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RESUMO

Em 2011, o Ministério da Saude publicou uma portaria tornando o
preenchimento do Cartdo Nacional de Saude (CNS) obrigatorio em 2012. O objetivo
deste trabalho € descrever o perfil epidemiolégico das AutorizacOes de Internacdes
Hospitalares (AlH) eletivas de 2012 e analisar descritivamente se a obrigatoriedade
do CNS permite uma qualidade da informacdo do Sistema de Informag&o Hospitalar
(SIH). Trata-se de um estudo de natureza descritiva de delineamento transversal,
desenvolvido com incorporacdo de método quantitativo de pesquisa, em que foram
analisadas as AlH eletivas aprovadas de 2012. Para analise dos dados, utilizou-se o
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), através do qual se
realizaram analises descritivas de distribuicbes de frequéncias e desenvolveu-se um
software através do Java para que fosse possivel a analise através do CNS de
duplicidades de AIH para uma mesma internacdo. De acordo com este estudo, 54%
das AIH eletivas no Brasil em 2012 foram causadas por Doencas do aparelho
digestivo, geniturinério, circulatorio e neoplasias. Observou-se que mais de 50 mil
AlH iniciaram no ano de 2008, resultando em um tempo de permanéncia de 1.460 a
1.827 dias. Mais de 180 mil foram informadas com motivo de apresentacao
PERMANENCIA, portanto, nestes casos foram geradas mais de uma AlH para uma
mesma internacdo, ocorrendo superestimacdo do niumero de internacdes eletivas no
pais ja que se utiliza o dado de numero de internagdo como sendo o n° de AlH.
Conclui-se com este estudo a necessidade de implementacéo de regras no SIH que
permita o registro fidedigno e real de uma internacdo, qualificando a informacéo,
sendo imprescindivel para a epidemiologia, planejamento e gestdo. Faz-se
necessario ainda, tornar o CNS uma fonte mais segura e fidedigna j& que foram
encontradas situacbes de duplicacdo e erros. Contudo, a implantacdo da
obrigatoriedade do CNS nas AIH no ano de 2012 foi positiva para a qualificacdo da
informacdo ja que permitiu analises que podem ser utilizadas para a tomada de

decisdo dos gestores dos sistemas estudados.

Palavras-Chave : Sistemas de Informacao Hospitalar; Qualidade; Informagéao.



ABSTRACT

In 2011 the Brazilian Ministry of Health published a directive that included a
filling of the National Health Card (CNS) in 2012. The goal of this study is to describe
the epidemiological profile of elective Authorize Hospital Admittance (AIH) and
descriptively analyze the requirement of CNS enables quality of information from the
Hospital Information System (SIH). This is a descriptive cross-sectional study,
developed with the incorporation of the quantitative research method, where we
analyzed the AIH approved in 2012. The analysis was performed by SPSS software,
through which it conducted descriptive analyzes of frequency distributions and
developed a software using Java to make possible the analysis of CNS through the
duplicates of AIH for the same hospitalization. According to this study, 54% of
elective AIH in Brazil in 2012 were caused by the digestive, genitourinary, circulatory
diseases and neoplasms appliance. It was observed that more than 50 000 AIH
began in 2008, resulting in a residence time 1460-1827 days. Over 180000 were
informed on the occasion of presentation STAY therefore these cases were
generated over an AlH for the same hospitalization, occurring overestimation of the
number of elective admissions in the country since it uses the given number of
hospitalization as the number AIH. The conclusion to this study the need to
implement rules in SIH enabling the trusted and true record of a hospital, qualifying
information, and essential for epidemiology, planning and management. It is still
necessary to make the CNS safer and reliable source since duplication and errors
were found. However, the implementation of mandatory CNS in AIH in 2012 was
positive for the classification of the information as allowed analyzes that can be used
for decision making of managers of the systems studied.

Keywords : Hospital Information Systems; Quality; Information.
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APRESENTACAO

“Todo amanha se cria num ontem, através de um hoje. Temos de saber o que
fomos, para saber o que seremos.” Paulo Freire

O objeto de estudo desta dissertacdo é a qualidade da informacdo em saude
dentro do contexto do Sistema Unico de Satde (SUS). Entendo que a informacéo
possui uma dimensao politica e estratégica para os processos decisorios, e € com
ela que podemos nos aproximar da realidade, tracar seu perfil, detectar problemas e
agir em prol de uma solugéo.

Relaciono-me com o tema h& aproximadamente quatro anos, periodo em que
ingressei na Coordenacdo Geral de Sistemas de Informacdo do Departamento de
Regulacéo, Avaliacdo e Controle da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da
Saude (CGSI/DRAC/SAS/MS). Apesar de ter fornecido dados quando atuava como
Cirurgia-dentista na Estratégia Saude da Familia (ESF) na Paraiba nos anos de
2005 a 2009, nao tinha a idéia da importancia daqueles dados para fins de pesquisa,
gestdo e epidemiologia, talvez pela inexisténcia de usabilidade das informacdes
produzidas localmente e pela auséncia da retroalimentacdo dos gestores aos
profissionais para que eles possam avaliar a sua rotina de trabalho, o perfil e
condicbes da populacdo a que ele esta vinculado, planejar estratégias e tomar
decisoes.

Na CGSI, faco parte, entre outras, da equipe técnica do Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH), sistema que possui a maior fonte de dados sobre a
morbimortalidade hospitalar do Brasil, onde sdo registradas 70 a 80% das
internagdes ocorridas no territério brasileiro. Sabemos da sua importancia e da sua
robustez de dados, porém visualizamos a necessidade de alteragbes no sistema
para minimizar a fragilidade da qualidade da informacé&o.

A limitacdo do SIH que me motivou ao estudo foi a que a unidade do sistema
€ a internacao, representada pela Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), e ndo
0 paciente e assim, durante uma Unica internacdo pode ser emitida mais de uma AlH
para o paciente, podendo ocasionar uma superestimac¢do do numero de internagfes

no SUS, além de distor¢cdes epidemioldgicas sobre taxas e indicadores.
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Neste estudo busco descrever o perfil epidemioldgico das internacdes eletivas
de 2012 e analisar se a obrigatoriedade do Cartdo Nacional de Saude (CNS) permite
uma melhoria na qualidade da informacgéo do SIH.

N&o tenho a pretensdo, com esse estudo, de esgotar as analises acerca das
estratégias para a melhoria da qualidade da informagdo no SIH, nem tampouco
propor “férmulas” para alcancar esse objetivo. H4 muito que se estudar e aprofundar
no tema proposto e, portanto, faz-se necessario que novos estudos sejam realizados
em busca de alcancar um sistema de informacdo que forneca dados que se
aproximem da realidade e possibilite aos pesquisadores, profissionais de saude e

gestores ferramentas para tomada de decisao.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade, o quadro sanitario brasileiro agrega um espectro amplo de
agravos de diferentes tipos (BITTENCOURT, 2006). A magnitude e complexidade
dos problemas trazem grandes desafios aos servicos e sistemas de saude que tem
como objetivo principal disponibilizar para o conjunto da populagdo mais e melhores
instrumentos de intervencdo e novas formas e possibilidades para seus usos na
prevencao, no diagndéstico, no tratamento e no controle das doencgas, na promocao
da saude e na predicdo dos riscos (DRUMOND JUNIOR, 2001).

Para a realizacéo destas tarefas, um dos principais recursos a ser empregado
€ a informacdo que, para atender a especificidade e diversidade do sistema de
salde, deve ser variada e relacionada a multiplos aspectos (MUNOZ, et al, 2000).

A informacdo em saude tem a finalidade de identificar problemas individuais e
coletivos do quadro sanitdrio de uma populacdo, propiciando elementos para a
analise da situacédo encontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de
encaminhamento. As informacfes em saude devem abranger as relativas ao
processo saude/doenca e as de carater administrativo, todas essenciais ao processo
de tomada de decisdo no setor (BRANCO, 1996).

Nesse processo, é necessario redobrar os esfor¢cos para coletar, interpretar,
criticar, difundir e adequar a informacao e os conhecimentos para, assim transforma-
los em instrumentos que subsidiem a geréncia do processo de definicdo de
problemas de relevancia publica assim como contribuir no aperfeicoamento e
regulacéo do sistema (OPAS, 1984).

S&o varios os diagnosticos sobre a producédo e a gestdo da informacédo em
saude no Brasil: falta de integracdo entre as informac¢des de saude produzidas por
instituicbes diversas; grande variedade de sistemas desarticulados e desintegrados;
produgdo de informacdo duplicada, redundante e fragmentada; caréncia de
infraestrutura técnica e tecnolégica; dificuldades de acesso e de disseminacdo das
informacgdes (DATASUS, 2004; BRANCO, 2006).

Sistema de informacgéo, segundo Cassarro (1994)

€ uma combinacdo estruturada de informacdo, recursos humanos,
tecnologias de informagéo e praticas de trabalho, organizado de forma a
permitir o melhor atendimento dos objetivos da organizacao.
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Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) podem ser entendidos como
instrumentos para adquirir, organizar e analisar dados necessarios a definicdo de
problemas e riscos para a saude, avaliar a eficacia, eficiéncia e influéncia que os
servicos prestados possam ter no estado de saude da populacéo, além de contribuir
para a producdo de conhecimento acerca da saude e dos assuntos a ela ligados
(WHITE, apud BRANCO,1996) .

A utilizacdo de dados rotineiramente coletados pelos sistemas de informacéo
brasileiros em analises da situacdo de saude e do impacto de intervencdes vem
crescendo nos ultimos anos (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

Na tentativa de estabelecer as formas de utilizacdo da informacéo para apoiar
a atuacdo qualificada do SUS no Brasil, observa-se nos ultimos anos uma
valorizacdo do papel da informacdo. A incorporacdo desta ocorre pela
implementacdo de regulamentos e processos administrativos vinculando a
necessidade de demonstracdo do conhecimento da situacdo de saude as decisfes
de financiamento, a utilizacdo de tecnologia e a estruturacdo de sistemas de
informagdes (DRUMOND JUNIOR, 2001; ABRASCO, 2000).

A disponibilizacdo de informacdo confiavel, proveniente de dados sdlidos, é
vital para subsidiar profissionais, técnicos, tomadores de decisdo e a sociedade. Os
sistemas de informagcdo sdo os responsaveis por gerar, analisar e disseminar tais
dados. Poucos paises tém conseguido desenvolver, contudo, sistema de
informacgdes que consigam suprir as necessidades dos diferentes tipos de usuarios
seja no nivel local, regional ou nacional (OMS, 2003; ABOUZAHR, BOERMA, 2013).

Entre as fontes de informagdes existentes na area da saude no nivel nacional,
encontra-se o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) do SUS, relativa a producéo
de servicos hospitalares dos estabelecimentos conveniados ao SUS (VIACAVA,
2002).

A base de dados do SIH reune dados administrativos, demograficos,
financeiros e clinicos de milhdes de pacientes a um custo de aquisicdo bastante
reduzido, o que potencializa a sua utilizacdo em estudos epidemiologicos, em
analises sobre o0 uso de recursos hospitalares, bem como para a programacao,
geréncia e avaliacao da assisténcia hospitalar (VIACAVA, 2002).

