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Resumo

O objetivo deste estudo foi descrever as
admissoes, SUS e nao SUS, no Sistema de
Servicos Hospitalares no Brasil no ano de
2006, adotando o individuo internado como
unidade de andlise. As fontes dos dados
foram o Sistema de Informacado Hospita-
lar (SIH/SUS) e de Comunicacdo de Inter-
nacao Hospitalar (CIH) referentes a 2006 e
2007. A identificacao do individuo foi feita
pelo método probabilistico de associagoes
de registros (linkage) e para a composi-
¢ao dos dados da internacao aplicaram-se
algoritmos de composicdo nos registros de
cobrangas e de comunicacoes das interna-
¢oes. Foram analisadas 12.391.990 interna-
¢oes com ao menos um dia de durac¢ao no
ano de 2006. A natureza do método proba-
bilistico que encerra certo grau de impreci-
sdo, a adocao de parametros conservadores
a fim de evitar a inclusao de falsos positivos,
tanto quanto a subnotificacao da CIH repre-
sentam as possiveis limitagdes do estudo. O
Sistema de Servicos Hospitalares no Bra-
sil apresentou taxa de hospitalizacao de
5,6%, sendo 5,0% SUS e 1,6% nao SUS, dife-
renciando-se segundo Unidade da Federa-
¢ao de ocorréncia. Os dados das interna-
¢oes nao financiadas pelo SUS coletados
pela CIH agregam informacoes importan-
tes para a andlise da assisténcia hospitalar
no pafs. Os dados administrativos do SUS
sdo validos para andlises de internacgoes e
os algoritmos de composicao dos dados de
internacao, a partir da cobranca, aprimo-
ram a andlise do Sistema de Servicos Hos-
pitalares no Brasil.

Palavras-chave: sistemas de informacao
hospitalar; hospitalizacao; sistema tinico de
saude; epidemiologia.
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Abstract

The objective of this study was to analyze
admissions in the hospital health care sys-
tem in Brazil in the year of 2006, starting
from the admitted subjects. The initial data
were the admissions SUS (SIH), non-SUS
(CIH) in 2006 and 2007. The identification of
the 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. A total 0f 12,391,990 admissions with at
least one day in hospital in the year of 2006
were analyzed. The imprecise nature of the
probabilistic method at a certain 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. The Hos-
pital Services System in Brazil presented
admission rate of 5.6% in total, 5.0% SUS
and 1.6% non-SUS, with differences accord-
ing to age and region. The non-SUS admis-
sions data collected by CIH give important
additional information to the analysis of the
hospital utilization in the country. The SUS
administrative data are valid for analyses of
admissions and the algorithms for admis-
sion data composition enhance the analysis
of the Hospital Services System in Brazil.

Keywords: hospital information systems;
hospitalization; unified health

epidemiology.

system,;

Introducao

A andlise do perfil de utilizacao de ser-
vicos de saide em geral é complexa, ao
resultar da articulagao entre oferta e acesso
aos servicos de saude e das caracteristicas
sociodemograficas e epidemiolégicas dos
usuarios'?. As alteracoes do perfil demo-
gréfico e epidemioldgico da populacao, as
transformagoes na organizagao da assistén-
cia e a continua incorporagdao e demanda
por novas tecnologias implicam necessi-
dade de estudos cada vez mais detalhados
da assisténcia hospitalar no pais e a criacao
de instrumentos que apoiem a gestdo do
Sistema Unico de Satide (SUS) e do Sistema
de Assisténcia Suplementar (ndo SUS)**.

Estudo recente, com os dados do SUS,
mostrou que o volume de internacdes por
esta fonte de financiamento vem dimi-
nuindo. A reducao observada foi maior na
assisténcia obstétrica e na clinica médica,
em especial nos servicos privados lucra-
tivos®. Entretanto, outros estudos, basea-
dos nos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), apontam
aumento da participagdo do SUS no volume
das internagoes referidas”® com tendéncia
para diminui¢do nos tempos de permanén-
cia’, e padrao semelhante na busca por ser-
vicos dos usuarios SUS e dos nao SUS®.

No Brasil, o SUS tem como principios o
acesso universal aos servicos e atencao inte-
gral a sadde. No entanto, os resultados da
PNAD de 2008 apontaram a populagao resi-
dente coberta por planos de satide como
sendo de 25,9% no pais com diferenciacao
entre as regioes: 13,3% na Norte, 13,2% na
Nordeste, 24,6% na Centro-Oeste, 35,6%
na Sudeste e 30,0% na Sul®. A significativa
participacdo de outras fontes de financia-
mento das internagoes além do SUS impde
a necessidade da ampliacao das informa-
¢Oes a serem analisadas, para que seja pos-
sivel conhecer a assisténcia hospitalar pres-
tada aos residentes no pafs.

