribeirdo Preto, SP, o aporte tecnolégico nos diferentes
municipios, os mecanismos de regulacdo de atencdo e do acesso, ou seja, avaliar
continuamente a pertinéncia dos encaminhamentos feitos em uma perspectiva de
utilizacdo adequada dos recursos e de fortalecimento da capacidade de atencédo a
saude nos municipios menores.

Entende-se que os resultados estimulam o desenvolvimento de novas
pesquisas avaliativas, utilizando sistemas de informacdes disponiveis, na
perspectiva de analisar possiveis reinternacdes, detalhar os procedimentos
principais realizados nas internacdes, para identificar ndo apenas aspectos relativos
a complexidade dos casos atendidos, mas, também, as internacfes por condi¢des

sensiveis a atencao primaria.
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APENDICE A — Instrumento para entrevista

Data:

Entrevista n°:

Funcéo e cargo do entrevistado:
Formacéao académica:

Tempo de exercicio no cargo:
Local da entrevista:

A partir dos dados levantados acerca da producdo fisica e financeira de
internacdes hospitalares, processadas no HCFMRP-USP, através do SIH-SUS, no
periodo de 1996 a 2011, foi possivel elaborar as tabelas e graficos que Ihe estédo
sendo apresentados.

Acdo na entrevista: deixar o entrevistado examinar o material que esta
sendo apresentado.

Diante dos dados apresentados neste material, para o0 Senhor(a), quais
fatores estdo relacionados a variacdo da producéo fisica e financeira de internacdes
hospitalares processadas/pagas pelo SUS no periodo?

Particularizando a producéo fisica e financeira, segundo as especialidades
(clinica médica, clinica cirdrgica, clinica obstétrica e clinica pediatrica) o(a) Sr(a)
identifica variacdes no periodo apresentado?

Se sim, em sua opinido, quais os fatores/razdes que explicam essas
variacbes?

Se néo: como isso se explica?

Esteja a vontade para acrescentar algum comentario sobre producdo de
internacdes hospitalares processadas/pagas pelo SUS, no periodo de 1996 a 2011.

Agradeco a sua valiosa colaboracéo.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a):

Como pos-graduanda, nivel mestrado, em Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto EERP/USP, venho convidar V.S?.
para participar voluntariamente da pesquisa intitulada “Producéo de internagées em um hospital de ensino
do interior do Estado de S&do Paulo, 1996-2011”, cujo objetivo € analisar a dindmica da producéo fisica e
financeira de internacdes hospitalares do hospital de estudo, através do Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde (SIH-SUS), segundo tipo de especialidade, no periodo 1996-2011. Esta pesquisa sera
realizada sob orientagdo da Prof2 Dr2 Lucieli Dias Pedreschi Chaves, do Departamento de Enfermagem Geral e
Especializada da referida escola.

Concordando livre e voluntariamente em participar da pesquisa, convido-lhe a responder uma
entrevista semiestruturada, guiada por um roteiro que consta de duas partes: caracteriza¢do do entrevistado e
guestbes sobre a dinamica das internagdes hospitalares. As entrevistas serdo realizadas pela propria
pesquisadora em horério e dia previamente agendados. V.S2 podera optar por ndo participar ou desistir em
qualguer momento da entrevista.

As entrevistas tém duracéo estimada entre 20 e 45 minutos, serdo gravadas e apés a transcricdo
na integra, pela propria pesquisadora, serdo feitas as analises do conteldo de modo a preservar as opinides
emitidas pelos entrevistados. O material gravado e as transcri¢cdes na integra ficardo arquivados na EERP-USP,
sob a guarda rigorosa da propria pesquisadora. Aos participantes ha garantia do sigilo e privacidade quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

Declaro estar ciente que o contetdo da entrevista sera utilizado exclusivamente com a finalidade de
desenvolver uma pesquisa cientifica, bem como do compromisso de que sera resguardada a confidencialidade
total na divulgagdo dos resultados, de acordo com o0s preceitos éticos e legais que regem a pesquisa,
envolvendo seres humanos. Declaro ainda estar ciente da garantia dos meus direitos abaixo relacionados.

. Direito de receber respostas a qualquer pergunta ou divida sobre as questdes a serem respondidas.
. Direito de ndo ser identificado, tendo minha privacidade preservada.
. A liberdade de recusar a participar ou retirar meu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem

penalizagdo alguma e sem prejuizo.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade serd mantida no mais rigoroso sigilo.
Serdo omitidas todas as informacgdes que permitam identificd-lo(a). Mesmo ndo tendo beneficios diretos em
participar, indiretamente vocé contribuird para a compreensdo do objeto estudado e para a producdo de
conhecimento cientifico.

Declaro que tenho conhecimento dos direitos descritos acima, concordo que os resultados possam
ser divulgados em evento ou periodicos cientificos e concordo liviemente em responder a entrevista seguinte.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pelo(s) pesquisador(a) Carolina
Lemos, através do telefone (16)8141-2446, ou do e-mail: carolina_lemos@hotmail.com; de sua orientadora Prof®
Dr2 Lucieli Dias Pedreschi Chaves (16) 3602-3440 ou do email dpchaves@eerp.usp.br; ou ainda junto ao CEP da
EERP, no enderec¢o Av. Bandeirantes, n° 3900, (16) 3602-3386.
Estando ciente e de acordo.
Atenciosamente

Mestranda Carolina Lemos Local e data
R.G.:MG-12.933.445

Prof2 Dr2 Lucieli Dias Pedreschi Chaves
R.G.:16387882-1

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma cépia assinada deste termo de consentimento.