O SIH foi desenhado sob perspectiva contabil, mas, ao fornecer informacdes

diagnosticas, demografica, geografica e consumo de recursos para cada internacéo
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hospitalar (VIACAVA, 2002), ampliaram-se as possibilidades de seu uso também
para o monitoramento da utilizacao e qualidade da atenc¢é&o curativa individual.
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2 CONTEXTO HISTORICO DA INFORMAGCAO HOSPITALAR

A assisténcia a saude no Brasil passou por um processo de evolucdo de
acordo com o contexto historico do pais. Em 1923, a Lei El6i Chaves (Decreto
Legislativo n° 4.682, de 24 de janeiro de 1923) criou as Caixas de Aposentadoria e
Pensdes (CAPs) no Brasil as quais se configuravam como um seguro social e eram,
em geral, administradas por empregados e empregadores, ou seja, sem a
participacdo do Estado na administracdo ou no financiamento. Segundo Baptista
(2007),

Com as Caps, uma pequena parcela dos trabalhadores do pais passava a
contar com uma aposentadoria, pensdo e assisténcia a saude. Assim, 0
direito a assisténcia a salde estava restrito, nesse periodo, a condicdo de
segurado.

As Caps foram substituidas, durante o governo Vargas, pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), representados individualmente por categorias
profissionais. Foi o marco para a criacdo de um sistema de protecdo social no Brasil.
Os IAP passaram a contar com a participacdo do Estado em sua administracéo,
controle e financiamento. Os beneficios oferecidos pelos IAPs eram diferenciados de
acordo com o poder econémico de cada categoria profissional (BAPTISTA, 2007). A
assisténcia meédico-hospitalar era disponibilizada através dos IAP, apenas aos
trabalhadores inseridos no mercado de trabalho formal e seus dependentes, e por
alguns poucos estabelecimentos pertencentes a estados e municipios. Os que
dispunham de recursos tinham como opcdo o setor privado lucrativo; os sem
recursos tinham que contar com a assisténcia ofertada pelo Ministério da Educacao
e Saude Publica (MESP) em areas como saude mental, tuberculose e outras; além
da assisténcia gratuita disponibilizada por entidades filantropicas (BAPTISTA, 2007).

Com a reorganizacdo do Estado apos o Golpe Militar de 1964, algumas
mudancas ocorrem no sistema de saude brasileiro, como por exemplo, a énfase na
assisténcia médica, o crescimento do setor privado lucrativo e a incorporagdo de
novos grupos de trabalhadores a assisténcia previdenciaria (BAPTISTA, 2007). A
assisténcia meédica previdenciaria, até entdo efetuada pelos servicos proprios dos
Institutos, passa, a partir de 1964, a ser efetuada também por terceiros contratados,
0 que marca o inicio do processo de priorizagdo destes servigos, em detrimento dos
servicos proprios (OLIVEIRA; TEIXEIRA 1989).
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Em 1966, ocorre a unificagdo dos IAP criando assim, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) por meio do Decreto-Lei n® 72 de 21 de novembro de
1966 (BRASIL, 1966). Na década de 70 inicia-se um processo de expansdo na
cobertura e uma série de novos beneficios e beneficiarios, aproximando-se do que
(OLIVEIRA, 1989) consideram como um “modelo da seguridade social”.

Apés o fim da ditadura militar, busca-se a reconstru¢do da democracia no
pais. O governo da Nova Republica se inicia em 1985, e em 1986, € realizada a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, com a participacdo de técnicos, gestores e usuarios
para a discussdo da reforma do sistema de saude. O relatério final aprovado pela
Conferéncia destaca a “Saude como Direito” (conceito ampliado de saude) e o
“Direito a Saude” (com acesso universal e igualitario) (BAPTISTA, 2007).

Criado pela Constituicho Federal de 1988 e regulamentado pelas Leis
Organicas da Sautde, n.° 8.080/90 e n° 8.142/90, o Sistema Unico de Satde (SUS)
foi estruturado de forma descentralizada, hierarquizada, regionalizada, com
participacdo comunitaria e de acesso universal, com a finalidade de modificar a
situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da populacao brasileira, tornando
obrigatdrio o atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibidas cobrancas de
dinheiro sob qualquer pretexto. O SUS consolidou-se como a maior politica de
Estado do Pais, promotor de inclusédo e justica social (CONASS, 2011). Segundo
(BAPTISTA, 2007), ambas as leis deixaram lacunas para a sustentacdo do SUS,
principalmente no que diz respeito ao financiamento e a descentralizacdo das acbes
de saude.

A direcdo do SUS é “Unica em cada esfera de governo”, cabendo aos
gestores nas trés esferas o exercicio de suas fun¢cdes e o cumprimento de suas
responsabilidades de forma compartiihada (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).
Aos gestores de saude, nas trés esferas compete a participacdo no planejamento
dos sistemas e servigos de saude; a formulacdo da politica nacional de saude, a
realizacdo de investimentos para a reducdo das desigualdades e; a avaliacdo do
sistema de saude em suas esferas (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

O Ministério da Saude tem entre suas atribuicbes a normatizacdo e a
coordenacao geral do sistema, além da prestacdo de auxilio técnico e financeiro aos
estados e municipios. Aos gestores estaduais cabe o planejamento do sistema

estadual e regionalizado e a prestacdo de auxilio técnico e financeiro aos
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municipios. Os gestores municipais tém a responsabilidade pela gestao,
gerenciamento, execucdo e regulacdo dos servicos de saude em sua regido
(NORONHA et al., 2008).

A informacdo em saude € apontada pela literatura especializada como
fundamental para subsidiar os gestores de saude no processo decisorio e na
avaliacdo dos servicos e acBes de saude, objetivando o direcionamento politico
(DATASUS, 2004; VIDOR, 2004; GUIMARAES, 2004; BOURRET, 2004;
ABOUZAHR; BOEMA, 2005; CAMARGO et al., 2007; BORBA; KLIEMANN NETO,
2008; BATES, 2009).

A disponibilizacdo de Sistemas de Informac¢des em Saude (SIS), embora ndo
garanta, possibilita o fornecimento de informacéo confiavel, relevante e acessivel a
todos os atores envolvidos - usuarios, profissionais, prestadores de servicos,
gestores, pesquisadores e sociedade civil -, permitindo a avaliacdo dos gastos e a
obtencdo do conhecimento necessario ao cuidado pessoal, ao apoio a pratica
profissional, ao controle social e administrativo, a avaliagcdo das condi¢cdes de saude
da populacéo, a auditoria de prestadores e gestores, bem como ao planejamento de
intervencdes que objetivem a melhoria da qualidade da atencdo (DATASUS, 2004,
VIDOR, 2004; BOURRET, 2004; ABOUZAHR; BOEMA, 2005; ESCRIVAO JR, 2007;
BORBA; KLIEMANN NETO, 2008).

Fez-se necessario a criagdo de sistemas de informacdo com diferentes
intencdes no decorrer dos anos, para que através destes fossem obtidas as
informagdes desejadas, seja para fins de pagamento ou para fins de informacg&o em
saude. A primeira iniciativa para criagdo de um sistema para fins de controle de
pagamento de contas hospitalares data de 1976, (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993)
quando foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS)
e com ele o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), encarregado de toda assisténcia médica previdenciaria do pais. A partir
de entdo, foi implantado o Sistema Nacional de Controle e Pagamento de Contas
Hospitalares (SNCPCH), caracterizado pelo pagamento de atos médicos aos
hospitais contratados, dispunha de dois instrumentos balizadores do montante a ser
remunerado: a Guia de Internacao Hospitalar (GIH), que estabelecia limites maximos

a serem pagos de acordo com o diagndstico ou o procedimento realizado, e a
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Tabela de Honorarios Médicos, que definia os valores para remuneracdo dos
profissionais expressos em Unidades de Servigos (US).

No final da década de 1970, evidenciam-se os problemas de financiamento da
previdéncia e assisténcia meédica no Brasil, resultante, de um lado, da crise
econdmica do pais e, de outro, do sistema de remuneracdo da assisténcia a saude
qgue, ao remunerar por atos médicos, trazia como caracteristica a imprevisibilidade
do faturamento dos hospitais contratados e, consequentemente, a impossibilidade
de previsdo dos gastos do INAMPS com a assisténcia médica. Aléem destes
aspectos, sobrevinham também as fraudes decorrentes deste sistema de
remuneracao. Nesse contexto, foi criado o Conselho Consultivo de Administragéo de
Saude Previdenciaria (CONASP), que elaborou um Plano de Reorientacdo da
Assisténcia & Satude no Ambito da Previdéncia Social.

Em 1982, foi apresentado um plano para apreciagdo e aprovacédo. Nele era
consensual que o sistema vigente necessitava de mudancas, pois, além de
apresentar precaria qualidade de atendimento e baixas produtividades e
resolutividade, também era identificado o reduzido aproveitamento da capacidade
propria instalada, induzindo a distor¢des indesejaveis, ao desperdicio de recursos e
a imprevisibilidade de gastos, além da frequente ocorréncia de fraudes (BRASIL,
1982).

O Plano do CONASP caracterizava-se fundamentalmente em buscar uma
racionalidade nos gastos realizados com a assisténcia a saude, privilegiando o setor
publico, além de instituir mecanismos de controle social sobre a assisténcia. Como
propostas fundamentais para a reorientacdo da assisténcia a saude surgiram as
Acdes Integradas de Saude (AIS). Pela primeira vez a Previdéncia Social passa a
financiar acOes de saude desenvolvidas pelo setor publico ndo proprio: a assisténcia
a saude ambulatorial prestada por municipios (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993).

O Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social/
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (SAMHPS/AIH), estudado e desenvolvido
desde 1979 pelo INAMPS e DATAPREYV, é adotado como modelo de pagamento a
fim de combater as fraudes. A principal transformacdo observada consiste na
inclusdo de prestadores de servicos hospitalares de outras naturezas, como as
entidades filantropicas e beneficentes, em 1986, universitarias, em 1987, e,

finalmente, a incorporacdo dos hospitais publicos, em 1991, apos a descentralizagcéao
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das unidades do antigo INAMPS, principalmente, para as Secretarias Estaduais de
Saude. ApGs este processo, 0 sistema passou a denominar-se de Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS.
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3 SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR (SIH)

O SIH é o sistema de informacdes responsavel pela captacdo das internacdes
hospitalares ocorridas no sistema publico brasileiro. E um sistema de informacées de
ambito nacional em que s&o registradas as internacdes ocorridas nos hospitais
publicos e nos hospitais privados contratados pelo SUS, tendo como instrumento
basico a autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH). O SIH, por sua
representatividade e abrangéncia, € a principal fonte de dados sobre a morbidade
hospitalar no Brasil (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2004; CARVALHO, 2009).

Entende-se por Internacdo hospitalar a admissdo de um paciente em
estabelecimento de saude para ocupar um leito hospitalar por um periodo igual ou
maior que 24 horas (BRASIL, 2002).

Segundo Koizumi et al. (2000) e Bittencourt et al. (2006), o SIH é um
instrumento relevante para a avaliacdo, pesquisa, planejamento e gestdo em saude
por tornar disponivel dados sobre a morbimortalidade hospitalar, além de dados
demograficos, epidemioldgicos, clinicos e financeiros.

A informacédo gerada pelo SIH é altamente influenciada por normatizacdes da
assisténcia hospitalar e por politicas publicas da atencdo a saude que direta ou
indiretamente atuam sobre o sistema, bem como por incentivos e restricbes
estabelecidos pelo Ministério da Saude e que objetivam estimular ou coibir
determinadas praticas. Segundo Levin (2006), essas influéncias vém acontecendo
desde a concepcgéao do sistema, podendo provocar distorgdes e imprecisoes, 0 que
impde que as analises que utilizam seus dados levem em consideracdo esses
fatores e que se tenha “uma visdo clara e objetiva de quais informagdes estéo
disponiveis, sua evolugédo e como utiliza-las”. Assim, as analises efetuadas sobre o
SIH devem considerar a sua permeabilidade a esses e outros fatores.