A Comunicacao de Internacdo Hospitalar
(CIH), implantada em julho de 1999, é o ins-
trumento que coleta os dados de interna-
¢ao financiadas pelo Sistema de Assisténcia
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Suplementar de todos os estabelecimen-
tos de saude situados em territério nacional,
integrantes ou ndo do SUS. Sendo assim, a
CIH é o sistema de coleta dos dados das inter-
nagdes nao SUS, aquelas financiadas por pla-
nos de saude, por particulares, pela prépria
unidade de internacdo (gratuito), as com
recursos proprios das Secretarias Municipais
de Satde e Secretarias Estaduais de Satide e
Seguro para Danos Pessoais Causados por
Veiculos Automotores em Vias Terrestres
(DPVAT)".

Ha publicacdes que analisam interna-
¢oes pelo SUS, tendo por base o Sistema
de Informacoes Hospitalares (SIH/SUS),
em diferentes perspectivas*'*'>. Todavia,
ndo foram encontradas publicagoes sobre
as internacdes nao SUS, com base na CIH.
Existem estudos sobre internagdes hospi-
talares, independente da fonte de finan-
ciamento, com dados do inquérito popu-
lacional da PNAD, baseada em utilizacao
referida pelos usudrios. Estudo com dados
da dltima PNAD (2008) divulgou um coefi-
ciente geral de internacao hospitalar nacio-
nal de 7,1%. Das internacoes referidas pelos
individuos no periodo de 12 meses, 24,7%
foram informadas como tendo sido finan-
ciadas por meio de plano de saude'.

Os sistemas de informacao nacionais
que registram dados administrativos rela-
tivos aos sistemas de sadde atendem as
necessidades especificas da gestdo, nao
tendo sido planejados para subsidiar pes-
quisas. Contudo no Brasil, o SIH conquanto
implantado com a finalidade de pagamento
é frequentemente usado em estudos sobre
assisténcia hospitalar*'*"°. O objetivo desse
artigo foi descrever as admissoes, SUS e ndo
SUS, no Sistema de Servicos Hospitalares
no Brasil no ano de 2006, adotando o indivi-
duo internado como unidade de analise.

Métodos

Foram analisadas as internagdes pagas
pelo SUS e as ndo SUS, informadas ao
Ministério da Satde, com ao menos um
dia de ocorréncia em 2006. As fontes de
dados foram: a) o Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saide (CNES) utili-
zado nesta pesquisa para caracterizar o hos-
pital no qual ocorreram as internagoes; b) o
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)
para as internacoes SUS; c) a Comunicagao
de Internacoes Hospitalares (CIH) para
as internagoes nao SUS. Os dados SUS e
nao SUS analisados referem-se ao peri-
odo de competéncia de janeiro/2006 a
dezembro/2007, processadosaté julho/2008
e outubro/2008, respectivamente, em razao
do fluxo da coleta dos dados e a fim de
incluir internacoes de 2006, cujos dados
foram enviados em 2007. Os dados foram
fornecidos pelo Datasus em arquivos no
formato data base file (DBF), mediante a
apresentacdo da declaracao de aprovacao
do projeto de pesquisa pela Comissdo de
Etica para Analises de Projetos de Pesquisas
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo.

Com os dados de 2006 e 2007, que tota-
lizaram 27.224.577 registros, foi organi-
zada uma base de dados para localizar
o individuo internado e as suas interna-
¢oes. Durante a organizacao dessa base,
0s registros inconsistentes em ao menos
uma das seguintes varidveis: nome, data
de nascimento e sexo, foram excluidos do
processo de vinculacdo. A localizacao e
atribuicdo de um cédigo para o individuo
foram por associacao de registros, utili-
zando-se o aplicativo Reclink®*?' e as varia-
veis nome, sexo, municipio de residéncia e
data de nascimento. Para o campo “nome”
foi estabelecido o algoritmo de compa-
racao “aproximado” com os parametros:
sensibilidade=99, 1-especificidade e limiar
de concordéancia=85. Ja para o campo “data
de nascimento” adotou-se o algoritmo de
comparacao “exato”. O escore minimo foi
definido em 9,6. A associacao de registros
para a codificacao da identificacao do indi-
viduo foi por Unidade da Federacao (UF)
de ocorréncia, uma vez que se observou
ser pequeno o fluxo de atendimento entre
as UE