Assinatura do participante Local e data


mailto:carolina_lemos@hotmail.com
mailto:dpchaves@eerp.usp.br
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APENDICE C — Gréficos utilizados para técnica de vinheta

20%

15%

10%

5%

0%

1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011

Gréfico 1 — Levantamento da producao fisica de internacdes na Clinica Cirlrgica,
segundo ano, no periodo de 1996 a 2011
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Gréfico 2 — Levantamento da producéo financeira de internacdes pagas na Clinica
Cirargica, segundo ano, no periodo de 1996 a 2011
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Gréfico 3 — Levantamento da producao fisica de internacdes na Clinica Médica,
segundo ano, no periodo de 1996 a 2011
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Grafico 4 — Levantamento da producéo financeira de internacfes pagas na Clinica
Médica, segundo ano, no periodo de 1996 a 2011
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Gréfico 5 — Levantamento da producéo fisica de internagdes na Pediatria, segundo
ano, no periodo de 1996 a 2011

20%

15%

10%

5%

0%

1986
1997
1998
1999

2000 |
2001

2002

2003

2004
2005

2006 |
2007
2008
2009

2010
2011

Gréfico 6 — Levantamento da producéo financeira de internacdes pagas na Pediatria
segundo ano, no periodo de 1996 a 2011
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Grafico 7 — Levantamento da producéo fisica de internac6es na Obstetricia, segundo
ano, no periodo de 1996 a 2011
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Grafico 8 — Levantamento da producdo financeira de internagbes pagas na
Obstetricia, segundo ano, no periodo de 1996 a 2011
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ANEXO A - Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto (EERP/USP)

LUNIVERSIDADE OE S40 PALILO
T5COLA DU CHFERRMAGEM DE RIGEIRAS PRETS
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USE

Of. CEP-EERP/USP - 08072012

Ribeirac Preto, 22 da margn de 2012

Prezada Senhora,

Cemunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especficado, foi analisade &
considerads APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica e Pesyuisa da
Escola de Enfermagern de RibeirSo Preto da Universidade de S8o Paule, em 22 de
marga da 2H 2.

Frotocale: n® 145672011

Projeto: Producio de internagdes em urn hogpital de ensing do interior do estade de
S0 Pauls, T995-2011.

Peaguisadaras: Luciel Dias Medreschi Chaves
Carolina Lemns

Em atendimenta & Resolupdo 19698, deverd ser encaminkado ao
CEP o relatoric Fnal da pesquisa e a publicapde de sews reawlfados, pam
acompanfaments, bam como comunfcada gualguer Intercorrérela ou 2 SUA

interrupcso.
Atenciosamants,
e A
AT M 6,_,"1-;%.»‘53—#
Profa. Bra. Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/UGR
Iz, Sra.

Profa. Dra. Lucieli Dias Pedraschi Chaves
Depantaments de Enfermagem Geral & Especializada
Escola <2 Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO B - Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (HC-
FMRP/USP)

HOSPITAL OAS CLINICAS DA FACULDADE DE MECICIMA, a4

DE RIBEIRAC PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD 0 10 e

“lIHE LA HACTO

Bibcirio Pretey LG de muio de 2012

Projeto de pesopuisa: “Produsie de intemagdics om wn bospital de @nsinge o interior do cstado de
530 Pauhy, 1908-261 1%
Pesqumisadores responstiveis: Canclina T.omos ¢ 'rofa, Dra. Lucieli Dives Pedresehi Chaves

Twstituwiggiv Proponente: Faeola de Batermapem de Ribeirio Preto-LISP.

“0 CTP do HO e da FMRP-LEP concorda com w punzcer Stien emitida pela CCP du Tnsliwigdic
Froponente, que curnpee a8 Besolugdes Tlicus Bravileits, om sspecial 4 Resclugdn CME 106590,
Diante dissad, o TICTMRP-TISP, come instituizio ao-participante do retbrido projero de pesyui,
esld cienle di wms co-rasponsabilidades e de sen compromizsn o Jesprardo de segunangy e bon-
cstar doe sifeites desta pesguisa, dispoodo de itba-esteutun necessiria pam o garamia de tal

serLrunga & hom-gstars,
Ll ¢ el cooowoler:

a0
F L -!:1 :I..m g. .'-" ll"/lr

;_,n:n! J‘I.;'Ir.,-' i

i

oAt lomee. )

) Tl VA
" D Murcia Guimardes Villaneva Pronl. [r. Moyt -"':I’?}énfiﬁ de Songh Crippa
Coardenadora o Cownind de Fticg Crsrdenadir binize Clent Fico da Unidude
e Pesduisy - HOFREP-LISE de Pesguisa Clinisa - L ICFMRPUISE
Camous Urasersigna — Morma flegra T de Olica e Pesquisa de HOHP 8 FMBF-USE
14C45-B00  PRibeir3o Prain 2P it CNELETFIY IRB-OIN0E{ AR w Rn:giulm SIShEPYCNER ' 4
T i3 L 2

LLHAIHFRE e tal)
whrw horp.usp.br