Para melhor compreensdo do instrumento AIH pode-se dividi-lo em seis
blocos: identificacdo do hospital, identificacdo do paciente, identificacdo do
responsavel pelo paciente, caracterizacao da internacéo, procedimentos especiais, e
servigos profissionais. Pode ser de dois tipos: AIH 1 (AlH inicial) e AIH 5 (AIH de
Continuidade ou AIH de Longa Permanéncia), utilizada para pacientes psiquiatricos

ou crbnicos que necessitam de tratamento continuado.
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A AlIH de Continuidade possui 0 mesmo numero da AlH Inicial. A AlH de
continuidade s6 pode ser informada apds a apresentacdo de AlH inicial. A cada més,
nova AIH de Continuidade é apresentada até o término da internacdo do paciente,
sem a necessidade da emisséo de nova AlH 1.

As AIH séo caracterizadas de acordo com o carater de atendimento, quais

sejam.

Quadro 1 — Carater de Atendimento
01 | Eletivo

02 | Urgéncia

03 | Acidente no local de trabalho ou a servigo da empresa

04 | Acidente no trajeto para o trabalho

05 | Qutros tipos de acidente de transito

06 | Outros tipos de lesdes e envenenamentos por agentes quimicos ou

fisicos
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4 QUALIDADE DE INFORMACAO DO SIH

A criacédo dos sistemas nacionais de informacdo em saude, ocorrida entre as
décadas de 1970 e 1980, foi um grande passo para a sistematizacdo da informacéo
em saude no Brasil. Apenas a partir da década de 1990, no entanto, com a
ampliacdo do acesso as bases de dados nacionais e 0s avan¢os da area de
informatica, os quais facilitaram o uso e o tratamento das informacdes, intensificou-
se a utilizacdo desses dados. Porém, a ampliacdo do acesso a informacao de saude
ndo garante a adequacdo dos dados as necessidades de seus uUsuarios ou o seu
emprego efetivo, contribui, no entanto, para a identificacdo de falhas ou
inconsisténcias nas bases de dados, contribuindo para seu aprimoramento.

A qualidade da informacdo coletada nos estabelecimentos hospitalares é
bastante heterogénea. Pouca importancia € dada a qualidade da informacdo no
momento da coleta e registro, devido, principalmente, a auséncia de -cultura
institucional de valorizacdo da informacdo e a distancia entre os profissionais
responsaveis pela coleta e registro daqueles que de fato utilizam a informacao
(VERAS; MARTINS, 1994; CARVALHO, 2009).

A qualidade do prontuario influencia, necessariamente, a qualidade da
informacgéo gerada pelo sistema. As condi¢cdes de armazenamento, apresentacao e
conteudo dos prontuarios, denotam, muitas vezes, a pouca valorizacdo dada a este
documento (ESCOSTEGUY et al.,, 2002). Os prontuarios médicos apresentam,
muitas vezes, informagdes incompletas, inconsistentes ou pouco claras (VERAS;
MARTINS, 1994; MATHIAS; SOBOLL, 1998; MELLIONE; MELLO JORGE, 2008).

Segundo Veras e Martins (1994), “a vinculacdo da informacdo clinica
(diagnésticos e procedimentos) aos mecanismos de reembolso através do
mecanismo e pagamento...” pode influenciar a qualidade das variaveis clinicas.

A codificacdo das varidveis clinicas é efetuada, na maioria das vezes, pelo
meédico que prestou o atendimento ou por funcionarios administrativos, ambos sem
treinamento para a funcéo, o que compromete a qualidade da informacdo (VERAS;
MARTINS, 1994; MATHIAS; SOBOLL, 1998; MARTINS; TRAVASSOS, 1998; MELO
et al., 2004; MELLIONE; MELLO JORGE, 2008).

A subnotificacdo € um grande problema do SIH/SUS por excluir de analise e

contabilizacdo um numero ndo estimado de internacdes. A subnotificacdo pode
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acontecer quando as secretarias de saude optam por arcar com o0 custo de
determinadas internagbes devido a restricbes impostas a apresentacdo das AlH,
como tetos fisicos e financeiros estabelecidos para a assisténcia hospitalar.

Levin (2006) alerta, no entanto, que politicas e normatizacdes da assisténcia
a saude, ao incentivar ou restringir certas praticas, podem gerar Vviés e
descontinuidades nos dados do SIH, os quais, se ignorados, podem prejudicar as
analises que fazem uso desses dados. A subnotificacdo pode estar relacionada a
politicas e normatizacdes da assisténcia a saude que podem também, direcionar ou
restringir a cobranca de determinados procedimentos impondo limites as AlIH
passiveis de remuneracao (tetos fisicos e financeiros) ou estabelecem restricbes a
execucdo de determinados procedimentos ou ainda estabelecem mudancas na
forma de remuneracdo dos hospitais. Exemplo: a politica de reducdo dos partos
cesareos implementada no pais em 1998, estabelecia o percentual maximo de
partos desse tipo a serem remunerados pelo SUS. As AIH que ultrapassassem o
limite eram sumariamente rejeitadas no momento do processamento. Essa medida,
conforme demonstra Levin (2006), reduziu o percentual de cesareas no pais e
induziu, ao aumento do subsidio, pelas secretarias de saude, aos partos nao
remunerados pelo sistema (CARVALHO, 2009).

Em contrapartida, os hospitais ao serem remunerados de forma independente
do registro e envio da producdo, acabam por nao valorizar a correta e completa
informacédo das internacbes efetuadas, o que pode ocasionar o aumento da
subnotificacdo (CARVALHO, 2009). A desvinculagdo do pagamento de servigos
hospitalares da remuneracdo de produgdo, com o estabelecimento de
orcamentacdo, incentiva a nao apresentacdo da producdo pelas unidades
hospitalares. A subnotificacdo oriunda dos hospitais publicos federais orcados €
notéria.

Na década de 1990, Vera e Martins (1994) apontavam o0s problemas
existentes na codificacéo clinica no Sistema de Informacdes Hospitalares brasileiro.
ApoOs duas décadas, o diagnostico parece o mesmo: qualidade das variaveis
influenciada pela n&do vinculacdo da informacdo diagndstica a informacdo de
pagamento; sub-registro da variavel diagndstico secundario, insuficiéncia de campos
para registro de comorbidades e complicacdes; codificacdo efetuada por

profissionais ndo habilitados no uso da CID, pois, mesmo com a oferta de cursos
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para a formacgéo de pessoal de nivel médio em codificacdo, é pouco o interesse dos
gestores nesta formagao.

Outra limitacdo do SIH é que a unidade do sistema é a internacéo,
representada pela AlH, e ndo o paciente e assim, cada contato do paciente com a
assisténcia hospitalar e consequentemente, com o sistema gera um novo registro.

Portanto, durante uma Unica internacdo podem ser emitidas mais de uma AlH
para o0 paciente. Isto ocorre porque existem algumas regras de processamento no
SIH que determinam a emissdo de uma nova AIH mesmo que o paciente ndo tenha
recebido alta hospitalar. Um exemplo disto € quando durante uma internacao para
um tratamento clinico, o paciente apresenta alguma alteragdo para a qual precisa
ser submetido a um tratamento cirdrgico. Neste caso € emitida nova AlIH para o
procedimento cirdirgico apesar de o paciente permanecer internado para tratamento
(BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006). Também podem ser emitidas novas AlH
durante uma internagéo quando os valores dos procedimentos realizados s&o altos e
o0 gestor decide pagar parte do tratamento mesmo que este ndo tenha sido
terminado. Independentemente do motivo isto pode ocasionar uma superestimacao
do namero de internagcdes no SUS.

Como forma de resolver esta questdo foi apontada a introdugcéo do Cartao
Nacional de Saude (CNS) em todo o territério nacional. A Portaria Conjunta
SAS/SGEP n® 2 de 15 de marco de 2012 (BRASIL, 2012) estabeleceu a
obrigatoriedade do registro do CNS do paciente em todas as AlH de carater eletivo a
partir de janeiro de 2012. O CNS esta fundamentado na necessidade de
identificag8o individualizada dos usuérios. O sistema é constituido pelo cartdo do
usuario com um numero de identificacdo em ambito nacional, pelo cadastramento
nas unidades de Saude, pelo cadastramento através do Sistema de Saude
Suplementar e pela Rede de Informac¢des em Saude programada. A implantacdo do
Cartdo Nacional de Saude foi mais do que uma decisao politica, foi uma tentativa de
agregar novos mecanismos de gestdo e uma possibilidade de aperfeicoar os
sistemas vigentes de informacdo sobre a populacdo que € assistida nas unidades,
além de possibilitar a criacdo de recursos para avaliar o acesso aos servicos de
saude pelos usuérios do SUS e o desempenho dos profissionais que atuam na rede
local (ASSIS; BIANCOLINO; MACCARI, 2012). Existem aproximadamente 245

milhdes de registros na Base de Dados do Sistema de Cadastramento de Usuarios
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do SUS (CADSUS). De acordo, com estimativa de IBGE para o ano de 2012, o pais
tem aproximadamente 194 milhdes de habitantes.

A introducdo desse mecanismo de registro vem atender a necessidade de
conhecer o fluxo dos usuarios entre os diversos servicos de saude, nha medida em
que sdo associadas as informacdes sobre os atendimentos ou a¢bfes de saude a
clientela atendida nos diversos niveis do sistema. O CNS fornece a identificacdo
inequivoca de cada usuario do SUS, tem o potencial de contribuir para a
identificacdo de acfes de Saude realizadas, possibilita a construcdo de uma base de
dados de histérico clinico de usuarios, permite 0 acompanhamento de referéncia e
contra-referéncia, confere o acesso a informacédo por unidade de Saude (e/ou
localidade, cidade, municipio, regido, estado e pais) e promove a integracdo de
sistemas de informacéo a partir da humeracdo unica (BRASIL, 2011). Propiciando
ao gestor informacgdes sobre a realidade de salude inserida e suas potencialidades,
bem como transparéncia e visibilidade ao controle social. Ao vincular a informacao
ao usuario (e nado ao procedimento) torna-se possivel o cruzamento de dados entre
0s sistemas e prestadores, ampliando-se a capacidade de controle e auditoria.

Nesse sentido, o CNS tem como objetivo a modernizagdo dos instrumentos
de gerenciamento da atencdo a saude e sua caracteristica principal sera a
possibilidade de identificacdo dos usuérios.

Apesar de todas as limitacbes citadas, a base de dados SIH vem sendo
avaliada como de utilidade para aplicacbes diversas, tais como, estudos
epidemioldgicos (VERAS; MARTINS, 1994; AMARAL et al.,, 2004; ESCOSTEGUY,
2005; CAMPOS et al., 2007); avaliacdo da assisténcia prestada (BITTENCOURT et
al., 2002; MENDES et al., 2000; MELIONE; MELLO JORGE, 2008); vigilancia
epidemiologica (MENDES et al., 2000, BITTENCOURT et al., 2002, MELIONE;
MELLO JORGE, 2008); avaliacdo do desempenho da assisténcia hospitalar
(BITTENCOURT et al., 2008; LOBATO et al., 2008), entre outros.