Em seguida, codificou-se de forma uni-
voca, também através do Reclink, o evento:
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registro de cobranca e de comunicacgdo de
internacdo, a fim de rastrear a duplicidade
de registros. O evento foi definido pelo con-
junto de dados composto pelo cédigo do
hospital segundo o CNES, o c4digo do indi-
viduo, a data de internacao, a data de saida
e o diagndstico principal, sendo todos com-
parados pelo algoritmo “exato” O escore
minimo de aceitacao foi igual a 13,0. Como
no SIH o evento pode corresponder a uma
cobranga parcial, de parte do periodo ou de
alguns procedimentos da internacao, situ-
acdo essa também aceita nas CIH do peri-
odo pesquisado, foram definidos trés algo-
ritmos para identificar os eventos de uma
mesma internacdo e compor o registro de
seus dados. Os algoritmos basearam-se no
CNES do hospital, no cédigo do individuo,
atribuido pelo Reclink, nas datas de entrada
e de saida, informados na cobranga. O pri-
meiro algoritmo identificou os atendimen-
tos com apenas uma cobranca por motivo
de alta, transferéncia ou ébito. O segundo
identificou os atendimentos com uma ou
mais cobrancas intermedidrias, aqueles
cujo motivo de cobranga foram permanén-
cia, alta administrativa ou para reoperacao.
Todos com o intervalo menor ou igual a um
dia, em relacdo a maior data de saida ante-
rior, e que possuiam também uma cobranga
final (alta, transferéncia ou 6bito). J4 o ter-
ceiro buscou os atendimentos com cobran-
¢as intermedidrias, ou seja, os que nao pos-
sufam uma cobrangca por alta, transferéncia
ou 6bito. Com a aplicagdo dos algoritmos
puderam-se localizar todos os eventos
de um mesmo atendimento e foi possi-
vel compor o registro da internacdo com-
pleta. O atendimento recebeu um cdédigo
univoco com base no CNES do hospital,
c6digo do individuo e do evento. E neste,
os dados do individuo relativos ao sexo, a
data de nascimento e ao municipio de resi-
déncia, basearam-se no primeiro evento de
cobranca. Para os campos de procedimento
realizado, diagnoéstico principal e secunda-
rio, motivo de saida, idade e ocorréncia de
6bito foram utilizados os dados da ultima
cobranca. Os dias de permanéncia e as dia-
rias de UTI foram obtidos pela soma dos

valores registrados no conjunto de cobran-
¢as que compds o atendimento. Dentre as
internagoes, definidas como o atendimento
com permanéncia acima de 24 horas, foram
identificadas as de 2006, aquelas cujo peri-
odo de ocorréncia abrangeu ao menos um
dia entre 01/01/2006 e 31/12/2006, inde-
pendentemente desta ser a data de inicio
ou final da internacgao.

Foram calculadas as taxas de internacao
pelo método usualmente utilizado, baseado
no nimero médio de internagoes financia-
das pelo SUS?, e pelo niimero de individuos
internados, obtidos com base nos processos
de linkage desenvolvidos. A taxa de inter-
nacao foi padronizada com método direto,
nas seguintes faixas etdrias da populagao:
menor de 1 ano, 1 a 4 anos, 5a 9 anos, 10 a
19 anos, 20 a 59 anos e 60 anos e mais.

Resultados

Foram contabilizadas 12.391.990 inter-
nagoes completas e 10.545.249 individuos
internados (Tabela 1). Foram identifica-
das diferencas quanto a distribuicdo eta-
ria das internacoes em relacdo a populagao,
com mais individuos internados nas faixas
etdrias de menores de 1 ano e de 60 anos
e mais (Tabela 1). Com relacdo a distribui-
¢do das internagdes por sexo, verificou-se
maior proporcao de mulheres (60,8%), cujo
percentual é superior a proporcdo do sexo
feminino na populacao do pais.

Nos 6bitos hospitalares em 2006 (Tabela
1), em que o universo de andlise esta cons-
tituido pelos individuos e nado pelas inter-
nacdes, a distribuicdo proporcional dos
individuos internados e dos 6bitos apre-
senta diferencas nas categorias analisadas.
Os individuos de 60 anos e mais apresen-
taram a maior diferenca em relagdo a pro-
por¢do do mesmo grupo dentre os indivi-
duos internados (60,9% dos pacientes que
foram a 6bito vs 18,2% dos que foram inter-
nados). Quanto a distribui¢do por sexo,
observa-se predominio de ébitos hospita-
lares entre as pessoas do sexo masculino
diferentemente do observado na distribui-
¢ao de sexo dos pacientes internados.
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Tabela 1. Proporcao de internagdes, individuos e 6bito hospitalar por faixa etaria e sexo. Brasil, 2006

Table 1. Proportion of admissions, individuals and hospital deaths by age group and sex. Brazil, 2006

Faixa etéfia e sexo Populacao Internacoes Individuos Populacao Obito hospitalar
(n=186.770.613) % (n=12.391.990) % (n=10.545.249) % internada % (n=357.994) %

TOTAL 56

Faixa etdria

<1ano 1,9 54 57 16,9 5,6

1a4anos 7,8 6,8 7,0 51 0,9

5a9anos 9,8 3,8 4,0 2,3 0,5

10a 19 anos 20,8 10,8 11,5 31 1,5

20a59anos 51,3 52,6 53,5 59 30,7

60 anos e mais 8,4 20,6 18,2 12,2 60,9

Sexo

Masculino 49,2 39,2 37,6 43 54,2

Feminino 50,8 60,8 62,4 6,9 45,8

Fonte: MS/Datasus - Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) e Comunica¢do de Internagdo Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.
Source: MS/Datasus — Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.

