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RESUMO

Moreira ML. Readmissdes de Sistema de Servigos Hospitalares no Brasil. [tese]. Sdo
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2010. 174 p.

O objetivo deste estudo foi a analise das readmissdes no Sistema de Servicgos
Hospitalares no Brasil no ano de 2006, a partir do individuo internado. A base de
dados foi organizada para analisar as internagdes em 2006 e as readmissdes em até
um ano apos uma internacdo em 2006. Os dados iniciais ultrapassaram os 27 milhdes
de registros, oriundos dos sistemas de internagbes SUS (SIH), de internagdes nao
SUS (CIH) e do cadastro de servicos de saude (CNES). A localizac¢do do individuo
foi feita pelo método probabilistico de associacGes de registros (linkage) e, para a
composicao dos dados da internacdo, aplicaram-se algoritmos especificos aos dados
de cobrangas da internagdo. Foram analisadas 12.391.990 internagGes com ao menos
um dia, no ano de 2006, e selecionados para o estudo 10.332.337 individuos,
correspondente a 5,5% da populacdo, com uma internagdo completa em 2006 e suas
readmissdes no periodo de 365 dias a contar da data de saida da admissdo indice,
totalizando 12.878.422 internages. O estudo possibilitou inferéncias sobre a
qualidade dos sistemas de informacdo da assisténcia hospitalar no pais. Nas
internacgdes de 2006, a taxa de internagéo, financiamento SUS e ndo SUS foi de 5,6
por 100 habitantes. As internacdes de financiamento SUS nas categorias analisadas
apresentam o perfil semelhante ao do total de internagfes. Nas internagdes ndo SUS
notam-se diferencas que delineiam as regiées em dois conjuntos. O primeiro formado
pelo Norte, Nordeste e Centro-Oeste com baixa ocorréncia de internagdes ndo SUS,
mais jovens e idosos, e de individuos do sexo masculino em maiores proporcdes que
no SUS. No segundo conjunto formado, Sudeste e Sul, verifica-se significativa
participacdo do financiamento ndo SUS, mais de adultos e idosos. Ainda que com
evidéncia limitada, este achado confirma a distribuicdo da populacdo com planos de
salde. As internagfes ndo SUS com UTI estdo ainda mais concentradas na regido
Sudeste, do que as interna¢des ndo SUS em geral (80,1% x 67,9%). As internacGes e
individuos, na analise das readmissfes, de maneira geral apresentaram semelhante
perfil com as internagdes de 2006. A proporcao de readmitidos foi de 15,9% e de
readmissbes foi de 19,8%. O SUS foi responsavel por 88,7% das internacGes
selecionadas e foram identificados 3,3% de individuos que utilizaram os dois
segmentos de financiamento. A natureza do método probabilistico, que encerra certo
grau de imprecisdo, a adocdo de parametros conservadores a fim de se evitar a
inclusdo de falsos positivos, tanto quanto a subnotificacdo da CIH representam as
possiveis limitacdes do estudo. O Sistema de Servigcos Hospitalares no Brasil
apresentou relevante taxa de readmissao, independente da fonte de financiamento e
local de ocorréncia, que aponta para a necessidade de estudos adicionais para se
conhecerem os fatores contribuintes. Os dados de internagdes de financiamento nao
SUS coletados pelo CIH agregam informag@es relevantes para analise da assisténcia
hospitalar no pais. Os dados administrativos do SIH sdo validos para analises de
internacOes e os algoritmos de composicdo dos dados de internagdo, a partir da
cobranca, aprimoram a analise do Sistema de Servi¢os Hospitalares no Brasil.



SUMMARY

Moreira ML. Readmissions on the System of Hospital Services in Brazil. [tese]. Sdo
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2010. 174 p.

The objective of this study was to analyze readmissions on the System of Hospital
Services in Brazil in the year of 2006, starting from the admitted subjects. The data
base was organized to analyze the admissions in 2006 and the readmissions up to one
year after the admission in 2006. The initial data were over 27 million registrations,
from the systems of admissions SUS (SIH), non-SUS (CIH) and from the register of
health services (CNES). The choice of the subject individual was by probabilistic
method of associations of registrations (linkage) and, for the composition of the
admission data, specific algorithms were applied to the data of the admission
charging. A total of 12,391,990 admissions were analyzed with at least one day in the
year of 2006 and 10,332,337 subjects were selected for the study, corresponding to
5.5% of the population, with a complete admission in 2006 and readmissions in a
period of 365 days from the date of discharge of the admission index, a total of
12,878,422 admissions. The study made possible inferences about the quality of the
systems of information on the hospital attendance in the country. On the admissions
in 2006, the admission rate, SUS and non SUS financing was 5.6 for each 100
inhabitants. The admissions financed by SUS, in the analyzed categories, present a
profile similar to the total of admissions. On the non-SUS admissions, we noticed
differences that delineate the areas in two groups. The first composed by the North,
Northeast and Center-West areas of Brazil, with low occurrence of SUS admissions,
more young and elders, and male subjects in proportions higher than in SUS. In the
second group, Southeast and South, we verified significant participation of the non-
SUS financing, more adults and elders. Although with limited evidence, this
discovery confirms the distribution of the population with healthcare plans. The non-
SUS admissions with ICU are still more concentrated in the Southeast area than the
non-SUS admissions in general (80.1% x 67.9%). The admissions and subjects,
under the analysis of the readmissions, in a general way presented a profile similar to
the admissions in 2006. The proportion of readmitted subjects was 15.9% and of
readmissions was 19.8%. SUS was responsible for 88.7% of the selected admissions
and we identified 3.3% of subjects that used both financing segments. The nature of
the probabilistic method that contains certain imprecision degree, the adoption of
conservative parameters in order to avoid the inclusion of false positive, and the
subnotification of CIH represent possible limitations of this study. System of
Hospital Services in Brazil presented important readmission rate, independently on
the financing source and occurrence place, what points out to the need of additional
studies to know the contributory factors. The data of non-SUS financing admissions
collected by CIH join important information to the analysis of the hospital attendance
in the country. The administrative data of SIH are valid for analyses of admissions
and the algorithms of the admission data composition, starting from the charging,
perfect the analysis of System of Hospital Services in Brazil.



1 INTRODUCAO

1.1 Assisténcia hospitalar no Brasil

As alteracbes do perfil demogréfico e epidemioldgico da populacdo, as
transformagfes na organizacdo da assisténcia e a continua incorporacdo e demanda
por novas tecnologias implicam a necessidade de estudos cada vez mais detalhados
sobre assisténcia hospitalar no pais e a criacdo de instrumentos que apdiem a gestao
do SUS e do Sistema de Assisténcia Suplementar. (Oliveira et al., 2004a,b;
Travassos e Novaes, 2004; Castro et al., 2005a e Ribeiro, 2009).

Estudo recente mostrou que a oferta de internacdes financiadas pelo SUS vem
diminuindo. A reducdo observada € maior na assisténcia obstétrica e de clinica
médica, em especial nos servigos privados lucrativos (Ribeiro 2009).

Entretanto, outros estudos apontam que a diminui¢do no ndmero de hospitais
da rede SUS foi acompanhada por aumento da participacdo do SUS no volume das
internacBes (Castro, 2006 e Porto et al., 2006) com tendéncia para diminuicdo nos
tempos de permanéncia (Castro, 2006), observando-se padrdo semelhante na busca
de servigos dos usuarios SUS e dos ndo SUS (Ribeiro et al., 2006).

Essas questdes remetem a aspectos relacionados a implantacao do sistema de
salde, em especial a evolucdo do modelo assistencial. No Brasil, por dispositivo
constitucional, o Sistema Unico de Saude (SUS) foi configurado para ser universal,
integral e equanime, cuja coordenacéo e fiscalizacdo cabem ao Ministério da Sadde.
Até a sua implantacdo, o pais contava com trés tipos de sistemas de salude: publico
nacional, financiado por tributos; o privado, com financiamento por contribuicdes em
folha de pagamento; e o liberal, baseado em regras de demanda e oferta no mercado
(Santos et al., 2008 e Ribeiro, 2009). Destaca-se que, por ocasido da implantacdo do
SUS, o sistema privado de saude atuava a cerca de duas décadas, com financiamento
das empresas empregadoras e estimuladas por subsidios per capita da Previdéncia
Social (Medici, 1992).



Em 2002 foi implantada a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS/SUS) que tratou da hierarquizacdo dos servi¢cos de saude, com repercussées
sobre o modelo assistencial do SUS (Brasil, 2002). Ao mesmo tempo, identificou-se
a necessidade da salde suplementar rever a pratica fragmentada de assisténcia a
salde pela rede de prestadores das operadoras de planos privados de saude, induzida
pela regulacdo publica do setor supletivo (Malta et al., 2004). Atualmente o SUS
convive com uma assisténcia suplementar baseada em regras do mercado, porém
com um rol minimo de procedimentos de cobertura obrigat6ria, em grande parte ja
coberto pelo sistema nacional de saude brasileiro. Os planos de salde sdo operados
por empresas privadas ou publicas, tendo estas ultimas a oferta limitada aos
integrantes de determinada instituicdo e seus dependentes. Entretanto, a rede que
conforma o Sistema de Servicos de Salude de origem privada em geral oferta servigos
ao SUS e ao setor suplementar, constituindo um peculiar mix de publico-privado
(Santos et al., 2008).

Para os atendimentos previstos nos contratos e prestados aos titulares de
plano privado de assisténcia a salde e seus dependentes, em servicos integrantes do
SUS esté previsto o ressarcimento. Este processo € complexo por envolver grande
volume de registros do atendimento prestado, método probabilistico para
identificacdo dos beneficiarios atendidos no SUS, determinagdo dos expostos ao
ressarcimento decorrente de prazos de caréncias previstos nos contratos, além da
definicdo dos procedimentos a serem ressarcidos e a fixacéo de seus valores (Bahia e
Vianna, 2002 e Scatena, 2004).

A populacdo assistida pelo Sistema Unico de Sadde, segundo o IBGE,
ultrapassava a 186 milhdes em 2006 e era eminentemente urbana, com média de
84,5%, sendo maior essa proporcao na regido Sudeste (92,0%) e nos municipios do
Rio de Janeiro (96,5%) e de S&o Paulo (93,8%). Distribuida por 5.564 municipios,
havia uma concentracao de residentes num subconjunto de 14 cidades que contavam
com mais de um milhdo de habitantes, das quais sete localizam-se nas regides
Sudeste e Sul. Essa concentracdo € visivel nos dados apresentados na tabela 1.
Juntas, as regides Sudeste e Sul participavam com 57,2% da populacdo total. Do
restante, um pouco mais de um quarto (27,7%) residiam no Nordeste e as regifes

Norte e Centro-Oeste participavam com 8% e 7,1% respectivamente.



Na composicdo por grupo etario nota-se que, em todas as regifes do pais,
mais da metade dos habitantes estavam com mais de vinte anos. Entretanto, a
distribuicdo proporcional entre as faixas etérias diferia entre as regides, sendo maior
a presenca de adultos e idosos nas regides Sudeste e Sul. As proporc¢des nas faixas
etarias que representavam 0s mais jovens superavam a proporcdo média nacional nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. J& na distribuicdo por género verificou-se
que a proporgdo de mulheres era ligeiramente maior, com excecdo da regido Norte
que apresentou a proporc¢do de homens de 50,6%.

Tabela 1 - Populagdo por Regido de residéncia, sexo e faixa etaria — Brasil —

2006
ng_xa Centro- .
etariae Norte Nordeste Sudeste Sul Brasil
Sexo Oeste
Populacdo 15.022.071 51.609.036 13.269.564 79.561.023 27.308.919 186.770.613
% 8,0 27,6 7.1 42,6 14,6 100,0
Faixa
etaria
<lano 2,5 2,1 1,9 1,7 1,7 19
1 a4 anos 10,3 8,5 8,0 7,0 71 7.8
5a9anos 12,4 10,7 10,0 8,8 9,2 9,8
10a19
anos 23,9 23,3 20,7 19,1 19,2 20,8
20a59
anos 45,6 47,0 52,9 54,1 53,6 51,3
60 e mais 5,4 8,3 6,5 9,2 9,1 8,4
Sexo
Masculino 50,6 49,0 49,8 48,9 49,4 49,2
Feminino 49,4 51,0 50,2 51,1 50,6 50,8

FONTE: MS/Datasus - IBGE Projecdes Demograficas - acesso em 08/11/2009.

Ja com acesso a saude suplementar, constituida de varios mercados de
servigcos de saude, os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD) de 2003, realizada pelo IBGE demonstraram que a populacdo residente
coberta por planos de salde era de 14,8 % (Norte), 12,1% (Nordeste), 24,7%
(Centro-Oeste), 32,9% (Sudeste), 27,9% (Sul), sendo no pais de 24,6%.



Perfil das internacdes

A significativa participacdo de outras fontes de financiamento das internagoes
amplia o escopo de informacdes a serem analisadas, para que seja possivel conhecer
a assistencia hospitalar prestada aos residentes no pais. A analise do perfil de
utilizacdo de servicos de saude em geral € complexa, por envolver a organizacdo da
oferta disponivel, as caracteristicas sécio-demograficas e epidemioldgicas dos
usuarios. Além da regulagdo do acesso aos prestadores, incluindo o financiamento
disponivel (Travassos et al., 2000 e Travassos e Martins, 2004). No Brasil, os dados
de internacdes sdo coletados em dois sistemas distintos: O Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH) para as internagdes financiadas pelo SUS e a ComunicacGes de
InternagOes Hospitalares (CIH) para as demais fontes de financiamento. Entretanto,
em revisdo da literatura disponivel ndo foram encontrados estudos sobre as
internacGes ndo SUS, baseados na CIH. Por outro lado, identificaram-se diversos
estudos sobre o uso de internacbes hospitalares, independente da fonte de
financiamento, com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD).

A PNAD ¢ um inquérito populacional realizado anualmente pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e periddica em alguns temas especificos.
Salvo a ndo aplicacdo em pequenos periodos, 1970 e de 1973 a 1975, essa pesquisa
iniciada em 1967, pode ser considerada regular quanto a periodicidade, abrangéncia e
conteddo. Desde 2004 cobre o pais, por meio da amostra selecionada em trés estagios
sucessivos: Municipios, Setores e Unidades Domiciliares pela qual se investigam
cerca de 110.000 domicilios e os seus individuos residentes. Para a constitui¢do da
amostra ndo sdo considerados domicilios coletivos na funcéo de hospitais, presidios e
conventos, bem como a populacdo moradora de rua. Na amostra para a tltima PNAD
(2003) foram excluidos os moradores da zona rural da regido Norte, exceto os do
Estado do Tocantins que foram incluidos. Outra limitacdo é o fato de aceitar
respostas de outras pessoas, em especial na entrevista a menores de 14 anos
(Travassos et al., 2008)

A PNAD coleta informac6es sobre a condi¢do de ocupacao, abastecimento
de 4agua, esgotamento sanitario, destino de lixo, iluminacdo elétrica, bens e

caracteristicas das familias. E também informacGes demogréaficas, cor ou raca,



migracdo, escolaridade, caracteristicas do trabalho e rendimento para os maiores de
10 anos, caracteristicas do trabalho infantil e caracteristicas de fecundidade. De
aplicacdo quinquenal desde 1998, nos suplementos saude sdo coletados dados de
morbidade referida, cobertura por plano de salde, acesso a servigos, utilizagdo de
servigos. Com relacdo a assisténcia hospitalar coleta-se a frequéncia de internac6es
no Ultimo ano por fonte de financiamento. Ja os dados sobre limitacdo de atividades
fisicas sdo dos maiores de 13 anos. O gasto privado com salde foi coletado em 1998
e ndo coletado em 2003. Vale ressaltar os critérios metodoldgicos especificos
considerados na andlise de seus dados, dentre os quais a possibilidade das questdes
serem respondidas por outra pessoa que ndo o entrevistado. Mas, em 2003, apenas
2,1% das respostas foram obtidas por pessoa ndo moradora do domicilio (Travassos
et al., 2008).

Em que pese a periodicidade do suplemento saude da PNAD, o mesmo
constitui-se na mais completa base de dados sobre a utilizacdo dos servicos de saude
no pais. Diversos estudos divulgaram analises com os ultimos dados disponiveis que
datam de 2003. Dentre estes ha estudos sobre a busca por servigos de satde nos 15
dias que antecederam a pesquisa e especificamente sobre internacGes, cujo periodo
de referéncia foram os 12 meses anteriores.

Das pessoas entrevistadas, 14,4% declaram ter buscado servicos de satde nos
ultimos 15 dias, dos quais 96% foram atendidos. Dentre estes Ultimos, 58,5% foram
atendidos pelo SUS e 41,5% em servicos ndo SUS. A distribuicdo por sexo e grupo
etario entre os atendidos pelo SUS foi semelhante a distribuicdo geral dos atendidos,
enquanto que entre os ndo SUS houve mais atendimento de adultos e idosos e menor
namero relativo de criancas. Nas regifes Sul e Sudeste a proporc¢do de usuérios SUS
e ndo SUS foi praticamente a mesma, enquanto que no Norte e Nordeste a relacao foi
de 2 atendimentos SUS para cada um ndo SUS. (Ribeiro et al., 2006 e Castro, 2006).
Com relacdo as internacdes, outra andlise concluiu que o SUS financiou a maioria
dos atendimentos e internagdes, com aumento do volume em relagdo a PNAD
anterior (1998), superior ao aumento geral com um correspondente decréscimo do
gasto privado direto (Porto et al., 2006).

Com referéncia a assisténcia prestada por planos e seguros de salide Bahia et

al. (2006), analisaram-se os dados da PNAD 2003, a partir de uma tipologia de



planos, empresariais privados, empresariais publicos e os planos individuais. Os
autores identificaram o predominio de residentes nas regibes Sul e Sudeste,
individuos entre 25 e 49 anos, com propor¢do maior de mulheres, sendo que no plano
individual foi encontrada a maior proporcdo de idosos. E também que a proporc¢édo de
individuos sem morbidade referida é maior dentre os detentores de planos de saude.

Afora os estudos baseados em dados da PNAD, destaca-se 0 uso de dados do
SIH. Dentre os diversos indicadores passiveis de serem gerados o numero de
internacdes hospitalares (SUS) por habitante é a medida comumente utilizada pelo
gestor de saude. Porém, as andlises geograficas e temporais que buscam sinalizar
tendéncias e subsidiar os processos de planejamento, monitoramento e avaliacdo de
politicas publicas voltadas para a assisténcia médico-hospitalar restringem-se ao
financiamento SUS.

Esse indicador € calculado pelo numero total de internacdes pagas pelo SUS
sobre a populacdo residente. O conjunto de regras para o pagamento do atendimento,
por admitir pagamento parcial, complica as analises epidemioldgicas das internagdes,
por ndo apresentar os dados da internacdo. A excecdo das cobrancas parciais, por
longa permanéncia, cujo algoritmo é razoavelmente conhecido (Portela et al., 1997),
0s demais casos sdo vistos com ressalvas em analises de cobertura da assisténcia
hospitalar SUS (Rede Interagencial de Informacdo para a Saude, 2008).

Portanto, o nimero de internagdes hospitalares (SUS) por habitante ndo €
uma medida direta da assisténcia hospitalar no pais. Isto, por ndo ser especifica a
ponto de identificar o atendimento, a partir das cobrancas parciais e por ndo incluir as
internacdes sem vinculo com o SUS, tais como as pagas por planos de saude ou por
desembolso direto. Mesmo assim, atualmente é a melhor proxy da frequéncia de
utilizacdo dos servigos hospitalares no pais.

A tabela 2 demonstra os dados em 2006, concernentes as internagdes por 100
residentes no pais. A média de 6,1% de habitantes internados no pais engloba

variacgoes de 7,7% (Acre, Mato Grosso do Sul) a 4,5% no Rio de Janeiro.



Tabela 2 - Populacdo, nimero de internacdes SUS' e internaces por 100

habitantes residentes, por Regido e Unidade da Federacdo — Brasil —

2006
Reglalgeccej;g;%?)de da Populacéo InternacGes sus! Igfiggaﬁggs

Brasil 186.770.560 11.338.039 6,1
Norte 15.022.064 1.003.527 6,7
.. Acre 676.625 51.737 7,7
.. Amapa 615.714 34.946 5,7
.. Amazonas 3.321.055 179.862 5,4
.. Paré 7.110.467 521.377 7,3
.. Rondénia 1.562.418 95.123 6,1
.. Roraima 403.344 20.912 52
.. Tocantins 1.332.441 99.570 7,5
Nordeste 51.609.020 3.212.602 6,2
.. Alagoas 3.050.650 198.501 6,5
.. Bahia 13.950.147 894.219 6,4
.. Ceara 8.217.083 516.502 6,3
.. Maranhédo 6.184.538 374570 6,1
.. Paraiba 3.623.218 235.996 6,5
.. Pernambuco 8.502.604 507.125 6,0
.. Piaui 3.036.285 213.810 7,0
.. Rio Grande do Norte 3.043.759 164.730 54
.. Sergipe 2.000.736 107.149 54
Centro-Oeste 13.269.520 917.637 6,9
.. Goias e Distrito Federal 8.114.539 556.872 6,9
.. Mato Grosso 2.856.999 183.352 6,4
.. Mato Grosso do Sul 2.297.982 177.413 7,7
Sudeste 79.561.095 4.333.042 55
.. Espirito Santo 3.464.284 187.965 54
.. Minas Gerais 19.479.355 1.188.270 6,1
.. Rio de Janeiro 15.561.721 699.369 4,5
.. Sdo Paulo 41.055.735 2.257.438 55
Sul 27.308.861 1.845.696 6,8
.. Parana 10.387.378 725.434 7,0
.. Rio Grande do Sul 10.963.219 744.297 6,8
.. Santa Catarina 5.958.264 375.965 6,3
Regifo ignorada® 25.535

FONTE: Ministério da Saide/IDB Brasil 2008. Acesso em 08/11/20009.
L InternacBes pagas exceto por AlHs do tipo 5 ( longa permanéncia).



1.2 Avaliagdo da assisténcia hospitalar

Nos dias atuais, é crescente o interesse em avaliar os efeitos das politicas de
salde, dos gastos e das estruturas organizacionais em relacdo aos resultados obtidos.
Nesse contexto a avaliagdo dos cuidados em saude é uma atividade que vem
ganhando expressdo, em parte, decorrente do influxo do desenvolvimento da
assisténcia a salde e da tecnologia da informacdo disponivel. A avaliacdo de
qualidade vem sendo estudada por diversos organismos internacionais, que ao longo
dos ultimos anos pesquisam novos paradigmas, geram modelos e recomendam a
adocdo de indicadores de qualidade para o monitoramento dos servigcos de saude,
tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento.

Indicadores sdo medidas empiricas que enfocam um determinado aspecto de
uma dada realidade e que quando padronizadas passam a ser ferramentas de analise
de uma realidade mais ampla, sendo adotados na gestdo da salde para relatar os
resultados obtidos. Sua origem remonta o século XVII, quando a estrutura social e de
salde da populacdo foi descrita em termos quantitativos, evoluindo nos dois séculos
seguintes com a introducdo de novos conceitos como tabua de vida, analises
demogréaficas e estatisticas. Essas técnicas quantitativas continuaram sendo
aprimoradas e aplicadas em processos de monitoracdo e avaliacdo de eventos, tais
como a mortalidade e mais recentemente a morbidade, permitindo identificar regies
com diferentes incidéncias e consequentemente necessitando de diferentes
intervencdes.

A disponibilidade de informacdo apoiada em dados vélidos e confidveis é
condicdo essencial para a analise objetiva da situacdo sanitaria, assim como para a
tomada de decisGes baseadas em evidéncias e para a programacao de acdes de saude.

Os indicadores incluem medidas de morbidade, incapacidade, acesso a
servicos, qualidade da atencdo, condi¢des de vida e fatores ambientais, entre outros
(RIPSA, 2008).

Mais recentemente, novas medidas para expressar o resultado do cuidado em
salde foram criadas e adotadas por varios governos e organizagdes internacionais,
entre as quais “Quality Adjusted Life Years” (QALYS), “Disability Adjusted Life



Years” (DALYS) e “Disability Adjusted Life Expectancy” (DALE). Os indicadores
de salde ganharam substancial valor com a agregacdo dos conceitos de "morte
evitavel" e de "resultados adversos" que conjugam dados estatisticos de mortalidade
com o desempenho de servicos de satde (Klazinga et al., 2001).

A busca e os avancos no delineamento de medidas de avaliagdo estdo
relacionados a acdo dos gestores, governos e organizacdes de salde. Para a
realizacdo dessa tarefa os organismos internacionais e os governos tém desenvolvido
projetos de avaliacBes de desempenho com caracteristicas diversas. A Organizacao
Mundial da Saiude (OMS), por meio de seu Programa Saude para Todos, teve
importante papel na divulgacdo e adogdo de indicadores em avaliagGes. Apesar dos
questionamentos sofridos, esse programa impulsionou as atividades de avaliagdo de
desempenho de sistemas de saude nos EUA, Canada, Reino Unido e Austrélia, entre
outros.

Comprometido com o desenvolvimento de ferramentas de avaliacdo de
qualidade, o Escritorio Regional para a Europa, da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) langou, em 2003, o PATH, um projeto visando apoiar hospitais interessados
em analisar seus resultados e promover acdes continuas de melhoria de qualidade. O
formato da ferramenta contempla a disponibilizacdo colegiada dos resultados,
propiciando oportunidades de comparagfes entre 0s hospitais participantes do
projeto. Portanto, é uma ferramenta do dirigente para controle interno do hospital,
diferentemente dos processos de acreditacdo que tem carater externo visando
caracterizar a oferta de servico para o comprador publico.

O projeto PATH identificou seis dimensdes para avaliar o desempenho de
hospitais: efetividade clinica, seguranca, atencdo ao paciente, eficiéncia de producao,
orientacdo de pessoal e orientacdo a gestdo. Todas as dimensbes sdo consideradas
interdependentes e avaliadas simultaneamente. Para o0 PATH, a avaliacdo do
desempenho € multidimensional e deve atender a sociedade, aos normativos vigentes
e otimizar a contribuicdo para a anélise do resultado da ag&o na saude do paciente.

Esse modelo conceitual de avaliacdo de desempenho foi elaborado a partir de
revisao da literatura e das politicas da OMS para desempenho de hospitais, sendo
constituido de indicadores selecionados por consenso entre os especialistas, capazes

de atribuirem significados aos resultados e guiar decisdes sobre acdes de melhoria de
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qualidade. Como orientacdo para a implantacdo desse modelo, os indicadores foram
agrupados em dois conjuntos, sendo o primeiro, com um ndmero limitado de
indicadores, - validos na maioria dos contextos e disponiveis em varios paises
europeus - e um segundo, destinado as situacdes especificas por causa da
disponibilidade dos dados ou aplicabilidade da medida (Veillard et al., 2005).

Enquanto apoio aos hospitais interessados em analisar seus resultados e
promover agdes continuas de melhoria de qualidade, a Agéncia para Pesquisa e
Qualidade em Cuidados de Saude (AHRQ) dos Estados Unidos disponibiliza
metodologias e aplicativos completamente abertos e acessiveis a todos 0s usuarios,
para avaliacdo de desempenho dos hospitais. A iniciativa tem carater voluntario e
baseia-se na selecdo de um conjunto de indicadores gerados a partir dos dados
administrativos de internacdes. Esse conjunto de Indicadores da Qualidade de
Pacientes Internados (1Qls) foi desenvolvido por pesquisadores da Universidade de
Stanford e da Universidade da Califérnia, por solicitacdo da AHRQ.

Os Indicadores de Qualidade de Pacientes Internados (IQIs) abrangem um
total de 32 medidas, que podem ser geradas a partir dos dados administrativos de
internacOes hospitalares, e que estdo organizadas em cinco conjuntos. No primeiro
grupo encontram-se 0s seis indicadores de volume de procedimentos, como medida
indireta de qualidade, baseados em evidéncias que sugerem que 0s hospitais que mais
executam determinado procedimento tém melhores condicdes de fazé-lo melhor. O
segundo grupo abrange oito indicadores de mortalidade de pacientes internados para
procedimentos cirdrgicos especificos. O terceiro grupo congrega sete indicadores de
mortalidade de pacientes internados em condicGes especificas, para os quais ha
demonstragOes de variagOes entre hospitais, com evidéncia de que alta mortalidade
pode ser associada com baixa qualidade no cuidado ao paciente. No quarto conjunto
foram agrupados sete indicadores para monitorar a utilizacdo de determinados
procedimentos, cujo uso inapropriado compromete a qualidade do cuidado em saude
e no quinto grupo estdo quatro indicadores de utilizacdo de procedimentos
especificos, dos quais ndo se espera grandes variacdes em bases geograficas de
internacdo semelhantes.

Para a AHRQ, embora as avaliacdes baseadas em dados administrativos ndo

definam per si a qualidade da assisténcia, podem ser usadas para identificar
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potenciais problemas ou situacdes a serem esclarecidas e, sem ddvida, permitem
iniciar o processo de avaliacdo (Agency for Healthcare Research and Quality, 2006).

Compete aos gestores enfrentar o desafio de conhecer os resultados das
intervenc¢des na salde da populacdo, avaliar de forma critica a utilizacdo dos servigos
e buscar meios mais efetivos para o0 gerenciamento e gasto dos recursos oriundos do
setor publico. Essa questdo, implicitamente, envolve a responsabilidade sobre a
escolha dos servicos a serem contratados para a prestacdo do cuidado a salde da
populacao de seu territorio de gestdo. Nesse contexto, a avaliacdo de desempenho de
servigos de salde passou a ser um instrumento importante no monitoramento da
eficiéncia e efetividade dos sistemas de salude. Diante desse desafio, o gestor federal
encaminhou a organizagdo de dois conjuntos distintos de atividades, um com as
acoes de auditoria e outro com as atividades de controle e avaliagao.

A auditoria nos servicos de saude se desenvolveu atrelada ao controle dos
recursos financeiros, a informatizacao das rotinas de pagamento e em concomitancia
a reestruturagdo do Sistema de Salde. Enquanto a assisténcia medica esteve
vinculada ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS, as auditorias eram realizadas por supervisores e por meio de apuragdes em
prontuarios de pacientes e em contas hospitalares.

O atual modelo de auditoria da assisténcia prestada tem origem na Lei 8.080,
conhecida como Lei Organica da Saude, que, em 1990, estabeleceu a necessidade de
criacdo do Sistema Nacional de Auditoria — SNA pelo SUS. O SNA foi criado em
1993%, no ambito do Ministério da Salde, para acompanhamento, fiscalizagdo,
controle e avaliacdo técnico-cientifica, contabil, financeira e patrimonial das acdes e
servicos de salide. Em 1995% teve suas competéncias definidas nos trés niveis de
gestéo: Federal, Estadual e Municipal.

A partir de 1999,° as atividades de auditoria ficaram a cargo do érgdo federal
do Sistema Nacional de Auditoria, com representacdo em todos os estados da
Federacéo e no Distrito Federal. Em 2000,* Departamento Nacional de Auditoria do
SUS - DENASUS foi definido como érgdo do Ministério da Satide no SNA. Dentre

! Lei n°. 8.689, de 27.07.93.

2 Decreto 1.651, de 28.09.95, regulamenta 0 SNA.

® Portaria do Ministério da Sadde 1069, de 19.08.99, estabelece nova organizacdo de atividades do
SNA.

* Decreto 3.496, de 01.06.00, define o Departamento Nacional de Auditoria do SUS.
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as atividades do DENASUS encontra-se a de produzir agdes orientadoras e corretivas
de adequacédo, qualidade e resolutividade dos produtos e servicos disponibilizados ao
cidadéo, tendo por base as auditorias.

J& as atividades de controle e avaliacdo ficaram sob a responsabilidade da
Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS, que responde pelo planejamento e
implementacdo de atividades de controle e avaliacdo das acOes e servicos no ambito
do Ministério da Saude. Com a avaliagdo dos servicos de salde tratada no conjunto
de acOes de planejamento, controle, regulacdo e avaliacdo do SUS, executadas pelos
gestores dos trés niveis de governo, a SAS definiu parametros® referenciais para o
desenvolvimento dessas acfes, porém sem prever 0 acompanhamento de sua
aplicacdo. Os parametros passaram a orientar a avaliacdo quantitativa da assisténcia
prestada.

Em paralelo, o governo federal instituiu o Programa Nacional de Avaliacdo
de Servicos Hospitalares (PNASH). Essa iniciativa caracterizou-se pela aplicacdo de
um roteiro técnico baseado na estrutura existente e nos processos prioritarios e por
uma pesquisa de satisfacdo dos usuarios nas unidades de Pronto Socorro,
Ambulatorio e Internacdo. Com o PNASH, nos anos 2001 e 2002, os gestores
estaduais e municipais avaliaram os hospitais publicos e privados vinculados ao SUS
e os classificaram em cinco niveis de qualidade: péssimo, ruim, regular, bom e
6timo.

Em seguida, esse programa foi reformulado, com o objetivo de melhor apoiar
a gestdo do SUS e incentivar a cultura avaliativa e, além de aprimorar a metodologia
e ampliar sua aplicacdo aos demais servigos de saude, propunha-se a disponibilizar
os resultados para conhecimento publico. Desde 2004, reformulado e denominado
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS), apresenta quatro
dimensGes de avaliagdo do sistema de servicos de salde: roteiro de padrbes de
conformidade, indicadores de producdo, pesquisa de satisfacdo dos usuarios e
pesquisa das condigdes e relagdes de trabalho. O roteiro de padrdes de conformidade
foi construido por analise dos normativos federais de funcionamento de servigos de

salde e de guias de boas praticas do setor (Brasil, 2004a).

> Portaria do Ministério da Sadde 1101, de 12.06.02, define parametros de assisténcia SUS.
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A nova versao desse programa de avaliacdo de servicos de salde foi testada
em estudo piloto, aprovada em seminario nacional com representantes dos gestores
das trés esferas de gestdo do SUS e das areas de vigilancia sanitaria e de auditoria.

O Roteiro de Padrao de Conformidade passou a ser composto de 132 padrdes
que atuam como sentinela do risco ou da qualidade do servico. Esses padrdes foram
classificados em imprescindiveis (quando o ndo cumprimento acarreta risco
imediato), necessarios (quando o ndo cumprimento acarreta risco mediato) e em
recomendaveis (que ndo estdo definidos em normas, mas significam um diferencial
de qualidade no servico prestado).

A Pesquisa de Satisfacdo dos Usuarios foi aplicada nos servigos de
emergéncia, ambulatérios e de internagdo, utilizando-se a técnica de entrevista, da
qual constaram questdes sobre a agilidade no agendamento da consulta e no
atendimento, acolhimento, confianca, ambiéncia (conforto, limpeza, sinalizacao,
ruido), roupas, alimentacdo, marcas da humanizacao, gratuidade, e expectativa sobre
0 servico. O critério de elegibilidade foi ser usuério, preferencialmente com o
atendimento ja concluido ou em andamento, e que tenha consentido em ser
entrevistado, ndo sendo permitida a inclusdo de usuario aguardando atendimento.

A Pesquisa das Condicdes e Relacdes de Trabalho foi realizada por meio de
questionario autopreenchido, pelos profissionais médicos, enfermeiros, técnicos e
auxiliares, bem como os administrativos, identificando seu vinculo com a unidade de
saude, avaliando o clima organizacional e a percepcdo frente a qualidade dos
servigos prestados.

A definicdo da amostra foi intencional, sendo a pesquisa de satisfacdo do
usuario baseada no numero de atendimentos realizados e a pesquisa sobre as
condigdes e relacdes de trabalho foi definida pelo nimero de profissionais em cada
categoria.

Ja para a avaliacdo da producdo foram selecionados indicadores passiveis de
serem gerados pela base de dados do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS),
dentre os quais a Taxa de Mortalidade Hospitalar e a Média de Permanéncia (Brasil,
2004a).

Em funcdo do grande namero de servicos de salde, - muito acima de cem mil

estabelecimentos, estipulou-se que o PNASS seria aplicado de forma censitaria, nos
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servigos hospitalares, maternidades, nos servicos ambulatoriais especializados,
unidades isoladas de atendimento de urgéncia e emergéncia, servicos terapéuticos de
alta complexidade (Centros de Alta Complexidade em Oncologia e nas Unidades de
Terapia Renal Substitutiva). O PNASS conta com sistema® para coleta dos dados e
geracao de informacdes para os diferentes niveis de gestdo do SUS.