Veras e Martins (1994) concluiu em um dos seus estudos que:

a qualidade das informac8es disponiveis no banco de dados constituido
pelos dados anotados nos formularios AlIH era, de alguma forma, melhor do
gue a qualidade corriqueiramente imputada a esse banco de dados.

Carvalho (1997) destaca a potencialidade da base de dados do SIH, tendo em
vista 0 montante de variaveis de que dispbe e a agilidade que apresenta. BUSS

(1993) aborda a potencialidade do SIH como instrumento de definicdo de prioridades
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politicas, ou seja, pode subsidiar a tomada de deciséo, possibilitando uma melhor
adequacdao das politicas as necessidades de servi¢cos de saude para a populagéo.

Segundo Pinheiro e Coeli (2007), a producéo cientifica nacional contribui para
a “ampliacdo do debate sobre as limitacdes e potencialidades do SIH, o que
possibilita a promocao de politicas de melhoria”.

A utilizac&o dos dados do SIH e sua avaliacdo, com a importante contribuigéo
da producéo cientifica, ampliam o conhecimento sobre o sistema e sobre seus
possiveis vieses e imprecisdes, além de contribuirem para o seu aprimoramento.
Contudo, mesmo que a producdo cientifica sobre o SIH seja bastante extensa,
poucos sdo 0s estudos que tem como objetivo a avaliagdo da qualidade da
informacéo produzida.

As férmulas adotadas em um sistema de saude para a obtencéo e distribuicéo
de recursos influenciam os atores e instituicbes participes, 0os quais tém sua acéo
estimulada ou restringida de acordo com a estrutura do sistema de saude e seus
incentivos (SANTANA, 2005). Segundo Hsiao (2003), “os incentivos financeiros
influenciam fortemente a qualidade e a eficiéncia dos servigcos hospitalares”.

Segundo Navarro et al. (2005), a correta classificacdo e codificacdo sdo
fundamentais para que as informac¢des em morbidade possam ir ao encontro de sua
finalidade: Informacdo sobre morbidade apresenta uma forma de conhecimento do
quadro sanitario e dos determinantes e condicionantes do processo saude-doenca.
Deve orientar o suprimento dos orgaos do setor saude da visdo e do instrumental
epidemiologico, a definicdo dos dados e das informacbes a serem coletados e
processados, podendo ainda subsidiar o campo da pesquisa operacional em saude
(NAVARRO et al., 2005).

O SIH pode tornar-se ainda mais potente a medida que se facam alguns
ajustes no sistema, e que ele seja usado de forma regular e continua, tendo como

consequéncia maior avaliagéo e controle das informacoes prestadas.
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5 OBJETIVO GERAL

Este estudo tomou como objetivo geral descrever o perfil epidemioldgico das
internacdes eletivas de 2012 e analisar se a obrigatoriedade do Cartdo Nacional de

Saude permite uma qualidade da informacéo do Sistema de Informacdo Hospitalar.

6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para aprofundar o estudo foram desenhados o0s seguintes objetivos
especificos: (1) Identificar os fatores que comprometem a qualidade da informacéo
hospitalar no Brasil e limitam a sua utilizacdo; (2) Avaliar se o0 CNS proporciona o
conhecimento do numero real de internagBes (3) Identificar estratégia que
proporcione qualidade da informacgao do SIH.

Nesse sentido buscou-se contextualizar a implantacdo, a estruturacdo, as
limitacbes e os avancos do SIH, como forma de auxiliar a compreensdo dos

objetivos geral e especificos tragados no estudo.
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7  TRAJETORIA METODOLOGICA DA PESQUISA

Neste item encontram-se descritos de forma genérica os procedimentos
metodoldgicos do estudo. O detalhamento com maior especificidade foi remetido
para cada um dos artigos.

A populagéo estudada foi a totalidade de AIH de carater eletivo do territorio
brasileiro, informadas e aprovadas no SIH no ano de 2012.

Trata-se de um estudo de natureza descritiva de delineamento transversal,
desenvolvido com incorporacdo de método quantitativo de pesquisa, em que foram
analisados os dados informados no Sistema de Informacdo Hospitalar referente as
internacdes eletivas aprovadas de 2012, por local de ocorréncia. Entende-se por
Internacdo eletiva aquela necessaria para tratamento do paciente que ndo se
reveste das caracteristicas de urgéncia ou emergéncia, ou seja, qguando ele ndo esta
em risco de morte imediato ou sofrimento intenso, podendo ser efetuada em uma
data marcada com antecedéncia, desde que esta data ndo comprometa a eficacia
do tratamento. N&o houve, portanto, intencdo de testar hipoteses, embora no
contexto da interpretacdo dos resultados observados tenham sido levantadas
algumas hipoéteses explicativas para o fendmeno em questao.

Os dados foram obtidos a partir do Banco de Dados Nacional do SIH/SUS,
relativo ao registro das internacdes de carater eletivo no ano de 2012. O banco de
dados do SIH/SUS foi explorado a partir das Autorizacdes de Internacdes
Hospitalares (AlIH), utilizando as seguintes variaveis da AIH: numero da AlH,
estabelecimento executante, UF, Municipio, procedimento principal, Classificacao
Internacional de Doencas (CID) principal e secundario, nome do paciente, CNS do
paciente, data de nascimento, motivo de apresentacao, data de entrada e data de

saida.

7.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

O banco de dados estudado continha 2.282.848 (dois milhdes, duzentos e
oitenta e dois mil e oitocentos e quarenta e 0ito) registros, ou seja, AlH eletivas.
Deste quantitativo 412.844 (18,1%) apresentou mais de uma internacdo para o

mesmo CNS, o que denominamos neste estudo de Caso duplicado. Os casos em
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que nao havia duplicidade de registro para 0 mesmo CNS foram denominados de
Caso principal (1.870.004).

De acordo com a localizacdo da ocorréncia das internacdes, a amostra foi
caracterizada pela UF do estabelecimento executante, conforme Gréfico 1.
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Graéfico 1 — Distribuicéo de frequéncia de AlH por UF (percentual), Brasil, 2012.
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Dos 2.282.848 registros, 35.237 ndo tinham a variavel CNS preenchida. Esta
possibilidade era permitida no sistema, conforme Portaria Conjunta n® 2, nos casos
de internacdes com data de entrada anterior ao ano de 2012 ou em casos de
usuarios sem documentos de identificacdo desde que justificado pelos gestores
locais. Neste cenario (COD_CNS > 0), o banco era composto de 2.247.611 registros.

Como as analises propostas neste estudo utilizam-se do CNS como variavel
determinante, fez-se necessario excluirmos do banco os registros que néo
continham a variavel CNS preenchida. Considerando este quantitativo, a frequéncia
de Casos duplicados foi de 377.608 (16,8%), enquanto que 0s que nao tiveram mais
de uma emissao de AIH para o mesmo CNS, 1.870.003 casos (83%).

Com isso, os critérios de inclusdo para este estudo foram AIH de carater
eletiva informados no SIH, enquanto que os critérios de exclusao foram os registros

que néo tinham a informacéo de CNS preenchido.

7.2 PROBLEMAS METODOLOGICOS

Considerando que o CNS nado é ainda uma chave univoca e totalmente
segura e considerando que a valorizacdo da informacdo na coleta primaria dos

dados ainda é utdpica, este estudo pode ter apresentado vieses.

7.3 ANALISE DOS DADOS

A fim de viabilizar a anélise, foi criada uma base de dados no software SPSS
versdao 13.0, que permitiu a realizacdo de analises descritivas por meio de
distribuicdes de frequéncias.

Foram seguidas as seguintes etapas: organizacdo dos dados, codificagao,
categorizacao, inferéncias e interpretacoes.

Para analise do tempo de permanéncia do usuario sob o regime de internagcao
foi criado no banco uma variavel denominada TEMPO DE PERMANENCIA que se
caracteriza pela diferenca entre as datas de saida e de entrada.
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7.4 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo, em nenhuma de suas etapas, ofereceu risco aos sujeitos
participantes, sendo considerado beneficio da pesquisa, a partir dos resultados
gerados, contribuir na construcdo evolutiva do Sistema de Informacdo Hospitalar,
visando a melhoria da qualidade da informacdo. Os dados obtidos foram arquivados
pela pesquisadora com a garantia do sigilo dos dados que identificassem os
USUArios.

Esta pesquisa teve seu projeto analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade da Saude (CEP/FS) da Universidade
de Brasilia, sob o numero de registro 537.523/2013 (Anexo), tendo cumprido todas
as exigéncias estabelecidas pela Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do

Conselho Nacional de Saude.
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8 RESULTADOS

8.1 - ARTIGO 1: ANALISE DESCRITIVA DO PERFIL DAS INTERNACOES DE
CARATER ELETIVO DO SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR (SIH) NO
ANO DE 2012, BRASIL.
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ANALISE DESCRITIVA DO PERFIL DAS INTERNACOES DE CAR ATER ELETIVO
DO SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR (SIH) NO ANO DE 2012, BRASIL.

RESUMO

A informacdo em saude tem a finalidade de identificar problemas individuais e
coletivos do quadro sanitdrio de uma populacdo, propiciando elementos para a
analise da situacdo encontrada o que permite a sua utilizacdo em estudos
epidemioldgicos, sendo essenciais aos processos de planejamento, programacao,
geréncia e avaliacdo da assisténcia hospitalar. Este estudo tomou como objetivo
geral descrever o perfil epidemiologico das internacbes eletivas de 2012. Estudo
transversal de natureza descritiva dos dados informados no Sistema de Informacéo
Hospitalar referente as internacdes eletivas aprovadas de 2012, por local de
ocorréncia. Realizaram-se andlises descritivas por meio de distribuicdes de
frequéncias, através do software SPSS Statistics versao 13.0. O estudo demonstra
que 54% das internacdes eletivas ocorridas em 2012 no Brasil foram causadas por
doencas do aparelho digestivo, geniturinario, circulatério e tumores. 73,4% das
internacdes foram originadas para realizagdo de procedimentos cirdrgicos. Mais de
50 mil internagbes de 2012 iniciaram-se no ano de 2008. 53% dos partos eletivos
foram normais e 47% cesarianos. Recomenda-se que profissionais e gestores
definam estratégias de prevencdo e assisténcia de doencas que resultam em
internacbes desnecessarias e sensiveis a atencédo basica. Recomendam-se novos
estudos sobre as internagbes de longa permanéncia e avaliagdo do modelo de
atencado obstétrica, além de adoc¢éo de medidas no sistema de informacé&o hospitalar

para impedir a superestimacéao de internacgoes.

Palavras-chave: Internacdo Hospitalar; Sistemas de Informacdo Hospitalar;

Informacéo.
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INTRODUCAO

A utilizacdo de dados rotineiramente coletados pelos sistemas de informacéo
brasileiros em analises da situacdo de saude e do impacto de intervengbes vem
crescendo nos ultimos anos (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

O Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH) € o sistema de informacfes
responsavel pela captacdo das internacbes hospitalares ocorridas no sistema
plblico de salde brasileiro. E um sistema de informagdes de ambito nacional em
que sao registradas as interna¢des ocorridas nos hospitais publicos e nos hospitais
privados contratados pelo SUS, tendo como instrumento basico a Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH). O SIH, por sua representatividade e abrangéncia, é a
principal fonte de dados sobre a morbidade hospitalar no Brasil (BITTENCOURT,
CAMACHO; LEAL, 2006; CARVALHO, 2009).