A Tabela 2 apresenta as taxas de inter-
nacao por 100 habitantes segundo regides e
UE calculadas segundo diferentes métodos.
Com a aplicacdo do método indicado pela
Rede Interagencial de Informacdes para a
Satde (RIPSA)?, obteve-se que 6,1 por 100
habitantes do pais teriam sido internados
pelo SUS (Tabela 2). Com a identificagao
dos individuos internados, obteve-se a taxa
de 5,0 por 100 habitantes com internacao
pelo SUS, uma redugao de 18% em relacao
ao célculo anterior. Ao se incluir os dados
disponiveis referentes as internacdes nao
SUS, a taxa passou a 5,6% por 100 habitan-
tes com internacdo no Sistema de Servicos
Hospitalares em 2006.

O método empregado para o calculo das
taxas (individuos vsinternagoes) para o SUS,
teve maior impacto nos estados das regi-
oes Sul e Sudeste, com as maiores redugoes
no Rio Grande do Sul (reducéo de 33,33%),
Sdo Paulo (31,0%), Parand (29,6%) e Santa
Catarina (28,6%) (Tabela 2). Quando agre-
gados os dados disponiveis para as interna-
¢oes ndo SUS, o maior aumento em relacdo
ao calculo da taxa de individuos internados
pelo SUS foi observado no estado de Sao
Paulo (28,8%), seguido pelo Rio Grande do
Sul (21,5%) e Santa Catarina (18,3%). A taxa
bruta de internacao por 100 habitantes em
2006 apresentou, por regido, valores entre
5,4% (Sudeste) e 6,2% (Centro-Oeste e Sul)

e por UF, valores entre 4,0 (Rio de Janeiro)
€ 6,9% (Acre). Ao se adotar a taxa padroni-
zada pela faixa etdria da populagao, nao se
observou alteracao na ordenacdo em que
se colocam os valores segundo o estado da
Federacao (Figura 1).

Quanto ao total de internacdes, a par-
ticipacao do SUS foi de 87,9%, do nao SUS
foi de 12,1% e 4,2% das internacées no
pais utilizaram unidade terapia intensiva
(UTI) (Tabelas 3 e 4). Dentre as interna-
¢oes que utilizaram UTI, observa-se que a
faixa acima de 60 anos foi a mais frequente
(39,4%), seguida pelas faixas etdrias entre
20 a59 anos (35,8%), e os menores de 1 ano
de idade (16,5%); o menor uso foi na faixa
etdria de 1 a 19 anos. Ao se analisar a dis-
tribuicao das faixas etarias entre as inter-
nacgoes que usaram UTI por fonte de finan-
ciamento, observa-se uma proporcao mais
elevada de internagdes em menores de 1
ano no SUS do que no ndo SUS e uma pro-
porcao maior de internacdes de paciente
com 60 anos e mais no nao SUS. As interna-
¢oes de individuos do sexo masculino pre-
dominam quanto ao uso da UTI nas duas
modalidades de financiamento. Quanto
aos motivos de saida do hospital, nas
internagdes com uso de UTI, 69,4% tive-
ram alta, 4,5% foram transferidos e 22,6%
foram a ébito. Observa-se que em apenas
0,1% dessas internacoes, foi registrada a
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Tabela 2. Populacéo e taxa de internagdo, com diferentes métodos de célculo, por regido e Unidade da Federacédo de

residéncia. Brasil, 2006

Table 2. Population and admission rates with different methods, for region and Union State. Brazil, 2006