O PNASS traz avangos no processo de avaliacdo ao tomar como referéncia as
normas da Vigilancia Sanitaria quanto as exigéncias de estrutura para funcionamento
dos servicos de saude. A valoracdo pelo atendimento aos itens normalizados € dada
pelo grau de importancia que o mesmo ocupa na cadeia produtiva das acdes de
salde. Itens indispensaveis sdo ponderados com maior peso que os itens indicados
como desejaveis. Um segundo ponto considerado como avanco foi a disponibilizacdo
de auto-avaliagdo do prestador pelo Roteiro de Padrdes de Conformidade, em
paralelo a avaliacdo pelo gestor, visando a que o estabelecimento defina e
acompanhe um plano de melhoria interna. A adesdo a auto-avaliacdo também
permite ao gestor acompanhar o grau de comprometimento dos estabelecimentos de
salde com o programa de avaliacdo considerando a propor¢cdo de adesdo a auto-
avaliacéo.

Por outro lado, em que pese a intencdo em ser um instrumento para medir
desempenho de qualidade e montar um sistema de monitoramento dessa qualidade, o
PNASS ainda ndo alcangou esse objetivo, sendo aplicado apenas em 57,8% das
unidades previstas. Isso se da, em parte, pelas dificuldades operacionais e porque 0s
indicadores selecionados restringiram-se a assisténcia financiada pelo SUS.

Tanto as duas aplicagdes do PNASH como a do PNASS néo apresentaram
resultados conclusivos que permitissem avaliar o desempenho do sistema de servicos
de salde brasileiro. No entanto, sdo iniciativas relevantes para a construcdo de uma
cultura avaliativa a ser instalada nos diferentes niveis de gestdo do sistema de saude e
nas unidades de atencédo a saude.

Também como iniciativa governamental, porém direcionado a medicina
supletiva, o Programa de Qualificacdo na Saude Suplementar foi implantado como
uma nova perspectiva do processo regulatorio do setor e visando a construir novos

modelos gerenciais que considerem as necessidades do beneficiario como

® Informacdes disponiveis no site: http://pnass.datasus.gov.br
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balizadores centrais das a¢des de assisténcia a satde. Nesse caso, a avaliacdo da rede
prestadora de servicos ocorre de forma indireta, ja que o ente avaliado é a empresa
contratante da prestacdo da assisténcia a satde (Brasil, 2005a).

O Programa tem por base o indice de Desempenho na Saude Suplementar
(IDSS), que é calculado pela razéo entre a pontuacdo obtida pela operadora (O) e a
pontuacdo estabelecida pela ANS (E), utilizando-se, para tanto, a férmula O/E. Esse
indicador varia de 0 a 1, sendo que os valores proximos a 1 indicam grande
efetividade, situacdo em que a assisténcia e atuacdo no mercado atingiram o
resultado esperado.

Por sua vez o IDSS origina-se da pontuacao obtida, pelo cujo grau de alcance
da meta estabelecida pela ANS, em indicadores selecionados e organizados em
quatro dimensdes: Atengdo a Saude, Econémico-Financeiro, Estrutura e Operacéao e
Satisfacdo do Beneficiario. A pontuacéo obtida em cada dimenséo € ainda ponderada
para a construcdo de IDSS, na proporcdo de 50%, 30%, 10% e 10% respectivamente.
A dimensdo de Atencdo & Salde, cujos indicadores respondem por 50% do IDSS,
busca avaliar a qualidade da assisténcia prestada aos usuarios de planos privados de
assisténcia a saude, considerando os aspectos relativos a prevencdo em salde,
focalizados nas linhas de cuidado materno-neonatal, bucal e em cuidados de
pacientes com cancer e transtornos cardiovasculares. A capacidade em manter os
contratos assumidos com beneficiarios e prestadores de servicos de salde é tratada
na dimensdo econémico-financeira (30%). Ja a dimensdo de estrutura e operacéo,
10% do IDSS, avalia o desempenho da operadora pelo seu modus operandi no
mercado. Enquanto que a dimens&o de satisfagdo do usuério (10%) busca identificar
a visao do beneficiario quanto ao cumprimento do estabelecido no contrato com a
Operadora.

Os indicadores das dimensGes acima descritas foram selecionados com base
nos dados disponiveis. Sdo dados administrativos originarios das empresas avaliadas
e que passam por complexas rotinas de validacdo. Em funcgéo das diferentes formas
de atuacdo das empresas no mercado, os indicadores sao analisados em consonancia
com a segmentacdo assistencial comercializada: ambulatorial e/ ou hospitalar e

também a odontoldgica.
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A valoracdo final de cada indicador é resultante do grau de alcance da meta
estabelecida pela ANS e a pontuacdo variavel de 1 a 3, atribuida pela capacidade
discriminatoria do indicador na qualificacdo do processo de assisténcia a salde.

A meta é estabelecida pela ANS com base em parametros recomendados por
organismos internacionais ou nacionais, revisdo da literatura ou definidos em
normativos, considerando-se a especificidade da dimenséo e do indicador. Por vezes
as metas sdo estabelecidas considerando-se os dados medianos de desempenho do
setor ou a evolucdo historica da propria empresa.

No Programa de Qualificacdo de Salude suplementar, a avaliacdo da rede de
servigos ocorre de forma indireta, pela selecdo de alguns indicadores de resultado,
como taxa de cesarea, possibilitando inferir a qualidade do cuidado em salde, de um
grupo de prestadores, contratados pela operadora de planos de saude, a um grupo de
pacientes, clientes de planos de salde.

Na revisdo da literatura encontramos consenso em dois aspectos: 0 conceito
de qualidade deve ser multidimensional, e o reconhecimento da dificuldade em
construir uma medida suficientemente abrangente para dar conta de suas diversas
dimensdes. E possivel que a complexidade decorra de diferencas fundamentais na
conceituacdo da medida de qualidade. Temos como exemplo a forte visdo de alguns
pesquisadores de que é mais apropriado medir 0s processos que 0s resultados ou a
efetividade de servicos individuais, avaliando a aplicacdo de intervengOes
consideradas efetivas por consenso de especialistas. As dimensdes de processo ou de
resultado sdo insuficientes, pois ndo contemplam a perspectiva do paciente, entre
outras igualmente importantes. Os objetivos, o ponto de vista, 0s custos potenciais e
desvantagens, como também os beneficios potenciais de qualquer avaliacdo de
qualidade, precisam ser muito claramente entendidos antes dela ser empreendida
(Clarke e Rao, 2004).

E nesse contexto, organismos internacionais e gestores nacionais buscam
avaliar a melhoria de qualidade dos cuidados de salde, variando a metodologia
adotada de acordo com a formatagdo do sistema de salde vigente. No Brasil, esse
processo de melhoria da atencdo a saude, encontra-se claramente relacionado a

unidades hospitalares, onde a preocupacao com o desempenho esta vinculada ao alto
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custo da assisténcia e a importancia na prevencdo secundaria e terciaria (Schout e
Novaes, 2007).

1.2.1 Readmissao hospitalar como medida de desempenho

Centrando a questdo de avaliagdo no monitoramento do desempenho dos
servigcos de saude, como uma proxy de avaliacdo de qualidade, os indicadores de
resultado por vezes sdo utilizados, em especial quando o foco da analise € a
assisténcia hospitalar. (Martins et al., 2001). Entre esses indicadores encontra-se a
taxa de readmissdo hospitalar.

A Taxa de Readmissdo (RA) é resultante da razdo entre o numero de
readmissdes ocorridas em determinado periodo apds a saida hospitalar e 0 nimero
total de pessoas admitidas no hospital e potencialmente incluidas no numerador,
ambos criteriosamente selecionados.

A taxa de readmissdo hospitalar (RA) pode ser uma confiavel medida de
desempenho da assisténcia hospitalar. (Bendassat e Taragin, 2000 e Maurer e
Ballmer, 2004). O interesse econdmico pelo seu impacto no sistema de salde é por
vezes citado nas iniciativas para explicar as taxas de RA. (Hasan, 2001). Por ser
frequentemente vinculada as acGes de auditoria e por vezes como investigacdo da
melhoria da prestacdo de cuidados, a RA pode ser uma proxy para medir qualidade
ou resultado, ao medir desempenho ndo desejado. (Clarke, 2004).

Assim sendo, seu estudo possibilita outros usos além de identificar
deficiéncia no atendimento, uma vez que permite o acompanhamento ao longo do
tempo num mesmo hospital e comparagOes entre diversos prestadores. Como
facilitador, temos que RA é um indicador passivel de ser construido a partir de dados
administrativos disponiveis no pais. Por outro lado, a ndo padronizagédo dos dados ou
da uniformidade das defini¢fes utilizadas ao gerar o indicador, talvez explique o
pouco uso e aceitacdo dessa medida.

Uma medida é cientificamente aceitavel, segundo McGlynn (2003), se
produzir resultados consistentes e verossimeis quando implementada. Para tanto, a
pesquisa para analise de RA deve iniciar-se com a busca de precisao na especificacdo

do conceito, para a qual se recomenda os padrdes desenvolvidos pelo American
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National Standards Institute. A aceitabilidade da medida depende de a mesma
garantir a fidedignidade, de forma a, na avaliacdo da mesma populacdo e com a
mesma fonte de dados, produzirem o mesmo resultado ao longo do tempo. A
validade, representando com precisdo o conceito, a adaptabilidade aos diferentes
cenarios de estudo, a adequacdo de ajuste de risco de forma a possibilitar
comparac0es e as explicitas condi¢cdes de uso apropriado sao caracteristicas de uma
medida cientificamente aceitavel.

A revisdo da literatura revela consideravel variacdo de fatores associados as
reinternagdes no ultimo ano: saida prematura, baixa adesdo do paciente ao
tratamento, idade do paciente, paciente ser do sexo masculino, doenca crénica,
paciente morando sozinho, recidiva ndo evitavel, inadequados cuidados de salde,
inadequados procedimentos de reabilitacdo. (Hasan, 2001).

N&o ha consenso sobre as causas basicas para readmissdo, embora algumas
condicdes frequentes em grupos de diagnosticos possam ser um marcador de fatores
associados com readmisséo, inclusive a organizacdo e a qualidade de cuidado.
Pacientes com diagndsticos especificos ou crénicos, como insuficiéncia cardiaca ou
obstrucdo pulmonar, sdo de alto risco para readmissdo. Estudos sugerem que
pacientes e hospitais podem aceitar readmissdes como estratégia a evitar internagdes
prolongadas, quando focam a andlise no tempo de permanéncia na internacao inicial
concluindo que readmissédo € o preco inevitavel para as altas precoces. Apesar, da
associacdo ainda nao estar bem estabelecida, a alta precoce tem sido indicada como
importante fator das ndo planejadas readmissdes. (Hasan, 2001 e Clarke, 2004).

Ashton et al. (1995), em estudo de caso-controle, investigam se a qualidade
da assisténcia hospitalar estad associada a reinternacdo ndo planejada nos 14 dias
seguintes a saida hospitalar. Esse estudo foi realizado por meio de amostra
intencional de 12 Hospitais de Veteranos, de diferentes portes, sendo alguns urbanos
e associados as escolas médicas, porém todos no sul dos Estados Unidos. O periodo
estudado foi de 1 de Outubro de 1987 a 30 de Setembro 1989. O estudo em pauta
levou em conta internagdes de pacientes com diabetes (n = 593), pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva crbénica (n = 1172) e pacientes com insuficiéncia
cardiaca (n = 748), motivadas por indicio de agravamento numa das trés doencas

estudadas e confirmadas no resumo de alta hospitalar como a principal razdo para a
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hospitalizacdo. Os autores estudaram os casos de homens com readmissdo néo
planejada apds 14 dias da saida. No grupo controle considerou-se homens com
primeira hospitalizagdo ocorrida nos 24 meses do estudo e ndo reinternados apos 14
dias da saida. A razdo foi de 3 eventos do grupo controle para 1 caso de readmisséo,
selecionados randomicamente para cada hospital pesquisado, utilizando-se dados do
sistema de alta hospitalar.

Para a revisdo do processo de assisténcia, Ashton et al (1995) selecionaram
critérios especificos por diagnostico, definidos por especialistas e vistos como uma
proxy da necessidade de cuidados, abrangendo as etapas de admisséo, tratamento e
saida do hospital. Os critérios de revisdo do processo de cuidados foram
categorizados na sequéncia temporal de atendimento, permitindo identificar onde 0s
médicos poderiam melhorar o processo de assisténcia e diminuir as readmissfes. A
coleta de dados nos prontuarios e a revisao dos mesmos ficaram a cargo de médicos e
especialistas.

Apos efetuarem ajustes de caracteristicas demogréficas, de gravidade da
doenca e da necessidade de cuidados, os autores concluiram que o processo de
assisténcia durante a hospitalizacdo esteve associado a probabilidade de readmissao
ndo planejada nos 14 dias seguintes a alta, em doentes com diabetes, insuficiéncia
cardiaca ou doenca pulmonar obstrutiva. Sob certas condi¢Bes, o0s autores
descobriram que a readmissao foi estatisticamente mais provavel quando os cuidados
foram prestados abaixo do padrdo esperado, respondendo por uma em cada sete
readmissbes em pacientes com diabetes, uma em cada cinco em doentes com
insuficiéncia cardiaca, e uma em cada 12 em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva.

Os autores ndo encontraram associacdo com a idade, ragca ou estado civil,
entre os pacientes que foram e os que ndo foram readmitidos nas trés doencas
estudadas, mas identificaram consisténcia em relacdo as variaveis sobre a gravidade
da doenca em pacientes com diabetes e doenca pulmonar obstrutiva. Nenhum dos
marcadores de gravidade foi significativo entre os doentes com insuficiéncia
cardiaca. E também constataram que o numero de readmissdes atribuivel a esta
doenca, nos cuidados ao paciente indica que a maioria daquelas ndo planejadas (6 de

7 readmissdes para pacientes com diabetes, 4 de 5 readmissfes para pacientes com
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insuficiéncia cardiaca, e 11 de 12 readmissGes para pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva) resulta de condi¢Ges do doente ou de fatores relacionados ao processo de
cuidados, ou ambos.

Os autores concluiram (Ashton et al, 1995) que readmissdo precoce esta
associada ao processo de cuidado do paciente, mas recomendam cautela na
generalizacdo de seus resultados, pois as caracteristicas da populacdo atendida nos
Hospitais de Veteranos frequentemente diferem das que utilizam hospitais privados.
Os cuidados de acompanhamento apds a internagdo, em casa Ou em Servigos
ambulatoriais, também séo fatores pouco conhecidos e que afetam a probabilidade de
reinternacoes.

Maurer e Ballmer (2004) optaram por pesquisar todas as internacdes de
pacientes acima de 18 anos, no Kantonsspital Winterthur (KSW), de margo a maio de
1998, por possibilitar importante reflexdo sobre o universo de pacientes internados.
Com a classificacdo em RA evitavel e ndo evitavel, o método utilizado permitiu
identificar doencas especificas com elevado risco de RA e, consequentemente,
melhorar a gestdo desses tipos de pacientes. Classificando cada RA como planejada
ou nao planejada e como evitaveis ou inevitaveis, os autores verificaram que a
maioria das RAs ocorreram dentro de 30 dias, com énfase nos primeiros 10 dias apds
a alta hospitalar e nos grupos diagndésticos de neoplasias e doengas cardiovasculares.
Concluiram ainda que a taxa de RA em 8,8% indica que essa taxa deve ser
regularmente avaliada.

Benbassat e Taragin (2000) apos revisdo da literatura das duas ultimas
décadas concluiu que de 9% a 55% das reinternacdes sdo devidas aos cuidados
inadequados durante ou apds a internacdo inicial e que intervencBes no
acompanhamento apds a saida hospitalar estdo associadas a menor incidéncia de
reinternacdes. Ainda assim, o autor considera que ha indicios de que taxas globais de
readmissdo tém um valor limitado como indicadores de qualidade de atendimento.

Avaliando, pela média de permanéncia e recursos humanos, a associagdo
entre condi¢bes operacionais do hospital e o risco de RA de pacientes idosos,
Heggestad (2002), num estudo de corte transversal, analisou internacfes de paciente
de idade maior ou igual a 67 anos, ocorridas em 59 hospitais da Noruega, em 1996,

pesquisando RA precoces (30 dias) e tardias (90 a 180 dias), tendo excluido as
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internacOes planejadas e ajustado a variavel paciente por idade, género e custo do
diagnostico relacionados em grupos (DRGs). Como resultado, encontrou que
internacdes em hospitais com média de permanéncia relativamente baixa aumentam
significativamente o risco de RA precoce e que a melhor relacdo de recursos
humanos por paciente teria um efeito compensatorio. O fator tempo da média de
permanéncia tem muito menos impacto em readmissdes que acontecem mais tarde
(entre 90-180 dias). Para Heddestad (2002) esses resultados dao apoio & suposicéo
de uma ligacdo entre condic¢des operacionais do hospital e o resultado da assisténcia
para o paciente. Alguns estudos analisaram um conjunto de unidades hospitalares e
entre eles Heddestad e Lilleeng (2003) pesquisaram a taxa de readmissdo hospitalar
em oito hospitais da regido central da Noruega, encontrando 15% de pacientes
readmitidos, pelo menos uma vez, em 1 ano.

No Brasil, 0 mais recente e completo estudo sobre readmissdo hospitalar
objetivou a identificacdo de caracteristicas associadas ao maior risco de reinternacao,
analisando grupos de diagndsticos. Para tanto, foram analisadas as admissfes de um
grande hospital geral publico, ocorridas entre julho de 1996 a junho de 2000,
excluindo internaces em obstetricia e os Obitos na primeira internacdo. (Castro et
al., 2005b).

O estudo englobou 47 mil internaces de 38 mil pacientes distribuidas em
cirurgia e obstetricia que admitiram 28,0% dos pacientes cada e as clinicas de
pediatria e clinica medica que internaram 27,0% e 17,0%, respectivamente. Cerca de
um quinto (18,0%) de todas as admissdes foram readmissdes e 15,0% dos doentes
tinham pelo menos uma readmisséo no periodo dos 4 anos analisados.

Na proposi¢édo dos grupos de diagnosticos, as autoras combinaram 0s grupos
com menos casos e mantiveram 0s grupos de reconhecido risco clinico para
readmissdo, resultando 33 grupos. Em geral, os coeficientes estimados por grupos da
CID foram maiores para as crian¢as do que para adultos.

Em comparacdo ao grupo de diagndstico de hérnias, as readmissdes foram
significativas e superiores a 2 readmissdes em: doencas do sangue e dos Orgaos
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios (5,13), doencas do apéndice (2,23),
doencas intestinais e peritoneal (2,12), doencas do sistema nervoso (4,73), doencas

do olho, ouvido e apofise mastoide (4,17), doencas do aparelho circulatério (2,61),



22

doencgas respiratdrias agudas (2,08), doencas respiratorias crénicas (2,67), doengas do
aparelho genital masculino (2,09), anomalias congénitas (4.34) e outras doencas
(2,06).

Castro et al (2005b) constataram ainda que o tempo entre as admissdes foi
inversamente proporcional ao numero de internacGes anteriores e ao tempo de
permanéncia na admissao anterior. As saidas por ébitos estavam relacionadas a um
curto intervalo entre as admissbes, permitindo inferir que caracterizavam um
subgrupo de usuérios crénicos. As associacfes entre numeros de readmissdo, o
tempo de permanéncia e os tempos medianos foram menores entre as criancas do que
entre os adultos, sugerindo que 0s eventos que motivaram as readmissées ndo eram
interligados.

E finalmente, as autoras verificaram que maior idade e média de permanéncia
aumentam o risco de readmissao.

Este estudo brasileiro corrobora com as conclusdes de pesquisadores de
outros paises, sobre a importancia da investigacdo de readmissfes hospitalares na
identificacdo de problemas relacionados com a qualidade das informagdes, da
assisténcia prestada, bem como a estabelecer prioridades entre os grupos de
diagnostico que sdo fortemente associados a readmissao, para fins de investigacao
mais aprofundada.

Fatores contextuais, ndo relacionados com a qualidade dos cuidados
hospitalares, podem afetar a probabilidade de readmissdo. Entre estes incluem-se a
proximidade do hospital e a disponibilidade de leitos que favorecem as readmissoes,
bem como os mecanismos de regulacdo do acesso que podem afetar a probabilidade
de internacdo e, consequentemente, a ocorréncia de readmissdes. (Heggestad e
Lilleng, 2003).

Maurer e Ballmer (2004) identificaram a comorbidade e a ndo adesdo do
paciente ao tratamento, bem como a impossibilidade de controlar a gestdo do
paciente fora do hospital como fatores de confusdo na analise da RA que contribuem
para a incerteza da medida como indicador de qualidade.

Na andlise da RA, o intervalo de tempo entre a primeira e a segunda admissao
é a grande questdo desta medida de desempenho (Heggestad e Lilleng, 2003). Em

geral a readmissdo € analisada dentro de 28 dias, mas as vezes esse prazo é encurtado
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para 2 semanas ou ampliado para 1, 3 ou 6 meses, podendo chegar a 1 ano. Em
prazos longos € dificil identificar a relacdo causal entre as duas internacdes de modo
a relacionar o motivo da segunda admissdo a qualidade dos cuidados de saude da
primeira.

Optar por um maior intervalo de tempo para observar RA possibilita ampliar
a inclusdo de RAs néo relacionadas ao evento anterior (falso positivo) e ampliar o
impacto de fatores naturais da doenga ou dos relacionados aos cuidados em casa. Por
outro lado, pequeno intervalo pode captar apenas parte das RAs relacionadas ao
evento anterior.

Para além da questdo do intervalo de tempo em que as readmissdes serdo
avaliadas, é preciso definir os critérios de inclusdo e de exclusdo na pesquisa, de
forma a construir sem equivocos o numerador e o denominador da medida. Neste
quesito, hd grande consenso entre o0s autores que estudaram a readmissdo hospitalar.
A grande maioria ressalta a importancia de excluir as readmissdes esperadas, em
decorréncia da adocdo de protocolos clinicos em que a readmissao representa acesso
a cuidados mais adequados e de qualidade superior, bem como as readmissfes
inevitaveis de pacientes em tratamentos de longa duracdo ou em fase terminal.
Outros autores propdem a separacdo das readmissdes entre esperadas ou planejadas e
as ndo esperadas, como eixos de analises em estudos comparativos.

A mortalidade ocorrida no periodo analisado é outro fator que afeta o
universo da pesquisa, devendo 0s registros de pacientes que morreram serem
excluidos do denominador do indicador, por ndao serem passiveis de estarem no

numerador.

1.3 Sistemas de informacao de satude no Brasil

Informacéo é usualmente entendida como o significado que se atribui ao dado
elaborado por meio de convencdes e representacdes (referéncia). Em geral, no
contexto de decisdes de gestdo, geréncia, assisténcia a salde ou pesquisa, a
informacdo € importante insumo para minimizar as incertezas. O conceito de
informacdo em salde é abrangente e engloba diferentes areas de conhecimento:

demografia, epidemiologia, economia e outras, bem como os dados relacionados a
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capacidade operacional e de producdo dos servicos de salde. Neste contexto a
informacdo qualificada é imprescindivel. (Moraes, 1994; Brasil, 1994 e Brasil,
2008f).

No planejamento e desenvolvimento de pesquisas em saude, acrescem-se 0S
desafios referentes a compatibilizacdo das bases de dados e ao uso ético das
informacbGes da vida privada do individuo. Para a pesquisa sobre readmissao
hospitalar no pais foi essencial entender os aspectos de organizagdo das rotinas de
coleta, tratamento e disseminacdo que compdem o Sistema de Informacdo de Saude
no pais e identificar suas possibilidades e limitagdes. No Brasil, a informacao sobre
salde de abrangéncia nacional é coletada por um complexo conjunto de aplicacbes
automatizadas, mantidas pelo Ministério da Salde e que envolve variados
mecanismos de regulacdo e financiamento. Em geral, nas estruturas governamentais
dos trés niveis de gestdo do Sistema Unico de Salde (SUS), as aplicagdes sio
mantidas pelo Departamento de Informacdo e Informatica do SUS (Datasus). Ha
ainda outras divisdes do governo que sistematicamente coletam informagdes de
setores especificos, dentre os quais as agéncias de Vigilancia Sanitaria e da Saude
Suplementar. E, completando o cenario, h& uma gama variada de unidades
prestadoras de servicos de salde, por vezes intermediadas por operadoras de planos
de salde publicas ou privadas, envolvidas na coleta de dados sobre a salde do
brasileiro.

As aplicacOes que se constituem em sistemas nacionais incluem em seu bojo
rotinas de tratamento e disseminacao de dados. Porém, nem sempre sao passiveis de
serem analisados de forma integrada, em decorréncia da conceituacdo adotada ou das
caracteristicas de implantac&o.

No enfrentamento do desafio de melhor aproveitar a informacdo gerada,
minimizar as divergéncias conceituais e de aprimorar 0s sistemas existentes,
surgiram no Brasil iniciativas com foco em melhorar a articulacdo entre as
instituicdes geradoras de informacéao de salde.

A Rede Interagencial de Informacdes para a Saude é coordenada pela
Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS) e atua desde 1996 em conjunto com o
Ministério da Saude. Dentre os produtos da RIPSA destaca-se a publicacdo anual

“Indicadores basicos para a satde no Brasil: conceitos e aplicagdes” (IDB) no qual
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sdo apresentados indicadores de salde, resultante de acdo integrada entre as
instituicBes responsaveis pelos principais sistemas de informacdo de base nacional.
Para cada indicador, ha a correspondente Ficha de Qualificagdo, destinada a orientar
0S usuarios nos aspectos de conceituacao, interpretacdo, usos, limitacdes, método de
calculo e fontes dos dados. Esta publicacéo, também disponivel na Internet, colabora
em grande escala para a democratiza¢do da informacdo e a capacitacdo técnica dos
agentes do setor.

Ja o Comité de Padronizacdo de Informacao na Saude Suplementar (COPISS)
criado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar em 2005, busca o
desenvolvimento e aperfeicoamento do padrdo de troca de informacdo de saude no
setor de salde suplementar (Brasil, 2005b). Por intermédio do COPISS foi elaborada
a Troca de Informacdo na Saude Suplementar (TISS) como padrdo obrigat6rio nas
transagdes entre operadoras de plano privado de assisténcia a saude e prestadores de
servicos sobre eventos de salde. Este padrdo envolve alta incorporacdo de
tecnologia da informac&o e encontra-se em fase de implanta¢do. Sem davida a TISS
é um importante degrau rumo a construcao do padrdo nacional de dados de salde.

No Brasil, outras iniciativas, de &mbito estadual e municipal, em unidades de
salde, encontram-se em desenvolvimento e contribuindo para a qualificacdo da
informagdo. Todavia, 0 matiz que molda a maioria dessas iniciativas enfoca num
primeiro plano, o componente de controle ou regulagdo do financiamento das a¢des
de saude. Entdo, mesmo os dados originando-se de acdes dos profissionais de saude,
isto equivale a trabalhar com dados administrativos. A coleta desses dados, em geral
fica a cargo dos provedores dos cuidados de saude, portando sob a organizagdo
interna que cada servigo. Por definigdo, dados administrativos sdo dados secundarios
e ndo coletados para uso em avaliacdo de qualidade da atencéo a sadde. Alguns os
desconsideram argumentando que a informacdo ndo é confiavel. Entretanto, com o
alto custo para recuperar a informacdo clinica detalhada, a partir dos prontuarios
médicos, os dados administrativos passam a ter importantes virtudes (lezzoni, 1997).

A pesquisa sobre readmissdo hospitalar no pais foi planejada com o uso de
dados administrativos e para tanto se faz imperioso compreender 0s sistemas que
disponibilizam esses dados sobre as unidades do Sistema de Servigos Hospitalares do

Brasil, do atendimento prestado e da condi¢do de exposto a assisténcia hospitalar.
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Nesse contexto, foram eleitos os sistemas do Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (CNES) e o Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH). Em
complementacdo ao universo de informagfes necessarias, ainda estudou-se o sistema
de Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH), cujos atributos passamos a
comentar, com énfase nos aspectos relacionados ao estudo sobre readmissbes

hospitalares.

1.3.1 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

O Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) € uma abrangente
base de dados, sobre a capacidade operacional do Sistema de Servigos de Saude do
pais, tanto pela quantidade e diversidade das unidades cadastradas como pela gama
de informacdes coletadas. O cddigo neste cadastro é a identificagdo do servico no
sistema de salde que possibilita mapear o universo de prestadores da assisténcia
hospitalar.

Até o inicio do ano 2000 a capacidade instalada e a prestacdo de assisténcia a
salde no pais eram apenas parcialmente conhecidas. No nivel federal, o sistema
publico mantinha dois cadastros especificos e restritos a producdo de procedimentos,
ambulatoriais e hospitalares, financiados pelo SUS. Os demais prestadores de satde
sO poderiam ser conhecidos pelos registros nos servigos estaduais ou municipais de
vigilancia sanitéria.

A Pesquisa de Assisténcia Medico-Sanitaria (AMS), de carater censitario, das
unidades constituidas por pessoa juridica, desenvolvida a cada dois anos pelo IBGE,
possibilita conhecer alguns detalhes da operagdo dos estabelecimentos de saude
constituidos como empresas. Os Ultimos dados disponiveis, AMS de 2005,
mostraram que naquele ano existiam no pais 7.155 estabelecimentos com internacéo.

O conhecimento sobre as unidades de saude do pais foi ampliado no final
desse mesmo ano, quando passaram a vigorar as normas que viabilizaram o CNES.
Dentre as estratégias de implantacdo destacam-se o recadastramento em duas etapas,
com o pagamento do Ministério da Salde aos gestores locais pelas a¢Oes vistoria e
de preenchimento das fichas cadastrais durante a primeira etapa (Brasil, 2000a,
2000b e 2000c).
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Nessa primeira etapa, em prazo definido pelo gestor federal, foram
recadastrados os estabelecimentos prestadores do SUS, os demais hospitais e
unidades de apoio a diagnose e terapia de procedimentos selecionados (hemoterapia,
medicina nuclear, patologia clinica, radiologia, radiologia intervencionista,
radioterapia, ressonancia magnética, quimioterapia, terapia renal substitutiva e
tomografia computadorizada). Na segunda etapa, em prazo ndo determinado,
deveriam ser cadastrados os demais estabelecimentos sem vinculo com o SUS. Essas
estratégias em parte justificam a cobertura do sistema, abaixo do esperado, para 0s
estabelecimentos de menor complexidade e sem vinculo com o SUS, como o0s
consultorios isolados.

O CNES é um sistema administrativo componente nas atividades de
regulacdo, avaliacdo, controle e auditoria do SUS, que o utiliza desde agosto de
2003. A sua utilizagdo s6 se deu mais de um ano ap0s a data prevista na norma de
implantacdo, em decorréncia da dificuldade de recadastrar os estabelecimentos e
adequar os sistemas de informacdo do atendimento ambulatorial (SIA) e do
Hospitalar (SIH). A evolugdo deste cadastro, em grande medida, acompanha as
implementacdes de decisbes relativas ao financiamento do SUS. A inclusdo de
Centro de Parto Normal e da Unidade de Atencdo a Saude Indigena sdo exemplos
recentes. Em 2004 a constru¢do do cadastro unico de estabelecimentos de saude
recebeu um impulso do 6rgao regulador da satde suplementar que definiu 0 CNES
como identificador da rede de servicos de saude que atende os beneficiarios de
planos privados de assisténcia a saude (Brasil, 2003a, 2003b, 2004c e 2004d).

Para 0 CNES, estabelecimento de salde € “qualquer edificacdo e/ou unidade
destinada a prestacdo de assisténcia a satde, que demande o acesso de pacientes, em
regime de internacdo ou ndo, qualquer que seja o seu nivel de complexidade” (Brasil,
2006a:138). Este conceito deixa claro que o codigo é atribuido em funcdo da area
fisica ocupada pela unidade de saude.

O cadastro deve ser solicitado ao gestor SUS pelo responsdvel do
estabelecimento, mediante apresentacdo das fichas cadastrais preenchidas e
assinadas. Por vezes, os gestores solicitam que as informacdes sejam também
entregues em arquivo magnético a fim de agilizar o envio dos dados a base nacional.

A veracidade das informagdes é atestada por técnicos da vigilancia sanitaria local
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antes do encaminhamento da solicitacdo ao Datasus que atribui o cddigo nacional. O
comprovante de cadastramento ¢é disponibilizado no endereco eletrénico
http://cnes.datasus.gov.br. J& a atualizacdo ocorre sempre que necessario em
movimento iniciado no estabelecimento ou pelo gestor, que também tem a atribuicéo
de atualizar a base nacional.

Com quase uma década desde a implantacdo, o CNES informava que em
maio/09 havia no Brasil 200.983 estabelecimentos, numa diversidade de 26 tipos de
unidades (tabela 3). Dentre estes, o gestor municipal respondia de forma direta por
84% e mais 7% em gestdo compartilhada com o gestor estadual do SUS. Esses
estabelecimentos encontravam-se assim distribuidos por regides: regido Norte
(4,4%), Nordeste (21,3%), Centro-Oeste (8,5%), Sudeste (44,8) e na regido Sul
(21,0).

Apenas a distribuicdo dos estabelecimentos por tipo e regido do pais ndo é
suficiente para analisar a disponibilidade dos servigos de saude a populacdo, mas
confirmam a heterogeneidade entre as regifes quanto as caracteristicas do modelo
assistencial e de financiamento. Em destaque a inexisténcia de Centro de Parto
Normal nas regides Norte, Centro-Oeste e Sul, auséncia de Unidade Mdvel Fluvial
no Nordeste e Centro-Oeste e da Unidade de Atencdo a Saude do Indigena no
Sudeste. Da mesma forma, chama & atencdo a presenca de Laboratério de Saude que
ndo deixa de ser um Servico de Apoio a Diagnose e Terapia também presente como

uma categoria de servico.
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Tabela 3 - Estabelecimentos de saude por tipo de unidade e Regido — Brasil —

maio/2009
Tipo de unidade Norte Nordeste ngzzg' Sudeste  Sul Brasil
TOTAL 8.868  42.742 17.041 90.125 42.205 200.981
Consultério Isolado 2.213 12,789  8.219 50.760 23.311 97.292
Posto de Saude 1.729 4.978 588 2524  2.340 12.159
Centro de Saude 1.957 10.766  2.359 10.393 4.534  30.009
Policlinica 129 1.037 359 1.991 784 4.300
Clinica Especializada 940 5270 2531 12326 5.155 26.222
Saude da Familia 2 88 6 12 7 115
Saude Indigena 4 11 5 0 2 22
Unidade de SADT 676 2.753  1.427 6.813  3.705 15.374
Centro Hemoterapia 8 16 23 31 11 89
Centro Psicossocial 75 551 86 549 292 1.553
Lab. Saude Publica 9 14 6 22 8 59
Hospital Dia 5 114 24 156 61 360
Hosp. Especializado 95 399 146 540 118 1.298
Hosp. Geral 368 1.416 671 1.770 994 5.219
Centro Parto Normal 0 19 0 4 0 23
PS Especializado 8 59 9 47 23 146
PS Geral 19 70 45 400 74 608
Unidade Mista 160 591 30 77 46 904
Un.Mdével Fluvial 20 0 0 2 1 23
Un.Mével Pré Hosp 19 112 54 103 93 381
Un.Movel Terrestre 90 224 77 298 134 823
Un. Vigil. Saude 223 898 183 818 320 2.442
Central Regulagéo 35 211 33 93 22 394
Cooperativa 22 110 17 76 24 249
Farmécia-Exc.Pop. 43 110 21 224 83 481
Secretaria Saude 19 136 122 96 63 436

FONTE: MS/Datasus/Tabcnes — maio 2009. Acesso em 29/07/09.



30

Com relacdo a existéncia de leitos para internacdo (tabela 4), verifica-se a
expansao desse tipo de atendimento para varios tipos de estabelecimentos que

passam a integrar a caracterizacdo do modelo assistencial disponivel em cada regiao.