A informacdo em saude € apontada pela literatura especializada como
fundamental para subsidiar os gestores de saude no processo decisorio e na
avaliacdo dos servicos e agbes de saude, objetivando o direcionamento politico.
(DATASUS, 2004; VIDOR, 2004; GUIMARAES, 2004: BOURRET, 2004
ABOUZAHR; BOEMA, 2005; CAMARGO et al., 2007; BORBA; KLIEMANN NETO,
2008; BATES, 2009).

O carater de atendimento na AIH pode ser 01 Eletivo, 02 Urgéncia, 03
Acidente no local de trabalho ou a servigco da empresa, 04 Acidente no trajeto para o
trabalho, 05 Outros tipos de acidente de transito ou 06 Outros tipos de lesdes e
envenenamentos por agentes quimicos ou fisicos.

A base de dados SIH vem sendo avaliada como de utilidade para aplicacées
diversas, tais como, estudos epidemioldgicos (VERAS; MARTINS, 1994; AMARAL et
al., 2004; ESCOSTEGUY, 2005; CAMPOS et al., 2007); avaliacdo da assisténcia
prestada (BITTENCOURT et al.,, 2002; MENDES et al., 2000; MELIONE; MELLO
JORGE, 2008); vigilancia epidemioldgica (MENDES et al., 2000; BITTENCOURT et
al.,, 2002; MELIONE; MELLO JORGE, 2008); avaliacdo do desempenho da
assisténcia hospitalar (BITTENCOURT et al., 2008; LOBATO et al.,, 2008), entre

outros.
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Este estudo tomou como objetivo geral descrever o perfil epidemioldgico das
internagoes eletivas de 2012

METODO

Trata-se de um estudo de natureza descritiva de delineamento transversal,
desenvolvido com incorporacdo de método quantitativo de pesquisa, em que foram
analisados os dados informados no Sistema de Informacdo Hospitalar referente as
internacgdes eletivas aprovadas de 2012, por local de ocorréncia. O banco de dados
utilizado foi o Banco de Dados Nacional do SIH/SUS cedido pela Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS/MS). O banco de dados estudado continha 2.282.848 (dois
milhdes, duzentos e oitenta e dois mil e oitocentos e quarenta e oito) registros, ou
seja, AlH eletivas.

A fim de viabilizar a anélise, foi criada uma base de dados no software SPSS
Statistics versao 13.0, que permitiu a realizacdo de analises descritivas por meio de
distribuices de frequéncias.

Foram seguidas as seguintes etapas: organizacdo dos dados, codificagao,

categorizacao, inferéncias e interpretacoes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

De acordo com a localizagdo da ocorréncia das internagdes, a amostra foi

caracterizada pela UF do estabelecimento executante, conforme Gréfico 1.
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Gréfico 1 — Distribuicdo por UF de percentual de frequéncia de internacdes, Brasil,
2012

Para identificarmos a doenca que motivou a internacao, utilizamos o campo
de Classificagéo Internacional de Doengas (CID) principal informado nas AlH. Para
melhor analise, utilizou-se a categorizagdo em capitulos dispostos no CID-10.
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As internacdes eletivas ocorridas em 2012 no Brasil caracterizaram-se

conforme o CID Principal informado, de acordo com o Grafico 2.
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Grafico 2 — Percentual de internacdes eletivas por Capitulo de CID, Brasil, 2012

O Gréfico 2 demonstra que as Doengas do aparelho digestivo (Capitulo XI)
foram a maior causa de internacdo do pais em 2012 representando 391.463
ocorréncias (17,4%), seguidos dos Neoplasmas [tumores] (Capitulo 1)
representando 355.022 (15,8%), Doencas do aparelho geniturinario (Capitulo XIV)
em 247.848 (11%) AIH e Doencas do aparelho circulatério (Capitulo 1X) em 221.018
(9,8%) AIH. Portanto, 54% das internacdes eletivas ocorridas em 2012 no Brasil
foram causadas por Doencas do aparelho digestivo, geniturinario, circulatorio e

tumores.

hY

Analisou-se também a producdo quanto a caracteristica do procedimento
principal informado, ou seja, o procedimento que causou a internagdo. Os
procedimentos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e

Materiais Especiais do SUS estao divididos em grupos, conforme Tabela 1.
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Tabela 1 — Grupos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses

e Materiais Especiais do SUS

Capitulo Descricdo |
01 Acdes de promocao e prevencao em saude
02 Procedimentos com finalidade diagnéstica
03 Procedimentos clinicos
04 Procedimentos cirdrgicos
05 Transplantes de 6rgaos, tecidos e células
06 Medicamentos
07 Orteses, préoteses e materiais especiais
08 Acdes complementares da atengdo a saude

Fonte: SIGTAP

As internacdes eletivas ocorridas em 2012 no Brasil caracterizaram-se

conforme o grupo do procedimento, conforme Grafico 3.
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Grafico 3 — Distribuicdo de frequéncia de AIH eletivas quanto ao grupo de

procedimento, Brasil, 2012
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Conforme Gréfico 3, 73,4% das internagfes foram originadas para realizacéo
de procedimentos cirargicos, seguidos dos procedimentos clinicos (25,2%),
transplantes de o6rgaos, tecidos e células (0,8%) e com finalidade diagnostica (0,6%).
Ressaltamos que na base estudada ndo continha nenhum registro dos demais
grupos por serem procedimentos ambulatoriais, sendo, portanto, informados em
outro sistema de informacdo ou procedimentos especiais e secundarios que nao
originam a internacao.

Para analise do tempo de permanéncia do usuario sob o regime de internacao
foi criado no banco uma variavel denominada TEMPO DE PERMANENCIA que se
caracteriza pela diferenca entre as datas de saida e de entrada do usuario no
estabelecimento de saude.

Por meio desta analise observou-se que 53.172 (2,3%) das internacdes
eletivas do pais no ano de 2012 iniciaram em 2008, resultando em um tempo de
permanéncia de 1.460 a 1.827 dias. S&o internacdes de longa permanéncia
representadas por varias AIH. E possivel esta anélise ja que as AIH de longa
permanéncia mantém a data de entrada inicial. O marco ocorreu em 2008 devido ao
processo de unificagdo das tabelas de procedimentos do Sistema de Informacao
Ambulatorial (SIA) e Hospitalar (SIH) que resultou na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS. Como este
processo excluiram todos os procedimentos anteriores todas as AIH foram
encerradas em dezembro de 2007 para que iniciassem uma nova internagcdo em
2008. Portanto, estes usuarios podem estar internados ha bem mais tempo, além de
2008. Das 2.247.611 internagfes eletivas do Banco de Dados de 2012, 1.722.764
(76,6%) tem tempo de permanéncia entre 1 a 5 dias resultando em um desvio

padrao de 267,22%, conforme Grafico 4.
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Grafico 4 — Distribuicdo de frequéncia de AIH eletivas quanto ao tempo de
permanéncia dos usuarios, Brasil, 2012

Um campo a ser preenchido obrigatoriamente na AIH é o motivo de
apresentacéo que corresponde ao motivo pelo qual a AlH esta sendo finalizada. E
utilizada para registro da saida do paciente ou para emissdo de uma nova AlH numa
mesma internagdo. Para fins de andlise neste estudo, categorizaram-se 0s motivos
de apresentacdo para melhor visualizacdo dos resultados. Os motivos de
apresentacao e sua correspondente categorizacao estéo dispostos no Quadro 1.

Quadro 1 — Motivos de apresentacdo do Sistema de Informacdo Hospitalar

categorizada
Motivo de apresentacao Categoria
Alta curado

Alta melhorado

Alta a pedido




Motivo de apresentacao Categoria
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Permanéncia por mudanca de procedimento

Permanéncia por reoperagao

Permanéncia por outros motivos

Alta com previsao de retorno para
acompanhamento do paciente
ALTA

Alta por evasao
Alta por outros motivos
Alta em paciente agudo em psiquiatria
Permanéncia por caracteristicas proprias da doenca
Permanéncia por intercorréncia
Permanéncia por impossibilidade sécio familiar

PERMANENCIA

Permanéncia por processo de doacao de 6rgaos,
tecidos e células - doador vivo.

Permanéncia por processo de doacao de 6rgaos,
tecidos e células - doador morto.

PERMANENCIA POR
DOACAO

Transferido para outro estabelecimento

Transferido para internagao domiciliar

TRANSFERENCIA

Com declaracéo de 6bito fornecida pelo medico
assistente

Com declaracéo de 6bito fornecida pelo Instituto
Médico Legal — IML

Com declaragéo de obito fornecida pelo Servigo de
Verificacdo de Obito — SVO

OBITO

Encerramento administrativo

ENCERRAMENTO
ADMINISTRATIVO

Alta da méae/ puérpera e do recém-nascido

PARTO_ALTA_BINOMIO

Alta da mae/ puérpera e permanéncia do recém-
nascido

PARTO_ALTA_MAE_PER
MANENCIA_ RN

Alta da méae/ puérpera e 6bito do recém-nascido
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Motivo de apresentacao Categoria

Alta da mée/ puérpera com 6bito fetal

PARTO_OBITO_RN

Obito da gestante e do concepto

PARTO_OBITO_BINOMIO

Obito da mae/ puérpera e alta do recém-nascido

PARTO_OBITO_MAE

Obito da mae/ puérpera e permanéncia do recém-
nascido

Considerando as categorias definidas neste

estudo, as internacdes foram

encerradas devido aos motivos de apresentacdo dispostos no Grafico 5.

100,00%

90,00% - 36.80%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

8,00%

10,00% 130% 2,60%

0,50% 0,10% 0,00% 0,00%

0,00% 0,20% 0,50%

0,00%

Gréfico 5 — Distribuicdo das AIH eletivas segund

informado, Brasil, 2012.

86,8% das AIH foram encerradas por alta do

0 0 motivo de apresentacéo

usuario, 8% por permanéncia,

1,3% por 6bito e 2,7% resultantes de partos. As AIH encerradas por permanéncia

resultam em outras AlIH para o0 mesmo paciente na mesma internagao. Isto significa
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que no minimo 180.462 das internacdes eletivas estdo registradas em mais de uma
AlH, ocorrendo superestimacéo ja que se utiliza o dado de n° de internacdo como
sendo o n° de AlIH. Este tema sera abordado em outro estudo.

Dos 29.620 casos de obitos, representando 1,3% das AlH, 66,2% foram de
AlH de procedimentos clinicos, 31,8%, procedimentos cirurgicos, 1,5% relacionados
a transplante e 0,5% com finalidade diagnéstica, conforme Grafico 6.

430(1,5%) 148 (0,5%)

9.423(31,8%)
m Finalidade diagndstica (Grupo 2)

B Procedimento Clinico (Grupo 3)

Procedimento Cirtrgico (Grupo
4)

B Transplante de 6rgdos, tecidos e
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19.619 (66,2%)

Grafico 6 — Distribuicdo das AlH eletivas com motivo de apresentacéo 6bito segundo
grupos de procedimentos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS, Brasil, 2012.