- . - . Inter Ind. Ind.
Regido e Unidade da Federacao Populacao SUS! SUS? SUS e ndo SUS® Tx padr* Pos®
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 ()]
Amapa 615.714 5,7 54 54 6,0 (8)
Amazonas 3.321.055 54 4,9 4,9 52 (12)
Para 7.110.467 7,3 6,7 6,8 71 (2)
Ronddnia 1.562.418 6,1 5,5 5,6 5,9 (9)
Roraima 403.344 5,2 4,8 52 57 1
Tocantins 1.332.441 7,5 6,3 6,4 6,6 (5)
Nordeste 51.609.020 6,2 54 55 5,6
Alagoas 3.050.650 6,5 5,7 5,7 5,9 (9)
Bahia 13.950.147 6,4 55 56 57 1
Ceara 8.217.083 6,3 54 5,6 57 (11)
Maranhao 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 52 52 572 (12)
Piaui 3.036.285 7,0 6,3 6,5 6,7 4)
Rio Grande do Norte 3.043.759 54 4.8 4,8 4,9 (14)
Sergipe 2.000.736 54 4,6 4,7 4,8 (15)
Centro-Oeste 13.269.520 6,9 58 6,2 6,4
Goias e Distrito Federal 8.114.539 6,9 57 6,1 6,3 (6)
Mato Grosso 2.856.999 6,4 55 59 6,2 (7)
Mato Grosso do Sul 2.297.982 7,7 6,4 6,8 6,9 (3)
Sudeste 79.561.095 55 43 54 52
Espirito Santo 3.464.284 54 4,7 51 51 (13)
Minas Gerais 19.479.355 6,1 49 53 52 (12)
Rio de Janeiro 15.561.721 4,5 3,9 4,0 3,8 (16)
Sao Paulo 41.055.735 55 4,2 59 58 (10)
Sul 27.308.861 6,8 5,2 6,2 6,1
Parana 10.387.378 7,0 54 5,9 59 9)
Rio Grande do Sul 10.963.219 6,8 5,1 6,5 6,2 (7)
Santa Catarina 5.958.264 6,3 4,9 6,0 6,0 (8)

Fonte: MS/Datasus - Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) e Comunicagdo de Internagdo Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.

'internagdo SUS com base nas autorizacoes de internagoes hospitalares do tipo 1; ?individuos com ao menos uma internacao pelo SUS; *individuos inter-
nados pelo SUS e por financiamento nao SUS; *taxa SUS e ndo SUS padronizada pela faixa etaria da populagao; *em ordem decrescente da taxa padronizada
Source: MS/Datasus - Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.

'SUS Admissions based in the Hospital Admissions Authorization 1;2individuals with at least one SUS admission; *individuals admitted by SUS and by non SUS
financing; *SUS and non SUS rate standardized by population age‘*®in the standardized rate decrescent order

permanéncia de recém-nascido. Vale des-
tacar que as internacdes cujo motivo de
cobranca ou de comunicagdo indicava
internacao nao finalizada, foram conside-
radas como casos cujo paciente perma-
neceu internado e representaram 3,4% no
pais. Esse valor refere-se as internacoes
para as quais j& havia sido apresentada ao

menos uma cobranga parcial. As propor-
¢oes de altas sdo maiores e das transferén-
cias e 6bitos menores nas internagdes nao
SUS do que no SUS (Tabela 3).

Quanto ao diagnéstico principal, ana-
lisado por capitulo da Classificacao
Internacional de Doencas - 102 revisao
(CID-10), observa-se que o capitulo referente
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Fonte: MS/Datasus - Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) e Comunicac¢éo de Internagdo Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.

*taxa padronizada, método direto, nas faixas etarias da populagdo: menor de 1 ano, 1 a4 anos, 5a 9 anos, 10 a 19 anos, 20 a 59 anos e 60 anos e mais — Brasil, 2006
Source: MS/Datasus - Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.

*standardized rate, the direct method, the population in the age groups: under 1 year, 1-4 years, 5-9 years, 10-19 years, 20-59 years and 60 years and over - Brazil, 2006

Figura 1. Internacdo hospitalar por 100 habitantes* residentes na Unidade Federada. Brasil, 2006
Figure 1. Hospital admissions per 100 habitants* of Union States. Brazil, 2006

Tabela 3. Proporcéo de interna¢des que utilizaram a unidade de terapia intensiva (UTI) segundo a faixa etaria, o sexo, o
motivo de saida, por fonte de financiamento (SUS ou nao SUS). Brasil, 2006

Table 3. Proportion of admissions with intensive care unit (ICU) use by age group, sex, reason for discharge and type of
payment (SUS or non-SUS). Brazil, 2006

Caracteristicas das internacdes SUS Nao SUS TOTAL
Internacao 10.898.197 1.493.793 12.391.990
Internacao com UTI 458.821 64.876 523.697
% Internagcdao com UTI 4,2 43 4,2
Faixa etdria

<1ano 17,6 8,7 16,5
1a4anos 3,0 2,1 29
5a9anos 1,8 1,1 1,7
10a 19 anos 3,9 2,1 3,7
20 a 59 anos 36,5 30,6 358
60 anos e mais 37,2 55,4 394
Sexo

Masculino 55,7 51,8 55,2
Feminino 443 48,2 44.8
Motivo de Saida

Alta 68,3 76,7 69,4
Transferéncia 4.8 2,8 4,5
Obito 23,2 18,2 22,6
Permanéncia recém-nascido 0,1 0,0 0,1
Internado 3,6 2,3 34

Fonte: MS/Datasus - Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) e Comunicacao de Internagao Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.
Source: MS/Datasus — Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.
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Tabela 4. Proporcéo de internacdes e posicao por capitulo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) e fonte de
financiamento. Brasil, 2006
Table 4. Proportion of admissions according to International Classification of Diseases (ICD) chapter and type of payment.