Tabela 4 - Leitos de internacdo por tipo de unidade de salde e Regido — Brasil —

maio/2009
Tipo de Unidade Norte Nordeste Céggg' Sudeste Sul Brasil
TOTAL 33.220 131.604 40.664 224.228 82.129 511.845
Centro Psicossocial 61 313 333 410 302 1.419
Centro de Parto Normal 0 168 0 11 0 179
Clinica Especializada 2 156 22 63 0 243
Hospital Dia 120 1.220 100 1.551 563 3.554
Hospital Especializado 6.674 27.864 6.499 55.662 11.197 107.896
Hospital Geral 20.947 88.138  32.184 162.397 68.917 372.583
PS Geral 692 1.486 641 1.780 387 4.986
PS Especializado 767 464 273 940 7 2451
Unid. Mista — atend. 24h 3.957 11.795 612 1.414 756 18.534

FONTE: MS/Datasus/Tabcnes - maio/09. Acesso em 29/07/09.

1.3.2 Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH)

O Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) é a aplicacdo de coleta de dados
da assisténcia hospitalar objetivando o pagamento pelo Sistema Unico de Sadde.
Sucedaneo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS) implantado em meados de 1981, ap0s sucessivos aprimoramentos, desde
1991 e ja com a denominacdo de Sistema de Informacdo Hospitalar, o SIH é mantido
pelo Ministério da Salude através do Departamento de Informacdo e Informética do
SUS (Caleman et al, 1995). Pela finalidade estabelecida caracteriza-se como uma
base de dados administrativos, mas com grande aplicacdo na saude coletiva.
(Bittencourt et al, 2006).
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A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) € o instrumento do SIH para
iniciar o atendimento e de registrar os dados para a cobranca. O limite de AlIH, desde
0 inicio de 1995, é de 9% da populacdo residente na Unidade Federada, podendo ser
estabelecido um teto financeiro, cujo quantitativo € gerido pelo gestor estadual que as
distribui para os municipios, com base na Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
esta resultante de acordos entre as instancias gestoras do SUS (Carvalho, 1997 e
Pepe, 2009). A elegibilidade para a assisténcia € definida pelo gestor de saide com
base nos principios do SUS, utilizando-se de instrumentos padronizados pelo
Ministério da Saude, tais como central de regulagéo e protocolos de atendimentos.

Atualmente, o sistema, que, de inicio destinava-se a pagar apenas a
internacdo hospitalar, também remunera a assisténcia em hospital-dia, internacoes
domiciliares, e outros procedimentos de curta duracdo, realizados ou ndo em
ambiente hospitalar. O gestor avaliza todos os atendimentos remunerados por AlH,
seja eletivo, de urgéncia ou de emergéncia, em estabelecimentos conveniados ou
contratados do SUS. A principio, 0 acesso a assisténcia inicia-se com uma solicitacdo
mediante o preenchimento do laudo pelo profissional que realiza a consulta geradora
da solicitacdo, seja 0 medico, o cirugido-dentista ou o enfermeiro-obstetra. Em geral,
o fluxo dos dados da AIH segue o roteiro demonstrado na figura 1 e as caracteristicas
operacionais do SIH descritas em seguida, tém por base as orientagdes constantes do
manual técnico (Brasil, 2007) e do manual operacional (Brasil, 2008a).
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Figural- Fluxo de coleta e envio dos dados da Autorizacdo da Internagéo
Hospitalar (AIH)
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FONTE: MS/Datasus/SIH (2008)

No SIH o hospital € identificado pelo seu cddigo no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES). Em referéncia aos dados do paciente, o
Ministério da Saude preconiza o uso do Cartdo SUS como identificador individual e
universal. Entretanto, a baixa cobertura desse cartdo aliada a premissa de
atendimento universal em todo o territério nacional, independente da apresentacdo de
documento, leva a auséncia de um identificador deterministico do individuo na AlH.
Dispde-se de data de nascimento, sexo e municipio de residéncia que, em geral, sdo
suficientes para os estudos sobre o perfil epidemioldgico da assisténcia hospitalar.

Ja as pesquisas baseadas em dados do individuo, como esta sobre
readmissdes hospitalares, devem preferencialmente contar com um atributo univoco

de identificacdo, como o Cartdo SUS. Porém, o nome e outras informacdes menos
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especificas apresentam-se como alternativas viaveis e potencializam o uso do SIH
gue conta com essas variaveis (Bittencourt et al, 2006).

As informag0es referentes ao atendimento incluem os dados sobre o tempo de
permanéncia e utilizagdo da unidade de terapia intensiva, a especialidade, o0s
diagnosticos, principal e secundario, bem como os procedimentos e as condi¢cdes em
que sdo executados, além de dados complementares envolvendo o registro de atos
profissionais, materiais e medicamentos, Orteses e proteses. Nesse grupo de
informagdes também constam as que caracterizam a cobranca e a conclusdo do
atendimento. Por vezes, as caracteristicas do atendimento, do tempo de permanéncia
ou tipos de procedimentos facultam a cobranca parcial, com emissao de nova AlH.

Pelas orientagBes técnicas (Brasil, 2007) incluem-se nesta categoria as
internacOes de longa permanéncia, aquelas em que ocorre nova cirurgia - desde que
em ato anestésico diferente do anterior - e as situacdes em que houver necessidade de
mais de cinco procedimentos especiais. Nestes casos, a cobranca € identificada como
sendo por permanéncia, reoperagdo e alta administrativa respectivamente. A
cobranca parcial do atendimento representa um outro desafio para as pesquisas
baseadas no individuo, sendo necessario compor o0s dados da admisséo,
compreendida pelo periodo do inicio a conclusdo da internacdo, com base nos dados
administrativos de pagamento.

O SIH, cujo processamento foi descentralizado em 2006 para os gestores
locais do SUS, pode ser considerado um sistema estavel, salvo nos meses iniciais de
2008. Neste ano, ocorreu a unificacdo da tabela de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares que referencia o pagamento das acdes de atencdo & salde pelo SUS
(Brasil, 2008a). O fato, altamente positivo por avancar na padronizagdo dos dados,
inicialmente, gerou perda de informagdo. Da media de 970 mil autorizacBes de
informacao hospitalar (AIH) informadas mensalmente em 2007, apenas 652.801
registros foram enviados a base nacional em janeiro de 2008. Esse impacto foi de
transicdo, visto que o envio foi estabilizado ao final do primeiro trimestre de 2008
devendo, porém ser tratada nas analises histéricas que abranjam este periodo.

O escopo descrito ndo esgota o universo de informacgdes do SIH nem das
regras de pagamento, que também envolvem as especificidades relativas a

capacidade operacional do hospital, compatibilizacdo entre os procedimentos,
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diagnosticos, sexo e idade do paciente, todos tratados em rotinas automatizadas
(Brasil, 2006b; Brasil, 2007a,b).

Os dados do SIH sdo disponibilizados no portal eletrénico
www.datasus.gov.br tanto para consulta on line como para cOpia dos arquivos
reduzidos de movimento. Este portal também disponibiliza o aplicativo Tabwin,
destinado as pesquisas mais detalhadas.

Atualmente, mesmo com a possibilidade de conter dados enviesados pelo
interesse do prestador em maior remuneracdo pelo atendimento, com 0 expressivo
volume de dados referente a assisténcia hospitalar o SIH é frequentemente utilizado
para gerar outras informacdes e analises ndo relacionadas ao financiamento dessa
segmentacéo assistencial.

A confiabilidade dos dados originados da AIH tem sido objeto de estudos que
observaram essa dimensdo da qualidade dos dados, nas variaveis administrativas e
demogréaficas, bem como consisténcias desses registros segundo amostra de
prontuarios médicos, para causas especificas (Veras e Martins, 1994; Martins e
Travassos, 1998; Mathias e Soboll, 1998 e Escosteguy et al, 2002). Uma pesquisa
sobre a producéo cientifica utilizando dados do SIH, referente ao periodo de 1998 a
2003, identificou 76 trabalhos que os autores classificaram em 5 conjuntos distintos:
(1) qualidade das informacGes; (2) estratégias para potencializar o uso das
informacdes para a pesquisa, a gestdo e a atengdo médica hospitalar; (3) descricao do
padrdo de morbidade/mortalidade hospitalar e da assisténcia medica prestada; (4)
vigilancia epidemioldgica e validacdo de outros sistemas de informacGes em saude; e
(5) avaliacdo do desempenho da assisténcia hospitalar (Bittencourt et al, 2006).

Neste contexto, adotou-se o SIH como fonte de dados para a pesquisa sobre
readmissdes hospitalares no pais.

1.3.3 Comunicagéo de Internacao Hospitalar (CIH)

Em resposta a uma antiga demanda quanto a integracdo de informagdes da
iniciativa privada a base nacional de dados de salde (Brasil, 1994) e a oportunidade
quanto ao fornecimento de informacgdes dos pacientes cuja atencdo é custeada por

planos e seguros privados de assisténcia a satde, o Ministério da Saide implantou a
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Comunicacéo de Internacdo Hospitalar (CIH) em julho/99 (Brasil, 1999). Tal fato foi
potencializado pela regulamentacdo da saude suplementar no ano anterior (Brasil,
1998b). As expectativas declaradas nessa iniciativa incluiam ainda o fomento ao
cadastramento de todos os estabelecimentos de satde do pais.

Na implantacdo da CIH foi estabelecida a obrigatoriedade de envio dos
dados, de todos os eventos de internacdo, por todas as unidades publicas ou privadas,
integrantes ou ndo do SUS. Ao mesmo tempo, instituiu-se uma serie de restri¢ces aos
hospitais que n&o cumprissem a norma e atribuiu-se ao gestor SUS seu
monitoramento. Dentre essas restricbes constava a entrega da CIH como requisito
para processamento do pagamento do SIH para os hospitais integrantes do SUS. Aos
ndo vinculados ao SUS, o envio das informacGes sobre as internagdes foi definido
como indispensével para a renovacdo do alvard de funcionamento e tramitacdo de
qualquer solicitacdo ao Ministério da Saude.

Desde o principio a CIH é um documento padronizado, com identificacdo da
unidade hospitalar e um resumo da internacdo. Utiliza o prontuario médico como
fonte primaria dos dados. Portanto, difere substancialmente da AlH, cuja meta é o
pagamento da assisténcia prestada. Por isso, os dados informados na CIH ndo séo
considerados como dados administrativos e o seu fluxo de envio a base nacional é
mais simples. O hospital registra a CIH numa aplicagdo especifica e envia
mensalmente ao gestor SUS. O gestor consolida os arquivos recebidos e 0s envia ao
Departamento de Informacéo e Informatica do SUS (Datasus), ficando com uma
copia para analise local. O Ministério da Saude fornece os aplicativos para coleta dos
dados, consolidacéao e transmisséo dos arquivos.

Entretanto, os dados coletados através da CIH assemelham-se aos do SIH ao
assumir uma estrutura analoga e o0 mesmo padrdo de contedo para as variaveis de
identificacdo do paciente, procedimento principal, diagndsticos, datas de internacéo e
de saida, bem como o motivo da saida.

Nos ultimos anos, em especial de 2005 a 2008, o escopo da CIH foi ampliado
visando a sua integracdo com os sistemas cadastro nacional de estabelecimentos
(CNES), de nascidos vivos (SINASC), de informacgdes de mortalidade (SIM) e de

acompanhamento da assisténcia prestada aos beneficiarios de planos privados de
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saude. (Brasil, 2005c, 2005d, 2008b, 2008c, 2008d, 2008e). Este ultimo gerido pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Neste contexto, a CIH passou a adotar o cddigo do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES) para identificar a unidade informante, a registrar
0 numero da declaracdo de nascidos vivos e da declaracdo de ébito, bem como a
fonte de pagadora da internacdo. A fonte pagadora da internacdo é classificada em
oito categorias: plano privado, plano pablico, particular por pessoa fisica, por pessoa
juridica, recurso proprio da Secretaria Estadual de Saude, Secretaria Municipal de
Saude, gratuito ou DPVAT (Seguro de Danos Pessoais Causados por Veiculos
Automotores em Vias Terrestres). Para a fonte de remuneracdo por plano privado
passou-se a exigir o registro da operadora junto a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e o codigo do beneficiario na operadora do plano.

Ao final deste periodo, em 2008 foi redefinido o enfoque do evento a ser
comunicado, que passou a ser o “atendimento hospitalar sem apresentacdo de
producéo por meio da Autorizagéo de Internacdo Hospitalar — AIH” (Brasil, 2008e).

No geral, essas alteragfes potencializaram o uso conjunto dos dados da CIH
com outros sistemas de informacGes de salde e o credenciaram como Unico
instrumento disponivel para tracar o perfil da assisténcia hospitalar ndo SUS, no pais.
Porém, apesar desta potencialidade para complementar os dados do SUS, em andlises
do Sistema de Servicos de Saude, na pratica € muito pouco utilizada. O
desconhecimento do sistema €, em parte, decorrente da ndo disponibilizacdo dos
dados, a exemplo da disseminacdo do SIH, cujo arquivo reduzido é disposto
mensalmente na rede mundial de computadores, em portal mantido pelo Datasus.
Entretanto, ja ha um movimento visando a superar esse problema, iniciado com uma
pagina no site do Datasus para veiculacdo de orientacdes e acompanhamento por
parte do hospital e do gestor sobre a incorporacdo dos dados enviados a base
nacional do Ministério da Saude.

Por ndo gerar pagamento, é considerado um instrumento com maior
possibilidade de registrar o atendimento real, porém tal condi¢do representa uma
dificuldade para o gestor receber os dados, pelo desinteresse do prestador em cumprir

0 cronograma estabelecido.
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Embora a CIH seja considerada uma fonte subnotificada, a oportunidade de
considerar os dados ndo SUS nesta pesquisa amplia sua abrangéncia e contribui para
a analise desses dados até entdo pouco conhecidos. Apds um estudo inicial sobre a
compatibilidade com o SIH, a comunicacdo de internacdo hospitalar foi incluida

como fonte de dados para a pesquisa sobre readmissdes hospitalares no pais.

1.4 Dados administrativos em avaliacé@o de servigos de saude

No Brasil, em consonancia com a tendéncia mundial, a demanda por dados de
salde é grande. Os gestores publicos e também os de empresas privadas os utilizam
como subsidio na selecdo de estratégias visando obter melhores resultados na
administracdo de casos, doencas ou de seu risco, além da busca pelo financiamento
da atencdo a saude. Em grande parte, essa demanda vem sendo suprida por dados
administrativos originarios do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nos ultimos anos, o SUS vem investindo na padronizacdo, integracdo e
descentralizacdo do processo de captura e tratamento dos dados de salde, deixando-
0s cada vez mais proximo do tomador de decisdo, que por sua vez estd proximo do
gerador do dado. E ja se observa um movimento semelhante no setor privado, com as
operadoras de planos privados de saude aderindo ao padréo de Troca de Informacao
da Saude Suplementar (TISS) que, além da reducdo de custos, com maior controle
das contas médicas, espera-se montar uma base de dados que alimentem as analises
do perfil epidemiolégico de seus beneficidrios. A expectativa por uma base de
registro eletrébnico com os dados de toda a atengdo a saude prestada continua. Porém,
é reconhecido que os elementos atuais, disponiveis em bases administrativas, podem
ser reconfigurados em outras bases, criando-se oportunidades de estudos
retrospectivos (Selby, 1997; Ray, 1997).

A reconfiguracdo dos dados existentes em novas bases passa necessariamente
por compreender seus conceitos e avaliar a sua qualidade. O conceito de qualidade
do dado envolve diversas dimenses, e a incorporacdo tecnoldgica tem cumprido o
papel de ampliar e qualificar os dados disponiveis, mas ainda se faz necessario

ampliar o seu uso para conhecer e qualificar cada parte do sistema de informac6es
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assistenciais. (Schout e Novaes, 2007) Apesar do conhecimento e tecnologia
disponivel, ndo ha, no Brasil, rotinas sistematizadas para 0 monitoramento da
qualidade dos dados dos sistemas de informacdes em saude (Lima et al., 2009).

A avaliagdo em salde baseada em dados administrativos € uma iniciativa
presente tanto em 6rgdos governamentais como em empresas que atuam no setor e
em diferentes paises, dentre os quais o Canadd, a Inglaterra, os Estados Unidos e a
Australia (Black CD, 1995; McKee M e James P, 1997; Urbach DR e Baxter NN,
2004; Scott I, 2004; Cooper GS et al., 2007). H& alguns anos, organizagdes norte-
americanas que administram cuidados a saude (HMOs), como a Kaiser Permanente,
da Califérnia do Norte, em seu Programa de Cuidados Médicos desenvolvem
pesquisas para acompanhamento do impacto de medidas de regulacdo do acesso,
como a co-participacdo, e também estudos de coorte, com acompanhamento do
individuo por alguns anos, buscando associagbes entre a pratica medica e 0s
resultados clinicos, por intermédio dos dados de producéo relacionados aos dados de
mortalidade e outros de cunho social. Tais iniciativas por anos a fio comprovam a
possibilidade de uso dos dados administrativos, e a crescente atuacdo de empresas
deste tipo deve levar ao aumento de pesquisas de cunho epidemioldgico, com dados
administrativos, com tendéncia a se agrupar essas empresas as iniciativas do
governo, com participacdo da academia (Selby, 1997).

No Brasil, os dados administrativos oriundos do SIH sdo utilizados em
avaliacdes de eventos em salde. No entanto, ndo ha precedente no uso conjunto dos
dados do SIH e CIH. Para tanto € necessario formatar os dados administrativos de
pagamento em informacgGes da internacdo hospitalar completa, o que implica rastrear
0s pagamentos de um mesmo atendimento. Com a magnitude do volume de dados,
essa ndo € uma tarefa trivial, pois requisita a técnica de relacionamento dos registros
a fim de identificar os eventos de um mesmo individuo (Coeli et al, 2003), alem da
elaboracdo de algoritmos especificos para compor os dados da internacao.

A metodologia de relacionamento entre registros, conhecida pelo termo
record linkage, é o processo de comparar dois ou mais registros que contenham
informacdo de identificacdo para determinar se 0s registros remetem a mesma
entidade (Howe, 1998). Esse caminho tem sido amplamente utilizado, com a

finalidade de rastrear dados referentes a mesma pessoa ou evento, estabelecendo
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correspondéncia ou nao entre esses dados (Sousa et al., 2008). Este método é
facilmente aplicado quando um campo de identificacdo univoca encontra-se presente
nas bases utilizadas, por possibilitar a rigorosa associagdo entre os registros. Nestes
casos, 0 método é nomeado de relacionamento deterministico. Este método é
comumente utilizado em paises desenvolvidos como Reino Unido, Suécia, Noruega e
Dinamarca, onde ha um cartdo de identificacdo individual com cobertura universal
da populacéo residente (Howe 1998 e Machado, 2004).

No Brasil, ha poucas bases de dados de saide com identificador univoco. As
autorizagdes para procedimentos de alta complexidade (APAC) e as de transplantes
utilizam o Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) e o Cartdo Nacional de Saude (CNS),
sendo os poucos exemplos. Também o prontuario de saide em alguns servigos
possibilita aplicar o método deterministico, porém sao restritos a alguns eventos ou
populagbes. Sendo assim, varios pesquisadores recorrem ao relacionamento
probabilistico de bases de dados. Exemplos: do Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificagdo (SINAN) com o Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), do
Sistema de Nascidos Vivos (SINASC) com o SIM e também entre as bases de dados
de informagdes hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) e do SIM, a fim
de analisar mortalidade, identificar casos ndo notificados e outros. (Coeli et al., 2003;
Machado, 2004; Teixeira et al., 2006a; Teixeira et al., 2006b; Silva et al., 2006;
Pinheiro et al, 2006, Coutinho e Coeli, 2006 e Souza et al., 2008).

Para o estudo sobre as readmissdes hospitalares, em que pese a diretriz do
Ministério da Salde pela adocdo do Cartdo Nacional da Saude (CNS) como registro
Unico de saude do paciente, essa variavel € muito pouco registrada tanto no SIH
como no CIH, de forma que se considera ndo haver identificacdo direta do individuo.
Em casos como este, a associacao de registros depende de campos menos especificos
(ex.: nome, sexo e data de nascimento), que caracteriza 0 método probabilistico de
relacionamento de registros. Esse tipo de relacionamento visa estimar a
probabilidade de dois ou mais registros referirem-se a mesma pessoa ou evento
(Camargo Junior KR e Coeli CM, 2000; Coeli CM e Camargo Junior KR, 2002).

Desde a divulgacdo de seu uso na andlise de eventos vitais pela busca de
fatores que influenciam o bem-estar do ser humano (Newcombe et al., 1959), essa

técnica de associacao de registros vem sendo aprimorada, com auxilio de tratamento
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matematico e da tecnologia da informacdo, a fim de realizar a estimativa de
parametros para o relacionamento probabilistico de registros de dados (Junger,
2006). Nesse processo, além das questdes tecnoldgicas de normalizagdo das bases de
dados a serem associadas, ha questdes de ética e sigilo quando a analise é sobre
pessoas (Dallari, 2007). A construcdo de um sistema informatizado de captura de
dados de saude deve atender ao estabelecido pelo Conselho Federal de Medicina
(Conselho Federal de Medicina, 2007). E o uso dessas informacgdes em pesquisa deve
ser antecedido pela aprovacdo de um Comité de Etica em Pesquisa, constituida em
acordo com as normas da Resolugédo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude.

Com esses cuidados, a utilizacdo do método probabilistico vem crescendo nos
ultimos anos com as marcantes contribuicdes dadas pelo Sistema Unico de Saude,
que paulatinamente tem ampliado o0 acesso aos dados de saude, e pela
disponibilizacdo de um aplicativo de dominio publico para operacdo dessa técnica.
Camargo e Coeli (2007a,b) desenvolveram a aplicacdo RecLink a fim de executar o
relacionamento probabilistico de registros, a partir de regras de associacao entre duas
tabelas, informadas de modo interativo pelo usuario.

As técnicas de relacionamento de registros desempenham papéis importantes
em estudos de acompanhamento de pacientes no Canada e Estados Unidos, entre
outros paises. Porém, mesmo no uso do método deterministico, hd sempre a
possibilidade de erros ao se transcrever esse codigo para as bases de dados. Portanto,
em ultima instancia, toda associacdo de registros envolve certo grau de incerteza e é
probabilistica por natureza (Howe, 1998). Contudo, uma abordagem razoavel é a
adoc¢do de um limiar delimitado e conservador, a fim de reduzir o nimero de falsos-
positivos, concentrando as analises sobre o risco relativo principal, em vez de risco

na diferenca das medidas (Howe, 1998).
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2 OBJETIVOS

Geral

Estudar a ocorréncia de readmissdes no Sistema de Servigos Hospitalares no Brasil.

Especificos

1. Quantificar internacdes e os individuos internados no pais, no periodo de 2006 e

2007, independentemente da fonte de financiamento.

2. Elaborar um algoritmo para a configuracdo dos dados de pagamentos parciais

nos dados da internacéo.

3. Quantificar as interna¢cdes, SUS e ndo SUS, ocorridas no Brasil e no periodo de
01/01/2006 a 31/12/2006.

4. Mapear, descrever e analisar as readmissdes hospitalares, de um grupo de
individuos selecionados, por até um ano ap6s a primeira internacdo completa
em 2006.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 A populacéo de estudo e o periodo de referéncia

O estudo é retrospectivo, realizado com uma base populacional constituida
pelos individuos com uma internacdo completa em 2006, definida pelo atendimento
acima de 24 horas, com entrada e saida nesse mesmo ano, e suas readmissdes
ocorridas em até um ano apoés a data de saida da primeira interna¢do em 2006. Foram
analisadas as internagdes SUS e ndo SUS, ocorridas no pais em 2006 e 2007, no total
de 27.224.577 registros.

3.2 As fontes dos dados

As fontes de dados foram: a) o Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES) para identificar e caracterizar as unidades de
internacdo, b) o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) para as internacdes SUS
e ¢) o de Comunicacdo de Internagdes Hospitalares (CIH) para as internacfes nao
SUS. Esses sistemas sdo geridos pelo Ministério da Salde, através da Secretaria de
Assisténcia a Saude, em conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude. Os trés sistemas foram considerados estaveis no periodo da coleta, com
ressalva para a descentralizacdo do processamento do SIH ocorrida em abril/2006,
para os gestores locais do SUS. Os dados SIH e CIH pesquisados referem-se ao
periodo de competéncia de janeiro/2006 a dezembro/2007, processados até
julho/2008 e outubro/2008, respectivamente, organizados por Unidades da
Federacéo.

Os dados foram fornecidos pelo Datasus em arquivos no formato data base
file (DBF), apos a apresentacdo da declaracdo de aprovagdo do projeto de pesquisa
pela Comissdo de Etica para Anélises de Projetos de Pesquisas CAPPesq da Diretoria
Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo

Paulo, em sessdo de 16/07/08 sob o Protocolo de Pesquisa no. 0472/08 com o titulo
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de Readmissdes no Sistema de Servicos Hospitalares no Brasil e apresentado pelo

Departamento de Medicina Preventiva.

3.3 Estratégias e terminologias adotadas

Os métodos adotados para coleta, tratamento e analise dos dados além de
atender ao objetivo desta pesquisa buscaram preparar uma base com dados da
assisténcia hospitalar no pais, suficientemente robusta para subsidiar outros estudos e
ser passivel de reproducdo pelos hospitais e gestores do SUS, com a base de dados
local. Portanto, este método teve como premissa iniciar a organizagdo dos dados por
local de ocorréncia, a partir do cédigo CNES da unidade informante e tendo o
individuo como fio condutor. Por utilizar critérios de probabilidade e também pelo
grande volume de dados analisados, optou-se por estabelecer parametros
conservadores a fim de evitar a inclusdo de falsos positivos. (Howe, 1998)

No decorrer da pesquisa foram utilizados os seguintes softwares: Delphi e o
modulo consulta SQL do Tabwin (versdo 3.5) para adequar as estruturas dos
arquivos recebidos, Excel (v. 2007), VerDBF (v. 1.73) e TabWin (v.3.4) para
analisar 0S registros dos dados, Reclink 3 (v.
3.1.6.3160) para relacionar os registros com a finalidade de codificar a identificacéo
nominal do paciente e atribuir codigo univoco aos eventos, R (v. 2.3.1) para analisar
as informac0es e gerar 0s nimeros aleatdrios das amostras e 0 SAS Enterprise Guide
4.1 (4.1.0.471) para organizar os arquivos, aplicar os critérios de elegibilidade,
compor os dados do evento hospitalar e analisar os dados da pesquisa.

Com 0 objetivo de atender aos objetivos da pesquisa, a metodologia
constituiu-se de quadro blocos de acdes e técnicas. Sumariamente, os métodos
tiveram a finalidade de (1) capturar os dados na base nacional, (2) avaliar a
consisténcia dos registros, (3) compor o atendimento e (4) aplicar as regras de
elegibilidade. As técnicas metodoldgicas sdo descritas apds a apresentacdo da
terminologia adotada, seguidas dos diagramas que demonstram 0s quantitativos de
registros em cada etapa.

Como terminologia basica foram adotadas as seguintes definicdes:
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Individuo - paciente internado, que, neste trabalho, possui um cddigo de
identificacdo atribuido com base no nome, data de nascimento, sexo e municipio de
residéncia.

Evento - registro da cobranca e da comunicacdo de atendimentos
hospitalares constantes nos sistemas SIH e CIH, respectivamente.

Atendimento — registro com os dados do conjunto de eventos que compdem
o0 atendimento ao individuo desde a data de entrada no hospital até a saida. Os dados
do atendimento foram compostos a partir dos eventos de cobrangas parciais ou totais.

Internacgéo — atendimento com duracgéo superior a 24 horas (Brasil, 2004b).

Admissdo indice — primeira internacdo completa do individuo em
determinado periodo e area geografica.

Readmissdo hospitalar — internacdo subsequente a admissdo indice e em
determinado periodo e area geografica.

RAhosp — identificacdo abreviada da pesquisa sobre readmissées no Sistema

de Servicos Hospitalares no Brasil.

3.4 O processo de coleta e de validacdo dos dados

A coleta de dados visou capturar os dados na base nacional, codificar a
identificacdo nominal do paciente e substituir o nome do paciente pelo codigo de
identificacdo. Dessa forma obteve-se o conjunto de registros que constituiu a base de
dados do movimento hospitalar inicial da pesquisa.

Esta etapa de desenvolvimento da pesquisa requisitou técnicas de associacao
de registros, com a finalidade de codificar a identificacdo nominal do individuo
internado. Com vistas a garantir os aspectos éticos, relativos ao sigilo individual, essa
etapa, que envolveu manuseio da identificacdo nominal do paciente, ocorreu no
Datasus. Por definicdo do Ministério da Saude este é o 6rgdo competente pela guarda
das informacGes identificadas e referentes a assisténcia a saude, respeitando-se as
normas de privacidade e confidencialidade vigentes no pais para os dados de saude.

As demais ac¢Bes de organizacdo, tratamento e analise ocorreram em ambiente
de responsabilidade da pesquisadora. Ao longo da pesquisa foram adotadas condutas

de seguranca envolvendo a adocdo do software anti-virus MacFee, atualizado
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diariamente. O acesso aos dados foi controlado com uso de senha da pesquisadora e

realizou-se o espelhamento das pastas de trabalho em hard disks externos.

Captura dos dados de internacéo na base nacional

Os dados das internacfes ocorridas no pais sdo informados ao Datasus em
dois sistemas distintos, mas ambos identificam a unidade informante através do
codigo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Em consequéncia dessa
caracteristica, a selecdo dos dados para a pesquisa ocorreu em trés etapas. A primeira
efetuou a selecdo e tratamento dos dados coletados pelo SIH, a seguinte objetivou 0s
registros da CIH, selecionando-os e normalizando-os com base nas defini¢des do
SIH e na Gltima etapa juntaram-se os registros dos dois sistemas no arquivo inicial da
pesquisa. Os dados foram organizados por Unidade da Federagéo, sendo os registros
do Distrito Federal agregados aos do Estado de Goias.

A selecdo dos registros da SIH iniciou-se com uma copia dos arquivos com 0s
resumos das autorizagdes de internacGes hospitalares (AIH), disponibilizados em
www.datasus.gov.br, denominados RDUF. Essa opgéo se justifica por tratar-se de
dados j& organizados, além de representar o acesso publico ao universo de dados
inicial da pesquisa e a possibilidade de reproducdo da mesma pelos gestores SUS que
enviam os dados ao Datasus. A seguir agregou-se 0 nome do paciente, que por
seguranca é armazenado em base de dados distinta e ndo disponivel ao publico. Para
tanto, os registros foram associados por um campo-chave constituido pelo codigo
CNES, nimero da AlH, seu tipo e nimero sequencial.

Em seguida selecionaram-se os registros das CIH. Essa operacéo foi efetuada
diretamente do banco de dados de producdo, por ndo haver um arquivo resumo
disponivel. As CIH do periodo em pauta, por questfes internas do Datasus, estavam
armazenadas em dois bancos de estruturas distintas, o primeiro com dados até
fevereiro/2006 e o segundo, a partir de marco/2006. Os campos comuns aos dois
sistemas (SIH e CIH) foram padronizados pela nomenclatura utilizada no SIH. A fim
de se garantir completa compatibilizacdo entre os registros, padronizaram-se 0S
dominios das varidveis (sexo, unidade de medida da idade e outras) e das tabelas
auxiliares (municipio, motivo de saida e outras), bem como o formato de gravacao

dos campos datas e os calculos da idade, dias de permanéncia e de utilizacdo de UTI.
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Na transposicéo dos dados para o padrdo do SIH atribuiu-se um codigo identificador
unico do registro da CIH, a exemplo do nimero da autorizacdo de internacdo
hospitalar (AIH). Da CIH também originaram-se 26 arquivos, sendo um de cada
Estado.

Na juncao dos registros do SIH e CIH incluiu-se a identificacdo do sistema de
origem e uma identificacdo Unica do registro, dada pelo nimero da AIH ou CIH,
conforme a origem. Foram selecionadas as varidveis comuns aos dois sistemas e
outros dados presentes apenas no SIH, pela potencialidade de aprofundar o estudo no
subconjunto de internagcdes financiadas pelo SUS. As varidveis ndo selecionadas
podem ser recuperadas a qualquer momento, através do namero da AIH_CIH.

Ao final dessa fase efetuou-se uma copia dos arquivos, com exclusdo do
campo ‘nome’ do paciente, com a finalidade de contraprova dos registros a serem
trabalhados ao longo da pesquisa.

O quadro 1, na proxima pagina, demonstra quais variaveis foram selecionadas

para a RAhosp.
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Seq. Descricao SIH | CIH
1 Més e ano de competéncia da cobrangca ou comunicacao X X
2 Cddigo do hospital no Cadastro Nacional de X X

Estabelecimento de Saude

3 Municipio de localizacdo do hospital X X
4 | Nome do paciente’ X X
5 Sexo do paciente X X
6 Data de nascimento X X
7 Idade do paciente no dia da saida X X
8 Municipio de residéncia X X
9 NUmero da AlH ou CIH X X
10 |TipodaAlH X

11 | Sequencial da AIH quando de longa permanéncia X

12 |Indicacsio de homonimo® X

13 | Carater da internacéo X

14 | Data da internacéo X X
15 | Especialidade X

16 | Procedimento realizado X X
17 | Diagnéstico principal X X
18 | Diagndstico secundario X X
19 | Total de diarias em UTI X X
20 | NUmero de dias de permanéncia X X
21 |Data de saida® X X
22 | Motivo de cobranca X X
23 | Indicacdo da ocorréncia de 6bito X X
24 | Indicacéo de liberagéo do pagamento pelo gestor X

25 | Fonte de financiamento X

L Ap0s o processo de associacao de registros, foi substituido por um cédigo.

2. No SIH indica que ha outra cobranca, parcial ou total, do paciente no més de apresentacdo da AlH.
Paciente localizado nome e data de nascimento.
3. No SIH indica a data final da cobranga da internacdo. Nos casos de cobrancga Unica indica a data de
saida da internacéo.

Captura dos dados do hospital no cadastro nacional

Outro conjunto de dados necessarios a pesquisa, em especial para a analise de

cobertura das fontes selecionadas, refere-se a identificagdo do estabelecimento de

salde, tanto aqueles passiveis de prestarem a assisténcia hospitalar como aqueles
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com informacdo de movimento. Para tanto se utilizou a base de dados disponivel
para tabulacdo pelo aplicativo Tabwin CNES, ano 2006, disponivel em
www.datasus.gov.br, acessada em 22/09/2009. O universo foi constituido por
hospitais, gerais e especializados, com cadastro ativo no CNES em ao menos um més
durante o ano de 2006, acrescido dos demais estabelecimentos que apresentaram
movimento em 2006. Dentre estes se encontram centros de parto, pronto socorros,
unidades mistas e outras unidades com atendimento de internacao.

As unidades de saude identificadas pelas acdes acima descritas compdem o
rol de unidades da pesquisa. As informaces referentes a razéo social, nome fantasia,
natureza da organizacdo, esfera administrativa, tipo de unidade e quantidade de leitos

também se originaram do CNES.
Codificagao da identificacdo nominal do paciente

A identificacdo nominal do paciente foi codificada pelo processo de
associacdo de registros utilizando-se o aplicativo de dominio publico, RecLink. Essa
decisdo baseou-se em revisdo da literatura sobre sua utilizagdo com dados do SIH e
em sua capacidade em processar um grande volume de dados em arquivos no
formato DBase (Camargo Junior KR e Coeli CM, 2000).

O fato dos registros utilizados na pesquisa, mesmo oriundos de dois sistemas
de coletas dados, guardarem correspondéncia de conceitos nas variaveis de
identificacdo do paciente e do evento, possibilitou a aplicagdo de uma técnica
especifica de linkage do aplicativo RecLink. A funcionalidade disponivel na opcéo
Duplicidade abrange o conjunto de instrucdes que constituem o processo de
relacionamento entre os registros, relativos a padronizacdo, blocagem e pareamento.
O RecLink atribuiu um codigo Unico de identificagdo ao individuo, utilizado para
rastrear as ocorréncias do mesmo individuo, na base de dados, com a finalidade de
substituir a identificacdo nominal. Esse procedimento atendeu a legislacdo do pais
que trata da exigéncia de sigilo a fim de preservar a privacidade individual. O
aplicativo gerou um arquivo, identificado como arquivo mestre, contendo o cédigo
Unico de cada individuo, o total de ocorréncias encontradas no arquivo de
movimento, além das varidveis selecionadas para a conferéncia manual do

relacionamento (Camargo Junior KR e Coeli CM, 2000). O codigo Unico também foi
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gravado no arquivo de origem dos registros associados, por meio do qual foi possivel
rastrear suas demais ocorréncias.