Realizou-se uma analise quanto aos procedimentos de parto através do
motivo de apresentacdo informado. Das 60.371 AlH contidas no banco com o motivo
de encerramento relacionado a parto, 31.972 (53%) foram de procedimentos
clinicos, ou seja, parto normal, das quais 321 (1%) foram apresentadas com o
motivo categorizado PARTO_OBITO RN e 2, PARTO_OBITO BINOMIO. Os
procedimentos cirdrgicos, parto cesariano ocorreram em 28.399 AlH, destas 103
com o motivo categorizado PARTO_OBITO_RN, 02 PARTO_OBITO_MAE e 3
PARTO _OBITO BINOMIO. As demais AIH de parto (58.481) foram encerradas com
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o motivo PARTO_ALTA_ BINOMIO representando 96,9% e 1.459 (2,4%) como
PARTO_ALTA_MAE_PERM_RN.

CONSIDERACOES FINAIS

Os dados obtidos pelo SIH sdo importantes para o planejamento, gestao e
tomada de decisdo. A importancia dos dados das internacdes eletivas é
imprescindivel para definicdo de recursos pessoais, financeiros, desenho de rede
assistencial, entre outros.

De acordo com este estudo, 47,7% das AIH eletivas do pais em 2012
ocorreram na regido Sudeste o que se justifica pela densidade populacional desta
regido cujo percentual é de 42,2% da populacao brasileira, de acordo com projecdes
do IBGE para o0 mesmo ano. 54% das AIH eletivas no Brasil foram causadas por
Doencas do aparelho digestivo, geniturinério, circulatério e tumores, sendo
necessario, portanto, definicdo de estratégias de prevencédo e cuidado que possam
evitar complicagcées que causem internacoes.

Mais de 70% das AIH eletivas sao originadas para realizagcdo de
procedimentos cirlrgicos. Recomendam-se novos estudos para avaliagdo das
internacgdes sensiveis a atengdo basica.

Considerando que a desospitalizacao, a reducéo do tempo de permanéncia e
a ampliacdo da atencdo domiciliar sdo diretrizes prioritarias no Ministério da Saude,
este estudo demonstra a necessidade de monitoramento e avaliacdo das
internacdes de longa permanéncia ja que mais de 50 mil internacdes eletivas do pais
iniciaram-se em 2008.

O estudo demonstrou que mais de 180 mil AIH foram encerradas por
permanéncia e, portanto, resultaram em outras AIH para 0 mesmo paciente na
mesma internacgdo. Isto significa que no minimo estas internacdes estdo registradas
em mais de uma AlH, ocorrendo superestimacao do numero de internacdes eletivas
no pais ja que se utiliza o dado de n°® de internagcdo como sendo o n° de AlH.
Recomenda-se, portanto, a adogcdo de medidas para impedir esta superestimacao
no SIH.

O estudo mostra que 47% dos partos eletivos sdo informados como parto

cesarianos. Recomenda-se, portanto, novos estudos para avaliacdo do modelo de
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atencdo obstétrica destas internagfes, considerando que o Pacto Nacional para
reducdo de morte materna e neonatal, traz como acdo estratégica a reducdo das
cesareas desnecessarias ja que a pratica abusiva da cesariana constitui-se em um
grave problema de saude publica e que esta acdo constitui-se como diretriz da Rede

Cegonha.
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8.2 - ARTIGO 2: ANALISE DESCRITIVA DA UTILIZACAO DO CARTAO NACIONAL
DE SAUDE (CNS) NA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH)
COMO ESTRATEGIA PARA QUALIFICACAO DA INFORMACAO EM SAUDE.
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ANALISE DESCRITIVA DA UTILIZACAO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE
(CNS) NA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AIH) COMO
ESTRATEGIA PARA QUALIFICACAO DA INFORMACAO EM SAUDE .

RESUMO

Este estudo tomou como objetivo geral analisar se a obrigatoriedade do
Cartdo Nacional de Saude (CNS) permite uma qualidade da informacdo do Sistema
de Informagé&o Hospitalar (SIH). Trata-se de um estudo de natureza descritiva de
delineamento transversal, desenvolvido com incorporacéo de método quantitativo de
pesquisa, onde foram analisados os dados informados no Sistema de Informacao
Hospitalar referente as internacdes eletivas aprovadas de 2012, por local de
ocorréncia. A fim de viabilizar a andlise, foi criada uma base de dados no software
SPSS Statistics que permitiu a realizacdo de analises descritivas por meio de
distribuicdes de frequéncias. Foi desenvolvido um software através do Java para
que fosse possivel a andlise de que duas ou mais AIH informadas do mesmo
paciente, correspondia a mesma internacao representada por mais de uma AlH. De
acordo com este estudo, 54% das AIH eletivas no Brasil em 2012 foram causadas
por Doencas do aparelho digestivo, geniturinario, circulatério e neoplasias.
Observou-se que mais de 50 mil AlH iniciaram no ano de 2008, resultando em um
tempo de permanéncia de 1.460 a 1.827 dias. Mais de 180 mil foram informadas
com motivo de apresentacdo PERMANENCIA, portanto, nestes casos foram geradas
mais de uma AIH para uma mesma internacdo, ocorrendo superestimacdo do
namero de internacfes eletivas no pais ja que se utiliza o dado de namero de
internagdo como sendo o n° de AIH. Conclui-se com este estudo a necessidade de
implementacdo de regras no SIH que permita o registro fidedigno e real de uma
internacdo, qualificando a informacgdo, sendo imprescindivel para a epidemiologia,
planejamento e gestdo. Faz-se necessario ainda, tornar o CNS uma fonte mais
segura e fidedigna ja que foram encontradas situagfes de duplicacdo e erros.
Contudo, a implantacdo da obrigatoriedade do CNS nas AIH no ano de 2012 foi
positiva para a qualificacdo da informacéo ja que permitiu analises que podem ser

utilizadas para a tomada de deciséo dos gestores dos sistemas estudados.

Palavras-chave: Qualidade; informacéo, Sistemas de Informacao Hospitalar.
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INTRODUCAO

A informacdo em saude tem a finalidade de identificar problemas individuais e
coletivos do quadro sanitdrio de uma populacdo, propiciando elementos para a
analise da situacédo encontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de
encaminhamento. As informacfes em saude devem abranger as relativas ao
processo saude/doenca e as de carater administrativo, todas essenciais ao processo
de tomada de decisdo no setor (BRANCO, 1996).

A adocdo de uma abordagem epidemioldgica (a que valoriza a informacao
para a acdo) na concepcao e gerenciamento de sistemas de informacao possibilita
uma utilizacdo mais eficiente dos mesmos. O entendimento de que os dados
gerados pelos sistemas podem ter uma utilidade que ultrapassa os beneficios mais
imediatos € fundamental para essa abordagem. Assim, um sistema destinado a
captar informacdes relativas a producdo de servicos de saude poderia fornecer
relevantes informacdes epidemioldgicas complementares.

Nesse processo, € necessario redobrar os esforgos para coletar, interpretar,
criticar, difundir e adequar a informacéo e os conhecimentos para, assim transforma-
los em instrumentos que subsidiem a geréncia do processo de definicdo de
problemas de relevancia publica assim como contribuir no aperfeicoamento e
regulacéo do sistema (OPAS, 1984).

S&o varios os diagndésticos sobre a producdo e a gestdo da informacdo em
saude no Brasil: falta de integracéo entre as informacfes de saude produzidas por
instituicdes diversas; grande variedade de sistemas desarticulados e desintegrados;
produgdo de informacdo duplicada, redundante e fragmentada; caréncia de
infraestrutura técnica e tecnologica; dificuldades de acesso e de disseminacéo das
informacgdes (DATASUS, 2004; BRANCO, 2006).

Levin (2006) alerta, no entanto, que politicas e normatiza¢cdes da assisténcia
a saude, ao incentivar ou restringir certas praticas, podem gerar vieses e
descontinuidades nos dados do Sistema de Informacado Hospitalar (SIH/SUS), os
quais, se ignorados, podem prejudicar as analises que fazem uso desses dados.

Uma situacdo a ser considerada ao analisarmos a Base de Dados do
SIH/SUS é a subnotificacdo que pode estar relacionada a definicbes de politicas e
normatizacdes da assisténcia a saude. Podem também, direcionar ou restringir a

cobranca de determinados procedimentos impondo limites a apresentacdo de
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Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) passiveis de remuneracéo através da
definicAo de tetos fisicos e/ou financeiros definidos pelos gestores. Em
contrapartida, os hospitais ao serem remunerados de forma independente do
registro e envio da producdo, acabam por ndo valorizar a correta e completa
informacgédo das internagbes efetuadas, o que pode ocasionar o aumento da
subnotificacdo (Carvalho, 2009). A desvinculagdo do pagamento de servigos
hospitalares da remuneracdo de producdo, com o estabelecimento de
orcamentacdo, incentiva a nao apresentacdo da producdo pelas unidades
hospitalares.

Outra limitacdo do SIH é que a unidade do sistema é a internacao,
representada pela AlH, e ndo o paciente e assim, cada contato do paciente com a
assisténcia hospitalar e consequentemente, com 0 sistema gera um novo registro.
Inclusive os indicadores utilizados no ambito nacional que tem como dado o0 nimero
de internacdes sdo construidos a partir do numero de AlH.

Portanto, durante uma uUnica internacdo podem ser emitidas mais de uma AlH
para o0 paciente. Isto ocorre porque existem algumas regras de processamento no
SIH/SUS que determinam a emissdo de uma nova AIH mesmo que o paciente nao
tenha recebido alta hospitalar. Um exemplo disto € quando durante uma internagéo
para um tratamento clinico, o paciente apresenta alguma alteracdo para a qual
precisa ser submetido a um tratamento cirurgico. Neste caso € emitida nova AlH
para o procedimento cirargico apesar de o paciente permanecer internado para
tratamento (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006). Também podem ser emitidas
novas AIH durante uma internagdo quando os valores dos procedimentos realizados
sao altos e o gestor decide pagar parte do tratamento mesmo que este ndo tenha
sido terminado. Independentemente do motivo isto pode ocasionar uma
superestimacdo do numero de internagfes no SUS. Esta limitagdo é o objeto deste
estudo.

Como forma de resolver esta questdo foi apontada a introducédo do Cartdo
Nacional de Saude (CNS) em todo o territério nacional. A Portaria Conjunta
SAS/SGEP n° 2 de 15 de marco de 2012 estabeleceu a obrigatoriedade do registro
do Cartdo Nacional de Saude do paciente em todas as AlH de caréater eletivo a partir
de janeiro de 2012. O CNS esta fundamentado na necessidade de identificacédo

individualizada dos usuarios. O sistema é constituido pelo cartdo do usuario com um
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namero de identificagdo em &mbito nacional, pelo cadastramento nas unidades de
Saude, pelo cadastramento através do Sistema de Saude Suplementar e pela Rede
de Informacbes em Saude programada. A implantacdo do Cartdo Nacional de
Saude foi uma tentativa de agregar novos mecanismos de gestdo e uma
possibilidade de aperfeicoar os sistemas vigentes de informacéo sobre a populacao
que é assistida nas unidades, além de possibilitar a criagdo de recursos para avaliar
0 acesso aos servicos de saude pelos usuéarios do SUS e o desempenho dos
profissionais que atuam na rede local (ASSIS; BIANCOLINO; MACCARI, 2012).
Existem aproximadamente 245 milhdes de registros na Base de Dados do CADSUS.
(cartaonet.datasus.gov.br)

O Cartdo Nacional de Saude fornece a identificacdo inequivoca de cada
usuario do SUS, tem o potencial de contribuir para a identificacdo de acdes de
Saude realizadas, possibilita a constru¢cdo de uma base de dados de historico clinico
de usuarios, permite 0 acompanhamento de referéncia e contra-referéncia, confere o
acesso a informacao por unidade de Saude (e/ou localidade, cidade, municipio,
regido, estado e pais) e promove a integracao de sistemas de informacao a partir da
numeracgao Unica (Ministério da Saude, 2011). Propiciando ao gestor informagdes
sobre a realidade de saulde inserida e suas potencialidades, bem como
transparéncia e visibilidade ao controle social. Ao vincular a informacdo ao usuario
(e ndo ao procedimento) torna-se possivel o cruzamento de dados entre os sistemas
e prestadores, ampliando-se a capacidade de controle e auditoria.