Brazil, 2006

, SUS Nao SUS TOTAL

Capitulo da CID . i .
% (Posicao) % (Posi¢ao) % (Posicao)

Internacao 10.898.197 1.493.793 12.391.990
% 87,9 12,1 100,0
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 9,05 (4) 572 9 8,65 (5)
IIl. Neoplasias (tumores) 5,26 (8) 6,01 (8) 5,35 (8)
lll. Doencas do sangue e transtornos imunitarios 0,68 (18) 0,56 (17) 0,66 (18)
IV. Doencas endécrinas e outras 2,58 (10) 3,85 (11) 2,73 (10)
V. Transtornos mentais e comportamentais 3,03 9) 1,78 (14) 2,88 9)
VI. Doencas do sistema nervoso 1,50 (13) 2,11 (13) 1,57 (14)
VIl. Doencas do olho e anexos 0,36 (19) 0,29 (20) 0,35 (19)
VIII. Doencas do ouvido e apdéfise mastoide 0,14 (20) 0,43 (19) 0,17 (20)
IX. Doencgas do aparelho circulatério 10,09 (3) 12,03 (2) 10,33 (3)
X. Doencas do aparelho respiratério 13,86 (2) 10,95 (3) 13,51 (2)
XI. Doencas do aparelho digestivo 8,60 (5) 10,67 (4) 8,85 (4)
Xll. Doencas da pele e tecido subcutaneo 1,26 (15) 1,05 (16) 1,24 (16)
XIlIl. Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 2,25 (11) 4,52 (10) 2,53 (11)
XIV. Doencas do aparelho geniturinério 6,53 (7) 8,46 (5) 6,76 (6)
XV. Gravidez, parto e puerpério 22,96 (1) 13,96 (1) 21,87 (1)
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal 1,89 (12) 1,12 (15) 1,79 (13)
XVII. Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias 0,69 (17) 0,54 (18) 0,67 (17)
cromossdémicas
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e 1,29 (14) 6,65 (6) 1,94 (12)
de laboratoérios, ndo classificados em outra parte
XIX. Lesdes, envenenamentos e 6,80 (6) 6,29 (7) 6,74 (7)
algumas outras consequéncias de causas externas
XX. Causas externas 0,01 (21) 0,18 (21) 0,03 (21)
XXI. Contatos com servicos 1,17 (16) 2,83 (12) 1,37 (15)

Fonte: MS/Datasus - Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) e Comunicagdo de Internagdo Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.
Source: MS/Datasus — Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.

a gravidez, parto e puerpério (XV) inclui
0 maior niimero de internagdes no Brasil
(21,9%) (Tabela 4). Os capitulos das doen-
¢as do aparelho respiratério (X) e das doen-
cas do aparelho circulatério (IX) ocupam a
segunda e a terceira posicao. Esses trés capi-
tulos, juntamente com os capitulos referen-
tes as doencas do aparelho digestivo (XI),
doengas infecciosas e parasitérias (I) e doen-
cas do aparelho geniturindrio (XIV), concen-
tram 70% dos principais motivos de interna-
¢oOes ocorridas no paifs em 2006.

A Tabela 4 mostra diferenca na dis-
tribuicdo das causas das internacdes nao
SUS quando comparadas as das interna-
¢oes SUS. Nesse sentido, destaca-se nas

internacdes nao SUS a menor participa-
¢do dos capitulos das doencas infecciosas e
parasitdrias, transtornos mentais, doengas
do aparelho respiratério e gravidez, parto e
puerpério e a maior participacdo das doen-
¢as do aparelho digestivo, doencas do sis-
tema osteomuscular e tecido conjuntivo,
doencas do aparelho geniturindrio e, prin-
cipalmente, do capitulo sintomas, sinais e
achados (XVIII) (6,7% nao SUS versus 1,3%
SUS). O valor elevado para internagoes
classificadas nesse capitulo, bem como no
de contatos com servigos de saude (XXI),
ainda que em menor intensidade, sinaliza a
maior dificuldade ainda existente no preen-
chimento da CIH.
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Tabela 5. Proporcédo de internagdes e posicdo segundo os procedimentos realizados mais frequentes e fonte de financia-
mento. Brasil, 2006
Table 5. Proportion of admissions according to frequent procedures and type of payment. Brazil, 2006