Para a associacdo dos registros foram considerados inelegiveis os que nédo
continham os dados referentes a0 nome, sexo, data de nascimento e municipio de
residéncia, conforme a portaria MS/ SAS n. 84/1997 que dispde sobre as internacdes
de pacientes sem documentos ou condi¢cbes de prestar informagbes e
desacompanhado de responsavel que os identifiguem. Nesses casos € possivel enviar
a cobrancga do atendimento, com o campo ‘nome’ preenchido com o texto “ignorado
preenchido de acordo com port ministerial” e para data de nascimento a orientacéo €
colocar zeros nos digitos relativos a dia e més, sendo ano de nascimento preenchido
com a idade aproximada.

Apos alguns testes com o aplicativo RecLink a fim de avaliar seu desempenho
frente ao volume de registros e computadores disponiveis, adotou-se a recomendacao
dos autores Camargo e Coeli (2000) em trabalhar apenas com as variaveis
necessarias ao linkage. A associagdo com o arquivo original ficou mantida pelo
cédigo CNES e o nimero da AIH_CIH, seu tipo e sequencial, campos estes presentes
nos dois arquivos. Tambem se optou por dividir os registros do Estado de S&o Paulo
em cinco arquivos menores, organizados pela letra inicial do nome do paciente,
como estratégia de agilizar o processamento.

Os pardmetros para o relacionamento dos registros foram definidos apds
diversos testes. Inicialmente, foram adotadas, para todos os Estados, as medidas
propostas no manual do Reclink, para operacdo da rotina Duplicidade com registros
de Autorizacgdo de Internacdo Hospitalar (AIH). A seguir, na busca de se validar 0s
resultados obtidos ou se estabelecerem medidas mais apropriadas, efetuou-se a
associacao com parametros gerados a partir de uma amostra de registros do préprio
Estado. A associacdo tambem foi testada, com medidas definidas em testes com um
conjunto de registros, selecionados em funcdo da alta frequéncia do nome. A analise
dos resultados obtidos nos trés testes, e principalmente tendo em conta que toda
associacao de registros é probabilistica por natureza optou-se pela adogdo de
parametros conservadores, a fim de se evitar a inclusdo de falsos positivos que

comprometeria o resultado da pesquisa (Howe, 1998).
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A codificacdo da identificagdo nominal do individuo foi atribuida utilizando-
se a rotina duplicidade do Reclink e os parametros a seguir descritos. As chaves de
blocagem dos registros foram: (1) codigo fonético (Soundex) do primeiro nome; (2)
cédigo fonético (Soundex) do ultimo nome; (3) o campo sexo e (4) o campo
municipio de residéncia, sendo que os dois Ultimos ndo receberam nenhuma
formatacdo. Para o campo 'nome' foi estabelecido o algoritmo de comparacao
‘aproximado’, o parametro de sensibilidade foi 99, a especificidade foi definida em 1
e o do limiar de concordancia, em 85. J& para o relacionamento do campo ‘data de
nascimento’ adotou-se o algoritmo de comparacéo “exato”. O limiar aproximado nédo
¢ usado em comparacOes exatas. No processo de comparacdo também foram
selecionados os campos referentes a identificacdo do hospital (CNES), nimero da
AlH e CIH e municipio de residéncia, todos sem aplicacdo de nenhum algoritmo de
comparacéo, apenas para ser gravado no arquivo de saida (mestre) a fim de subsidiar
a conferéncia manual. O escore minimo foi o sugerido pelo aplicativo e definido em
9,6.

A avaliacdo do processo de codificacdo da identificacdo nominal do paciente
foi realizada por analise manual de uma amostra do universo de registros do pais. O
erro da amostragem (E) foi definido em 2,5% e o nivel de significancia (Zg), em
1,96. O numero de registros da amostra foi distribuido proporcionalmente aos
registros por Unidade da Federagdo. Para a geragdo de nimeros aleatérios da amostra
utilizou-se o aplicativo R. Também foram selecionados o registro anterior e 0
posterior ao sorteado para amostra, a fim de prover a associacdo manual. Para a
selecdo dos registros no banco de dados utilizou-se uma rotina desenvolvida pelo
Datasus para essa finalidade. A avaliagdo manual, cujo resultado ¢ mostrado na
tabela 5, foi concluida com apenas 0,07% de discordancia com o processo realizado
pelo Reclink. Mediante tal resultado considerou-se validado o processo de

codificacdo da identificacdo nominal do paciente.
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Tabela 5 - Resultado da avaliacdo manual do processo de associac@o de registros
para codificacdo da identificacdo nominal do paciente, por variaveis
selecionadas e Regido de ocorréncia da internagdo para RAhosp —

Brasil — 2006

Variaveis Norte  Nordeste Coe::treo- Sudeste Sul Brasil
B. Nacional  2.011.051 6.760.694 2.022.482 11.868.276 4.562.074 27.224.577
Fora linkage 1.074 5.219 3.040 74 9.838 25.935
Linkage 2.009.977 6.755.475 2.019.442 11.858.438 4.555.310 27.198.642
% N 7.4 24,9 75 43,6 16,6 100,0
Amostra 114 382 116 670 255 1.537
Auxiliar 228 764 232 1.340 510 3.074
Analisados 342 1.146 348 2.010 765 4.611
Avaliacdo manual
Acordo 113 382 116 670 255 1.536
% acordo 99,1 100,0 100,0 100,0 100,0 99,9
Na&o acordo 1 1
Campos da blocagem
Sexo 0 2 2 1 0 5
Municipio 2 6 4 13 5 30
Total 2 8 6 14 5 35
% amostra 1,8 2,1 52 2,1 2,0 2,3
Campos de comparacgao
Nome 1 1 2 4 0 8
AnNOo nasc. 4 1 2 4 0 11
Més nasc. 0 0 0 1 2 3
Dia nasc. 1 4 2 2 2 11
Total 6 6 6 11 4 33
% amostra 5,3 1,6 5,2 1,6 1,6 2,1

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.

Apos ter sido validado o processo de codificacdo da identificacdo nominal do
individuo, foi atualizado o arquivo da pesquisa por meio da chave constituida pelo
codigo CNES do hospital, o nimero da AIH_CIH, seu tipo e ordem sequencial e

desprezado o arquivo que continha o nome do paciente.
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O processo de consisténcia dos registros de dados

Na sequéncia da execucdo das etapas metodoldgicas passou-se a consisténcia
da base de dados, tendo em vista a composi¢do dos dados do atendimento. A acéo
inicial foi revalidar o procedimento informado, tendo por base a tabela do SIH. Em
seguida optou-se por codificar de forma univoca, o0 evento de cobranca e
comunicacéo de internagdo. O evento foi definido pelo conjunto de dados composto
pelo codigo do hospital (CNES), o cddigo do individuo, a data de internacdo, a data
de saida e o diagndstico principal. Para tanto, utilizou-se a rotina Duplicidade do
aplicativo RecLink, que atribuiu um cédigo a esse conjunto de dados.

Nesse processamento, os parametros de blocagem foram os cddigos do
hospital e o do individuo e as medidas de comparacdo foram a data de entrada, data
de saida e diagnostico principal, sendo todos comparados pelo algoritmo “exato”. O
escore minimo de aceitacdo sugerido pelo aplicativo foi igual a 13,0.

Para 0 processo de comparagdo também foram selecionados os campos
referentes a identificacdo do hospital (CNES), nimero da AIH_CIH e municipio de
residéncia, todos sem aplicacdo de nenhum algoritmo de comparagdo, apenas para
ser gravado no arquivo de saida (mestre) a fim de subsidiar a conferéncia manual.
Como resultado obteve-se um arquivo mestre com a totalizagéo dos eventos de iguais
caracteristicas. O evento registrado com mais de uma ocorréncia, situacao esta que se
configura como duplicidade de informacéo foi objeto de analise manual. A anélise
manual validou o processo de atribuicdo do mesmo cddigo para mais de um evento
que apresentou 0 mesmo contetdo em mais de um registro. Os registros duplicados
foram marcados como inelegiveis e classificados nos seguintes grupos:

a.) Registros totalmente iguais. O mesmo contetdo em todos os campos do
registro. Dentre estes, o primeiro foi considerado elegivel e os demais marcados
como inelegiveis.

b.) Mdltiplos registros do mesmo evento, informados no CIH. No mesmo
hospital e com divergéncia apenas no numero da CIH, que foram incorporados mais
de uma vez na base nacional. Entre estes, o registro de menor nimero CIH foi

mantido e os demais considerados inelegiveis.
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c.) Mudltiplos registros oriundos do SIH e CIH, identificados pelo mesmo
codigo do evento, no mesmo hospital, com AIH ou CIH diferentes e que, nos
registros oriundos da CIH, informava o financiamento com recurso préprio da SES
ou da SMS, ou ainda os gratuitos. Essa situacao foi decorrente do entendimento para
envio da CIH. A fonte de financiamento SES ou SMS destina-se ao dispéndio de
recursos orcamentarios e, portanto, de internagcdes ndo financiadas pelo SUS. Nesses
casos foi mantido o registro originado no SIH, sendo considerados inelegiveis 0s
registros advindos do CIH..

d.) Multiplos registros informados no SIH, identificados pelo mesmo codigo
de evento, no mesmo hospital, com AIH diferentes. Registros nessas condi¢fes
indicavam a dupla apresentacdo da mesma cobranga em més e ano de competéncias
diferentes. Entre estes, o registro de menor numero AIH foi mantido e os demais
considerados inelegiveis.

e.) Mudltiplos registros identificados pelo mesmo cddigo do evento, no
mesmo hospital, com AIH_CIH diferentes, informados pelos sistemas SIH e CIH,
sendo que neste Ultimo com informacdo de pagamento por convénio de plano
privado ou publico, particular por pessoa fisica ou juridica, ou ainda pelo seguro de
Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres (DPVAT).
Registros nessas condigdes indicavam a dupla cobranca da mesma internagéo, no
SUS e em outra fonte pagadora. Entre esses foi mantido o registro originado na CIH
e os originados no SIH foram considerados inelegiveis..

f) Mesmo evento informado no SIH e CIH com informacdo de
financiamento publico, sendo mantido o de menor numero da AlH.

g.) Mesmo evento no SIH e CIH, com informacdo de financiamento
privado, sendo mantido o de menor nimero de CIH.

h.) Mesmo evento no SIH em diferentes meses e ano de competéncia sendo
mantido o referente a primeira apresentacdo, ou seja, 0 do menor més e ano de
competéncia.

Ao final desta etapa obteve-se um arquivo com um Unico registro do evento,
arquivo esse que subsidiou o processo de composicdo dos dados do atendimento,

mediante a aplicacdo de algoritmos criados para tal finalidade.
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3.5 A composicédo dos dados do atendimento

A etapa referente a compor o atendimento hospitalar considerou que por ter
sido projetado para fins de pagamento, o SIH possui as limitagcdes caracteristicas de
bases administrativas quando utilizadas para outros fins. Uma vez que um evento no
SIH pode corresponder a uma cobranca parcial da internacéo, se os seus dados forem
utilizados sem os devidos ajustes, as analises da prestacdo do servico podem ser
superestimadas enquanto que as relativas ao tempo de permanéncia podem ser
subestimadas (Portela, 1997). A importancia de compor os dados do atendimento
hospitalar é reconhecida em diversos trabalhos. Usualmente é proposto compor 0s
dados apenas das cobrangas parciais, relativas a internaces de longa permanéncia,
mediante a consolidacdo dos dados de varias cobrangcas com 0 mesmo ndmero da
AlH (Portela, 1997).

Por tais motivos, na pesquisa sobre readmissbes hospitalares fez-se
necessario compor os dados do atendimento hospitalar a partir de suas cobrangas.
Para tanto se elaborou um algoritmo baseado nos formatos de cobrancas de um
mesmo atendimento. Na identificacdo do atendimento contou-se com o codigo do
hospital e do individuo, além do periodo de assisténcia e motivo da cobranca.

No periodo pesquisado, as situa¢fes passiveis de cobrangas parciais no SIH
foram igualmente aceitas como motivo de saida na CIH. Estas englobam os casos de
permanéncia, alta administrativa ou para reoperacdo, desde que em diferentes atos
anestésicos. Por tal motivo foi também necessario aplicar o algoritmo de composicéao
do atendimento hospitalar aos registros da CIH. A fim de atender a diversidade de
situacBes ocorridas criaram-se trés algoritimos, que foram reaplicados até o
enguadramento de todos os eventos de cobrancas.

O primeiro algoritmo de composicdo do atendimento (ACDAL) abrangeu o
atendimento finalizado com apenas uma cobranca. O segundo algoritmo de
composicdo do atendimento (ACDAZ2) abrangeu o atendimento finalizado com um
conjunto de cobrancas parciais. Ja o terceiro algoritmo de composi¢do do
atendimento (ACDAS3) destinou-se a compor o dado do atendimento nao finalizado,
com uma ou varias cobrancas. Ainda, como parte da composicdo do atendimento foi
registrada a data final do atendimento. Nos casos em que a Ultima cobranga do

conjunto de um mesmo atendimento referia-se a uma cobranga parcial, 0 campo ‘data
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final’ ficou em branco. Como variavel de controle desse processo foi criado um
campo para registro do total de cobrancas do atendimento, cujo total final € o nUmero
de cobrancas no SIH mais o das comunicagdes no CIH.

Para melhor entendimento dos algoritmos de composicdo dos dados do
atendimento, apresentamos a seguir o quadro de enquadramento dos registros de

internacGes hospitalares.

Quadro 2. Enquadramento dos eventos de cobranca ou comunicacao parcial de
internacgéo, para a aplicacdo do algoritmo de composicdo dos dados
do atendimento

Regra de Motivo da .
.~ _|Cobranga ou . Motivo da
Composicao ¥~ - | Tempo de intervalo| cobranca e
. comunicacao . 2. |ultima cobranca
(algoritmo) intermediaria
) Alta,
Unico  |N&o se aplica N&o se aplica  [transferéncia ou
oObito.
ACDA1 :
Intervalo > 1 dia da Alta,
Véarios  |maior data de saida |N&o se aplica |transferéncia ou
anterior. oObito.
Alta,
Vérios  |lgual a zero Permanéncia. (transferéncia ou
Obito.
ACDA2 - —
Intervalo < ou =1 dia|Administrativa |Alta,
Vérios  |da maior data de ou para transferéncia ou
saida anterior. reoperagéo obito.
Unico  [No se aplica N&o se aplica  |Permanéncia.
Varios  (lgual a zero Permanéncia.  [Permanéncia.
ACDA3 N Int(_arvalo 1 dla,da Administrativa Administrativa ou
Véarios  |maior data de saida |ou para <
. < para reoperacao.
anterior. reoperagao
Intervalo > 1 dia da - .
- ; . x . Administrativa ou
Vérios  |maior data de saida |N&o se aplica x
anterior. para reoperacao.
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O registro do atendimento foi conformado pelos seguintes dados e regras: a)
atribuicdo de um codigo univoco do atendimento com base no codigo do individuo,
hospital e periodo de atendimento; b) os dados do individuo relativos ao sexo, a data
de nascimento e ao municipio de residéncia originaram-se do registro da primeira
cobranca do atendimento. Para os campos de procedimento realizado, diagnéstico
principal e secundario, motivo de saida, idade e ocorréncia de 6bito foram utilizados
os dados da Ultima cobranca do atendimento. Os dias de permanéncia e as diarias de
UTI foram obtidos pela soma dos valores registrados no conjunto de cobrangas que

compds o atendimento. Essas regras encontram-se esquematizadas no quadro 3.



Quadro 3. Regras de conformacéo dos dados do atendimento
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Campos do Atendimento

Algoritmo 1

Algoritmo 2

Algoritmo 3

- Codigo do atendimento

- Atribuido sendo univoco para o atendimento

do pacien

te no hospital

- Sistema de origem do registro
- Cdbdigo do hospital

- Municipio do hospital

- Codigo do individuo

- Sexo
- Data de nascimento

- Municipio de residéncia
- Codigo do evento

» Nimero da AIH ou CIH

- Carater da internacao
- Especialidade
- Data da internacéo

O contetdo do
campo
correspondente
no registro de
cobranca ou
comunicacéo
do
atendimento.

O conteudo do campo
correspondente no primeiro
registro de cobranca ou
comunicacgdo do atendimento.

- Codigo da idade do individuo

- ldade do individuo
* Procedimento

- Diagnéstico principal

- Diagnostico secundario

- Motivo de cobranca/saida
- Indicacdo de Morte

+ Fonte financiadora
- Data final do atendimento

O conteudo do
campo
correspondente
no registro de
cobranca ou
comunicagéo
do
atendimento.

O conteudo do
campo
correspondente
no ultimo
registro de
cobranca ou
comunicacéo
do
atendimento.

O conteudo do
campo
correspondente
no ultimo
registro de
cobranca ou
comunicagéo
do
atendimento.

Em branco

 Diéarias em UTI

- Dia de permanéncia

O contelido do
campo

A soma das diarias de UTI.

correspondente
no registro de
cobranca ou
comunicagéo
do
atendimento.

A soma dos dias de

permanéncia.

- Total de cobrangas ou
comunicacgdes

Igual a 1.

Quantidade de eventos do

atendimento.
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3.6 Oscritérios de elegibilidade para a pesquisa

Apos identificar o atendimento, efetuou-se a etapa destinada a caracterizar o
atendimento e selecionar as internacdes para a pesquisa, mediante a analise de
elegibilidade do registro para internacdo hospitalar. A acéo inicial foi de validacdo do
registro do atendimento, sendo considerados inelegiveis os atendimentos em
periodos sobrepostos e a dupla informagdo de ébito do mesmo individuo. A seguir,
os atendimentos validos foram classificados quanto ao tempo de permanéncia em
quatro categorias: 1) com menos de 24 horas sem ocorréncia de 0bito, 2) com menos
de 24 horas com ocorréncia de ébito, 3) acima de 24 horas e ndo finalizados e 4)
acima de 24 horas e finalizados.

Em conformidade com a terminologia adotada para internacdo (Brasil, 2004),
0s registros enquadrados nas duas ultimas categorias foram considerados elegiveis
para a etapa de selecdo das internacdes para a pesquisa. Assim, identificou-se a
primeira internacdo completa do individuo no periodo de 01/01/2006 a 31/12/20086,
que foi nomeada como admissao indice. A partir desta foi delimitada a data final de
exposicdo do individuo, 365 dias apos a data de saida da admissdo indice. Essa data
final delimitou o tempo para rastrear as internacdes de cada individuo a serem
incluidas na pesquisa. Os registros relativos a internagdes fora das condigdes e
periodo de exposicao determinado para a pesquisa foram marcados como inelegiveis.

A seguir apresentam-se nas figuras 4 e 5 os diagramas das etapas de
desenvolvimento da pesquisa com o0s respectivos quantitativos de registros

inelegiveis.
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Figura 2 - Diagrama de desenvolvimento das etapas 1 a 6 da pesquisa RAhosp
— Brasil — 2006

Capturar dados na base nacional

SIH2006 = 11.721.412 CIH 2006 = 1.866.039
SIH 2007 = 11.724.493 CIH 2007 = 1.912.633
SIH = 23.445.905 CIH =3.778.672

SIH e CIH = 27.224.577

o — .

Inelegiveis para o linkage (nome,
nascimento e sexo) 25.935 (0,09%)

Eventos para linkage
27.198.642 (99,91%)

ICOL

9 v Individuos Eventos

Atualizar o registro do evento com o c6digo do
individuo e do evento  27.224.577 (100,0%)

I—»i Inconsistentes - nome i

' e data de nascimento

Identificagdo codificada p/ analise de : 28.154 (0.1%) |
duplicidades 26.927.602 RC L PR E L T

i Inconsistentes
|—> ! duplos
' 364525 (1,3%)

Compor o atendimento
26.831.898

Cobrangas e Comunicacdes <
1.024.623

parciais
Atendimento composto

25.807.275
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Figura 3 - Diagrama de desenvolvimento das etapas 7 e 8 da pesquisa RAhosp
— Brasil — 2006

Atendimentos 25,564,153

h 4
Caracterizar o atendimento

Atendimentos < 24 —ll Atenditmentos = 24
horas sem dhito -+ horas e nio finalizado
1.120.366 214611
Atendimentos < 24 —.l Atenditmentos = 24
horas com dhito e — horas e finalizado
22 777 24.146.399
Internagdes
finalizadas ou nio
24.5361.010

Internagtes fora do escopo
Wéo finalizadas 214,611
Fora do Perfodo 112467977

Internacies
incluidas na pesquisa

12878422

Perfil de readmissdes no
»  Sistema de Servicos
Hospitalares no Brasil

3.7 As analises dos dados

A unidade priméaria de analise é a internacdo do individuo na Unidade da
Federagdo em que foi internado. Adotou-se a fonte de financiamento, SUS ou néo
SUS, como eixo de andlise e, nas variaveis selecionadas para o estudo, optou-se pelo

agrupamento de individuos ndo readmitidos e individuos readmitidos. A partir destas



61

definices, as variaveis foram analisadas descritivamente por Regides e em situacfes
especificas, por Unidades da Federacdo. As variaveis que constituiram as categorias
de andlises foram: faixa etéria, sexo, capitulo da CID, procedimentos, indicacdo do
uso da UTI, motivo de saida da UTI, indicacdo de Obito. Nas analises sobre
readmissdes foram acrescidas as variaveis de local de internacdo, faixa de admisséo e

hospital.
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4 RESULTADOS

Os resultados séo apresentados pelos seguintes eixos analiticos (1) construgédo
da base de dados para o estudo (2) perfil das internacdes de 2006 e (3) panorama das
internagdes e individuos selecionados para o estudo das readmissoes.

O primeiro eixo de analise refere-se a organizacdo dos dados de internacdes
para o estudo sobre readmissfes no Sistema de Servigos Hospitalares no Brasil, e séo
apresentados os resultados do processo de localizacdo do individuo internado,
validacdo e selecdo dos registros da assisténcia hospitalar informados a base nacional
referentes a 2006 e 2007. As unidades de analise foram os registros por Unidade
Federada de ocorréncia e o atendimento ao individuo. A linha de apresentagéo
contempla a totalizacdo e caracterizacdo dos registros quanto ao tipo de atendimento,
a fonte de financiamento e ao sistema de coleta de dados, bem como a caracterizagdo
das unidades de saude informantes e a incidéncia dos critérios de inelegibilidade dos
registros para a pesquisa.

No segundo eixo, os resultados constituem o perfil de internacdes de 2006 e
basearam-se no individuo com atendimento acima de 24 horas, cujo periodo de
ocorréncia abrangeu ao menos um dia entre 01/01/2006 e 31/12/2006. A unidade
geografica de analise foi a regido de residéncia. Na linha de apresentacao deste eixo
0 numero de individuos e o de internacdes por sexo e faixa etaria, capitulos da CID,
uso de UTI e motivo de saida e financiamento SUS e ndo SUS foram as variaveis
analiticas adotadas. Também sdo apresentados a mortalidade hospitalar e o0s
principais procedimentos realizados.

O ultimo eixo de analise refere-se as internac¢6es dos individuos selecionados
para a pesquisa, na unidade de andlise de regido de ocorréncia € com as mesmas
variaveis adotadas para a apresentacdo do perfil de internacdo de 2006, acrescidos

das caracteristicas relativas aos individuos sem readmissdo e com readmissao.
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4.1 A construgdo da base de dados para o estudo

A base de dados para o estudo foi construida com o movimento hospitalar
referente a 2006 e 2007, a fim de garantir a localizagcdo das readmissGes ocorridas em
até 365 dias apos a admissao indice em 2006. Conforme apresentada na tabela 6, essa
base de dados contou com mais de 27 milhGes de registros, dos quais 86%
originaram-se da base administrativa de pagamento do Sistema Unico de Salde e
14% referiam-se as comunicacgdes de internacdes financiadas por outras fontes néo
SUS. Uma grande parte deste volume de eventos hospitalares ocorreu na regido
Sudeste (43,6%), seguido pelo Nordeste com 24,8%, tendo a regido Sul contribuido
com 16,8% e as regides Norte e Centro-Oeste com 7,4% cada uma. Nota-se ainda
que o financiamento SUS foi majoritario em todas as regiGes. Entretanto, as
internacBes ndo SUS, em que pese a subnotificacdo da CIH, representaram 22% dos

registros da regido Sudeste e 17,7% na regido Sul.

Tabela 6 - Movimento hospitalar® informado ao Ministério da Satde, por fonte
de financiamento e Regido de ocorréncia — Brasil — 2006 e 2007

Financiamento  Norte Nordeste Céntro- Sudeste Sul Brasil
este

Movimento Hospitalar

N 2.011.051 6.760.694 2.022.482 11.868.276 4.562.074 27.224.577

% 7.4 24.8 7.4 43,6 16,8 100,0

Sistema Unico de Saude

N 1.984.220 6.588.542 1.856.330 9.263.038 3.753.775 23.445.905

% 98,7 97,5 91,8 78,0 82,3 86,1

Outras fontes de financiamento?

N 26.831 172152 166.152 2.605.238 808.299 3.778.672

% 1,3 2,5 8,2 22,0 17,7 13,9

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, processamento julho/08 e outubro/08

respectivamente.

1. Autorizagdes de InternacBes Hospitalares (AlH) e Comunicagdes de InternacBes Hospitalares
(CIH).

2. Financiamento ndo SUS e inclui planos de salde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e
SES e DPVAT que é o seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias
Terrestres.
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O universo de estabelecimentos de salde da pesquisa foi constituido por
todos os hospitais com registro ativo no CNES durante o ano de 2006 e expostos a
prestar o atendimento em regime de internacdo e das demais unidades que
informaram movimento pelo SIH ou pelo CIH no periodo analisado. Nessas
condigdes localizaram-se 6.918 estabelecimentos de 13 tipos, afora o hospital geral e
0 de especialidade (tabela 7). Nao foi localizado, no cadastro nacional, um
estabelecimento que informou atendimento. A diversidade de unidades que
notificaram assisténcia hospitalar foi grande, entretanto, a participacdo dos hospitais

é expressiva, em especial na categoria de hospital geral.

Tabela 7 - Estabelecimentos de satde' por tipo de unidade e o movimento
hospitalar — Brasil — 2006 e 2007

Tipo de Unidade Estab. S/mov. C/mov. Movimento®
TOTAL 6.918 1.010 5.908 27.224.577
Hospital Geral 4.974 677 4.297 21.826.358
Hospital Especializado 1.127 333 794 4.071.326
Unidade Mista 640 640 821.624
Pronto Socorro Geral 47 47 287.537
Pronto Socorro Especializado 19 19 108.468
Hospital Dia 51 51 41.176
Centro de Atencdo Psicossocial 26 26 33.346
Consultorio 2 2 10.362
Clinica ou Ambulatério Especializado 8 8 9.210
Centro de Saude ou UBS 7 7 4.869
Unidade SADT 2 2 4.994
Policlinica 4 4 2.270
Centro de Parto Normal 8 8 1.681
Unidade de Atencédo a Saude Indigena 1 1 1.329
Posto de Salde 1 1 3

N&o informado 1 1 24

FONTES: MS/Datasus - CNES/2006, SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp

- Brasil - 2006.

1 Hospitais, geral e especializado, com registro ativo no CNES e demais unidades com movimento no
periodo.

% Informado pelo SIH e CIH.
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Foram mapeados no CNES de 2006, 6.101 hospitais, gerais e especializados
(tabela 7), e verificou-se que 5.091 informaram movimento, correspondendo a 73,6%
do universo de hospitais esperado, conforme demonstrado na tabela 8. Quando
analisados por esfera administrativa, identificaram-se hospitais participantes de todas
as esferas, sendo: estadual (8,7%), federal (1,3%) e municipal (25,7%). Mas, foi da
esfera privada (64,3%) a maior participacdo em numero de hospitais dentre 0s que
enviaram dados sobre assisténcia hospitalar ao Ministério da Salde. Outras 817
(11,8%) unidades ndo hospitalares informaram movimento no periodo estudado e
foram incluidas na pesquisa. Destaca-se a esfera municipal com 72,3% dessas
unidades. Entretanto, observa-se um sub-registro de unidades hospitalares na ordem
de 14,6%, concentradas no setor privado. Nas esferas estadual, federal e municipal

também se identificam sub-registros, porém em menor proporcéo.

Tabela 8 - Estabelecimentos de satde’ por esfera administrativa e 0 movimento
de internacao — Brasil — 2006 e 2007

Esfera Hospitais Outras
Administrativa Com Sem ToTaL Unidadesde  TOTAL
movimento movimento Sauade
TOTAL 5.091 1.010 6.101 817 6.918
73,6 14,6 88,2 11,8 100,0
Estadual 8,7 1,9 75 12,1 8,1
Federal 1,3 1,6 1,4 0,1 1,2
Municipal 25,7 51 22,3 72,3 28,2
Privada 64,3 91,4 68,8 15,3 62,5

FONTES: MS/Datasus - CNES/2006, SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp

- Brasil - 2006.

1 Hospitais, gerais e especializados, com registro ativo no CNES e demais unidades com movimento
no periodo.

% Indicado pelo envio de dados ao Ministério da Sadde, através do SIH ou CIH.
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No Brasil, o0 movimento hospitalar deve ser informado ao Ministério da
Saude por dois tipos de sistemas, sendo o SIH destinado ao atendimento pelo SUS e
0 CIH para coletar os dados das internacGes financiadas por outras fontes. Neste
ultimo sistema, as unidades privadas devem informar mensalmente seu movimento
ou a auséncia deste. A maior proporcdo de dados obtidos na base nacional foi da
regido Sudeste, entretanto na analise do movimento, cujos resultados constam da
tabela 9, observa-se maior proporcdo de unidades informantes nas demais regides.
No Sudeste detecta-se a participacdo de 31,7% no total de unidades em contrapartida
a de 43,6% do movimento total.

No tocante as rotinas de coleta de dados verifica-se que o SIH teve presenca
majoritaria como coleta exclusiva dos dados sobre atendimento hospitalar, pois nesta
modalidade foram captados os registros de 66,7% das unidades. Destaca-se que
cerca de 90% das unidades do Norte e Nordeste so6 informaram internac6es via SIH
e, por outro lado, a regido Sul, onde apenas um terco dos estabelecimentos
informaram apenas pelo SIH. No periodo analisado houve a presenga conjunta dos
dois sistemas, SIH e CIH, nas cinco regifes do pais. Porém, com presenga relevante
nas regides Centro-Oeste e Sudeste, e marcante na regido Sul, tanto em relacdo ao
volume de dados (75,1%), como na proporc¢do de unidades (61,8%). J& a presenca de
unidades que informaram todo o movimento pelo CIH, indicando auséncia de
vinculo com SUS, foi de 6,5% no pais, com concentracdo no Sudeste, onde essas
unidades representaram 11,8% do movimento e 14% dos estabelecimentos de salude

da regido.
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Tabela 9 - Movimento de internagéo, por sistema de coleta dos dados e Regido —
Brasil — 2006 e 2007

Centro-

Movimento Norte Nordeste o Sudeste Sul Brasil®
este

Movimento  2.011.051 6.760.694 2.022.482 11.868.252 4.562.074 27.224.577
Unidades 452 1.929 622 1.870 1.034 5.908
% Mov 7.4 24,8 7.4 43,6 16,8 100,0
% Unidades 7,7 32,7 10,5 31,7 17,5 100,0
SIH

Movimento  1.749.649 5.286.432 1.290.695 5.348.424 1.043.222 14.718.446
Unidades 409 1.685 432 1.072 342 3.941
% Mov 87,0 78,2 63,8 451 22,9 54,1
% Unidades 90,5 87,4 69,5 57,3 33,1 66,7
SIHe CIH

Movimento 254.408 1.442.998 697.007 5.114.654 3.426.721 10.935.788
Unidades 31 211 166 537 639 1.584
% Mov 12,7 21,3 34,5 431 75,1 40,2
% Unidades 6,9 10,9 26,7 28,7 61,8 26,8
CIH

Movimento 6.994 31.264 34780 1.405.174 92.131 1.570.343
Unidades 12 33 24 261 53 383
% Mov 0,3 0,5 1,7 11,8 2,0 5,8
% Unidades 2,7 1,7 3,9 14,0 5,1 6,5

FONTES: MS/Datasus - CNES/2006, SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp
- Brasil - 2006.

1 SIH para internagdes SUS e CIH para as néo SUS.

2 Inclui um estabelecimento nao localizado no CNES que informou movimento.
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Nos 6.918 estabelecimentos de salde passiveis de participarem do estudo, o
pais contava em 2006 com 438.535 leitos, conforme demonstrado na tabela 10. A
anélise conjunta com a populagdo residente na regido indicou o indice de leitos
existentes por mil habitantes na ordem de 1,8 na regido Norte, 2,2 no Nordeste, 2,7
no Centro-Oeste, 2,4 no Sudeste e 2,6 no Sul, sendo a média, no pais, de 2,3 leitos.
Com estes resultados, nota-se uma distribuicdo semelhante a do movimento, com
ligeiro declinio na regido Norte, que contabilizou 7,4% dos registros para 6,2% dos
leitos. Apesar de 7,8% dos leitos serem de unidades sem informagéo de atendimento
em 2006 e 2007, a pesquisa contou com o0 movimento de unidades que totalizavam
92,2% dos leitos disponiveis para internacdes.

Na distribuicdo dos leitos das unidades informantes de assisténcia hospitalar
por sistema de coleta dos dados se observa a parcela de 35,7% com movimento SUS
e ndo SUS. Destaca-se 0 envio de dados exclusivamente SUS, cujos hospitais
abarcavam 59,9% dos leitos entre os informantes. A proporcdo de leitos com dados
de atendimento exclusivamente ndo SUS foi de 4,9%. J& a analise da participacdo das
regides no movimento informado indicou 70,9% dos leitos da regido Sul com
atendimento SUS e ndo SUS, enquanto que na regido Norte e Nordeste o predominio
foi de leitos utilizados exclusivamente pelo SUS. Em contraponto, a regido Sudeste
apresentou um mix diferenciado, com 53,9% na situacdo de exclusivamente SUS,
36,8% dos leitos com movimento SUS e ndo SUS, tendo ainda a maior proporgéo de
leitos com informacdo de internacdo exclusivamente ndo SUS (9,3%), dentre as
regides do pais. De forma geral, estes resultados indicam um maior movimento para
0s leitos existentes nas unidades que informaram internacdes exclusivamente pelo
SUS, seguido por unidades cujos leitos que atenderam financiamento SUS e ndo SUS

e menor movimento para os exclusivamente ndo SUS, exceto na regido Sudeste.
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Tabela 10 - Leitos dos estabelecimentos de satide’ e 0 movimento de internacgo?,
por fonte de financiamento e Regido — Brasil — 2006 e 2007

Movimento Norte Nordeste Cce)ntro- Sudeste Sul Brasil
este
Leitos 27.296 114.835 35.785 189.430 71.189 438.535
% 6,2 26,2 8,2 43,2 16,2 100,0
Com movimento
Leitos 24.176 107.521 31.258 173.724 67.572 404.251
% 6,0 26,6 7,7 43,0 16,7 100,0
Sem movimento
Leitos 3.120 7.314 4,527 15.706 3.617 34.284
% 9,1 21,3 13,2 45,8 10,6 100,0
Movimento
Exclusivamente SUS
Leitos 21.382 87.287 20.389 93.609 17.582 240.249
% 88,4 81,2 65,2 53,9 26,0 59,4
SUS e ndo SUS®
Leitos 2.596 19.350 10.373 64.009 47.908 144.236
% 10,7 18,0 33,2 36,8 70,9 35,7
Exclusivamente ndo SUS
Leitos 198 884 496 16.106 2.082 19.766
% 0,8 0,8 1,6 9,3 3,1 4,9

FONTES: MS/Datasus - CNES/2006, SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp

- Brasil - 2006.