Apesar de todas as limitacdes citadas, a base de dados SIH/SUS vem sendo
avaliada como de utilidade para aplicacbes diversas, tais como, estudos
epidemiologicos (Veras e Martins, 1994; Amaral et al., 2004; Escosteguy, 2005;
Campos et al., 2007); avaliacdo da assisténcia prestada (Bittencourt et al., 2002;
Mendes et al., 2000; Melione; Mello Jorge, 2008); vigilancia epidemioldgica (Mendes
et al.,, 2000; Bittencourt et al., 2002; Melione; Mello Jorge, 2008); avaliacdo do
desempenho da assisténcia hospitalar (Bittencourt et al., 2008; Lobato et al., 2008),
entre outros.

A utilizacéo dos dados do SIH e sua avaliagdo, com a importante contribuigéo
da producgéo cientifica, ampliam o conhecimento sobre o sistema e sobre seus
possiveis vieses e imprecisdes, além de contribuirem para o seu aprimoramento.

Contudo, mesmo que a producao cientifica sobre o SIH/SUS seja bastante extensa,
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poucos sdo o0s estudos que tem como objetivo a avaliagdo da qualidade da
informagao produzida.

Este estudo tomou como objetivo geral analisar se a obrigatoriedade do
Cartdo Nacional de Saude (CNS) permite uma qualidade da informacé&o do Sistema
de Informacdo Hospitalar (SIH). E para aprofundar o estudo foram desenhados os
seguintes objetivos especificos: (1) ldentificar os fatores que comprometem a
qualidade da informacéo hospitalar no Brasil e limitam a sua utilizacéo; (2) Avaliar se
o CNS proporciona o conhecimento do numero real de internacdes (3) Identificar

estratégia que proporcione qualidade da informacao do SIH.

METODO

Trata-se de um estudo de natureza descritiva de delineamento transversal,
desenvolvido com incorporacdo de meétodo quantitativo de pesquisa, onde foram
analisados os dados informados no Sistema de Informacéo Hospitalar referente as
internacdes eletivas aprovadas de 2012, por local de ocorréncia. Entende-se por
Internacdo eletiva aquela necessaria para tratamento do paciente que ndo se
reveste das caracteristicas de urgéncia ou emergéncia, ou seja, quando ele ndo esta
em risco de vida imediato ou sofrimento intenso, podendo ser efetuada em uma data
marcada com antecedéncia, desde que esta data ndo comprometa a eficacia do
tratamento. N&o houve, portanto, intencdo de testar hipoteses, embora no contexto
da interpretacdo dos resultados observados tenham sido levantadas algumas
hipoteses explicativas para o fenbmeno em questéao.

Os dados foram obtidos a partir do Banco de Dados Nacional do SIH/SUS a
partir das Autorizacbes de Internagbes Hospitalares (AIH), utilizando as seguintes
variaveis: numero da AlH, estabelecimento executante, UF, Municipio, procedimento
principal, Classificacao Internacional de Doencas (CID) principal e secundario, nome
do paciente, CNS do paciente, data de nascimento, motivo de apresentacao, data de
entrada e data de saida.

O banco de dados estudado continha 2.282.848 (dois milhdes, duzentos e
oitenta e dois mil e oitocentos e quarenta e oito) registros, ou seja, AlH eletivas.
Deste quantitativo 412.844 (18,1%) apresentou mais de uma internagdo para o

mesmo CNS, o que denominamos neste estudo de Caso duplicado. Os casos em
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gue néo havia duplicidade de registro para o mesmo CNS denominou-se de Caso
principal, representando 82% .

De acordo com a localizagdo da ocorréncia das internagdes, a amostra foi
caracterizada pela UF do estabelecimento executante, conforme Gréfico 1.
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Grafico 1 — Percentual de frequéncia de internagdes por UF, Brasil, 2012

Dos 2.282.848 registros, 35.237 nao tinham a variavel CNS preenchida. Esta
possibilidade era permitida no sistema, conforme Portaria Conjunta n° 2, nos casos
de internagbes com data de entrada anterior ao ano de 2012 ou em casos de
usuarios sem documentos de identificacdo desde que justificado pelos gestores
locais. Neste cenario (COD_CNS > 0), o banco era composto de 2.247.611 registros.

Como as analises propostas neste estudo utilizam-se do CNS como variavel
determinante, fez-se necessario excluirmos do banco o0s registros que néo
continham a variavel CNS preenchida. Considerando este quantitativo, a frequéncia
de Casos duplicados foi de 377.608 (16,8%).
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A fim de viabilizar a anélise, foi criada uma base de dados no software SPSS
versdao 13.0, que permitiu a realizacdo de analises descritivas por meio de
distribuices de frequéncias.

Foram seguidas as seguintes etapas: organizacdo dos dados, codificagao,
categorizacao, inferéncias e interpretacoes.

Foi desenvolvido um software através do Java para que fosse possivel a
analise de que duas ou mais AIH informadas do mesmo paciente, correspondia a
mesma internagao representada por duas ou mais AlH, mesmo sem o motivo de
apresentacao preenchido ser Permanéncia. Para isso considerou-se duas situacoes:
SITUACAO 1: As AIH ocorridas no mesmo estabelecimento de satde (mesmo
CNES) para o mesmo paciente (mesmo CNS) com data de saida de uma AIH com
periodo menor ou igual a 3 dias da data de entrada de outra AlH. Este valor foi
adotado considerando que o Manual Técnico Operacional do Sistema de Informacéo
Hospitalar do SUS considera que em caso de reinternacdo pela mesma patologia
até 03 dias da alta da primeira internacdo deve ser mantido o mesmo numero da
AlIH. E nos casos de retorno do paciente com menos de 03 dias da alta para o
mesmo hospital para continuar tratamento da mesma patologia deve permanecer
com a mesma AlH.

SITUACAO 2: As AIH ocorridas no mesmo estabelecimento de satde (mesmo
CNES) para o mesmo paciente (mesmo CNS) com mesma data de entrada, nos
casos de AlH de continuidade.

Este estudo, em nenhuma de suas etapas, ofereceu risco aos sujeitos
participantes, sendo considerado beneficio da pesquisa, a partir dos resultados
gerados, contribuir na construcao evolutiva do Sistema de Informacdo Hospitalar,
visando a melhoria da qualidade da informacdo. Os dados obtidos foram arquivados
pela pesquisadora com a garantia do sigilo dos dados que identificassem os
USuarios.

Esta pesquisa teve seu projeto analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade da Saude (CEP/FS) da Universidade
de Brasilia, sob o numero de registro 537.523/2013 (Anexo), tendo cumprido todas
as exigéncias estabelecidas pela Resolucao n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do

Conselho Nacional de Saude.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Do total de AIH com CNS preenchido (2.247.611), 184.520 (8,2%) séao de AlH
informadas com motivo de apresentacio PERMANENCIA, portanto, nestes casos
foram geradas mais de uma AIH para uma mesma internagéo.

O banco de dados estudado composto por 2.247.611 AIH com CNS
preenchido continham 561.816 AIH de usuarios que continham mais de uma AIH no
ano de 2012. Destas, 153.979 (27,4%) foram consideradas, conforme os critérios
adotados neste estudo, como mesma internacdo de outra AIH. Sendo 28.455
(5,06%) da situacdo 1, denominado neste estudo de DC (demais casos), e 125.524
(22,3%) da situacéo 2, aqui denominado de LP (longa permanéncia).

No grafico 2, constam os dados das internacbes gerais (IN), longa

permanéncia (LP) e demais casos (DC) distribuidos por UF.
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Gréfico 2 — Distribuicdo de DC, LP e IN por UF, Brasil, 2012

Ressalta-se a auséncia de internacgoes classificadas como LP em 12 Estados
(AC, AL, AM, AP, ES, PA, PI, RN, RO, RR, SE e TO), o que dificilmente ocorreria
caso as internacdes estivessem sido registradas corretamente.

Do total das AlH eletivas de 2012, 6,9% foram caracterizados como sendo de
mesmas internagdes representadas por outras AlH.

De acordo com o grupo de procedimentos informado nas AlH classificadas

neste estudo como DC e LP foram representadas, conforme Grafico 3.
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Gréfico 3 — Distribuicdo das AIH classificadas como DC e LP conforme grupo de
procedimento, Brasil, 2012.

24,8% das AIH DC e LP séo de procedimentos clinicos (grupo 3), seguidos de
10,1% dos cirdrgicos. Ressalta-se que o percentual de 6,9% ser relacionada a
transplante (Grupo 5) pode ocorrer devido a geracdo de véarias AIH do mesmo
doador j& que cada érgdo gera um transplante diferente e, consequentemente, AlH
diferentes.

De acordo com o motivo de apresentacao, as AlH classificadas neste estudo

como DC e LP foram representadas, conforme Grafico 4.
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apresentacéo, Brasil, 2012

Quanto a disposicao das AlH conforme capitulos de CID, segundo Gréfico 5.
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Grafico 5 - Distribuicdo de internacdes eletivas DC e LP por Capitulo de CID, Brasil,
2012

Os Capitulos que mais apresentaram duplicacdes de AIH da forma DC e LP
foram o de Transtornos mentais e comportamentais (Capitulo V) e Doengas do
aparelho circulatério (Capitulo 1X).

Neste estudo foi possivel encontrar dados com possiveis erros de
preenchimento, assim como, formas diversas de registros causados pelo
desconhecimento ou com o desejo de favorecimento através da informacéo
registrada. Encontraram-se ainda situacfes de duplicacdo de Cartdo Nacional de
Salde para o0 mesmo paciente, ou seja, mesmo CNS para diversos pacientes e

ainda a situacao inversa, varios CNS para o mesmo paciente.
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CONSIDERACOES FINAIS

O SIH utiliza como unidade do sistema a internacao, representada pela AlH, e
nao pelo paciente, ocorrendo superestimacdo de internacdes realizadas pelo SUS.
Observou-se que o SIH pode tornar-se ainda mais potente & medida que se facam
alguns ajustes no sistema, e que ele seja usado de forma regular e continua, tendo
como consequéncia maior avaliacdo e controle das informacdes prestadas.
Considerando a necessidade de adotar metodologia de desenvolvimento de
sistemas que assegure a readequacdo de regras de consisténcia para gerar
informacdo que expresse a realidade e o contexto que a produziu no sentido de
qualificar o Banco de Dados Nacional do SIH e que a tecnologia da informacao com
foco na gestéo é estratégica e imprescindivel para a consolidacdo de um Sistema de
Informacdo em Saude recomenda-se que as consisténcias do processamento
sofram alteragbes em relagdo ao modelo vigente de maneira a adequa-lo na
caracterizacdo de uma internacdo fazendo a diferenciacdo entre Autorizacdo e
Internacao.