. SUS Nao SUS TOTAL

Procedimento — — —
% (Posicao) % (Posi¢ao) % (Posi¢ao)

Internacoes 10.8 98.197 1.493.793 12.391.990
Parto normal 13,66 (1) 1,97 (6) 12,25 (1)
Pneumonia 7,27 (2) 3,73 (4) 6,84 (2)
Cesariana 5,95 (3) 9,47 (2) 6,37 (3)
Entero-infeccbes 5,20 (4) 3,39 (5) 4,98 (4)
Diagnostico e/ou primeiro atendimento 2,18 (8) 10,59 (1) 3,20 (5)
Insuficiéncia cardiaca 2,87 (5) 1,85 (7) 2,75 (6)
Tratamento em psiquiatria 2,83 (6) 1,43 (8) 2,67 (7)
Crise asmatica 2,48 (7) 0,83 (15) 2,28 (8)
Curetagem pds aborto 1,99 (9) 0,74 (17) 1,84 (9)
Tratamento clinico por acidente vascular cerebral isquémico ou 1,54 (10) 1,30 (10) 1,51 (10)
hemorragico agudo
Pielonefrite 1,50 (11) 0,83 (15) 1,42 (11)
Doenca pulmonar obstrutiva crénica 1,44 (12) 0,89 (13) 1,37 (12)
Hemorragia inguinal 1,36 (13) 1,09 (11) 1,33 (13)
Crise hipertensiva 1,18 (14) 1,41 9) 1,21 (14)
Colecistectomia 1,09 (16) 1,41 9) 1,13 (15)
Diabetes sacarino 1,13 (15) 0,71 (18) 1,08 (16)
Intercorréncias clinicas de paciente oncolégico 1,08 (17) 0,80 (16) 1,04 (17)
Procedimento ndo constante em SIH/SUS 0,00 (20) 6,82 (3) 0,82 (18)
Insuficiéncia coronariana aguda 0,76 (19) 1,02 (12) 0,79 (19)
Apendicectomia 0,77 (18) 0,87 (14) 0,78 (20)

Fonte: MS/Datasus - Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) e Comunica¢do de Internagdo Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.
Source: MS/Datasus — Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.

Na Tabela 5, que apresenta os princi- tabela do SIH/SUS’ a terceira posi¢dao no

pais procedimentos realizados nas inter- nao SUS.
nacdes SUS e ndo SUS, observa-se que
o perfil dos 20 procedimentos mais fre- Discussao

quentes no SUS, acompanha a distribuicao

dos procedimentos nas internacdes em
geral, e que existem diferencas importan-
tes com o observado no nao SUS. O parto
normal ocupa a primeira posicao no geral
e no SUS, mas passa para a sexta posicao
entre as internacoes ndo SUS; entre os pro-
cedimentos ndo SUS, a cesariana ocupa a
segunda posic¢do e, no SUS, a terceira. Entre
os nao SUS, destaca-se o procedimento
para diagnéstico ou primeiro atendi-
mento na primeira posicdo, enquanto que
no SUS este ficou na oitava posicao, nova-
mente uma indicacdo de menor qualidade
no preenchimento da CIH. Nesse sentido,
também se destaca o expressivo volume
do item “procedimentos nao constantes na

O uso de dados administrativos em ava-
liacoes de satide é usual em razao do custo
da coleta no prontudrio do paciente e por
estarem disponiveis em escala que possi-
bilita estudos em diversas perspectivas®.
Dos trés sistemas fontes aqui emprega-
dos, o SIH tem sido utilizado em diversas
pesquisas®'#1#1819 o CNES s6 recentemente
passou a ser utilizado em estudos® e a CIH
ainda tem uso incipiente na andlise da assis-
téncia hospitalar.

Considerando-se o volume de unida-
des e registros que compuseram a base de
dados inicial da pesquisa, destaca-se a coe-
réncia na série histdrica, com envio mensal
dos dados do SUS pelos hospitais. Os dados
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nao SUS contribuiram com 12,1% dos regis-
tros e tém abrangéncia nacional, permi-
tindo uma primeira aproximacao da assis-
téncia hospitalar nao SUS.

O uso de dados administrativos impli-
cou a reorganizacdo dos mesmos, efetuada
na composi¢do dos dados do atendimento a
partir das cobrancas. A complexidade dessa
tarefa esteve também relacionada a com-
preensdo dos conceitos de pagamento ado-
tados no SUS, e consequente a organiza-
¢do dos dados de pagamentos em dados de
internacao. Os achados indicaram inconsis-
téncias no preenchimento dos campos de
nome, procedimento, duplicidade de regis-
tros e sobreposicdo parcial no periodo de
atendimento em 2,4% dos registros iniciais,
proporcao esta relativamente baixa que nao
compromete o estudo.