! Hospitais, gerais e especializados, com registro ativo no CNES e demais unidades com movimento
no periodo.

% Indicado pelo envio de dados ao Ministério da Satide, através do SIH ou CIH.

® Financiamento ndo SUS e inclui planos de sadde, particular, gratuito, recursos préprios das SMS e
SES e DPVAT que é o seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias
Terrestres.

A época da coleta dos dados, os sistemas SIH e CIH ja dispunham de
formulérios padronizados e foram considerados estaveis no periodo estudado. No
Brasil, o Sistema de Saude contempla um modelo de gestdo descentralizada, onde as
Secretarias de saude municipais, estaduais e o Distrito Federal enviam ao Ministério
da Saude a informacdo dos eventos de saude. Neste estudo, conforme ja demonstrado
na tabela 7, contou-se com movimento de 5.908 estabelecimentos de saide e com
base em dados do CNES, foram captados de 3.445 municipios por intermédio de

2.962 gestores SUS. Tal situacdo, aliada a preocupagdo com a qualidade e selecéo
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dos dados, determinou a reavaliagio dos mesmos, nos aspectos considerados
decisivos para a inclusdo do registro na pesquisa.

O resumo da aplicagdo dos critérios de elegibilidade aos registros de
internacdo, visando a composicdo dos dados do atendimento, apresentado na tabela
11, mostra na categoria “inconsistente” o impacto da validacdo da base de dados. O
primeiro conjunto de regras validou 0s campos necessarios a associacdo dos registros
visando a codificacdo da identificagdo nominal do paciente. Portanto, os contetdos
referentes aos campos nome, data de nascimento e sexo foram avaliados tendo-se por
base as normas vigentes a época do evento. Neste contexto, devem ser ressaltadas
duas questBes: 1) no SUS ¢ valido o pagamento de internacdes de pacientes sem
documento ou condigdes de prestar informagdes ou ainda desacompanhado de
responsavel que o identifique (BRASIL, 1997); 2) a validacao dos citados campos foi
sequencial, sendo que o registro marcado por inconsisténcia de um campo néo foi
analisado quanto ao preenchimento dos demais campos. Com isso, 0 registro foi
considerado inelegivel pela ocorréncia de ao menos uma das situagdes analisadas. Os
registros também foram analisados quanto ao procedimento informado, com base na
tabela SIH vigente para os anos de 2006 e 2007.

Além dessas situacdes, os dados foram analisados quanto a situacdo de envio
e de processamento para incorporacdo a base nacional. Neste grupo de critérios
verificou-se a duplicidade de informacéo do atendimento, dada pela incorporacéo do
mesmo registro mais de uma vez, ou pelo atendimento ter sido informado mais de
uma vez, no mesmo sistema ou ainda, ter sido informado simultaneamente no SIH e
no CIH. E finalmente, incluso neste grupo de registros inconsistentes estdo o0s
atendimentos considerados invalidos por sobreposicdo no periodo da assisténcia ou
por dupla informacéo de eventos do individuo finalizados por 6bito.

Pelos motivos acima descritos, 2,4% dos registros recebidos da base nacional
foram considerados inelegiveis para o estudo. No conjunto da regido foram
considerados inelegiveis 3,1% dos registros da regido Sudeste, 3,0% da base de
dados oriundos do Sul, 2,6% do Centro-Oeste e 1,1% e 0,6% dos registros
informados pelas regides Nordeste e Norte, respectivamente. Integrantes dos dados,
mas ndo apresentados na tabela 11, identificou-se que esse conjunto de registros

inconsistentes foi formado com 0,1 % por inconsisténcia no campo nome, data de
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nascimento ou sexo, 0,4% por procedimentos ndo constantes na tabela vigente. E
também, com 1,0% por falha no processamento do CIH em 2007 que incorporou
mais de uma vez 0 mesmo registro, 0,3% por duplicidades de informagdo do mesmo
atendimento, além de 0,5% decorrentes de atendimentos considerados invalidos em
consequéncia a sobreposicdo do periodo de assisténcia ou por dupla informacéo de
evento finalizado por o6bito.

Apos as exclusdes dos registros inconsistentes, e tendo-se identificado os
individuos mediante associacao dos registros e comparacdo do conteido de campos
chaves (nome, data de nascimento, sexo e municipio de residéncia), efetuou-se a
composicado dos dados do atendimento. Este ultimo processo possibilitou observar
que houve 3,9% de cobrancas ou comunicagdes parciais de internagdo, decorrentes
de longa permanéncia, alta administrativa ou ainda por reoperacdo. O uso do recurso
de cobranca intermediaria, ndo foi uniforme nas regides, tendo sido a menor taxa na
regido Norte (0,6%) e a maior na regido Sudeste (5,8%). Nas regibes Nordeste,
Centro-Oeste e Sul, 3,0%, 2,1% e 2,4%, respectivamente, eram de cobrancas parciais
das internagoes.

Os dados das cobrancas e comunicacfes parciais foram incorporados ao
registro da primeira cobranca, designada para identificar o atendimento. Neste
processo foram compostos 25.689.891 atendimentos, dos quais 0,5% foram
considerados invalidos, cujos registros foram inclusos na categoria “inconsistente”
apresentada anteriormente. Os 99,5% de atendimentos validos estavam assim
distribuidos: Sudeste (42,4%), Nordeste (25,4%), Sul (16,9%), Norte (7,8%) e
Centro-Oeste (7,5%). Com esse resultado, manteve-se a participagcdo proporcional
inicial das regibes demonstrada na tabela 6.
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Tabela 11 - Resumo da aplicacéo dos critérios de elegibilidade, aos registros da
assisténcia hospitalar, para composicdo do atendimento — Brasil —

2006 e 2007
Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste

BD nacional® 2.011.051 6.760.694 2.022.482 11.868.276 4.562.074 27.224.577
% 7,4 24,8 7,4 43,6 16,8 100,0
Inconsistente? 11.999 72.203 52.659 365.521  137.629 640.011
% 0,6 1,1 2,6 3,1 3,0 2,4
Cobr. parcial® 12.772  199.160 41.874 663.461 107.308  1.024.575
% 0,6 3,0 2,1 58 2,4 3,9
Atendimento composto®
TOTAL 1.991.132 6.509.710 1.937.631 10.914.183 4.337.235 25.689.891
% 7,8 25,3 7,5 42,5 16,9 100,0
Inconsistente” 4.781 19.831 9.523 72.246 19.357 125.738
% 0,2 0,3 0,5 0,7 0,4 0,5

Atend. valido 1.986.351 6.489.879 1.928.108 10.841.937 4.317.878 25.564.153

% 7,8 25,4 7,5 42,4 16,9 100,0
FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.

1

" Populagdo de registros do SIH e CIH recebidos do Datasus, das competéncias 2006 e 2007 e
processamento julho e outubro/2008 respectivamente.

. Registros inconsistentes em ao menos uma das seguintes variaveis: nome, data de nascimento, sexo,
procedimento ou ainda na situacdo de envio ou processamento dos dados.

. Cobrangas intermediarias durante a internacdo, por motivos de alta administrativa, permanéncia ou
para reopera¢do. Inclui as comunicagdes de internacdo pelos mesmos motivos. A percentagem foi
calculada sobre o total da base nacional, excluidos os registros invalidos.

. Atendimento composto a partir dos dados de cobrangas e comunicacdes de internacdes, por
algoritmos especificos. Ver metodologia.

. Atendimento invalido por periodo sobreposto ou indicar duplo ébito do individuo, cujos registros
encontram-se englobados no item inconsistentes.

2

A tabela 12 apresenta o resumo da aplicacdo dos critérios de elegibilidade,
aos registros de atendimento hospitalar a fim de identificar e classificar as
internacBes. Inicialmente ressalta-se que a distribuicdo proporcional dos
atendimentos acompanhou a distribuicdo do movimento inicial, a exce¢do da regido
Sudeste com -1,2% de atendimentos. Os atendimentos foram categorizados, num

primeiro momento, de acordo com a duragdo da assisténcia prestada, com mais ou
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com menos de 24 horas. Estes ultimos foram ainda identificados quanto a ocorréncia
de obito, apenas para ampliar o conhecimento da base em estudo. Os atendimentos
acima de 24 horas definiram o volume de interna¢des e compreenderam a assisténcia
finalizada e a ndo finalizada, esta Gltima, cujo pagamento ndo havia sido completado
no periodo analisado era parte das internaces em andamento.

Ainda, na anélise dos atendimentos obteve-se 4,7% com menos de 24 horas,
sendo apenas 0,3% finalizado por ébito. Nos atendimentos com menos de 24 horas
sem ocorréncia de 6bito, observam-se diferencas entre as regiGes. A proporcao desse
tipo de assisténcia dentre os atendimentos foi de 0,8% no Norte, 1,7% no Nordeste,
sendo que no Centro-Oeste obteve-se 3,3% e no Sul 4,6%. Destaca-se a regiao
Sudeste com 6,7% dos atendimentos concluidos em menos de 24 horas e sem 0bito.
J& nos atendimentos com menos de 24 horas que culminaram em o6bito do paciente
houve relativa semelhanca entre as regides, porém com a menor propor¢ao no Norte
(0,2%) e maior no Sudeste (0,4%). Nas demais regides essa propor¢cdo acompanhou a
media nacional de 0,3%.

Os 95,3% atendimentos restantes foram classificados como internagdes.
Destas, 99,1% tratava-se de internagdes finalizadas e 0,9% eram néo finalizadas. A
distribuicdo proporcional das internacdes nas regibes acompanhou a de
atendimentos, exceto na regido Sudeste que apresentou +1,1% na distribuicdo das
internacoes.

Para a identificacdo das internacGes do ano de 2006 foram consideradas, por
Unidade Federada de residéncia do paciente, todas aquelas com ao menos um dia de
atendimento durante esse ano. Portanto, foram incluidas as internagfes iniciadas
antes de 01/01/06 e finalizadas ap6s 31/12/06, além das que se iniciaram e
terminaram no ano. O mesmo critério foi utilizado para identificar as internacGes de
2007. O volume referente a 2007 foi 7% menor que de 2006. Porém, ressalta-se que
0s eventos sdo apresentados no més subsequente ao do atendimento, de forma que
varios eventos de 2006 foram informados nas competéncias iniciais de 2007. Assim
sendo, o total de internagdes referentes a 2007 néo totaliza as internagdes ocorridas
nesse mesmo ano, por nao terem sido informadas ao Ministério da Saude, dentro do

periodo utilizado na pesquisa.
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A base de elegibilidade para a pesquisa sobre as readmissdes foi o individuo
com ao menos uma internacdo iniciada e finalizada em 2006, bem como todas as
suas readmissGes ocorridas em até 365 dias ap6s a data de saida da primeira
internacdo. Portanto, as internacdes ndo selecionadas para a pesquisa referiram-se as
iniciadas antes de 01/01/06, bem como as iniciadas em 2006 e finalizadas apds
31/12/2006, quando identificada como a primeira internacdo do individuo. Também
ndo foram selecionadas as interna¢fes sequenciais dos individuos que nédo tiveram a
primeira internacdo selecionada. Além disso, ndo foram selecionadas as readmissdes
de individuos selecionados, ocorridas fora do periodo definido para a pesquisa.

Finalmente, elegeu-se o grupo de individuos de acordo com o escopo da
pesquisa, portanto, aqueles que tiveram ao menos uma internacdo iniciada e
finalizada em 2006, bem como todas as suas readmissdes ocorridas em até 365 dias

apos a data de saida da primeira internacéo.
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Tabela 12 - Resumo da aplicacé@o dos critérios de elegibilidade, aos registros de

atendimento hospitalar para RAhosp, por Regido de ocorréncia —
Brasil — 2006 e 2007

Categoria Norte  Nordeste Céggg_ Sudeste Sul Brasil
Atendimento composto®
TOTAL 1.986.351 6.489.879 1.928.108 10.841.937 4.317.878 25.564.153
Com menos de 24 horas
Sem o6bito 15926  108.954 63.569 731.734  200.183 1.120.366
Com 6bito 3.111 17.099 5.489 42.866 14.212 82.777
Internacao®
TOTAL 1.967.314 6.363.826 1.859.050 10.067.337 4.103.483 24.361.010
Nao finaliz. 9.664 47.065 13.017 108.881 35.984 214.611
Finalizada 1.957.650 6.316.761 1.846.033 9.958.456 4.067.499 24.146.399
Em 2006
Internagdo 1.000.378 3.191.818 964.080 5.141.817 2.093.897 12.391.990
Individuo 914579 2.846.036 821.978 4.276.934 1.685.722 10.545.249
Em 2007
Internagdo 900.896 3.024.806  843.706 4.800.491 1.932.277 11.502.176
Individuo 826.046 2.689.186  725.879 3.994.808 1.556.964 9.792.883
N4o selecionada para a pesquisa®
Internagdo 938.344 3.031.164 845.862 4.604.661 1.847.946 11.267.977
Selecdo para a pesquisa’
Internagdo 1.019.306 3.285.597 1.000.171 5.353.795 2.219.553 12.878.422
% 7,9 25,5 7,8 41,6 17,2 100,0
Individuo 900.074 2.794.663  806.959 4.173.970 1.656.671 10.332.337
% 8,7 27,0 7,8 40,4 16,0 100,0

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

! Atendimento composto a partir dos dados de cobrancas e comunicacdes de internagdes, por
algoritmos especificos. Ver metodologia.

2 Atendimento acima de 24 horas.

% Em periodo ou condicdes fora do escopo da pesquisa.
* A primeira internacdo completa de todos os individuos internados em 20086, ocorrida em 2006 e suas
readmissBes em 365 dias apds a data da primeira saida.
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4.2 Perfil das internagdes de 2006

As internacdes de 2006 referem-se ao acesso a esse tipo de atendimento
durante o ano e foram localizadas com base no periodo de atendimento. Assim
sendo, englobaram todos os atendimentos, acima de 24 horas, cujo periodo de
ocorréncia abrangeu ao menos um dia entre 01/01/2006 e 31/12/2006, independente
da data de inicio ou final da internagdo. Ressalta-se que os dados do atendimento
foram compostos pelos dados dos eventos de cobrangas parcial ou total, por
individuo, periodo de atendimento e motivo de cobranca. E ainda, que o individuo
foi localizado por associacdo de registro na Unidade da Federacao de ocorréncia.

Para tracar o perfil de internagdes de 2006 os dados foram agrupados por
regido de residéncia (tabela 13). A andlise, por local de residéncia, com base em
dados elaborados por local de ocorréncia foi considerada factivel (dados néo
apresentados), pois a evasdo para internacao fora Unidade Federada de residéncia é
pequena. Sendo assim, consideraram-se 0s dados disponiveis como uma boa proxy
para analisar a assisténcia hospitalar em 2006.

A tabela 13 informa que mais de 10 milhdes de pessoas acessaram a
assisténcia hospitalar na modalidade de internacdo em 2006, cujo montante
ultrapassou os 12 milhdes de internacGes. Nesse volume, a participagdo das regioes
manteve a conformidade percentual encontrada no total de internacGes. O mesmo
ocorreu com a fragcdo de financiamento SUS e ndo SUS.

A metodologia aplicada para selecdo das internacdes de 2006 foi centrada no
individuo internado, e por tal método foi possivel quantificar os individuos que
tiveram acesso ao Sistema de Servicos Hospitalares no Brasil nesse ano e
dimensionar a ocorréncia de readmissdes. Assim sendo, identificou-se que 14,9% das
internacGes ocorridas no Brasil em 2006 foram de readmissdes. Na regido Centro-
Oeste essa taxa foi semelhante a do pais e ficou em 14,6%. Acima dessa média foi a
ocorréncia de readmissdes nas regides Sudeste (16,8%) e Sul (19,5%), enquanto que
as menores taxas foram encontradas no Nordeste (10,9%) e Norte (8,8%).
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Tabela 13 - Nimero e proporcdo de individuos e de internagdes’, por fonte de
financiamento e Regido de residéncia — Brasil — 2006

Financiamento Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste

Individuo 020.316 2.851.863 822.036 4.266.453 1.684.581 10.545.249

Internacdo 1.008.884 3.199.083 962.292 5.128.840 2.092.891 12.391.990
% 8,1 25,8 7,8 41,4 16,9 100,0

SUS 004581 3.134.718 893.078 4.114.701 1.761.119 10.898.197
% 98,6 98,0 92,8 80,2 84,1 87,9

N&o SUS? 14.303 64.365 69.214 1.014.139 331.772 1.493.793
% 1.4 2,0 7,2 19,8 15,9 12,1

% Readmissdo 8,8 10,9 14,6 16,8 19,5 14,9

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.

Em geral, nos estudos sem a localizagdo do individuo internado, e baseados
na assisténcia hospitalar prestada pelo SUS, as anélises da populacgdo internada séo
elaboradas adotando-se o nimero de AutorizacBes de Internacfes Hospitalares do
tipo 1, como proxy do nimero de pessoas internadas. Esta pesquisa sobre RAhosp,
por contar com os dados de internacdes ndo SUS e ter aplicado um método
probabilistico de associacdo de registros, localizou o individuo internado e
quantificou os habitantes com acesso a assisténcia hospitalar. A partir disso foi
possivel aprimorar o célculo da taxa de internacdo, correspondente ao nimero medio
de individuos internados por 100 habitantes. O resultado por regido e Unidade da
Federacédo, conforme apresentado na tabela 14 demonstra distingdo de acesso, tanto
decorrente da forma de calculo como pela inclusdo dos dados disponiveis de
internaces com financiamento ndo SUS.

Com o método usual (AlH-1), sem considerar as readmissdes do individuo,
obteve-se que 6,1 a cada 100 residentes do pais teriam sido internados pelo SUS.
Com a identificacdo dos individuos internados obteve-se a taxa de 5,0 a cada 100

residentes com internacdo pelo SUS. Incluindo-se os dados disponiveis referentes a
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outras fontes de custeio, verificou-se que 5,6% da populacdo brasileira foi internada
no Sistema de Servicos Hospitalares em 2006.

A alteracdo metodoldgica para o calculo da taxa da populacdo internada,
considerando o individuo com ao menos uma internacdo, na assisténcia pelo SUS
teve maior impacto nos Estados da regido Sul. No Rio Grande do Sul foi de -1,7 a
cada 100 internados, -1,6 no Parand e de -1,4 em Santa Catarina. Quando agregados
os dados disponiveis de internagdes ndo SUS, o maior aumento foi registrado no
Estado de Séo Paulo, de 1,7 a cada 100 residentes, seguido pelo Rio Grande do Sul
com 1,4% a mais de individuos com acesso a internagdes. Com os dados disponiveis
e com a padronizacdo da taxa de internacdo SUS e ndo SUS, por faixa etéaria da
populacdo brasileira, os resultados demonstraram que ha varios Estados semelhantes,
sendo que o Rio de Janeiro foi 0 que internou menos residentes, independente do

conjunto de dados e da metodologia utilizada.
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Tabela 14 - Populagéo e taxa de internacéo, com diferentes métodos de céalculo,
por Regido e Unidade da Federacao de residéncia — Brasil — 2006

x . SUSe

Regido e Unidade da Populagdo  AIH'  SUS? néo 4 Pos’

Federacédo 3 padr.

SUS

Brasil 186.770.560 6,1 5,0 5,6 5,6

Norte 15.022.064 6,7 6,0 6,1 6,4
.. Acre 676.625 7,7 6,6 6,9 7,2 (1)
.. Amapéa 615.714 57 5,4 5,4 6,0 (8)
.. Amazonas 3.321.055 54 4,9 4,9 5,2 (12)
.. Paréd 7.110.467 7,3 6,7 6,8 7,1 (2)
.. Rondonia 1.562.418 6,1 55 5,6 59 9)
.. Roraima 403.344 572 4,8 5,2 5,7 (11)
.. Tocantins 1332441 75 6,3 6,4 6,6 (5)

Nordeste 51.609.020 6,2 54 55 5,6
.. Alagoas 3.050.650 6,5 57 57 59 9)
.. Bahia 13.950.147 6,4 55 5,6 5,7 (112)
.. Ceara 8.217.083 6,3 5,4 5,6 57 (11)
.. Maranh&o 6.184.538 6,1 55 5,7 6,0 (8)
.. Paraiba 3.623.218 6,5 5,7 5,8 58 (10)
.. Pernambuco 8.502.604 6,0 5,2 52 5,2 (12)
.. Piaui 3.036.285 7,0 6,3 6,5 6,7 4)
.. Rio Grande do Norte 3.043.759 54 48 48 49 (14)
.. Sergipe 2.000.736 54 4,6 4,7 4,8 (15)

Centro-Oeste 13.269.520 6,9 5,8 6,2 6,4
.. Goias e Distrito Federal 8.114.539 6,9 5,7 6,1 6,3 (6)
.. Mato Grosso 2.856.999 6,4 55 59 6,2 (7
.. Mato Grosso do Sul 2297982 7,7 6,4 6,8 6,9 3

Sudeste 79.561.095 55 4,3 54 5,2
.. Espirito Santo 3.464.284 54 4,7 51 51 (13)
.. Minas Gerais 19.479.355 6,1 4,9 53 5,2 (12)
.. Rio de Janeiro 15.561.721 45 3,9 4,0 3,8 (16)
.. S&o Paulo 41.055.735 55 4,2 59 5,8 (10)

Sul 27.308.861 6,8 5,2 6,2 6,1
.. Parana 10.387.378 7,0 5,4 59 59 9)
.. Rio Grande do Sul 10.963.219 6,8 51 6,5 6,2 @)
.. Santa Catarina 5.958.264 6,3 49 6,0 6,0 (8)

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Autorizages de Internagdes Hospitalares do tipo 1 (inicial), como proxy de individuos internados.
% Individuos com ao menos uma internagéo pelo SUS.

% Individuos internados pelo SUS ou por outra fonte de financiamento.

* Taxa SUS e ndo SUS padronizada pela faixa etaria da populacéo.
®> Em ordem decrescente da taxa padronizada.
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Grafico 1. Internacdo hospitalar® por 100 habitantes residentes na Unidade
Federada — Brasil — 2006

BR Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul
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- Atendimento acima de 24 horas de financiamento SUS e nio SUS.

A distribuicdo proporcional das internages de 2006 apresentadas na tabela
15 assim como na distribuicdo da populacao, apresentada anteriormente na tabela 1,
concentraram-se na regido Sudeste e Sul. Ainda com relacdo a populacéo identifica-
se melhor correspondéncia apenas na regido Norte e certa proximidade no Centro-
Oeste. A proporcdo de internacdo foi menor nas regides Nordeste (-1,8%) e Sudeste
(-1,2%). Ja na regido Sul as internacfes corresponderam a 2,3% a mais que a
participacdo da mesma regido na distribuicao da populacéo.

Na analise da composicdo por faixa etaria, quanto a distribuicdo das
internacBes em relacdo a populacdo identificaram-se diferencas na participacéo
proporcional. Observou-se que proporcionalmente houve mais internacdes de
individuos das faixas etarias de 60 anos e mais (+12,2%), de menores de um ano
(+3,5%) e uma menor diferenca no grupo de 20 a 59 anos (+1,3%). Em contrapartida
obteve-se -17% na participagdo dos individuos de 1 a 19 anos nas internacGes em
referéncia a propor¢do dessa faixa etaria na populagdo. Na distribuicdo proporcional

por regido, algumas faixas etarias apresentaram proporces acima da distribuicdo
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nacional. Nesse ponto, notam-se dois subconjuntos, o primeiro formado pelas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste onde a proporcao de internacdes nas faixas etarias de
até 19 anos foi superior a média nacional. E, no segundo subconjunto, observa-se
maior participacdo de adultos na regido Sudeste e de adultos e idosos na regido Sul,
quando comparada a proporcao relativa a esses mesmos grupos na taxa nacional.
Com relacdo a distribuicdo das internacdes por sexo, verificou-se maior
propor¢do de mulheres (60,8%), portanto superior a propor¢do do sexo feminino na
populacdo do pais. E ainda, que foram internadas mais mulheres nas regifes
Nordeste (64,2%) e Norte (63,3%). No Centro-Oeste e Sudeste a proporcdo de
mulheres internadas superou a participacdo deste mesmo grupo na populacdo da

regido em 10% e no Sul em 7%.

Tabela 15 - Proporcdo de internagbes’ por faixa etaria, sexo e Regido de
residéncia — Brasil — 2006

Faixa etaria e Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Sexo Oeste
% Populacéo 8,0 27,6 7,1 42,6 14,6 100,0
Internacao 1.008.884 3.199.083  962.292 5.128.840 2.092.891 12.391.990
% 8,1 25,8 7,8 41,4 16,9 100,0
Faixa etaria
<1ano 7,0 5,6 5,6 52 4,9 5,4
1 a4 anos 9,9 8,7 7,9 53 5,6 6,8
5a9anos 4,6 4.4 4,2 3,3 3,4 3,8
10 a 19 anos 15,9 13,1 11,2 9,0 8,9 10,8
20 a 59 anos 51,1 51,5 52,4 54,2 50,9 52,6
60 e mais 11,5 16,7 18,7 23,0 26,2 20,6
Sexo
Masculino 36,7 35,8 40,4 40,3 42,2 39,2
Feminino 63,3 64,2 59,6 59,7 57,8 60,8

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.
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A distribuicéo das internacfes de 2006 financiadas pelo SUS por faixa etéria,
sexo e regido de residéncia, apresentada na tabela 16, assemelha-se as propor¢oes

encontradas no total de internagdes do ano.

Tabela 16 - Proporcdo de internacées' com financiamento SUS, por faixa etaria,
sexo e Regido de residéncia — Brasil — 2006

Faixa etaria e Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Brasil
Sexo Oeste
% Populacéo 8,0 27,6 7,1 42,6 14,6 100,0
Internacao 994,581 3.134.718 893.078 4.114.701 1.761.119 10.898.197
% 9,1 28,8 8,2 37,8 16,2 100,0
Faixa etaria
<1ano 7,0 5,6 5,7 55 5,4 57
1 a4 anos 9,9 8,7 7,8 55 5,8 7,1
5a9anos 4,6 4.4 4,1 3,4 3,5 3,9
10 a 19 anos 16,0 13,2 11,5 9,8 9,3 11,4
20 a 59 anos 51,0 51,5 52,5 53,7 50,5 52,2
60 e mais 11,4 16,6 18,5 22,1 25,5 19,8
Sexo
Masculino 36,7 35,7 40,4 40,8 42,8 39,2
Feminino 63,3 64,3 59,6 59,2 57,2 60,8

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.

Na analise pelo tipo de financiamento, SUS e ndo SUS, para as internagdes de
2006 (tabela 16 e 17), notam-se importantes diferencas. Nas internagdes pelo SUS as
participacdes das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste sdo maiores do que nas ndo
SUS (em particular a regido Nordeste), e nas internacbes ndo SUS o Sudeste
predomina fortemente. Com relagdo a distribuicdo por faixa etiria em ambas as
formas de financiamento as proporc¢des de jovens nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste sdo maiores que nas regides Sudeste e Sul, sendo o peso dos adultos e
idosos maior no financiamento ndao SUS, do que no SUS, em todas as regides. Em
relacdo a distribuicdo por sexo, embora haja predominancia do sexo feminino em

todas as regides, para ambos os tipos de financiamento, entre as internagdes nao
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SUS, a proporcao de homens nas regides Norte e Nordeste € relativamente maior do

que nas internacdes pelo SUS.

Tabela 17 - Proporcdo de internacées' com financiamento ndo SUS?, por faixa
etaria, sexo e Regido de residéncia — Brasil — 2006

Faixa etaria e Centro-

Norte Nordeste Sudeste Sul Brasil
Sexo Oeste
% Populacéo 8,0 27,6 7,1 42,6 14,6 100,0
Internacao 14.303 64.365 69.214 1.014.139 331.772 1.493.793
% 1,0 43 4.6 67,9 22,2 100,0
Faixa etaria
<1lano 54 3,6 4,7 3,7 2,7 3,5
1 a4 anos 8,9 7,7 9,7 4.8 4.6 52
5a9anos 4,3 52 58 3,0 3,1 3,2
10 a 19 anos 10,9 8,7 7,7 5,8 6,4 6,2
20 a 59 anos 58,7 49,6 51,2 56,2 53,1 55,0
60 e mais 11,9 25,3 20,9 26,6 30,2 26,9
Sexo
Masculino 40,9 40,2 40,1 38,1 39,5 38,6
Feminino 59,1 59,8 59,9 61,9 60,5 61,4

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de saude, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é 0
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

Quanto aos diagnosticos médicos principais, quando analisados por capitulo
da Classificacéo Internacional de Doencas — 102 revisdo (anexo 1), observa-se (tabela
18) que o capitulo referente a gravidez, parto e puerpério (XV) inclui o maior
namero de internacGes no Brasil (21,87%). Esse resultado se repete em todas as
regides com excecdo da regido Sul, que tem no capitulo das doencas do aparelho
respiratorio (X) a maior proporcdo de eventos. Esse capitulo — das doencas do
aparelho respiratorio -, juntamente com o das doencas do aparelho circulatério (1X)
ocupa a segunda e a terceira posi¢ao no pais e nas regides, com maior diferenga entre

as duas posicdes na regido Sul e igualando-se na regido Sudeste. Esses trés capitulos,
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juntamente com os capitulos referentes as doencas do aparelho digestivo (XI), as
doengas infecciosas e parasitarias (1), e as do aparelho geniturinario (XIV)
concentram 70% dos diagndsticos médicos principais das internacdes ocorridas no
pais em 2006. Os seis capitulos de diagnosticos representaram 78,1 % dos
diagnosticos no Norte, 75,5% no Nordeste, 70% no Centro-Oeste, 67,2% no Sul e
66% no Sudeste. A diminuicdo na participacdo desses capitulos nas regides Sul e
Sudeste se deve principalmente a diminuicdo na propor¢do de internagdes por
gravidez, parto e puerpério.

A distribuicdo das internacfes de 2006 por capitulo da CID néo se da de
forma semelhante nas diferentes regides. As regides Norte e Nordeste superam a
média nacional nas internagdes classificados nos capitulos sobre algumas doencas
infecciosas e parasitarias e gravidez, parto e puerpério, e ttm menor participacdo do
capitulo de doencas do aparelho circulatorio. Na regido Norte as internacdes por
doencas mentais sdo especialmente reduzidas. Nos capitulos de afeccBes originadas
no periodo perinatal e doencas do olho e anexos, a regido Sudeste apresenta 0s
maiores valores e, na regido Sul, destacam-se os capitulos das neoplasias e

transtornos mentais.
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Tabela 18 - Proporcdo de internagdes’ por capitulo da CID® e Regido de
residéncia — Brasil — 2006

Capitulo da CID

Norte

Nordeste

Centro-
Oeste

Sudeste

Sul

Brasil

Internacdo
%

I. A.doen.inf.e parasitérias
I. Neoplasias (tumores)
I11. D.sangue e trans.imun
IV. D.enddcrinas e outras
V. Transt.mentais e comp.
VI. D.sistema nervoso

VII. D.olho e anexos
VII1.D.ouvido e ap.mast.
IX. D.ap.circulatério

X. D.ap.respiratorio

XI. D.ap.digestivo

XII. D.pele e tec.subc.
XI11.D.sist osteom.tec conj.
XIV. D.ap.geniturinario
XV. Gravidez parto puerp
XVI. Alg.afec or.per. perin.
XVII.Malf cong.def.an.crom
XVII1.Sint sinais e achad
XIX. Lesdes enven e alg out
XX. Causas externas

XXI. Contatos com servicos

1.008.884 3.199.083

8,14

13,99
3,48
0,62
1,71
0,60
0,77
0,11
0,07
5,70

13,32
8,47
1,60
1,88
7,47

29,15
151
0,52
0,75
6,93
0,01
1,33

25,82

12,88
4,57
0,58
2,38
2,40
0,95
0,27
0,09
7,55

13,44
8,25
1,20
1,82
6,55

26,78
1,87
0,69
1,28
5,60
0,02
0,83

962.292 5.128.840 2.092.891 12.391.990

7,77

9,33
4,78
0,67
3,69
2,93
151
0,30
0,16
9,91
15,64
8,47
1,04
2,23
7,41
19,81
1,60
0,63
1,62
6,69
0,03
1,56

41,39

5,50
5,83
0,72
3,05
3,23
1,97
0,49
0,24
12,11
11,98
9,25
1,32
2,93
6,86
20,28
1,98
0,71
2,68
7,51
0,04
1,34

16,89

6,98
6,53
0,66
2,56
3,81
1,96
0,27
0,20
12,63
16,50
9,16
0,99
3,06
6,18
15,71
1,46
0,66
1,86
6,52
0,06
2,23

100,00

8,65
5,35
0,66
2,73
2,88
1,57
0,35
0,17
10,33
13,51
8,85
1,24
2,53
6,76
21,87
1,79
0,67
1,94
6,74
0,03
1,37

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas.
2. Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas 10a. Reviséo, cujos diagnésticos encontram-se

descritos no anexo 1.



86

Nas tabelas 19 e 20 sdo apresentadas as proporcGes de internagbes por
capitulos da CID nos subconjuntos de financiamento, SUS e ndo SUS, e observa-se
que ndo hé alteracdo significativa entre o perfil de morbidade obtido na distribuicdo
do total de internacGes ocorridas em 2006 (tabela 18) com o respectivo perfil entre as
internacBes de financiamento SUS, o que seria o esperado, dado o predominio das
internacBes pelo SUS entre as internacdes totais. No entanto, nas interna¢fes ndo
SUS, alguns capitulos da CID alteraram a sua posi¢do na regido e no pais, quando
comparadas as internagcbes SUS. Nesse sentido, destacam-se nas internagdes nao
SUS a menor participacdo dos capitulos das doencas infecciosas e parasitarias,
transtornos mentais, doencas do aparelho respiratorio e gravidez, parto e puerpério e
a maior participacdo das doencas do aparelho digestivo, doencas do sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo, doencas do aparelho geniturinario e,
principalmente, do capitulo sintomas, sinais e achados (XVIII) (6,65% x 1,29%). O
valor elevado para internacdes classificadas nesse capitulo, bem como no de contatos
com servigos (XXI), ainda que em menor intensidade, sinaliza a maior dificuldade
ainda existente no preenchimento da CIH. As internagfes ndo SUS apresentam uma
participacdo, ainda que pequena, de internacdes classificadas no capitulo das causas
externas, sendo o recomendado, enquanto diagnostico principal, a utilizacdo de
procedimentos do capitulo lesbes e envenenamentos, com o capitulo de causas
externas como diagnostico secundario, salvo situagdes excepcionais. No
financiamento SUS essa situacdo esta presente, mas em propor¢do bem menor.