De acordo com este estudo, 153.979 (27,4%) AIH foram consideradas,
conforme os critérios adotados neste estudo, como mesma internagéo de outra AlH.
Sendo 28.455 (5,06%) considerando um periodo menor ou igual a trés entre as
datas de saida de uma AIH com a da entrada da outra, e 125.524 (22,3%) da
situacdo de AIH de continuidade. Recomendam-se novos estudos para avaliagdo
das internacdes e reinternagdes quanto ao motivo de apresentacdo e para prever
hipoteses de causas pelo grande numero de casos DC e LP do Capitulo 1X de Cid-
10.
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9 CONCLUSAO

O Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH) é bastante utilizado para a obtencao
de informacgdes para a producéo de indicadores com a finalidade de avaliar a morbi
e mortalidade da populagdo assistida no SUS. Parece, pois, imprescindivel o
desenvolvimento de reflexdes visando a reformulagdo conceitual de regras no
Sistema de Informacdo Hospitalar de forma que os dados operem visando melhor
qualidade da informacgé&o.

PAIM; NEHMY; GUIMARAES, 1996 relatam que:
para que a informacdo tenha valor real, ela deve ser valida, confiavel,
precisa, etc. [...] pode-se afirmar que o conceito validade pressupbe
integridade da fonte de informac&o e forma de registro fiel ao fato que
representa. A confiabilidade significa credibilidade no contetdo e na fonte
da informacéo. Relaciona-se com a idéia de autoridade cognitiva - prestigio,
respeito, reputacdo da fonte, autor ou instituicdo [...] A precisdo tem o

sentido aproximado de exatiddo, correcdo, o que nos remete a "forma de
registro fiel ao fato representado”, acima mencionado.

Portanto, os dados captados e a disseminacdo das informacbes sobre os
atendimentos devem garantir objetivamente o registro dos eventos ocorridos em um
periodo no qual um mesmo paciente permaneceu internado num mesmo
estabelecimento de saude, sendo possivel registrar todos os procedimentos
principais realizados, sejam clinicos ou cirurgicos, unificando o processamento do
sistema hospitalar. Pelas regras atuais € obrigatéria a emissdo de novo numero de
autorizacdo (AIH) o que se traduz em termos de informacdo uma segunda
internacdo, 0 que nado condiz com o ocorrido em termos assistenciais e de
parametros hospitalares.

Torna-se obrigatério que as consisténcias do processamento unificado sofram
alteracbes em relacdo ao modelo vigente de maneira a adequa-lo a novos
parametros e conceitos. Caracterizar uma internacao sob a nova logica e fazendo a
diferenciacdo entre Autorizagdo e Internagéo, entre Autorizacdo e Procedimento,
consistindo duplicidade de um mesmo usuario no nivel hospitalar atendido num
mesmo periodo, numa mesma internacao.

A implantacdo do Cartdo Nacional de Saude foi mais do que uma deciséao
politica, foi uma tentativa de agregar novos mecanismos de gestdo e uma

possibilidade de aperfeicoar os sistemas vigentes de informacao.
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Recomenda-se que se invista na formacgdo dos profissionais responsaveis
pelos sistemas, no sentido de entenderem o valor de uma informacéo de qualidade,
valorizando seu uso na gestdo e no planejamento de acées em prol da populagéo.
Também é necessario o monitoramento das informacgfes advindas desses sistemas
para identificar possiveis falhas.

Faz-se necessario ainda, tornar o CNS uma fonte mais segura e fidedigna ja
gue foram encontradas situacdes de duplicacdo e erros, além de o numero de CNS
€ maior do que o numero de habitantes no territério brasileiro, segundo estimativas
do IBGE para o ano de 2012. Contudo, a implantacdo da obrigatoriedade do CNS
nas AIH no ano de 2012 foi positiva para a qualificacdo da informacdo ja que
permitiu analises que podem ser utilizadas para a tomada de decisdo dos gestores
dos sistemas estudados, apesar de nao ter sido suficiente para uma melhoria na
qualidade de informag&o. De acordo, com este estudo, observou-se que 15% das
AlH eletivas foram apresentadas em duas ou mais AIH. Com isso, os indicadores

utilizados nacionalmente que retratam internacdes retratam dados irreais.
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ANEXO

ANEXO A — PORTARIA CONJUNTA N° 2, DE 15 DE MARCO DE 2012

Ministério da Saude
Secretaria de Atengdo a Saude

PORTARIA CONJUNTA N° 2, DE 15 DE MARCO DE 2012

Dispde acerca do preenchimento
do numero do Cartdo Nacional de
Saude do usuario no registro dos
procedimentos ambulatoriais e
hospitalares.

O Secretéario de Atencdo a Salde e o Secretario de Gestao Estratégica e Participativa, no uso
das atribuicdes que lhes confere o art. 49 do Anexo do Decreto 7.336, de 19 de Outubro de 2010, e

Considerando o Decreto n® 7530, de 21 de julho de 2011, que aprova a Estrutura Regimental e
0 Quadro Demonstrativo dos Cargos em Comissao e das Funcfes Gratificadas do Ministério da
Saude;

Considerando a Lei n® 9.434, de 4 de fevereiro de 1997, que dispbe sobre a remocéo de
Orgéos, tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e tratamento;

Considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que disp&e sobre as condi¢bes para
a promogdo, protecdo e recuperagcdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes;

Considerando a Portaria n°® 2.848/GM/MS, de 6 de novembro de 2007, que consolida a
estrutura organizacional e o detalhamento completo dos procedimentos da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos,Orteses, Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude (SUS);

Considerando a Portaria n® 719/SAS/MS, de 28 de dezembro de 2007 que define a Tabela
Auxiliar de Motivo de Saida/Permanéncia para ser utilizada nos Sistemas de Informacao Hospitalar e
Ambulatorial do SUS (SIH/SIA/SUS) e no de Comunicacédo de Internacdo Hospitalar - CIH e toma
outras providéncias;

Considerando a Portaria n° 940/GM/MS, de 28 de abril de 2011, que dispde sobre a
regulamentacao do Sistema Cartao Nacional de Salde;

Considerando a importancia da identificacdo univoca dos usudrios das agfes e servigos de
salide por meio do nimero do Cartdo Nacional de Salde (CNS) nos Sistemas de Informag8es em
Saude;

Considerando que as informacdes pessoais do usuario constam da base nacional de dados
dos usudrios das acdes e servigos de saude;
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Considerando a necessidade de adotar medidas no &mbito do SUS que objetivem a melhoria e
a modernizacdo da gestéo e do seu sistema de gerenciamento de informacdes;

Considerando a importancia da identificacdo dos usudrios das acdes e servicos de salude para
os sistemas de referéncia e contra-referéncia municipais, estaduais, regionais, interestaduais e do
Distrito Federal, com a finalidade de garantir a integralidade da atengdo a salude e de organizar o
sistema de referéncia e contra-referéncia das agfes e dos servicos de saude;

Considerando a necessidade de aprimorar os mecanismos de controle da Gestdo e dos
Sistemas de Informacéo referentes aos registros da assisténcia prestada aos usuarios na rede
publica, complementar do SUS e suplementar; e

Considerando a necessidade da expanséao de identificacdo dos usuarios das acdes e servicos
de salde, resolvem:

Art. 1° O preenchimento do nimero do Cartdo Nacional de Saude (CNS) do usuario sera
obrigatorio para o registro dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares nos instrumentos de
registro das acbes de salde do Ministério da Saude, conforme cronograma descrito no Anexo desta
Portaria.

Art. 2° Os estabelecimentos de saude deverédo solicitar e registrar o numero do CNS no ato da
admissao do paciente, de acordo com o cronograma descrito no Anexo desta Portaria.

§ 1° Caso o usuério das acfes e servigcos de salde néo disponha da informagéo do nimero do
seu CNS o estabelecimento de saude, com registro no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES), devera efetuar a consulta dos dados do usuario, por meio do aplicativo de cadastro
no endereco eletrdnico disponibilizado pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) na
internet, para obtengéo do nimero do CNS;

§ 2° Caso o usuario das ac6es e servicos de saude ndo possua cadastro na Base Nacional de
Dados dos Usuarios das A¢bes e Servicos de Salide o estabelecimento de salude devera efetuar o
cadastro do usuario por meio do aplicativo de cadastro no endereco eletrénico disponibilizado pelo
DATASUS na internet.

Art. 3° Sera facultativo o preenchimento do nimero do CNS nos Instrumentos de Registro das
acOes de saude, descritos no Anexo a esta Portaria, nos casos abaixo:

| - Para acdes de saude realizadas em doadores falecidos, obedecendo-se o que determina a
Lei 9.434, de 04 de fevereiro de 2007; e

Il - Quando da impossibilidade de informar o nimero do CNS do paciente para atendimentos
em Carater de Atendimento 02, 03, 04, 05 e 06, descritos no Anexo desta Portaria.

§ 1° O estabelecimento e o gestor de saude deverdo apresentar justificativa textual nos
Instrumentos de Registro, descrevendo a razao da falta da informac&o do nimero do CNS na acgéo de
salde;

§ 2° As acles de saude apresentadas sem o numero do CNS estardo blogueadas nos sistemas
de informacdo e somente serdo desbloqueadas quando do aceite das justificativas por instancias
superiores.

Art. 4° E obrigatéria a inclusdo do nimero do CNS do profissional solicitante, executante e/ou
autorizador, em substituicdo ao CPF nos Instrumentos de Registro:

| - AutorizagBes de Internacdo Hospitalares (AlH);

Il - AutorizacBes de Procedimentos Ambulatoriais (APAC); e
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Il - Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizada (BPA- I).

Paragrafo Unico. Sera mantida a informacdo do CPF para cessdo de credito nos casos
previstos.

Art. 5° O endereco eletrdnico e o telefone para contato dos usuarios das Acdes e Servicos de
Saude deverdo fazer parte do registro do usuario na Base Nacional de Dados dos Usuérios das
Ac0es e Servicos de Saude do Sistema Cartdo Nacional de Saude.

Art. 6° Os gestores de salde deverdo informar até dia 31 de maio, ao Departamento de
Regulacéo, Avaliacdo e Controle de Sistemas da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da
Saude (DRAC/SASIMS), através das Comissdes Intergestores Bipartites
(CIB), o nome e o numero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos/ CNES dos estabelecimentos
de saude sob sua gestdo que realizam internacdes de urgéncia no ambito do SUS e ndo possuam
conectividade com a Internet, devido a falta de infraestrutura de conectividade na regiéo.

Art. 7° Definir que o layout de bancos de dados e formularios relativos ao Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SIA) e ao Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), estardo disponiveis nos
enderecos eletronicos disponibilizados pelo DATASUS na internet, com as alterag@es instituidas por
esta Portaria.

Art. 8° A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) tomard as medidas necessdarias ao
cumprimento do disposto nesta Portaria.

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR
Secretario de Atencdo a Saude

LUIZ ODORIDO MONTEIRO DE ANDRADE
Secretario de Gestao Estratégica e Participativa

ANEXO

Instrumento de Competéncia

Carater de Atendimento

Registro de Producéo
AIH Principal |01 - Eletivo Janeiro/2012
APAC Principal | Todos Janeiro/2012
SISREG Todos Zeovfzre”o
Médullo Todos Fevereiro
Autorizador /2012

02 — Urgéncia 03 -Acidente
no local de trabalho ou a
servico da empresa 04 -
Acidente no trajeto para o
trabalho 05 -Outros tipo de
acidente de transito 06 -
Outros tipos de lesBes e
envenenamentos

CIHA - Julho/2012

AIH Principal Julho/2012