Comparando-se as distribuicdes das internagbes por financiamento, por
capitulos da CID e por regibes, algumas particularidades chamam a atengdo. Nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste mostra-se ainda como importante a
participacdo das doencas infecciosas no financiamento ndo SUS. As internacgdes por
doengas mentais sdo mais importantes na Regido Norte, quando se compara o
financiamento ndo SUS com o SUS, e menos importantes na regido Sudeste, na
mesma comparacdo. A participagdo das doengas do aparelho circulatério na regido
Norte é reduzida tanto no financiamento SUS quanto ndo SUS, sendo maior no ndo
SUS para as demais regides. A participacdo das doencas do sistema nervoso (capitulo
VI) na regido Norte € bem maior no financiamento ndo SUS, 0 que ndo ocorre nas

demais regifes. A participacdo das internacdes por gravidez, parto e puerpério
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continua importante no financiamento ndo SUS em todas as regides (s6 ndo ocupa o
primeiro lugar na regido Centro-Oeste), mas as propor¢des sdo muito inferiores aos
do financiamento SUS. Essas diferengas nos valores observados para as internagfes
por regido e por financiamento sinalizam para o cuidado que se deve ter na
interpretacdo do seu significado, por serem eles resultantes de combinagdes
complexas, de contextos muito variaveis, do perfil epidemioldgico da populacdo, da

capacidade instalada, do acesso aos servicos e da qualidade da informagéo.
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Tabela 19 - Proporcdo de internacdes' com financiamento SUS, por capitulo da
CID? e Regido de residéncia — Brasil — 2006

Capitulo da CID Norte  Nordeste Céggg' Sudeste Sul Brasil

Internacéo 994.581 3.134.718 893.078 4.114.701 1.761.119 10.898.197

% 9,13 28,76 8,19 37,76 16,16 100,00
I. A.doen.inf.e parasitarias 14,02 12,91 9,31 573 6,98 9,05
I. Neoplasias (tumores) 3,47 4,49 4,70 5,82 6,64 5,26
I11. D.sangue e trans.imun 0,62 0,58 0,70 0,76 0,67 0,68
IV. D.enddcrinas e outras 1,70 2,34 3,28 2,87 2,50 2,58
V. Transt.mentais e comp. 0,56 2,38 2,91 3,73 3,98 3,03
V1. D.sistema nervoso 0,72 0,93 1,43 1,94 1,94 1,50
VII. D.olho e anexos 0,10 0,27 0,28 0,55 0,27 0,36
VII1.D.ouvido e ap.mast. 0,06 0,08 0,14 0,19 0,16 0,14
IX. D.ap.circulatério 5,70 7,49 9,80 12,04 12,80 10,09
X. D.ap.respiratorio 13,33 13,47 15,74 12,36 17,42 13,86
Xl. D.ap.digestivo 8,45 8,23 8,51 8,81 8,93 8,60
XII. D.pele e tec.subc. 1,61 1,21 1,08 1,37 1,01 1,26
XI11.D.sist osteom.tec conj. 1,87 1,81 2,16 2,49 2,75 2,25
XIV. D.ap.geniturinario 7,44 6,52 7,37 6,38 5,93 6,53
XV. Gravidez parto puerp 29,34 27,05 20,53 21,56 16,54 22,96
XVI. Alg.afec or.per. perin. 1,52 1,88 1,65 2,15 1,60 1,89
XVII.Malf cong.def.an.crom 0,51 0,69 0,64 0,74 0,70 0,69
XVII1.Sint sinais e achad 0,72 1,22 1,36 1,60 1,01 1,29
XIX. LesBes enven e alg out 6,95 5,62 6,85 7,73 6,61 6,80
XX. Causas externas 0,01 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01
XXI. Contatos com servigos 1,31 0,82 1,55 1,17 1,56 1,17

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas.

2. Capitulos da Classificacao Internacional de Doengas 10a. Revisdo, cujos diagndsticos encontram-se
descritos no anexo 1.
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Tabela 20 - Proporcdo de internacdes' com financiamento ndo SUS? por capitulo
da CID® e Regido de residéncia — Brasil — 2006

Centro-

Capitulo da CID Norte  Nordeste Oeste Sudeste Sul Brasil

Internagao 14.303 64.365  69.214 1.014.139 331.772 1.493.793

% 0,96 4,31 4,63 67,89 22,21 100,00
I. A.doen.inf.e parasitarias 12,26 11,68 9,56 4,58 6,97 5,72
I. Neoplasias (tumores) 4,45 8,52 5,79 5,89 5,98 6,01
[11. D.sangue e trans.imun 0,42 0,74 0,33 0,55 0,60 0,56
IV. D.enddcrinas e outras 2,51 441 9,00 3,80 2,86 3,85
V. Transt.mentais e comp. 3,49 3,46 3,15 1,18 2,91 1,78
VI. D.sistema nervoso 4,58 1,54 2,50 2,10 2,06 2,11
VII. D.olho e anexos 0,74 0,39 0,54 0,27 0,27 0,29
VI11.D.ouvido e ap.mast. 0,34 0,29 0,49 0,44 0,43 0,43
IX. D.ap.circulatério 5,69 10,83 11,21 12,36 11,71 12,03
X. D.ap.respiratorio 12,62 11,87 14,47 10,41 11,63 10,95
XI. D.ap.digestivo 9,34 9,15 7,98 11,06 10,42 10,67
XII. D.pele e tec.subc. 1,41 1,08 0,59 1,12 0,90 1,05
XI1I1.D.sist osteom.tec conj. 2,56 2,63 3,23 4,69 4,71 4,52
XIV. D.ap.geniturinario 9,74 7,84 7,89 8,84 7,49 8,46
XV. Gravidez parto puerp 15,72 13,69 10,42 15,07 11,28 13,96
XVI. Alg.afec or.per. perin. 0,79 1,08 0,92 1,27 0,72 1,12
XVIl.Malf cong.def.an.crom 1,01 0,53 0,50 0,55 0,49 0,54
XVII1.Sint sinais e achad 3,30 4,05 4,91 7,07 6,38 6,65
XIX. LesBes enven e alg out 5,78 4,49 4,65 6,60 6,06 6,29
XX. Causas externas 0,31 0,22 0,15 0,12 0,35 0,18
XXI. Contatos com servi¢cos 2,95 1,52 1,71 2,02 5,78 2,83

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

- Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de salde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

% Capitulos da Classificagdo Internacional de Doengas 10a. Revisdo, cujos diagndsticos encontram-se
descritos no anexo 1.
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A analise por segmento de financiamento (tabela 21) dos vinte principais
procedimentos do conjunto de internacGes de 2006 possibilita identificar diferencas
adicionais ao ja discutido quando na andlise dos capitulos da CID, quanto as
diferengas no perfil dos pacientes atendidos.

E possivel observar, e esta de acordo com o esperado, que o perfil dos vinte
procedimentos mais frequentes, no financiamento SUS, acompanha a distribuicdo
dos procedimentos nas internacGes em geral, e que existem diferengas importantes
com o observado no financiamento ndo SUS. O parto normal ocupa a primeira
posicdo no geral e no SUS, mas passa para a sexta posicao entre os ndo SUS. Ja, a
cesariana entre os procedimentos ndo SUS se aproxima do perfil SUS, ao ocupar a
segunda posicdo, porém com maior participacdo no total de internagfes. Entre os ndo
SUS destaca-se 0 procedimento para diagnéstico ou primeiro atendimento na
primeira posic¢ao, enquanto que no SUS este ficou na quinta posi¢do, novamente uma
indicacdo de menor qualidade no preenchimento da CIH. Nesse sentido também
destaca-se 0 expressivo volume do item “procedimentos ndo constantes na tabela do
SIH/SUS”, ocupando a terceira posig&o.

Ainda que haja similaridade entre os cinco principais procedimentos de 2006,
nos dois tipos de financiamento, existem diferencas importantes de dificil
interpretacdo entre as listas SUS e ndo SUS de principais procedimentos, tais como a
relativa menor proporcdo de internacBes por crise asmatica, curetagem pdés aborto,
tratamento em psiquiatria, e diabetes, e relativa maior proporcéo de internacfes por

colecistectomia e insuficiéncia coronariana.
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Tabela 21 - Proporcdo e posicdo dos principais procedimentos' das internacoes®
por fonte de financiamento — Brasil — 2006

Procedimento TOT'_A‘L SU$ Néo S_Usa

% (Posicdo) % (Posicdo) % (Posicao)

Internacdes 12.391.990 10.898.197 1.493.793
Parto normal 12,248 (1) 13,657 (1) 1,967 (6)
Pneumonia 6,844 (2) 7,270 (2) 3,732 (4)
Cesariana 6,374 (3) 5950 (3) 9,469 (2
Entero infeccBes 4985 (4) 5203 (4 3391 (5
Diagnostico e/ou primeiro atendimento 3,198 (5) 2,185 (8) 10,588 (1)
Insuficiéncia cardiaca 2,747 (6) 2870 (5 1846 (V)
Tratamento em psiquiatria 2,667 (7) 2836 (6) 1431 (8)
Crise asmética 2,282 (8) 2,481 (7) 0,831 (15)
Curetagem pos aborto 1839 (99 1990 (99 0,736 (18)
Trat. Clin.AVC isquemico ou hem. agudo 1,509 (10) 1,538 (10) 1,301 (10)
Pielonefrite 1,421 (11) 1,503 (11) 0,826 (16)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 1,372 (12) 1,438 (12) 0,891 (13)
Hernorragia Inguinal 1,326 (13) 1,358 (13) 1,092 (11)
Crise hipertensiva 1,210 (14) 1,183 (14) 1,407 (9)
Colecistectomia 1,129 (15) 1,090 (16) 1,407 (9)
Diabetes sacarino 1,077 (16) 1,127 (15) 0,715 (19)
Intercorréncias clin.de pac. oncolégico 1,042 (17) 1,075 (17) 0,798 (17)
Procedimento ndo constante em SIH/SUS 0,822 (18) 0,000 (20) 6,818 (3)
Insuficiéncia coronariana aguda 0,792 (190 0,760 (19) 1,025 (12
Apendicectomia 0,782 (20) 0,769 (18) 0,874 (14)

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp -

Brasil - 2006.

Y Inclui todos os codigos que remetem ao procedimento em pauta, descritos no anexo 2.

2 Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de sadde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT
gque € o seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias
Terrestres.
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Na tabela 22 sdo apresentados os resultados referentes ao uso de UTI, entre as
internacGes de 2006, e observa-se que 4,2 a cada 100 internacGes no pais utilizaram
esses servigos, com variagao entre as regides. Houve maior utilizagdo nas internagc6es
da regido Sul (5,6%), seguida pela regido Sudeste com 5,3%, e a menor foi na regido
Norte (1,9%). Na regido Nordeste, com 25,8% das internacdes em geral, as
internacBes com UTI dessa regido representam 15,3% do total das internagdes com
UTI, enquanto que na regido Sul esses valores correspondem a 16,9% e 22,3%,
respectivamente.

Com referéncia a distribuicdo nacional das internacdes com UTI nos grupos
etarios, observa-se que a faixa acima de 60 anos apresenta a maior frequéncia
(39,4%), ficando em segundo lugar a faixa etaria de 20 a 59 anos (35,8%), em
terceiro fica a faixa de menor de um ano de idade (16,5%) e as menores frequéncias
nas faixas etarias de 1 a 19 anos. Nas regifes a distribuicdo das internagdes com UTI
segundo grupos etarios apresenta algumas diferencas com o padrdo nacional. A
regido Norte apresenta o perfil mais distinto, em que a maior frequéncia de utilizagdo
se da na faixa etaria de 20 a 59 anos de idade (37,1%), seguida pela faixa acima dos
60 anos (29,0%) vindo a seguir a faixa de menor de 1 ano de idade (21,0%). Nas
regibes Centro-Oeste e Nordeste e Sul a frequéncia de utilizacdo em menor de 1 ano
é de 19,9%, 19,5% e 16,9%, respectivamente. E na regido Sudeste que a diferenca de
utilizacdo de UTI entre as faixas etérias extremas € maior: 14,7% nas internacdes em
menor de 1 ano e 42,5% nas de 60 anos e mais. Na distribuicdo das internacdes com
UTI por sexo observa-se maior frequéncia de uso de UTI nos individuos do sexo
masculino em todas as regides, estando acima da média nacional nas regides Norte e
Sul.

Quanto aos motivos de saida do hospital, nas internagdes com uso da UTI no
pais, 69,4% tiveram alta, 4,2% foram transferidos e 22,6% foram a 6bito. Na regido
Sul houve a maior proporcéo de altas (71,1%), e a menor proporcao de transferéncias
(3,8%) e Obitos (21,0%), e na regido Norte houve a menor proporcdo de altas
(60,7%), e as maiores proporcOes de transferéncia (7,5%) e Obitos (26,0%). As
regibes Nordeste e Sudeste, nesses aspectos, apresentam valores muito semelhantes.
Observa-se que em apenas 0,1% das internagdes com UTI de 2006 foi registrada a

permanéncia do recém nascido. As internacdes, cujo motivo de cobranca ou de
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comunicacdo indicava internacdo ndo finalizada foram consideradas como de
internados e representaram 3,4% no pais. Esse valor refere-se as internacGes para as
quais j& havia sido apresentada ao menos uma cobranca parcial.

Ao analisarmos as proporcdes de internacbes com uso de UTI, nos
subconjuntos de internagbes SUS e ndo SUS (tabelas 23 e 24), diferencas
importantes entre elas podem ser observadas. As internacdes ndo SUS com UTI estdo
ainda mais concentradas na regido Sudeste do que as interna¢des ndo SUS em geral
(80,1% x 67,9%). A participacdo da regido Norte € ainda mais reduzida (1,0% X
0,4%) e observa-se uma pequena participacdo das regibes Nordeste e Norte. As
internacBes com UTI pelo SUS na regido Sul apresentam participacdo relativa mais
importante do que nas internagdes em geral (23,8% x 16,2%), mas 0 mesmo n&o se
observa nas internagGes ndo SUS (11,6% x 22,2%). Quanto a distribuicdo por faixas
etarias observa-se 0 maior uso de UTI em menores de um ano nas internagdes com
financiamento SUS do que nas ndo SUS, e propor¢6es maiores de utilizacdo de UTI
nas internacdes de paciente com 60 anos e mais no financiamento ndo SUS, quando
comparado ao SUS. Nessa situacdo destaca-se a regido Nordeste onde pelo SUS os
menores de um ano responderam por 20,1% do uso de UTI na regido, enquanto que
dentre as ndo SUS esta taxa foi de 4,8% para 0 mesmo grupo etario. O grupo de 60
anos e mais participou 33% do uso de UTI pelo SUS e em 62% no conjunto de ndo
SUS, na mesma regiéo.

As internagdes de individuos do sexo masculino registraram 0 maior uso de
UTI, nas duas modalidades de financiamento, em todas as regides, observando-se um
uso um pouco maior de UTI pelas mulheres nas internagcdes ndo SUS. Quanto aos
motivos de saida, tanto na perspectiva nacional quanto por regiGes, as proporgdes de
altas sdo maiores e das transferéncias e 0bitos sdo menores nas internagdes com UTI
ndo SUS do que nas do SUS. Na regido Sul, no financiamento ndo SUS, as altas
representam 80,8% das saidas e o0s 6bitos 15,8%, na regido Nordeste 79,7% e 18,4%,

na regido Sudeste 75,8% e 18,6% e na regido Norte 74,5% e 17,0%, respectivamente.
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Tabela 22 - Proporcdo de internacées' com uso de UTI, por faixa etaria, sexo,
motivo de saida e Regido de residéncia — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste
Internacdo 1.008.884 3.199.083 962.292 5.128.840 2.092.891 12.391.990
Com UTI 19.464 79.925 35.893 271.851 116.564 523.697
% Internagéo 8,1 25,8 7,8 41,4 16,9 100,0
% UTI 3,7 15,3 6,9 51,9 22,3 100,0
% Int.com UTI 1,9 2,5 3,7 5,3 5,6 4,2
Faixa etaria
<1ano 21,0 19,5 19,9 14,7 16,9 16,5
1 a4 anos 43 48 3,9 2,3 25 2,9
5a 9 anos 2,5 2,6 1,7 1.4 1,6 1,7
10 a 19 anos 6,1 53 3,9 3,0 3,7 3,7
20 a 59 anos 37,1 33,8 35,6 36,1 36,3 35,8
60 e mais 29,0 34,0 35,1 425 38,9 39,4
Sexo
Masculino 57,2 51,9 55,9 55,2 57,1 55,2
Feminino 428 48,1 441 44 8 429 44 8
Motivo de Saida
Alta? 60,7 68,9 66,4 69,8 71,1 69,4
Transferéncia 7.5 40 7,2 4.4 3,8 45
Obito 26,0 23,9 23,6 22,5 21,0 22,6
Perm.recém-nato 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1
Internado® 5,8 3,1 2,8 3,1 4,1 3,4

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

! Atendimento acima de 24 horas.

> Néo inclui alta administrativa

% Atendimento néo finalizado no periodo da pesquisa (cobranca por permanéncia, alta administrativa e
por reoperagéo)
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Tabela 23 - Proporcdo de internagdes’ de financiamento SUS, com uso de UTI,
por faixa etaria, sexo, motivo de saida e regido de residéncia — Brasil

— 2006
Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste

Internacao 994,581 3.134.718 893.078 4.114.701 1.761.119 10.898.197

Com UTI 19.217 77.017 33.608 219.917 109.062 458.821
% Internagdo 9,1 28,8 8,2 37,8 16,2 100,0
% UTI 4,2 16,8 7,3 47,9 23,8 100,0
% Int.com UTI 19 2,5 3,8 53 6,2 4,2
Faixa etaria

<1lano 21,1 20,1 19,9 16,3 17,3 17,6

1 a4 anos 4,2 49 3,8 2,4 2,6 3,0

5a9anos 2,5 2,7 1,7 15 1,7 1,8

10 a 19 anos 6,0 54 3,9 3,3 3,8 3,9

20 a 59 anos 37,3 33,9 36,0 37,4 36,6 36,5

60 e mais 28,8 33,0 34,7 39,2 38,1 37,1
Sexo

Masculino 57,2 51,9 56,1 56,0 57,4 55,7

Feminino 42,8 48,1 43,9 44,0 42,6 44,3
Motivo de Saida

Alta® 60,5 68,5 65,7 68,4 70,4 68,4

Transferéncia 7,6 41 75 48 3,9 48

Obito 26,1 241 24,0 23,5 21,4 23,2

Perm.recém-nato 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1

Internado® 5,8 3,2 2,8 3,3 43 3,6

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas.
2 N4o inclui alta administrativa
3 Atendimento ndo finalizado no periodo da pesquisa (cobranca por permanéncia, alta administrativa e

por reoperacéo)
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Tabela 24 - Proporcdo de internacdes® de financiamento ndo SUS?, com uso de
UTI, por faixa etéria, sexo, motivo de saida e Regido de residéncia —

Brasil — 2006
Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste

Internacao 14.303 64.365 69.214 1.014.139 331.772 1.493.793

Com UTI 247 2.908 2.285 51.934 7.502 64.876
% Internagéo 1,0 4,3 4,6 67,9 22,2 100,0
% UTI 0,4 45 3,5 80,1 11,6 100,0
% Int.com UTI 1,7 45 3,3 51 2,3 43
Faixa etaria

<1ano 10,9 4.8 19,7 8,1 11,2 8,7

1 a4 anos 11,7 0,7 54 2,0 2,0 2,1

5a9anos 4.0 0,7 2,3 1,1 1,1 1,1

10 a 19 anos 9,3 1,8 3,3 1,9 2,4 2,1

20 a 59 anos 24,7 30,0 29,1 30,3 33,1 30,6

60 e mais 39,3 62,0 40,2 56,6 50,3 55,4
Sexo

Masculino 53,0 51,9 53,2 51,6 52,5 51,8

Feminino 47,0 48,1 46,8 48,4 475 48,2
Motivo de Saida

Alta® 74,5 79,7 77,4 75,8 80,9 76,6

Transferéncia 4.0 1,0 2,6 3,1 2,0 2,8

Obito 17,0 18,4 18,1 18,6 15,8 18,2

Perm.recém-nato 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Internado* 45 0,9 2,0 2,6 1,3 2,3

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

! Atendimento acima de 24 horas.

> Inclui planos de satde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

% Néo inclui alta administrativa

* Atendimento ndo finalizado no periodo da pesquisa (cobranca por permanéncia, alta administrativa e
por reoperacéo)
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Na analise dos dbitos hospitalares em 2006 (tabela 25), em que o universo de
analise esta constituido pelos individuos e ndo pelas internacoes, € possivel constatar
que a distribuicdo das proporgfes de individuos internados e de dbitos entre as
regides apresenta diferencas entre si. As propor¢fes dos Obitos nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste sdo menores, quando comparadas as proporcdes de
individuos internados nessas regides, ao contrario das regides Sudeste e Sul. Essas
diferengas regionais também se mostram quando se analisaram as proporc¢des de
Obitos entre os individuos internados. Apresentam valores abaixo da média nacional
(3,4%) as regides Norte (1,7%), Nordeste (2,4%) e Centro-Oeste (2,5%), enquanto
que as regides Sudeste (4,4%) e Sul (3,8%) apresentam valores acima da proporcao
média no pais.

Com relacdo a distribuicdo dos 6Obitos por faixa etaria observa-se que, nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, a propor¢do de Obitos na faixa etaria menor
de 1 ano mostra-se importante e acima da média nacional. Nas regiGes Sudeste e Sul,
sdo os individuos de 60 anos e mais que apresentam participacdo acima da média
encontrada para o pais. Quanto a distribuicdo por sexo observa-se predominio na
proporcao de Obitos hospitalares entre as pessoas do sexo masculino em todas as

regides do pais.
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Tabela 25 - Obito hospitalar' e a proporcéo por faixa etaria, sexo e Regido de
residéncia — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste

Individuo 920.316 2.851.863 822.036 4.266.453 1.684.581 10.545.249

Obito 15.605 67.728 20.721  189.569 64.371 357.994
% Individuo 8,7 27,0 7.8 40,5 16,0 100,0
% Obito 4,4 18,9 5,8 53,0 18,0 100,0
% Indiv com 6bito 1,7 2,4 2,5 4,4 3,8 3,4
Faixa etaria

<1lano 13,5 9,6 7,7 3,9 3,9 5,6

1 a 4 anos 2,5 15 1,2 0,6 0,6 0,9

5a9 anos 1,2 0,7 0,6 0,3 0,4 0,5

10 a 19 anos 2,8 2,4 1,8 1,1 1,2 15

20 a 59 anos 34,5 31,9 34,1 29,9 29,6 30,7

60 e mais 45,5 54,0 54,6 64,2 64,3 60,9
Sexo

Masculino 59,0 53,5 55,9 54,0 54,1 54,2

Feminino 41,0 46,5 44,1 46,0 459 45,8

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas com saida por 6bito.



99

4.3 As internagfes e os individuos selecionados para a analise das
readmissoes

A selegdo das internagdes para analise das readmissfes iniciou-se com a
localizacdo da primeira internagdo completa do individuo em 2006, considerada
como admissdo indice, acrescida das demais admissdes do mesmo individuo
ocorridas em até 365 dias ap6s a saida da admissao indice. O individuo foi localizado
por meio de processo de associacdo de registro, por método probabilistico baseado
no nome, data de nascimento, sexo e municipio de residéncia. Esta associacdo foi
realizada no universo de admisses hospitalares da Unidade da Federacdo de
ocorréncia.

A definicdo do universo de eventos a serem selecionados para anélise diferiu,
portanto, do recorte adotado para a analise das internaces de 2006, que se deu por
local de residéncia e teve por critério de selecdo do evento a ocorréncia de
hospitalizacdo de ao menos um dia em 2006. Neste recorte a unidade geogréafica de
anélise dos dados foi a regido de ocorréncia da internagdo e o pais. Entretanto, 0s
dados referentes as internacdes e readmissfes selecionados para a pesquisa serdo
apresentados seguindo a mesma forma de aproximacdo e de descri¢cdo dos dados
adotada para as internacbes ocorridas em 2006, para promover a sua

comparabilidade.
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Ao se compararem as populacdes selecionadas nos dois recortes analiticos
(tabela 26) observa-se que o numero total de individuos selecionados foi semelhante
ao obtido na analise das internacdes de 2006, em todas as regides (variagdo em torno
de 2%). Com relagdo as internacdes, o volume selecionado foi maior (3,8%) e o
aumento ndo foi uniforme nas regides (de 1% no Norte até 5,7% no Sudeste),
mantendo-se iguais as propor¢fes de SUS e ndo SUS. O mesmo padrdo foi
observado ao se analisarem as internacgdes pelo SUS. No entanto, nas interna¢des nao
SUS, o aumento no nimero de internagdes selecionadas foi um pouco maior (4,7%),
quando comparado aos dados de internacdes em 2006 (tabela 13), e 0 acréscimo néo
foi constante em todas as regides. No Norte o volume de internacdes ndo SUS para a
pesquisa foi -18%, no Nordeste -3,3%, no Centro-Oeste -4,9%, enquanto gque no
Sudeste e no Sul foi maior em 5,5% e 6%, respectivamente.

A proporcéo de internacdes em carater de readmissdo, na populacdo incluida
para a andalise das readmissfes foi maior, em todas as regides, do que na populagédo
de andlise das internagcdes ocorridas em 2006. Este resultado seria o esperado,
considerando-se que no banco de dados para anélise das readmissdes foram incluidas
as readmissdes ocorridas em 2007, de individuos internados em 2006. Ja no banco de

dados referente a 2006, constaram somente as readmissdes ocorridas nesse ano.
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Tabela 26 - Nimero de individuos e de internacdes’ com a proporcéo por fonte
de financiamento e Regido de ocorréncia, selecionados para RAhosp

— Brasil — 2006
Financiamento Norte Nordeste C(gntro- Sudeste Sul Brasil
este
Individuo 900.074 2.794.663 806.959 4.173.970 1.656.671 10.332.337
Internacdo 1.019.306 3.285.597 1.000.171 5.353.795 2.219.553 12.878.422
% 7.9 25,5 7.8 41,6 17,2 100,0
SUS 1.007.187 3.223.261 034.177 4.280.228 1.866.689 11.311.542
% 98,8 98,1 93,4 79,9 84,1 87,8
Nao SUS? 12.119 62.336 65.994 1.073.567 352.864 1.566.880
% 1,2 1,9 6,6 20,1 15,9 12,2
% Readmisséo 11,7 14,9 19,3 22,0 25,4 19,8

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas e no escopo da pesquisa Rahosp - Brasil - 2006.
% Inclui planos de saude, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é 0
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

Nas distribuicGes das internacdes selecionadas para a analise das readmissdes

por faixa etéria e por sexo, no total e nos conjuntos, com o financiamento SUS e o

ndo SUS, pelo pais e regides (tabela 27, 28 e 29), observou-se perfil semelhante as

internacOes de 2006, apresentadas nas tabelas 15, 16 e 17. Isso indica que o maior

peso das readmissdes ndo alterou o perfil geral da populacgéo internada.
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Tabela 27 - Proporcdo de internagdes’ por faixa etaria, sexo e Regido de
ocorréncia, selecionadas para a pesquisa RAhosp — Brasil — 2006

Faixa etaria e Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
SeX0 Oeste
% Populacéo 8,0 27,6 7,1 42,6 14,6 100,0
Internacao 1.019.306 3.285.597 1.000.171 5.353.795 2.219.553 12.878.422
% 79 25,5 7.8 41,6 17,2 100,0
Faixa etaria
<1ano 6,9 54 54 49 47 5,2
1 a4 anos 10,1 9,0 8,1 55 5,7 7,0
5a 9 anos 45 45 4,2 3,3 3,4 3,8
10 a 19 anos 15,8 12,9 11,1 8,8 8,6 10,5
20 a 59 anos 51,0 51,1 51,9 53,7 50,4 52,1
60 e mais 11,6 17,2 19,3 23,7 27,3 21,4
Sexo
Masculino 36,5 35,8 40,5 40,3 42,3 39,2
Feminino 63,5 64,2 59,5 59,7 57,7 60,8

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
20086.
1 Atendimento acima de 24 horas e no escopo da pesquisa Rahosp - Brasil - 2006.
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Tabela 28 - Proporcao de internacdes' com financiamento SUS, por faixa etaria,
sexo e Regido de ocorréncia, selecionadas para a pesquisa RAhosp —

Brasil — 2006
Falxa etaria e Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Sexo Oeste
% Populacéo 8,0 27,6 7,1 42,6 14,6 100,0
Internacgdo 1.007.187 3.223.261 934.177 4.280.228 1.866.689 11.311.542
% 8,9 28,5 8,3 37,8 16,5 100,0
Faixa etaria
<1ano 6,9 54 54 53 51 54
1 a4 anos 10,1 9,0 79 5,6 59 7,2
5a9 anos 4.6 4.4 41 3,4 3,4 3,9
10 a 19 anos 15,9 13,0 11,3 9,6 9,0 11,2
20 a 59 anos 51,0 51,2 52,0 53,3 50,0 51,8
60 e mais 11,6 17,0 19,2 22,8 26,6 20,5
Sexo
Masculino 36,4 35,7 40,6 40,8 429 39,3
Feminino 63,6 64,3 59,4 59,2 57,1 60,7

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas e no escopo da pesquisa Rahosp - Brasil - 2006.
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Tabela 29 - Proporcéo de internacées' com financiamento ndo SUS?, por faixa
etaria, sexo e Regido de ocorréncia, selecionadas para a pesquisa
RAhosp — Brasil — 2006

Falxa etarla e Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
SEX0 Oeste
% Populacéo 8,0 27,6 7.1 42.6 14,6 100,0
Internacgdo 12.119 62.336 65.994 1.073.567 352.864 1.566.880
% 0,8 40 4,2 68,5 22,5 100,0
Faixa etaria
<1ano 5,6 3,5 4.6 34 2,6 3,3
1 a4 anos 9,6 8,5 10,5 49 46 5,2
5a9 anos 4.2 55 6,3 2,9 3,0 3,2
10 a 19 anos 10,2 8,8 8,1 57 6,2 6,0
20 a 59 anos 58,8 49,7 49,7 55,6 52,5 54,4
60 e mais 11,6 24,0 20,8 27,6 31,2 27,8
Sexo
Masculino 39,2 39,8 39,8 38,2 39,6 38,7
Feminino 60,8 60,2 60,2 61,8 60,4 61,3

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas e no escopo da pesquisa Rahosp - Brasil - 20086.
% Inclui planos de salde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o

seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

As tabelas 30, 31 e 32 apresentam os resultados das internacdes selecionadas

para analise das readmissdes, por capitulo da CID (Anexo 1). No conjunto de tabelas

observam-se semelhancas entre as propor¢des de cada capitulo, no Brasil e nas

regides, e o perfil de morbidade observado nas internacdes de 2006, inclusive nas

populagdes discriminadas por financiamento SUS e nao SUS, conforme demonstrado
nas tabelas 18, 19 e 20.
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Tabela 30 - Proporcdo de internacdes’ por capitulos da CID? e Regido de
ocorréncia, selecionadas para a pesquisa RAhosp — Brasil — 2006

Capitulo da CID Norte  Nordeste nggg' Sudeste Sul Brasil

Internacéo 1.019.306 3.285.597 1.000.171 5.353.795 2.219.553 12.878.422

% 7,91 25,51 7,77 41,57 17,23 100,00
I. A.doen.inf.e parasitérias 14,05 12,89 9,25 5,44 6,90 8,57
Il. Neoplasias (tumores) 3,28 4,71 5,01 6,17 6,76 5,58
I11. D.sangue e rans.imun 0,64 0,60 0,70 0,77 0,70 0,70
IV. D.enddcrinas e outras 1,73 2,45 3,76 3,15 2,65 2,82
V. Transt.mentais e comp. 0,51 2,08 2,68 2,76 3,65 2,56
VI. D.sistema nervoso 0,66 0,92 1,65 1,91 1,95 1,55
VII. D.olho e anexos 0,10 0,28 0,30 0,51 0,27 0,36
VIII.D.ouvido e ap.mast. 0,06 0,09 0,16 0,24 0,20 0,17
IX. D.ap.circulatério 5,69 7,72 10,20 12,38 12,92 10,58
X. D.ap.respiratério 13,72 13,92 16,01 12,27 17,02 13,92
XI. D.ap.digestivo 8,52 8,29 8,41 9,34 9,13 8,90
XI1. D.pele e tec.subc. 1,58 1,19 1,03 1,30 0,96 1,21
XI11.D.sist osteom.tec conj. 1,89 1,85 2,28 2,99 3,11 2,58
XIV. D.ap.geniturinario 7,61 6,67 7,45 7,00 6,24 6,87
XV. Gravidez parto puerp 29,15 26,34 19,30 19,79 15,11 21,36
XVI. Alg.afec or.per. perin. 1,44 1,77 1,48 1,81 1,32 1,66
XVII.Malf cong.def.an.crom 0,44 0,68 0,61 0,75 0,65 0,68
XVII1.Sint sinais e achad 0,72 1,28 1,59 2,73 1,89 1,97
XIX. Lesdes enven e alg out 6,81 5,36 6,49 7,27 6,20 6,50
XX. Causas externas 0,01 0,02 0,03 0,04 0,07 0,04
XXI. Contatos com servicos 1,39 0,89 1,60 1,39 2,30 1,44

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

20086.

1 Atendimento acima de 24 horas.

2. Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas 10a. Reviséo, cujos diagnésticos encontram-se
descritos no anexo 1.
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Tabela 31 - Proporcao de internaces' com financiamento SUS, por capitulos da
CID? e Regido de ocorréncia, selecionadas para a pesquisa RAhosp —

Brasil — 2006
Capitulo da CID Norte  Nordeste CSQ;:S' Sudeste Sul Brasil

Internagéo 1.007.187 3.223.261 934.177 4.280.228 1.866.689 11.311.542

% 8,90 28,50 8,26 37,84 16,50 100,00
I. A.doen.inf.e parasitarias 14,04 12,90 9,20 5,66 6,91 8,97
Il Neoplasias (tumores) 3,29 4,63 4,96 6,17 6,87 5,49
[11. D.sangue e rans.imun 0,64 0,60 0,73 0,81 0,71 0,71
IV. D.enddcrinas e outras 1,72 2,41 3,36 2,98 2,61 2,67
V. Transt.mentais e comp. 0,51 2,05 2,69 3,18 3,82 2,69
VI. D.sistema nervoso 0,65 0,92 1,52 1,87 1,94 1,47
VII. D.olho e anexos 0,09 0,27 0,28 0,57 0,27 0,37
VI11.D.ouvido e ap.mast. 0,06 0,08 0,13 0,19 0,15 0,14
IX. D.ap.circulatorio 5,70 7,67 10,15 12,34 13,11 10,36
X. D.ap.respiratério 13,71 13,94 16,04 12,72 18,01 14,30
XI. D.ap.digestivo 8,50 8,28 8,47 8,90 8,90 8,65
XII. D.pele e tec.subc. 1,58 1,19 1,07 1,34 0,96 1,24
XI1I1.D.sist osteom.tec conj. 1,89 1,84 2,22 2,54 2,80 2,30
XIV. D.ap.geniturinario 7,58 6,64 7,43 6,52 6,00 6,64
XV. Gravidez parto puerp 29,28 26,58 19,93 21,10 15,91 22,44
XVI. Alg.afec or.per. perin. 1,45 1,78 1,53 1,97 1,44 1,75
XVII.Malf cong.def.an.crom 0,44 0,69 0,61 0,80 0,68 0,70
XVI11.Sint sinais e achad 0,69 1,23 1,41 1,63 1,01 1,31
XIX. LesGes enven e alg out 6,81 5,38 6,65 746 6,26 6,55
XX. Causas externas 0,01 0,02 0,03 0,02 0,01 0,01
XXI. Contatos com servigos 1,37 0,88 1,59 1,23 1,62 1,24

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

! Atendimento acima de 24 horas.

2. Capitulos da Classificagao Internacional de Doengas 10a. Revisdo, cujos diagndsticos encontram-se
descritos no anexo 1.
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Tabela 32 - Proporcdo de internacdes’ com financiamento ndo SUS? por
capitulos da CID® e Regido de ocorréncia, selecionadas para a
pesquisa RAhosp — Brasil — 2006

Capitulo da CID Norte  Nordeste Cce)g:g— Sudeste Sul Brasil

Internagéo 12.119  62.336  65.994 1.073.567 352.864 1.566.880

% 0,77 3,98 421 68,52 22,52 100,00
I. A.doen.inf.e parasitarias 14,18 12,29 9,97 457 6,84 5,69
Il. Neoplasias (tumores) 2,90 8,44 5,65 6,16 6,17 6,21
I11. D.sangue e rans.imun 0,49 0,72 0,31 0,60 0,65 0,60
IV. D.enddcrinas e outras 2,61 4,61 9,53 3,87 2,89 391
V. Transt.mentais e comp. 0,61 3,39 2,53 1,09 2,74 1,61
VI. D.sistema nervoso 1,10 1,12 3,39 2,10 2,05 2,10
VII. D.olho e anexos 0,76 0,32 0,60 0,27 0,27 0,29
VI11.D.ouvido e ap.mast. 0,33 0,27 0,48 0,44 0,42 0,43
IX. D.ap.circulatério 4,99 10,36 10,98 12,53 11,93 12,19
X. D.ap.respiratorio 14,42 12,42 15,68 10,51 11,76 11,12
XI. D.ap.digestivo 10,25 9,02 7,49 11,08 10,36 10,68
XI1. D.pele e tec.subc. 1,65 1,07 0,53 1,10 0,91 1,04
XI11.D.sist osteom.tec conj. 2,57 2,57 3,08 4,78 4,75 4,59
XIV. D.ap.geniturinario 10,32 8,14 7,75 8,89 7,51 8,51
XV. Gravidez parto puerp 18,17 14,29 10,32 14,56 10,87 13,57
XVI. Alg.afec or.per. perin. 0,83 1,07 0,82 1,15 0,67 1,02
XVII.Malf cong.def.an.crom 0,27 0,44 0,60 0,55 0,48 0,53
XVII1.Sint sinais e achad 3,60 3,92 4,09 7.13 6,54 6,71
XIX. Lesdes enven e alg out 6,31 4,18 4,32 6,49 5,92 6,18
XX. Causas externas 0,38 0,23 0,15 0,12 0,38 0,18
XXI. Contatos com servicos 3,28 1,13 1,74 2,03 5,89 2,86

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

1 Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de saude, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

3 Capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas 10a. Revisdo, cujos diagnésticos encontram-se
descritos no anexo 1.
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Com relacdo a distribuicdo das internacdes selecionadas pelos vinte
procedimentos mais frequentes nas internacdes com readmissdes, apresentados na
tabela 33, por segmento de financiamento, observam-se as mesmas semelhancas e
diferencas entre as internagdes SUS e ndo SUS observadas na tabela 21, referentes as
internacGes de 2006. Destacam-se o tratamento em psiquiatria, que ocupa uma
posicdo mais distante e as intercorréncias clinicas de pacientes oncoldgicos, que
ganharam trés posicbes nos dois segmentos de financiamento nas internagcGes

selecionadas para o estudo de readmissoes.
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Tabela 33 - Proporcéo e posicdo dos principais procedimentos’ nas internacoes?
por fonte de financiamento, dentre as selecionadas para RAhosp -

Brasil — 2006

Procedimento TOTAL sus N&o SUS®

% (Posicdo) % (Posicdo) % (Posicdo)

Internacdes 12.878.422 11.311.542 1.566.880
Parto Normal 11,898 (1) 13,285 (1) 1,884 (7)
Pneumonia 6,987 (2) 7428 (2) 3809 (4)
Cesariana 6,223 (3) 5811 (3) 9194 (2
Entero infeccOes 4956 (4) 5177 (4) 3,364 (5
Diagndstico e/ou primeiro atendimento 3,275 (5 2,240 (8) 10,752 (1)
Insuficiéncia cardiaca 2964 (6) 3,108 (5 1929 (6)
Crise asmatica 2,404 (7) 2,617 (6) 0,869 (16)
Tratamento em psiquiatria 2,341 (8 24491 (7) 1,263 (11)
Curetagem pos aborto 1827 (9) 1,981 (9) 0,715 (20)
Trat. Clin. AVC isquemico ou hem. agudo 1,510 (10) 1,538 (11) 1,308 (10)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 1,495 (11) 1,571 (10) 0,950 (14)
Pielonefrite 1,441 (12) 1,523 (12) 0,842 (18)
Herniorrafia inguinal 1,312 (13) 1,346 (13) 1,070 (12)
Crise hipertensiva 1,240 (14) 1,214 (14) 1432 (8)
Intercorréncias clin.de pac. oncolégico 1,175 (15) 1,214 (14) 0,895 (15)
Colecistectomia 1,131 (16) 1,095 (16) 1,395 (9)
Diabetes sacarino 1,130 (17) 1,182 (15) 0,751 (19)
Procedimento ndo constante em SIH/SUS 0,834 (18) 0,000 (19) 6,855 (3)
Insuficiéncia coronariana aguda 0,816 (19) 0,783 (17) 1,050 (13)
Apendicectomia 0,752 (20) 0,739 (18) 0,843 (17)

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

L Inclui todos os c6digos que remetem ao procedimento em pauta, descritos no anexo 2.

2 Atendimento acima de 24 horas.

* Inclui planos de saude, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é 0
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.
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Quanto ao uso de UTI nas internacBes selecionadas, (tabelas 34, 35 e 36),
qguando comparado com os dados das internacdes de 2006 (tabelas 22, 23 e 24),
apesar de entre as selecionadas ndo constarem internagfes ndo finalizadas,
apresentados na analise de 2006 na categoria de “internado” e haver uma maior
participacdo de readmissdes na populacdo analisada, ndo se observam, de uma
maneira geral, mudancas significativas na proporcdo de internacbes com UTI, na
distribuicdo por faixa etaria e sexo. As mudangas nas propor¢fes por motivo de
saida, ao ndo existir a categoria “internado”, sinalizam uma redistribuicdo entre 0s
valores das altas e Obitos, mas sem grandes mudancas, ndo havendo praticamente
alteracdes nas proporcdes das transferéncias. Somente na regido Norte, observa-se
um maior aumento na propor¢do de o6bitos e diminuigdo das altas na populacdo de

analise sobre as readmissoes.
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Tabela 34 - Proporcdo de internacdes’ com uso de UTI por faixa etaria, sexo,
motivo de saida e Regido de ocorréncia, dentre as internagdes
selecionadas para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste
Internacao 1.019.306 3.285.597 1.000.171 5.353.795 2.219.553 12.878.422
Com UTI 17.020 77.236 36.317 270.809 116.331 517.713
% Internagdo 7.9 25,5 7.8 41,6 17,2 100,0
% UTI 3,3 14,9 7,0 52,3 22,5 100,0
% Internacdo ¢/ UTI 1,7 2,4 3,6 51 5,2 4,0
Faixa Etaria
<1lano 21,2 18,4 18,3 13,2 15,5 15,1
1 a4 anos 3,9 50 40 2,3 2,7 3,0
5a9anos 2,1 2,7 1,7 14 1,6 1,7
10 a 19 anos 5,9 52 3,9 2,9 3,5 3,6
20 a 59 anos 36,4 33,8 36,1 36,2 36,3 35,9
60 e mais 30,5 34,9 35,9 43,9 40,5 40,8
Sexo
Masculino 56,6 51,6 55,3 55,0 56,6 54,9
Feminino 43,4 48,4 44,7 45,0 43,4 45,1
Motivo de Saida
Alta® 62,9 711 67,8 72,0 73,6 71,7
Transferéncia 8,4 40 7,7 4.4 3,9 4.6
Obito 28,7 24,8 24,5 23,5 22,4 23,7
Perm. recém-nato 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
20086.

1 Atendimento acima de 24 horas.

2 N&o inclui alta administrativa
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Tabela 35 - Proporcdo de internacdes' com financiamento SUS e uso de UTI,
por faixa etaria, sexo, motivo de saida e Regido de ocorréncia, dentre
as internagdes selecionadas para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste
Internacao 1.007.187 3.223.261  934.177 4.280.228 1.866.689 11.311.542
Com UTI 16.906 74.856 34120 219.038 108.842 453.762
% Internagdo 8,9 28,5 8,3 37,8 16,5 100,0
% UTI 3,7 16,5 7,5 48,3 24,0 100,0
% Internacdo ¢/ UTI 1,7 2,3 3,7 51 58 4,0
Faixa Etaria
<1lano 21,3 18,8 18,2 14,6 15,8 16,1
1 a4 anos 3,9 52 3,8 2,4 2,7 3,1
5a9anos 2,1 2,7 1,7 15 1,6 1,8
10 a 19 anos 59 53 3,9 3,2 3,6 3,8
20 a 59 anos 36,4 33,8 36,7 37,6 36,5 36,6
60 e mais 30,4 34,1 35,7 40,7 39,7 38,6
Sexo
Masculino 56,6 51,5 55,5 55,8 56,9 55,4
Feminino 43,4 48,5 445 44,2 43,1 44,6
Motivo de Saida
Alta® 62,9 70,8 67,1 70,7 73,1 70,7
Transferéncia 8,4 41 8,0 4.7 40 49
Obito 28,7 25,0 24,8 24,5 22,8 24,4
Perm. recém-nato 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.
1 Atendimento acima de 24 hor
2 N4o inclui alta administrativa

as.
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Tabela 36 - Proporcdo de internagdes' com financiamento ndo SUS? e uso de
UTI, por faixa etaria, sexo, motivo de saida e Regido de ocorréncia,
dentre as internagdes selecionadas para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste C(gntro— Sudeste Sul Brasil
este
Internacao 12.119 62.336 65.994 1.073.567 352.864 1.566.880
Com UTI 114 2.380 2.197 51.771 7.489 63.951
% Internagdo 0,8 4,0 4,2 68,5 22,5 100,0
% UTI 0,2 3,7 3,4 81,0 11,7 100,0
% Internacdo ¢/ UTI 0,9 3,8 3,3 4,8 2,1 4,1
Faixa Etaria
<1lano 0,9 4,6 20,0 7.4 10,5 8,1
1 a4 anos 1,8 0,5 6,2 2,1 2,0 2,1
5a9anos 1,8 0,5 2,9 1,0 1,2 11
10 a 19 anos 6,1 1,6 4,0 1,9 2,3 2,0
20 a 59 anos 36,0 31,6 28,1 30,3 33,0 30,6
60 e mais 53,5 61,1 38,9 57,2 51,0 56,0
Sexo
Masculino 59,6 52,1 53,0 51,5 51,9 51,6
Feminino 40,4 47,9 47,0 48,5 48,1 48,4
Motivo de Saida
Alta® 69,3 81,7 78,9 77,8 81,7 78,4
Transferéncia 53 1,2 2,6 3,1 2,0 29
Obito 25,4 17,1 18,5 19,1 16,3 18,7
Perm. recém-nato 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

20086.

1 Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de saude, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.

% Néo inclui alta administrativa
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As proporcdes dos Obitos hospitalares por faixa etaria e sexo nas regides do
pais, dos individuos selecionados para a analise das readmissdes (tabela 37) foram
proximas as observadas entre os internados de 2006 (tabela 25), com proporgdes de
individuos com 6bito ligeiramente mais elevada nas regides Sudeste e Sul, regides

com maiores proporcdes de readmissdes na populacao selecionada.

Tabela 37 - Obito em internacdo’ e a proporcéo por faixa etaria, sexo e Regifo
de ocorréncia, dentre os individuos selecionados para RAhosp —

Brasil — 2006
Categoria Norte  Nordeste Cce)ntro- Sudeste Sul Brasil
este

Individuo 900.074 2.794.663 806.959 4.173.970 1.656.671 10.332.337

Obito 15.644 70.219 22.209  203.369 71.440 382.881
% Individuo 8,7 27,0 7,8 40,4 16,0 100,0
% Obito 4,1 18,3 5,8 53,1 18,7 100,0
% Indiv ¢/ 6bito 1,7 2,5 2,8 4,9 4,3 3,7
Faixa etéria

<lano 12,8 8,9 7,1 34 3,4 5,0

1a4anos 2,5 15 1,2 0,6 0,6 0,9

5a9anos 1,1 0,7 0,6 0,4 0,4 0,5

10 a 19 anos 2,8 2,3 18 11 1,2 14

20 a 59 anos 34,3 32,1 34,1 29,9 29,5 30,7

60 e mais 46,5 54,4 55,2 64,6 65,0 61,5
Sexo

Masculino 59,0 53,4 55,8 53,9 54,0 54,1

Feminino 41,0 46,6 44,2 46,1 46,0 45,9

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp -
Brasil - 2006.
- Atendimento acima de 24 horas.
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A partir dos critérios de selecdo aplicados ao banco de dados 2006/2007
inicial, foram selecionadas 12.878.422 internag¢fes de 10.332.337 individuos, com
uma internacdo completa em 2006 e 2.546.085 readmissdes no periodo de até 365
dias apds a saida da primeira internacdo. A tabela 38 apresenta 0 numero de
individuos e de interna¢des por regido de ocorréncia e a distribuicdo proporcional em
diferentes subconjuntos da populagéo estudada.

Os individuos selecionados representaram 5,5% da populagéo brasileira em
2006, de cerca de 6% nas regides Norte, Centro-Oeste e Sul, e de 5% no Nordeste e
Sudeste, valores bastante proximos as taxas de internacédo para 2006 apresentadas na
tabela 14. Quanto & comparacdo da distribuicdo pelas regides da populagdo
selecionada e da populacdo em geral, observa-se que na regido Sudeste o peso dos

selecionados € menor do que o0 peso da populacdo em geral, ao contrario do Sul.
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Tabela 38 - Nimero e proporcdo de individuos e internaces’ por Regido de
ocorréncia, selecionados para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste chzntro- Sudeste Sul Brasil
este

Individuo 900.074 2.794.663 806.959 4.173.970 1.656.671 10.332.337
Ind.sem RA 809.801 2.454.982 682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084
Ind.com RA 90.273  339.681 124.237 748.428 340.634 1.643.253
Readmiss&o” 119.232  490.934 193.212 1.179.825 562.882 2.546.085
Internacao 1.019.306 3.285.597 1.000.171 5.353.795 2.219.553 12.878.422
% Individuo 8,7 27,0 7,8 40,4 16,0 100,0
% Populacédo 8,0 27,6 7.1 42,6 14,6 100,0
% Pop. selec. 6,0 5,4 6,1 5,2 6,1 55
Faixa etaria

<la 0,6 1,5 0,5 2,2 0,8 5,6
la4d 0,9 2,4 0,6 2,3 0,9 71
5a9 0,4 1,2 0,3 15 0,6 4,1
10a19 1,4 3,7 0,9 3,9 1,6 11,6
20a59 45 14,1 4,2 22,4 8,4 53,5
60a e + 0,9 4,1 1,3 8,2 3,7 18,1
Sexo

Masculino 3,1 9,2 3,0 15,5 6,5 37,3
Feminino 5,6 17,8 4,8 249 9,6 62,7

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.

! Atendimento acima de 24 horas.

% Total de internagdes dos individuos selecionados exceto a internagéo indice de cada individuo.
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As figuras 6 e 7 e a tabela 39 mostram a proporcdo de individuos e
internacBGes por situacdo de readmissdo e Unidade da Federacdo, pelas quais se
verificam varia¢fes pontuais. Em relacdo a proporcao de individuos readmitidos, que
é de 15,9% para o pais, observa-se que a menor proporcao foi no Estado do Amapéa
(7,8%), enquanto que a maior foi no Rio Grande do Sul (22,4%).

Observa-se também (tabela 39), que a proporcdo de readmissdes entre o total
de internagdes incluidas na analise alcangou no pais 19,8%, com valores menores no
Norte e Nordeste (11,7% e 14,9%, respectivamente), e maiores nas regides Sudeste e
Sul (22% e 25,4%, respectivamente). Quando se analisa a média de readmissdes por
individuos, os valores nas regiGes apresentam um mesmo padréo regional (em ordem
crescente, da regido Norte até a regido Sul) na comparagdo a proporcdo de
readmissdes entre as internacdes selecionadas para o estudo. A maior ocorréncia de
readmissfes foi na regido Sul, onde 20,6% dos individuos selecionados foram
readmitidos e nesta regido 25,5% das internacbes foram de readmissdes, dando
média de 1,7 admissao por individuo readmitido.

Como j& observado na tabela 38, é na regido Sudeste que a proporcao de
individuos selecionados é menor do que a da populacdo em geral, sendo mostrado na
tabela 39, que essa diferenca localiza-se no Estado Rio de Janeiro (-2,5%) em que

pese a maior participacdo dos individuos no Estado de S&o Paulo (+1,3%).
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Figura4 - Proporgdo de individuos com readmissdo por Unidade da
Federacdo, dentre os selecionados para RAhosp — Brasil — 2006
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Figura5- Proporcdo de readmissfes por Unidade da Federacdo, dos
individuos readmitidos dentre os selecionados para RAhosp — Brasil
— 2006
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Tabela 39 - Proporcdo de individuos e internages' por situacdo de readmissao,
selecionados para RAhosp — Brasil — 2006

Regido e Unidade da Ind. Ind. sem Ind com Meédia
’ Federacao Pop. Selec. RA RA Ind. RA RA RA
Brasil 100,0 100,0 100,0 100,0 15,9 19,8 15
Norte 8,0 8,7 9,3 55 10,0 11,7 1,3
.. Acre 0,4 0,4 0,5 0,3 12,0 14,0 14
.. Amapa 0,3 0,3 0,3 0,1 7,8 8,9 1,3
.. Amazonas 1,8 15 1,6 0,9 8,9 10,8 1,4
.. Para 3,8 4.6 5,0 2,7 9,5 10,7 1,3
.. Rond6nia 0,8 0,8 0,9 0,6 11,1 13,3 14
.. Roraima 0,2 0,2 0,2 0,1 11,0 12,9 1,3
.. Tocantins 0,7 0,8 0,8 0,7 13,6 16,1 14
Nordeste 27,6 27,0 28,3 20,7 12,2 14,9 14
.. Alagoas 1,6 1,6 1,7 1,1 11,0 14,1 15
.. Bahia 7,5 7.4 7,6 6,4 13,9 16,3 14
.. Ceara 4.4 4.4 4,5 3,6 13,2 16,3 1,5
.. Maranhédo 3,3 3,2 3,5 1,8 8,8 10,3 1,3
.. Paraiba 1,9 2,0 2,0 15 12,4 15,9 15
.. Pernambuco 4,6 42 4,4 3,1 11,9 15,3 15
.. Piaui 1,6 2,0 2,1 15 11,7 14,4 1,4
.. Rio Grande do Norte 1,6 14 15 1,0 10,9 14,0 15
.. Sergipe 1,1 0,9 1,0 0,6 10,3 12,5 14
Centro-Oeste 7,1 7.8 7,9 7,6 15,4 19,3 1,6
.. Goids e Distrito Federal 43 4.8 4,8 4,6 15,3 19,7 1,6
.. Mato Grosso 15 1,6 16 15 15,0 18,1 15
.. Mato Grosso do Sul 1,2 15 15 15 16,1 19,3 15
Sudeste 42,6 40,4 39,4 455 17,9 22,0 1,6
.. Espirito Santo 19 1,7 1,7 14 13,9 16,8 15
.. Minas Gerais 10,4 9,6 94 10,9 18,0 22,2 1,6
.. Rio de Janeiro 8,3 5,8 6,0 49 13,4 16,9 15
.. Sdo Paulo 22,0 23,3 22,4 28,3 19,3 23,5 1,6
Sul 14,6 16,0 15,1 20,7 20,6 25,4 1,7
.. Parana 5,6 5.8 5,6 6,9 18,9 23,8 1,7
.. Rio Grande do Sul 59 6,8 6,3 9,6 22,4 27,4 1,7
.. Santa Catarina 3,2 3,4 3,2 4,2 19,6 23,8 1,6

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, processamento julho/08 e outubro/09
respectivamente, adaptados para RAhosp - Brasil - 2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.
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Ao se selecionarem os individuos na base de dados RAhosp segundo a
condicdo de ter tido ou ndo readmissao por fonte de financiamento das internacfes
(tabela 40), observa-se a mesma distribuicdo desigual nas regides das proporcgdes de
financiamento SUS e ndo SUS ja observada anteriormente (tabelas 13 e 26), entre o0s
readmitidos e os ndo readmitidos.

Entre os individuos com readmissdo até um ano ap0s a internacdo indice
observa-se que, além do financiamento somente SUS ou somente ndo SUS das
internacdes, a ocorréncia, minoritaria, mas nao desprezivel, da utilizacdo das duas
formas de financiamento, particularmente nas regides Sul e Sudeste. Nesses casos,
ndo se observou um sentido dominante no movimento entre as duas formas de
financiamento (do SUS para ndo SUS, ou do ndo SUS para o SUS) nas regides, ao

contrario do que se afirma ocorrer habitualmente.
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Tabela 40 - Proporc¢éo por condicdo de readmissao, fonte de financiamento das
internacdes’ e Regido de ocorréncia, dos individuos selecionados para
RAhosp — Brasil — 2006

Financiamento Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste
Individuo selecionado e sem readmissao
TOTAL 809.801 2.454.982 682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084
SUS 98,9 98,1 93,2 79,6 83,1 88,2
Nao SUS 1,1 1,9 6,8 20,4 16,9 11,8

Individuo selecionado e com readmissao

TOTAL 90.273  339.681 124.237 748.428 340.634  1.643.253
SUS 98,0 97,5 92,7 78,4 82,2 85,3
Ndo SUS 1,0 1,4 51 17,6 12,5 11,3
SUS e ndo SUS 1,0 1,0 2,2 4,0 53 33
Alteracéo no tipo de financiamento

SUS para ndo SUS? 48,2 58,0 54,5 57,3 51,6 55,2
N4&o SUS para SUS® 51,8 42,0 45,5 42,7 48,4 44,8
SUS na regiéo* 99,0 98,6 94,9 82,4 87,5 88,7

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

- Atendimento acima de 24 horas.

2 Individuos que tiveram a admissao indice financiada pelo SUS e ao menos uma readmiss&o por uma
fonte ndo SUS.

* Individuos que tiveram a admiss&o indice com financiamento ndo SUS e a0 menos uma readmiss&o
pelo SUS

* Individuos que tiveram a0 menos uma internagéo pelo SUS
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Quanto a distribuicdo por faixa etaria dos individuos selecionados, por
condicdo de readmissdo (tabela 41 e 42), observa-se entre os individuos com
readmissdo, maior propor¢do de pessoas acima de 60 anos em todas as regides do
pais, praticamente o dobro da proporcdo dessa faixa de idade entre os nao
readmitidos. Com relacdo a distribuicdo por sexo, manteve-se o predominio do sexo
feminino tanto entre os sem readmissao como entre os com readmissao, em todas as
regides, mostrando-se maior, no entanto, a propor¢édo de pacientes do sexo masculino
entre os readmitidos do que entre os ndo readmitidos. Estas diferencas no
comportamento da distribuicdo etaria e sexo entre os admitidos e nao readmitidos

mostram-se de forma evidente nos graficos 2 e 3.

Tabela 41 - Numero e proporc¢éao de individuos sem readmissao, por faixa etaria,
sexo e Regido de ocorréncia da internacéo’, dentre os selecionados
para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste
Individuo sem RA 809.801 2.454.982 682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084
% 9,3 28,3 7,9 39,4 15,1 100,0
Faixa Etaria
<lano 6,8 57 59 57 53 57
1 a4 anos 9,8 8,7 8,3 5,8 6,3 7,3
5a9 anos 4,8 4,7 48 3,9 4,2 4,3
10 a 19 anos 17,1 14,5 12,7 10,4 10,8 12,4
20 a 59 anos 52,2 52,8 54,2 56,8 54,0 54,6
60 e mais 9,3 13,5 14,2 17,4 19,4 15,6
Sexo
Masculino 34,8 32,9 37,8 37,0 38,9 36,0
Feminino 65,2 67,1 62,2 63,0 61,1 64,0

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
! Atendimento acima de 24 horas.
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Tabela 42 - Niumero e proporcdo de individuos com readmissdo, por faixa
etaria, sexo e Regido de ocorréncia da internacdo', dentre os
selecionados para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste C(gzg:' Sudeste Sul Brasil
Individuo com RA 90.273 339.681 124.237 748.428 340.634 1.643.253
% 55 20,7 7,6 45,5 20,7 100,0
Faixa Etaria

<lano 8,7 5,8 5,6 44 4.8 51
1a4anos 9,8 8,8 6,9 4,5 4,5 5,8
5a9 anos 34 3,6 2,9 2,2 2,1 2,6
10 a 19 anos 11,8 8,7 8,2 6,5 59 7,3
20 a 59 anos 47,3 46,8 48,0 49,3 46,2 48,0
60 e mais 18,9 26,3 28,5 33,0 36,6 31,3
Sexo
Masculino 41,2 42,7 44,8 44,8 45,8 44,4
Feminino 58,8 57,3 55,2 55,2 54,2 55,6

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.
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Gréfico 2. Proporcdo da populacdo e individuos, por faixa etéria e regido de

ocorréncia, selecionados para a pesquisa sobre readmissdes
hospitalares (RA) — Brasil — 2006
60,0 -
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30,0 1
20,0 +
10,0 4
<1 la4 5a9 10a19 20a59 60 e mais
O Populagédo 1,9 7,8 9,8 20,8 51,3 8,4
B Selecionados 5,6 7,1 4,1 11,6 53,5 18,1
O Sem readmisséo 57 73 4,3 12,4 54,6 15,6
0 Com readmiss&o 51 5,8 2,6 73 48,0 31,3

Gréfico 3. Proporcdo da populacdo e de individuos, por sexo e regido de
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As internacdes de individuos com readmissdo foram maiores nas regides
Sudeste e Sul, em torno de 6%, em comparacdo a participacdo destas regides nas
internacOes dos nédo readmitidos. Em contrapartida, as regides Nordeste (-8,5%) e a
Norte (-4,3%) contribuiram menos no volume de internaces dos readmitidos. Estas
diferencas estdo no mesmo sentido das observadas nas distribuicfes de individuos
ndo readmitidos e com readmissdes (tabelas 41 e 42). Porém, destaca-se a regido Sul
onde o0 aumento de participacdo nas internagdes foi proporcionalmente maior entre 0s
individuos com readmissoes, indicando a maior ocorréncia de retornos.

Ainda as tabelas 43 e 44 mostram as diferencas no perfil de morbidade entre
os dois grupos, sendo que entre os readmitidos ocorreu uma propor¢do maior de
internacdes no grupo de doencas do aparelho circulatério, responsavel por 7,2% a
mais do que entre os ndo readmitidos. A mesma situagdo foi identificada nos
seguintes grupos com a respectiva percentagem a maior: doencas do aparelho
respiratorio (4,4%), neoplasmas (4,0) JA& com menor participacdo entre 0s
readmitidos destacaram-se os capitulos referentes a gravidez, parto e puerpério (-
17,4%), doencas infecciosas e parasitarias (-1,7%), lesbes, envenenamentos e
algumas outras consequéncias de causas externas (-1,6%) e algumas afeccOes
originadas no periodo perinatal (-1,6%). Afora estas diferencas observadas entre os
dois grupos verificou-se que entre os readmitidos, as maiores proporgdes das
internacdes foram classificadas nos capitulos de doencas do aparelho respiratorio
(16,9%), seguido por doencas do aparelho circulatério com 15,4%. Neste grupo, a
terceira posicdo foi das internacdes referentes a gravidez, parto e puerpério. Os
diagndsticos dos capitulos referentes as doengas do aparelho digestivo e neoplamas
ocuparam a quarta posi¢do com a participacao de 8,3% cada.

Em geral, observa-se que as variacdes entre os dois grupos no pais foram
acompanhadas nas regides. Porém, destaca-se 0 aumento proporcional de doencas do
aparelho circulatorio e respiratério para todas as regides e de neoplasmas nas regides

Centro-Oeste, Sudeste e Sul.
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Tabela 43 - Proporcdo de internacdes’ por capitulos da CID? e Regido de
ocorréncia, de individuos sem readmissdo, dentre as selecionadas
para a pesquisa RAhosp — Brasil — 2006

Capitulo da CID Norte Nordeste nggg' Sudeste Sul Brasil

Total 809.801 2.454.982 682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084

9,32 28,25 7,86 39,42 15,15 100,00
I. A.doen.inf.e parasitarias 14,24 13,32 9,84 5,48 7,43 9,15
I. Neoplasias (tumores) 2,99 3,87 3,65 4,73 5,02 4,28
I11. D.sangue e rans.imun 0,51 0,42 0,45 0,45 0,44 0,45
IV. D.enddcrinas e outras 1,48 2,02 3,32 2,65 2,15 2,34
V. Transt.mentais e comp. 0,35 1,25 1,98 1,85 2,64 1,67
VI. D.sistema nervoso 0,55 0,80 1,30 1,67 1,76 1,31
VII. D.olho e anexos 0,09 0,26 0,33 0,54 0,30 0,36
VI11.D.ouvido e ap.mast. 0,07 0,09 0,18 0,28 0,25 0,20
IX. D.ap.circulatério 4,69 6,11 8,09 9,94 10,06 8,24
X. D.ap.respiratério 12,46 12,39 14,94 11,14 14,98 12,49
XI. D.ap.digestivo 8,45 8,45 8,66 9,75 9,97 9,21
XII. D.pele e tec.subc. 1,52 1,06 1,05 1,30 0,87 1,17
XI11.D.sist osteom.tec conj. 1,78 1,65 2,17 2,88 3,14 2,41
XIV. D.ap.geniturindrio 7,25 6,61 7,40 6,77 6,04 6,71
XV. Gravidez parto puerp 32,58 31,54 23,92 25,44 20,88 27,02
XVI. Alg.afec or.per. perin. 1,70 2,11 1,93 2,50 1,88 2,18
XVII.Malf cong.def.an.crom 0,39 0,63 0,59 0,77 0,63 0,66
XVII1.Sint sinais e achad 0,68 1,09 1,46 2,47 1,83 1,74
XIX. LesBes enven e alg out 6,98 5,58 7,17 7,96 7,36 7,04
XX. Causas externas 0,01 0,02 0,03 0,04 0,07 0,04
XXI. Contatos com servi¢os 1,23 0,73 1,54 1,40 2,28 1,34

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

! Atendimento acima de 24 horas.

2. Capitulos da Classificacao Internacional de Doengas 10a. Revisdo, cujos diagndsticos encontram-se
descritos no anexo 1.
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Tabela 44 - Proporcdo de internacdes’ por capitulos da CID? e Regido de
ocorréncia, de individuos com readmissdo, dentre as selecionadas

para a pesquisa RAhosp — Brasil — 2006

Capitulo da CID Norte Nordeste ng;::' Sudeste Sul Brasil

Total 209.505 830.615 317.449 1.928.253 903.516 4.189.338

5,00 19,83 7,58 46,03 21,57 100,00
I. A.doen.inf.e parasitarias 13,28 11,62 7,97 5,38 6,13 7,37
I. Neoplasias (tumores) 4,42 7,17 7,92 8,73 9,30 8,26
I11. D.sangue e rans.imun 1,13 1,16 1,25 1,33 1,08 1,23
IV. D.enddcrinas e outras 2,70 3,70 4,71 4,05 3,38 3,82
V. Transt.mentais e comp. 1,12 4,54 4,20 4,38 511 4,39
VI. D.sistema nervoso 1,05 1,29 2,39 2,34 2,23 2,05
VII. D.olho e anexos 0,15 0,33 0,24 0,44 0,24 0,35
VI1I1.D.ouvido e ap.mast. 0,05 0,07 0,11 0,17 0,12 0,13
IX. D.ap.circulatério 9,57 12,47 14,75 16,71 17,09 15,44
X. D.ap.respiratério 18,59 18,43 18,32 14,30 19,98 16,86
XI. D.ap.digestivo 8,80 7,82 7,87 8,61 7,91 8,26
XII. D.pele e tec.subc. 1,79 1,58 0,99 1,28 1,08 1,30
XI11.D.sist osteom.tec conj. 2,35 2,44 2,52 3,20 3,07 2,93
XIV. D.ap.geniturindrio 9,02 6,85 7,55 7,41 6,53 7,20
XV. Gravidez parto puerp 15,91 10,99 9,35 9,75 6,69 9,61
XVI. Alg.afec or.per. perin. 0,42 0,78 0,53 0,57 0,50 0,59
XVII.Malf cong.def.an.crom 0,62 0,86 0,67 0,71 0,68 0,73
XVII1.Sint sinais e achad 0,86 1,84 1,87 3,19 1,97 2,44
XIX. LesBes enven e alg out 6,11 4,70 5,05 6,04 4,52 5,37
XX. Causas externas 0,01 0,02 0,03 0,03 0,06 0,04
XXI. Contatos com servi¢os 2,04 1,35 1,73 1,38 2,33 1,64

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

! Atendimento acima de 24 horas.
2. Capitulos da Classificacao Internacional de Doengas 10a. Revisdo, cujos diagndsticos encontram-se

descritos no anexo 1.
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O gréfico 4 ilustra as diferencas nas ocorréncias dos diagnésticos observadas
entre ndo readmitidos e os readmitidos.

Grafico 4. Proporcdo por capitulos da CID nas internagdes dos individuos
selecionados, sem readmisséo e com readmissdo, na Rahosp - Brasil -
2006.

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
\ . . .

\
I. A.doen.inf.e parasitarias ‘
Il. Neoplasias (tumores)
1ll. D.sangue e rans.imun
IV. D.enddcrinas e outras

V. Transt.mentais e comp.

VI. D.sistema nervoso
VII. D.olho e anexos | 0,3

VIIi.D.ouvido e ap.mast. 0,1

IX. D.ap.circulatério

15,4
16,9

X. D.ap.respiratorio _

XI. D.ap.digestivo

XII. D.pele e tec.subc. 1,3
XIIl.D.sist osteom.tec conj. 2,9
7,2
XV. Gravidez parto puerp 96 4
XVI. Alg.afec or.per. perin. -
XVII.Malf cong.def.a.crom 0,7
XVII1.Sint sinais e achados 2,4
XIX. LesBes env. e alg out -
XX. Causas externas |0
XXI. Contatos com servigos 1,6

‘El Sem readmissédo @ Com readmisséo ‘

XIV. D.ap.geniturinério

Nos perfis dos principais procedimentos nas internagdes dos individuos nédo
readmitidos e readmitidos (tabelas 45 e 46) observam-se significativas alteracdes.
Como o esperado, na relagéo referente aos readmitidos deixaram de constar na lista
dos vinte principais 0s procedimentos cirdrgicos: herniorrafia inguinal,
colecistectomia, apendicectomia, colpoperineoplastia e histerectomia. A saida destes
deu lugar aos de intercorréncias clinicas de pacientes oncoldgicos, de insuficiéncia
coronariana aguda, afeccGes do aparelho genético urinério, trabalho de parto
prematuro e hemorragias digestivas.

Os procedimentos comuns aos dois grupos representaram 53% entre 0s nao
readmitidos e 45% para 0s com readmissdes, e destes destaca-se que 20% refere-se a

diagnostico ou primeiro atendimento e procedimentos ndao constantes no SUS. Com
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menores participacdes dentre os constantes nas duas listas notam-se partos, normal e
cesariana, além de entero infec¢Bes. Ainda entre estes, observa-se 0 aumento relativo
de doenga pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca, psiquiatria e diabetes
entre os readmitidos.

Nas internacbes dos individuos com readmissbes destaca-se 0
reposicionamento dos procedimentos de parto normal e pneunomia, em especial
dentre as de financiamento ndo SUS que se tornaram menos frequentes. Por outro
lado, a cesariana ocupou cinco posicdes a frente, em relacdo as internagGes pagas
pelo SUS, dentre as pacientes que tiveram este procedimento presente em suas

internacdes.
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Tabela 45 - Proporcdo e posicédo dos principais procedimentos® das internacdes®
por fonte de financiamento, de individuos sem readmissédo, dentre as
selecionadas para RAhosp — Brasil — 2006

Procedimento TOTAL sus N&o SUS®

% (Posicdo) % (Posicdo) % (Posicao)

Internacdes 8.689.084 7.667.471 1.021.613
Parto normal 16,058 (1) 17,849 (1) 2,616 (6)
Cesariana 8,169 (2) 7,600 (2) 12,441 (1)
Pneumonia 6,601 (3) 7,048 (3) 3,246 (5
Entero infeccBes 5645 (4) 5911 (4) 3,644 (4)
Diagnostico e/ou primeiro atendimento 2841 (5 1910 (7) 9827 (2
Curetagem pos aborto 2,223 (6) 2,399 (5 0,897 (15)
Crise asmatica 2171 (7) 2,360 (6) 0,754 (17)
Herniorrafia inguinal 1683 (8 1,720 (9) 1409 (8
Insuficiéncia cardiaca 1681 (9) 1,765 (8) 1,050 (11)
Tratamento em psiquiatria 1,504 (10) 1,584 (10) 0,902 (14)
Trat. Clin,AVC isquemico ou hem. agudo 1,329 (11) 1,374 (12) 0,986 (12)
Pielonefrite 1,328 (12) 1,404 (11) 0,762 (16)
Colecistectomia 1,322 (13) 1,277 (13) 1,657 (7)
Crise hipertensiva 1,102 (14) 1,089 (14) 1,203 (9
Apendicectomia 0,982 (15) 0,965 (15) 1,106 (10)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 0,833 (16) 0,878 (16) 0,491 (18)
Diabetes sacarino 0,785 (17) 0,825 (17) 0,482 (19
Procedimento ndo constante em SIH/SUS 0,768 (18) 0,000 (20) 6,536 (3)
Colpoperineoplastia anterior e posterior 0,737 (190 0,792 (18) 0,329 (20)
Histerectomia 0,704 (20) 0,678 (19) 0,903 (13)

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

- Inclui todos os cdigos que remetem ao procedimento em pauta, descritos no anexo 2.

2 Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de satde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.
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Tabela 46 - Proporcao e posicdo dos principais procedimentos® das internacées?,
individuos com
readmissdo, dentre as selecionadas para RAhosp — Brasil — 2006

nas respectivas fontes de financiamento,

de

Procedimento TOTAL sus N&o SUS®

% (Posicdo) % (Posicdo) % (Posicdo)
Internacdes 4.189.338 3.644.071 545.267
Pneumonia 7,789 (1) 8,227 (1) 4863 (3)
Insuficiéncia cardiaca 5626 (2) 5933 (20 3575 (4)
Diagnostico e/ou primeiro atendimento 4,177  (3) 2934 (8) 12,487 (1)
Tratamento em psiquiatria 4078 (4) 4398 (3) 1941 (7)
Entero infeccbes 3529 (5 3632 (5 2840 (6)
Parto normal 3,268 (6) 3,680 (4 0,513 (19)
Crise asmatica 2886 (7) 3,156 (6) 1,084 (14)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 2,870 (8 3,028 (7)) 1,810 (11)
Intercorréncias clin.de pac. oncolégico 2803 (9 2932 (9) 1,937 (8)
Cesariana 2,186 (10) 2,047 (10) 3,113 (5)
Trat. Clin,AVC isquemico ou hem. agudo 1,887 (11) 1,884 (12) 1911 (9
Diabetes sacarino 1,845 (12) 1,934 (11) 1,253 (13)
Pielonefrite 1,673 (13) 1,775 (13) 0,991 (15)
Crise hipertensiva 1527 (14) 1477 (14) 1,861 (10)
Insuficiéncia coronariana aguda 1,285 (15) 1,242 (15) 1,574 (12)
Curetagem pos aborto 1,005 (16) 1,100 (16) 0,376 (20)
Procedimento nédo constante em SIH/SUS 0,970 (17) 0,000 (20) 7,454 (2)
Outras afec¢des do apar. genético urinario 0,923 (18) 0,936 (18) 0,840 (17)
Trabalho de parto prematuro 0,910 (190 0,908 (190 0,922 (16)
Hemorragias digestivas 0,903 (20) 0,945 (17) 0,624 (18)

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

- Inclui todos os cdigos que remetem ao procedimento em pauta, descritos no anexo 2.

2 Atendimento acima de 24 horas.

% Inclui planos de satde, particular, gratuito, recursos proprios das SMS e SES e DPVAT que é o
seguro para Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores em Vias Terrestres.
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O uso de UTI é mais frequente nas internacdes dos pacientes com
readmissdes, € em maiores proporcdes nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul
conforme demonstrado nas tabelas 47 e 48.

A distribuicédo das interna¢6es com uso de UTI dos nédo readmitidos por faixa
etaria ndo acompanha a distribuicdo dos individuos deste grupo (tabela 41), sendo
proporcionalmente maior a ocorréncia entre 0os menores de um ano e também entre
os de 60 anos e mais. No sentido inverso, os individuos de 20 a 59 anos que
representaram 54,6% dos ndo readmitidos, participaram com 34,6% das internagoes
com uso de UTI. J& na distribuicdo por sexo, nota-se a participacdo do sexo
masculino em todas as regies do pais, tanto no grupo dos sem readmissdo quanto
dos com readmissoes.

A presenca de motivo de saida por transferéncia entre os ndo readmitidos
precisa ser melhor analisada, sendo de 2,8% no pais, e proporcionamente maior nas
regibes Norte (5,9%) e Nordeste (5,8%). As proporces de saidas por Gbito nas
internagdes com uso de UTI foram menores entre os individuos com readmissfes do
que sem readmissdes, observacdo essa cujo significado precisa ser analisado com

cuidado.
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Tabela 47 - Proporcdo de internacdes’ com uso de UTI por faixa etaria, sexo,
motivo de saida e Regido de ocorréncia, dos individuos sem
readmissdo, dentre as internagoes selecionadas para RAhosp — Brasil

— 2006
Categoria Norte Nordeste antro- Sudeste Sul Brasil
este

Internacao 809.801 2.454.982  682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084

Com UTI 11.740 48.608 21.129  149.276 59.467 290.220
% Internacgdo 9,3 28,3 79 39,4 15,1 100,0
% UTI 4,0 16,7 7.3 51,4 20,5 100,0
% Internacdo ¢/ UTI 1,4 2,0 3,1 4.4 45 3,3
Faixa Etaria

<1ano 26,0 25,4 26,7 19,4 22,7 21,9

1 a4 anos 3,5 47 3,8 2,2 2,2 2,8

5a9 anos 2,1 25 1,9 14 1,7 1,7

10 a 19 anos 5,8 5,2 4.2 3,2 3,9 3,9

20 a 59 anos 35,1 315 34,1 35,4 35,0 34,6

60 e mais 27,5 30,7 29,3 38,4 34,4 35,2
Sexo

Masculino 56,5 51,1 54,7 54,9 56,7 54,7

Feminino 435 48,9 453 451 43,3 453
Motivo de Saida

Alta? 63,2 70,1 67,5 70,7 72,0 70,3

Transferéncia 59 2,5 5,8 2,6 2,0 2,8

Obito 30,8 27,3 26,6 26,6 25,9 26,8

Perm. recém-nato 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1

FONTES: MS/ Datasus — SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

L Atendimento acima de 24 horas.
2 Nao inclui alta administrativa
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Tabela 48 - Proporcdo de internacdes’ com uso de UTI por faixa etaria, sexo,
motivo de saida e Regido de ocorréncia, dos individuos com
readmissdo, dentre as internagoes selecionadas para RAhosp — Brasil

— 2006
Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste

Internacao 209.505 830.615 317.449 1.928.253 903.516 4.189.338

Com UTI 5.280 28.628 15.188  121.533 56.864 227.493
% Internacgdo 50 19,8 7,6 46,0 21,6 100,0
% UTI 2,3 12,6 6,7 53,4 25,0 100,0
% Internacdo ¢/ UTI 2,5 3,4 48 6,3 6,3 5,4
Faixa Etaria

<1ano 10,6 6,5 6,7 5,7 8,0 6,5

1 a4 anos 47 5,6 41 2,6 31 3,2

5a9 anos 1,9 3,0 15 1,3 15 1,6

10 a 19 anos 6,1 5,2 3,6 2,6 3,1 3,2

20 a 59 anos 39,3 375 39,0 37,3 37,6 37,5

60 e mais 37,3 42,0 451 50,6 46,8 479
Sexo

Masculino 56,9 52,3 56,2 55,0 56,5 55,2

Feminino 431 477 43,8 45,0 43,5 44,8
Motivo de Saida

Alta? 62,3 72,9 68,2 73,6 75,4 73,4

Transferéncia 13,8 6,6 10,3 6,7 5,8 6,9

Obito 24,0 20,5 21,4 19,6 18,8 19,7

Perm. recém-nato 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

FONTES: MS/ Datasus — SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -

2006.

L Atendimento acima de 24 horas.

2 N4o inclui alta administrativa
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A ocorréncia de obitos foi maior entre os readmitidos em todas as regides do
pais (tabelas 49 e 50), especialmente nas regifes Sudeste e Sul. Na analise da
ocorréncia por faixa etaria, destaca-se entre os ndo readmitidos a ocorréncia no grupo
de 60 anos e mais (59,4%), de 20 a 59 anos (30,3%) e entre 0os menores de um ano
(7,4%). Ja dentre os individuos com readmissdes, 0s menores de 1 ano
representaram 1,4%, a participacdo de adultos foi semelhante aos ndo readmitidos,
porém entre 0os com 60 anos e mais ocorreram 64,8% dos Obitos. Quanto a
distribuicéo por sexo nota-se o predominio do sexo masculino nos dois conjuntos de

individuos.

Tabela 49 - Obito em internacéo’ e a proporcéo por faixa etaria, sexo e Regifo
de ocorréncia, de individuos sem readmissao, dentre os selecionados
para RAhosp — Brasil — 2006

Centro-

Categoria Norte  Nordeste o Sudeste Sul Brasil
este

Individuo 809.801 2.454.982 682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084

Obito 11.469 48.153 13.421  120.372 37.255 230.670
% Individuo 9,3 28,3 79 39,4 15,1 100,0
% Obito 5,0 20,9 58 52,2 16,2 100,0
% Indiv c/ 6bito 1,4 2,0 2,0 3,5 2,8 2,7
Faixa etéria

<lano 15,7 11,8 10,5 5,2 5,4 7,4

1a4anos 2,3 1,4 1,2 0,6 0,5 0,9

5a9 anos 1,1 0,7 0,6 0,3 0,4 0,5

10 a 19 anos 2,7 2,3 1,9 1,2 1,3 1,6

20 a 59 anos 33,3 30,8 34,0 29,8 29,2 30,3

60 e mais 44,9 53,0 51,7 63,0 63,2 59,4
Sexo

Masculino 59,6 53,4 56,2 53,9 53,8 54,2

Feminino 40,4 46,6 43,8 46,1 46,2 45,8

FONTES: MS/ Datasus — SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.
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Tabela 50 - Obito em internacéo® e a proporcédo por faixa etéria, sexo e Regido
de ocorréncia, de individuos com readmissdo, dentre os selecionados
para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste Centro- Sudeste Sul Brasil
Oeste
Individuo 90.273  339.681 124.237 748.428 340.634 1.643.253
Obito 4.175 22.066 8.788 82.997 34.185 152.211
% Individuo 55 20,7 7,6 45,5 20,7 100,0
% obito 2,7 14,5 58 54,5 22,5 100,0
% Indiv c/ obito 4,6 6,5 7,1 11,1 10,0 9,3
Faixa etéria
<1lano 4,7 2,7 18 1,0 11 1,4
1 a4 anos 3,1 1,7 1,2 0,7 0,7 0,9
5a 9 anos 11 0,9 0,5 0,4 0,4 0,5
10 a 19 anos 3,0 2,3 1,6 1,0 1,0 1,3
20 a 59 anos 37,3 34,9 34,4 30,0 29,8 31,1
60 e mais 50,8 57,6 60,6 67,0 67,0 64,8
Sexo
Masculino 57,5 53,3 55,3 53,9 54,1 54,0
Feminino 42,5 46,7 44,7 46,1 45,9 46,0

FONTES: MS/ Datasus — SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
1 Atendimento acima de 24 horas.
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Gréfico 5. Proporcdo de o6bito por Regido de ocorréncia, nos individuos
selecionados para RAhosp — Brasil — 2006
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A tabela 51 mostra a distribuicdo das internacfes selecionadas quanto a area

geografica da internacdo e pela qual observou-se que, no pais, 75% dos individuos

ndo readmitidos foram atendidos no préprio municipio de residéncia, sendo esta

proporcdo maior na regido Norte (85,2%).

As internagGes dos individuos

readmitidos foram analisadas por local de internacdo segundo duas categorias:

individuos sem nenhuma internacdo no municipio de residéncia e individuos com ao

menos uma interna¢do no municipio de residéncia. Notam-se semelhancas no perfil

de readmissdo nas duas categorias de local de internacéo.
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Tabela 51 - Proporcdo de individuos e de internacdes’ pela condicdo de
readmissdo, local de internacdo e Regido de ocorréncia, dos
selecionadas para RAhosp — Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste 082;:;)- Sudeste Sul Brasil

Individuo sem readmissao

Individuo / internagdo  809.801 2.454.982 682.722 3.425.542 1.316.037 8.689.084
% No mun.residéncia 14,8 28,3 28,2 23,6 27,0 25,0
% Fora mun.residéncia 85,2 71,7 71,8 76,4 73,0 75,0

Individuo com readmissao

Individuo 90.273  339.681 124.237 748.428 340.634 1.643.253
% No mun.residéncia 11,9 22,9 21,3 194 22,3 20,5
% Fora mun.residéncia 88,1 77,1 78,7 80,6 77,7 79,5
Internacdo 209.505 830.615 317.449 1.928.253 903.516 4.189.338
% No mun.residéncia 11,8 22,8 21,4 19,3 21,7 20,3
% Fora mun.residéncia 88,2 77,2 78,6 80,7 78,3 79,7

Média de readmissdo
No mun.residéncia 2,3 2,4 2,6 2,6 2,6 25

Fora mun.residéncia 2,3 2,4 2,6 2,6 2,7 2,6
FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.

L Atendimento acima de 24 horas.
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O numero de readmissdes no periodo de um ano apos a internacao indice,
qguando analisado na perspectiva dos individuos, apresenta valores fortemente
decrescentes entre a primeira e segunda internacdo (primeira readmisséo) e entre a
segunda e terceira (segunda readmissao), e depois se tornam bem menos importantes,
em todas as regides (tabela 52). Os dados disponiveis indicaram que 70,2% dos
individuos que com readmissfes tém apenas uma readmissao (regido Norte 79,3%,
Nordeste 74,8%, Centro-Oeste 70,8% Sudeste 68,9% e Sul com 65,9%). A
ocorréncia de duas readmissdes mostrou-se mais frequente nas regides Sudeste e Sul
(18,5% e 19,4%, respectivamente) do que no Norte e Nordeste (14,3% e 15,8%,
respectivamente). Em relacdo ao numero de hospitais em que os individuos
readmitidos foram atendidos, observou-se que no pais 67,3% foram internados em
um hospital, (regides Norte 64,9%, Nordeste 62,1%, Centro-Oeste 61,4%, Sudeste
69,3% e Sul 70,7%). A participacdo de 2 ou 3 hospitais ocorreu com 32,4% dos
readmitidos no pais (regibes Norte 34,8% Nordeste 37,4%, Centro-Oeste 37,7%,
Sudeste 30,5% e Sul 29,1%). A participacdo de mais de trés hospitais nas
readmissdes foi pequena.
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Tabela 52 - Proporgéo de individuos com readmissao, por faixa de admisséo, de
hospitais e por Regido de ocorréncia, selecionados para RAhosp -
Brasil — 2006

Categoria Norte  Nordeste CSZ;::' Sudeste Sul Brasil

Individuo com readmissao

90.273 339.681 124.237 748.428 340.634 1.643.253
Faixa de admissao

2 79,3 74,8 70,8 68,9 65,9 70,2
3 14,3 15,8 17,5 18,5 19,4 17,8
4 4,0 51 6,1 6,7 7,4 6,3
5 14 2,1 2,6 2,9 3,4 2,7
6 0,5 0,9 1,2 1,4 1,7 1,3
7al0 05 1,1 1,4 15 1,8 1,4
11a20 0,1 0,2 0,4 0,3 0,3 0,3

Faixa de Hospital

1 hospital 64,9 62,1 61,4 69,3 70,7 67,3
2 a 3 hospistais 34,8 37,5 37,7 30,5 29,1 32,4
4 a 6 hospitais 0,3 0,4 0,9 0,2 0,2 0,3

FONTES: MS/Datasus - SIH e CIH competéncias 2006 e 2007, adaptados para RAhosp - Brasil -
2006.
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5 DISCUSSAO

O estudo sobre as readmissdes no Sistema de Servicos Hospitalares no Brasil
foi centrado no individuo internado e a base de dados foi organizada para permitir a
analise das internacbes em 2006 e das readmissdes em até um ano ap0s uma
internagcdo em 2006. Com isso a base de dados inicial ultrapassou os 27 milhdes de
registros, coletados em trés sistemas distintos de carater nacional: a) internacdes SUS
(SIH), sendo o SIH uma base administrativa resultante do pagamento da assisténcia
hospitalar pelo SUS; b) internacdes ndo SUS (CIH) e c) cadastro de servicos de
salde (CNES). O uso de dados administrativos em avaliacdes de saude é bem aceito
em funcdo do custo da coleta de dados direta do prontuario do paciente e por estarem
disponiveis em escala que possibilita estudos em diversos graus de agregacao,
inclusive o nacional (lezzoni, 1997). Dos trés sistemas fontes, o SIH ja foi utilizado
em diversas pesquisas, 0 CNES, sé muito recentemente tem sido alvo de estudos e a
CIH ainda néo foi utilizada para analisar a assisténcia hospitalar.

Os procedimentos adotados para a construcdo da base de dados para RAhosp
e os resultados obtidos possibilitaram inferéncias sobre a qualidade dos sistemas
existentes para a coleta, tratamento e disseminacdo dos dados da assisténcia
hospitalar no pais. Como apontou estudo recente (Lima et al., 2009), a qualidade dos
sistemas de informacdo pode ser analisada sob diferentes perspectivas. A
acessibilidade ndo é uma dimensdo de avaliacdo direta, no caso de RAhosp, por ndo
ser esperada a disponibilidade dos dados de identificagio nominal do paciente.
Porém o SIH, ao dispor de rotina estabelecida para divulgacdo do resumo da
internacdo, apresentou maior acessibilidade em referéncia a CIH. Os dados do CNES
estavam acessiveis em www.datasus.gov.br e os trés conjuntos de dados foram
obtidos em formatos de facil manuseio.

Na andlise das unidades informantes verificou-se o sub-registro na ordem de
14,6%, dentre os estabelecimentos mapeados como hospitais, correspondendo a 7,8%
dos leitos existentes, concentrados no setor privado (tabelas 8 a 10). Também se
identificou o sobre-registro de 817 unidades ndo hospitalares que enviaram

movimento de internacdo. Esses resultados denotam a necessidade de revisdo dos
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conceitos dos tipos de estabelecimentos que orientam o CNES, uma melhor
especificacdo do escopo de unidades informantes e, em especial, a integracdo entre
os sistemas, sem as quais é dificil analisar com precisdo a dimensédo de qualidade do
sistema referente & cobertura.

Do volume de unidades e registros que compuseram a base de dados inicial
da pesquisa destaca-se a coeréncia na serie histérica dos dados do SIH. Ja no CIH
observou-se alguma irregularidade na série histérica de envio dos dados e
considerando que a pesquisa PNAD 2003 divulgou que 25% da populacéo brasileira
dispde de cobertura a assisténcia a saude por planos de saude, ndo ha duvidas quanto
a subnotificacdo das internagdes ndo SUS. Entretanto, a CIH contribuiu com 14%
dos registros iniciais (tabela 6) com os quais tornou possivel o primeiro estudo sobre
a assisténcia hospitalar ndo SUS de abrangéncia nacional.

A localizacdo do individuo internado ocorreu por método probabilistico de
associacdo de registro, baseado no nome, data de nascimento, sexo e municipio de
residéncia, na Unidade da Federagdo de ocorréncia. Para tanto, utilizou-se um
software de dominio publico (Reclink), adotou-se a estratégia de processamento por
Unidade Federada e de parametros conservadores a fim de minimizar a incluséo de
falsos positivos (Howe, 1998). O resultado demonstrou uniformidade nos registros
oriundos do SIH e CIH quanto as varidveis em pauta, uniformidade essa
possivelmente decorrente da similaridade entre os dois sistemas e o alto grau de
informatizacdo do cadastro de paciente dos hospitais. Também confirmou a
viabilidade do aplicativo para o processamento de grande volume registros que
remete & possibilidade de replicacdo do estudo sobre readmissdo nas diferentes
instancias de gestdo do Sistema de Servicos Hospitalares.

O uso de dados administrativos implicou a reconfiguracdo das variaveis
disponiveis objetivando a identificacdo da admisséo indice do individuo. A maior
complexidade dessa questdo foi relativa a compreensdo dos conceitos de pagamento
adotados no SIH, a fim de validar os registros e transformar os dados parciais de
pagamentos em dados da internac¢do. Os achados indicaram inconsisténcias em 2,4%
dos registros (tabela 11), que ndo comprometeram o estudo, mas denotam um espaco
de melhoria das rotinas operacionais de coleta dos dados. Os algoritmos aplicados

para a composicdo dos dados do atendimento (quadro 2) demonstram tanto a
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complexidade das normas de pagamento como a viabilidade dos algoritmos
propostos. Os achados na etapa de construcdo da base de dados para o estudo
corroboram para a afirmagéo da necessidade de padronizacdo as regras de registro
dos dados, integracdo dos sistemas e otimizacdo do uso dos recursos tecnoldgicos
disponiveis para ampliar a qualidade dos sistemas.

Para tracar o perfil de internacbes de 2006, os dados disponiveis foram
agrupados por regido de residéncia, ainda que a localiza¢do do individuo internado
tenha sido por ocorréncia, por terem sido considerados como uma boa proxy para
analisar a assisténcia hospitalar nesses anos. Com o método usual (AIH-1), sem
considerar as readmissfes do individuo, obteve-se que 6,1 a cada 100 residentes do
pais teriam sido internados pelo SUS. Com a identificacdo dos individuos internados
obteve-se a taxa de 5,0 a cada 100 residentes com internacdo pelo SUS. Incluindo os
dados disponiveis referentes a outras fontes de custeio, verificou-se que 5,6% da
populacdo foi internada em 2006. Esses resultados demonstraram que o resultado
obtido pelo aprimoramento do céalculo ndo diferiu do resultado pelo método usual,
garantindo a utilizacdo do usual nas avaliacGes cotidianas de gestdo do SUS.
Entretanto, a inclusdo dos dados da CIH, possibilitou a localizacdo de areas com
mais individuos com acesso a internag¢6es por outras fontes de financiamento que nédo
0 SUS (tabela 14). Esse resultado aponta para a importancia de aumentar a cobertura
e utilizacdo da CIH para ampliar o conhecimento hoje disponivel sobre a assisténcia
hospitalar no pais.

Quanto as internacBes de 2006 por area de residéncia, por um lado as de
financiamento SUS, nas categorias analisadas apresentam o perfil semelhante ao do
total de internacGes, dado o predominio das internagfes SUS no total de internagdes
analisadas, e de outro inova o conhecimento disponivel sobre a assisténcia hospitalar
ao revelar alguns indicios de diferencas quanto as fontes de financiamento. A
distribuicdo das internagdes pelas regides nao corresponde, de maneira uniforme, a
distribuicdo da populacdo, tanto em relagdo ao volume, como na distribui¢do por
sexo e faixa etéria. Entretanto, para as internacdes ndo SUS notam-se importantes
diferencas que reagrupam as cinco regides em dois conjuntos. O primeiro formado
pelo Norte, Nordeste e Centro-Oeste com baixa ocorréncia de internacdes ndo SUS,

mas com participacdo de jovens e idosos, bem como de individuos do sexo
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masculino em maiores propor¢des que no SUS. No segundo conjunto, formado pelas
regibes Sudeste e Sul, verifica-se significativa participacdo do financiamento néo
SUS, em especial de adultos e idosos. Ainda que com evidéncia limitada este
resultado confirma a distribuicdo da populacdo com planos de saude (Bahia et al.,
2006).

Também as internacdes ndo SUS com UTI estdo ainda mais concentradas na
regido Sudeste do que as internagdes ndo SUS em geral (80,1% x 67,9%). Em parte
essa diferenca pode ser decorrente da concentracdo da capacidade instalada
disponivel para os dois segmentos de internacdo e, em particular, pela existéncia de
unidades disponiveis exclusivamente ao financiamento ndo SUS (tabela 9). Outras
caracteristicas que no momento ndo encontram comparacdo dada & auséncia de
estudos, de &mbito nacional, com analises das internacdes SUS e ndo SUS deverdo
ser alvo de desdobramentos deste estudo com a finalidade de melhor apropriar-se dos
resultados. Dentre essas caracteristicas incluem-se as diferencas no perfil de
morbidade e dos principais procedimentos, onde algumas particularidades chamaram
a atengéo.

O universo das internacdes e individuos selecionados para a analise das
readmissbes, focado na Unidade Federada de ocorréncia, de maneira geral
apresentou perfil semelhante com as internacfes de 2006, em decorréncia do periodo
de andlise - que foi de um ano - nas duas situagdes. A singularidade desse eixo de
analise estd no acompanhamento das readmissdes do individuo que possibilitou
tracar o perfil da assisténcia hospitalar dos individuos sem readmissdo e dos com
readmissao.

Na primeira aproximacdo para analise dos eventos selecionados (tabela 38)
observa-se menor ocorréncia de individuos readmitidos e de readmissdes nas regides
Norte e Nordeste, enquanto as maiores ocorréncias localizaram-se no Centro-Oeste,
Sudeste e Sul. Esse resultado é condizente com 0 maior acesso a assisténcia
hospitalar via financiamento ndo SUS nessas trés Ultimas regides (tabela 26).
Verificou-se ainda que o resultado por regido encobre diferencas variadas entre as
Unidades Federadas que a compde como a observada na regido Sudeste onde, a
menor proporc¢do de individuos selecionados em relacdo a populacdo mostra o Estado

do Rio de Janeiro (-2,5%) no sentido inverso do de S&o Paulo (+1,3%). Este
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resultado demonstra a necessidade de se ampliar 0 espectro das categorias analisadas
para melhor conhecer a ocorréncia de readmissoes.

A utilizagdo das duas formas financiamento SUS e ndo SUS, particularmente
nas regides Sul e Sudeste, entre os readmitidos, embora em pequena escala e
anteriormente identificada em analises dos resultados obtidos pela PNAD 2003
(Santos et al., 2008), demonstra a necessidade de se detalharem os dados a fim de
melhor se compreender esse evento. Dentre as categorias analisadas para 0s grupos
de individuos sem readmissdo e com readmissdo, destaca-se maior proporcao de
pessoas acima de 60 anos em todas as regifes do pais, praticamente o dobro da
proporcao dessa faixa de idade entre os ndo readmitidos.

Os resultados que diferenciam a assisténcia aos sem readmissdo em relagéo
aos com readmissdes demonstram a necessidade de estudos adicionais ndo sé de
detalhamento dos dados disponiveis como também de busca por fatores explicativos.

As primeiras analises a partir base de dados construida para RAhosp, ainda
que descritiva, confirmaram a viabilidade de uso dos dados administrativos do SIH,
ainda que de forma descritiva validaram alguns conhecimentos ja existentes, em
particular no tocante as internagdes de financiamento SUS. Também demonstraram a
viabilidade na utilizacdo de dados oriundos da CIH e apontaram para diferencas
importantes entre os dois segmentos de financiamento.

Os primeiros achados demandam aprofundamento das analises a fim de
melhor se conhecer o perfil tanto das internacfes de 2006 como dos individuos sem
readmissdo e com readmissdo. Porém, pelo volume de dados e especificidades
analiticas ndo foi possivel expandir as analises nesse momento. Contudo a base de
dados possibilita estudos adicionais no sentido de:

a) conhecer o perfil de readmissdes em diferentes intervalos de tempo em
relacdo a admissdo indice, agregando analises com a média de permanéncia e
buscando fatores explicativos para as diferencas ora encontradas;

b) mapear a rede de servigos de saude quanto ao perfil das internagdes por
porte da unidade, localizacao e esfera administrativa.

c) ampliar o conhecimento sobre as Comunicacdes de InternacOes
Hospitalares, em especial quanto a assisténcia prestada a beneficiarios de planos

privados de assisténcia a satde.
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Limitagédo do estudo

O estudo foi baseado em dados administrativos que, por objetivarem
finalidades outras, ja apresentam algum grau de limitacdo para a analise das
readmissdes hospitalares. A utilizacdo de método probabilistico de associacdo de
registros para identificagdo do individuo, com pardmetros conservadores a fim de
evitar a inclusdo de falsos positivos, também pode subestimar os resultados
encontrados. A taxa de readmissdo encontrada pode conter certo grau de
subestimacdo decorrente da impossibilidade de verificar a disponibilidade de leitos
frente a demanda por internagdes ou readmissoes.

Além disso, a subnotificacdo da CIH foi um fator limitante nas analises de
menor agregacdo dos dados e a inexisténcia de uma tabela padronizada de
procedimentos médico-hospitalares limitou a analise por essa variavel.

Outra limitacdo possivel é a subnotificacdo decorrente da falta de recursos
financeiros para pagamento da AIH que podem ter restringido o envio de dados a
base nacional.

Por fim, ndo foi analisada a influéncia de fatores de risco para a ocorréncia de

readmissdo, tais como procedimentos, diagnosticos secundarios, idade e outros.
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6 CONCLUSOES

1. O Sistema de Servicos Hospitalares no Brasil, para o ano de 2006,
apresentou relevante taxa de readmissao, independente da fonte de financiamento e
local de ocorréncia, que aponta para a necessidade de buscar conhecer os fatores
contribuintes.

2. Os resultados encontrados sdo respaldados na literatura quanto a maior
ocorréncia em faixa etaria, capitulos da CID e procedimentos especificos.

3. Os dados de internagdes de financiamento ndo SUS coletados pelo CIH
agregam informacdes relevantes para analise da assisténcia hospitalar no pais.

4. Os dados administrativos do SIH sdo validos para analises de internacdes e
os algoritmos de composicdo dos dados de internagdo, a partir da cobranga,
aprimoram a andlise do Sistema de Servicos Hospitalares no Brasil.
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Anexo 1 — Decricdo dos grupos de diagnosticos
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Capitulo Descricdo Codigos*
I Algumas doengas infecciosas e parasitarias A00 a B99
] Neoplasias (tumores) C00 a D48
Il Doencas sangue e dos 6rgdos hematopoeéticos e D50 a D89
alguns transtornos imunitarios
v Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas E00 a E90
V Transtornos mentais e comportamentais FOO0 a F99
VI Doengas do sistema nervoso G00 a G99
VIl Doengas do olho e anexos HO00 a H59
VIII Doencas do ouvido e da apofise mastoide H60 a H95
IX Doencas do aparelho circulatorio 100 a 199
X Doencas do aparelho respiratério JO0 a J99
XI Doengcas do aparelho digestivo K00 a K93
XIl Doencas da pele e do tecido subcutaneo L00a L99
X1 Doencas sistema osteomuscular e do tecido MO0 a M99
conjuntivo
XV Doencas do aparelho geniturinario NOO a N99
XV Gravidez, parto e puerpério 000 a 099
XVI Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal P00 a P96
XVII MalformacBes  congénitas, deformidades e Q00 a Q99
anomalias cromossomicas
XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames RO0 a R99
clinicos e de laboratério ndo classificados em outra
parte
XIX Lesbes, envenenamento e algumas outras| S00a S99,T00 a
consequéncias de causas externas T98
XX Causas externas de morbidade e mortalidade V01 a V99,W00 a
W99,X00 a
X99,Y00 a Y98
XXI Fatores que influenciaram o estado de saude e o Z00 a Z99
contato com servicos de saude
u99 U99 CID 102 Revisdo nédo disponivel u99

IClassificacdo Internacional de Doencas (CID) 10°. revisdo — 1997.
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Anexo 2 — Lista dos cdodigos dos principais procedimentos

Parto normal

35001011 parto normal

35006013 parto com manobras

35007010 parto com eclampsia

35021012 parto normal com atendimento do recem nascido na sala de parto
35023015 parto com eclampsia com atendimento do recem nascido na sala de parto
35024011 parto com manobras com atendimento do recem nascido na sala de parto
35025018 parto normal - exclusivamente para hospitais amigos da crianca
35027010 parto normal em gestante de alto risco

35080019 parto normal sem distocia realizado por enfermeiro(a) obstetra
35150017 parto normal sem distocia realizado por enfermeiro obstetra

Cesariana

35009012 cesariana

35022019 cesariana com atendimento do recem nascido na sala de parto

35026014 cesariana - exclusivamente para hospitais amigos da crianca

35028017 cesariana em gestante de alto risco

35082011 cesariana com laqueadura tubaria em paciente com cesariana(s) sucessiva(s)
35083018 cesariana com laqueadura tubaria em paciente com cesarianas suscessiva(s)
35084014 cesariana com laqueadura tubaria em paciente com cesariana(s) sucessiva(s)
35085010 cesariana com laqueadura tubaria em paciente com cesarianas sucessiva(s) a

Curetagem p6s aborto
35014016 curetagem pos aborto
35088010 esvaziamento uterino pos aborto por aspiracao manual intra-uterina (amiu)

Tratamento clinico do AVC, isquemico ou hemorragico agudo
81300239 tratamento clinico do avc, isquemico ou hemorragico agudo
81500106 tratamento clinico do avc isquemico ou hemorragico agudo

Pneumonia

76300064 pneumonia estafilococcica
76300072 pneumonia em crianca
76400077 pneumonia do lactente
76500039 pneumonia a virus
76500047 pneumonia bacteriana
76500055 pneumonia estafilococcica
76500063 pneumonia em adulto

Entero infeccBes

74300270 entero infeccoes (pediatria)
74500252 entero infeccoes (clinica medica)
76400271 entero infeccoes em lactente

Diagnostico e/ou primeiro atendimento

43000002 diagnostico e/ou primeiro atendimento em clinica cirurgica
43100007 diagnostico e/ou primeiro atendimento

63000008 diagnostico e/ou primeiro atendimento em psiquiatria
71300007 diagnostico e/ou primeiro atendimento em clinica pediatrica



72500000 diagnostico e/ou primeiro atendimento em clinica medica

Insuficiéncia cardiaca

77100034 insuficiencia cardiaca
77300050 insuficiencia cardiaca
77500113 insuficiencia cardiaca

Crise asmatica

76100103 crise asmatica
76300102 crise asmatica
76500128 crise asmatica

Crise hipertensiva
77300068 crise hipertensiva
77500121 crise hipertensiva

Pielonefrite
80300073 pielonefrite
80500072 pielonefrite

Hernorragia Inguinal
33011117 herniorrafia inguinal (unilateral)
33012113 herniorrafia inguinal (bilateral)

Diabetes sacarino
82300046 diabetes sacarino
82500053 diabetes sacarino

Intercorréncias clinicas de paciente oncolégico

85100145 intercorrencias clinicas de paciente oncologico
85300837 intercorrencias clinicas de paciente oncologico
85500879 intercorrencias clinicas de paciente oncologico

Tratamento em psiquiatria

63001004 tratamento em psiquiatria

63001101 tratamento em psiquiatria em hospital geral

63001209 tratamento em psiquiatria em hospital dia

63001306 tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrico - A
63001403 tratamento em psiquiatria em hospital psiquiatrico - B

63001411 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel |
63001420 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel Il
63001438 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel 111
63001446 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel IV
63001454 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel V
63001462 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel VI
63001470 tratamento psiquiatrico em hospital especializado - B nivel VII

63001489 tratamento psiquiatrico em hospital classe |
63001497 tratamento psiquiatrico em hospital classe 11
63001500 tratamento psiquiatrico em hospital classe 111
63001519 tratamento psiquiatrico em hospital classe 1V
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63001527 tratamento psiquiatrico em hospital classe V
63001535 tratamento psiquiatrico em hospital classe VI
63001543 tratamento psiquiatrico em hospital classe VII
63001551 tratamento psiquiatrico em hospital classe V11|
63001560 tratamento psiquiatrico em hospitais nao classificados de acordo com os in
63001586 tratamento psiquiatrico em hospital classe | - RPH
63001594 tratamento psiquiatrico em hospital classe Il - RPH
63001608 tratamento psiquiatrico em hospital classe 11l - RPH
63001616 tratamento psiquiatrico em hospital classe IV - RPH
63001624 tratamento psiquiatrico em hospital classe V - RPH
63001632 tratamento psiquiatrico em hospital classe VI - RPH
63001640 tratamento psiquiatrico em hospital classe VII - RPH
63001659 tratamento psiquiatrico em hospital classe VIII - RP
63001667 tratamento psiquiatrico em hospital classe IX - RPH
63001675 tratamento psiquiatrico em hospital classe X - RPH
63001683 tratamento psiquiatrico em hospital classe XI - RPH
63001691 tratamento psiquiatrico em hospital classe XII - RPH
63001705 tratamento psiquiatrico em hospital classe XI1I - RPH
63001713 tratamento psiquiatrico em hospital classe XIV - RPH
63002000 tratamento psiquiatrico em hospital dia

63100029 tratamento em psiquiatria em hospital dia

63100002 tratamento em psiquiatria

63100010 internacao em psiquiatria Il

63100037 internacao em psiquiatria - 11

63100045 internacao em psiquiatria - 1V

63100061 internacao em psiquiatria - RPH
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