Para tracar o perfil de internacdes de
2006, os dados disponiveis foram analisa-
dos por local de residéncia, ainda que a
localizacao do individuo internado tenha
sido por ocorréncia, por terem sido con-
siderados como uma boa proxy para ana-
lisar a assisténcia hospitalar nesses anos.
As diferentes metodologias aplicadas para
o cdlculo da taxa de internacdo por 100
residentes e a inclusdo de dados nao SUS,
representando um aprimoramento do cal-
culo pelo método usual, ndo produziu
resultado tao diferente justificando a sua
utilizagdo na gestdo. Interessante observar
que, considerando-se haver sub-registro
da CIH, a taxa de internacao final obtida foi
semelhante a encontrada na PNAD 20037,
porém inferior a encontrada na PNAD
2008. A inclusdo dos dados nao SUS pos-
sibilitou uma primeira quantificagao da
sua participacdo nas dreas mais populosas
com acesso diferenciado a internagées por
outras fontes de financiamento que nao o
SUS, contribuindo para o conhecimento
hoje disponivel sobre a assisténcia hospi-
talar no pafs.

Quanto as taxas de internacdo por UF o
SUS, nas formas de célculo utilizadas, apre-
senta o perfil semelhante ao da taxa total de
internacdo, dado o predominio das interna-
¢oes SUS no total de internacdes. As taxas

obtidas para o ndo SUS contribuem para a
melhor compreensao da assisténcia hospi-
talar a luz da oferta de servicos, SUS e nao
SUS, e utilizagdo de planos de satide. As
taxas observadas mostram-se, em geral,
maiores nos estados com nivel socioeco-
noémico mais elevado e menores nos esta-
dos com menor nivel socioeconomico.
Os valores elevados em alguns estados da
Regido Norte e o valor muito baixo no Rio
de Janeiro exigem uma anélise cuidadosa
adicional, para a sua compreensao.

A comparacdo da taxa nacional de inter-
nacao de 56 por 1.000 habitantes com outros
paises deve ser feita com muito cuidado, con-
tudo a taxa de internacdo média dos paises
da OCDE é de 158 por 1.000 habitantes, apre-
sentando como valores extremos a taxa de
278 por 1.000 habitantes, na Austria, e 55 por
1.000, no México®. E grande a variabilidade
entre os paises e ndo hd uma relagao direta
entre renda per capita e as taxas de interna-
¢ao, observando-se que paises desenvolvidos
com sistemas de saide com cobertura univer-
sal como a Holanda (109 por 1.000) e Canada
(84 por 1.000 habitantes) apresentam valores
relativamente mais baixos* do que paises com
renda semelhante e sistemas de satide com
acesso populacional diferenciado, indicando
a influéncia do tipo de sistema de saide, do
acesso aos servicos e da organizacdo da assis-
téncia sobre a taxa de internacao.

A proporcao de internacdes com utili-
zacao de UTI nao mostrou diferenca entre
SUS e ndo SUS. Mas no nao SUS, a propor-
¢ao de internacoes de individuos com mais
de 60 anos é ainda mais significativa do que
no SUS, observando-se o contrdrio na par-
ticipagao dos individuos menores de 1 ano.
Quanto a distribuicao das internacdes por
capitulos da CID, foram observadas dife-
rencas importantes entre o SUS e nao SUS.
A identificacao dessas diferencas na assis-
téncia prestada no SUS e nao SUS permite
a definicao de pesquisas complementares
necessarias para a sua compreensao.

As internacoes nao SUS apresentam uma
participacdo, ainda que pequena, de inter-
nacoes classificadas no capitulo das cau-
sas externas, sendo o recomendado para a
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codificagdo do diagnéstico principal a uti-
lizacdo de categorias do capitulo lesoes e
envenenamentos, onde o capitulo de cau-
sas externas seria empregado para o campo
do diagnéstico secunddrio, salvo situacoes
excepcionais. No financiamento SUS, essa
situacdo também estd presente, porém em
proporc¢ao bem menor. Essas diferencas nas
proporcoes observadas para as internagoes
por fonte de financiamento devem ser inter-
pretadas com cuidado por serem resultantes
de combinacdes complexas entre contextos
muito varidveis, como perfil epidemiolégico
da populacao, capacidade instalada, acesso
aos servigos e qualidade da informacao.

Ainda que haja similaridade entre os
cinco principais procedimentos realizados
nas duas fontes de financiamento, existem
diferencas importantes de dificil interpre-
tacdo entre os principais procedimentos,
ha uma menor proporcao relativa de inter-
nacoes para tratamento de crise asmatica,
curetagem pds-aborto, tratamento em psi-
quiatria e diabetes, e maior propor¢ao de
internacgdes por colecistectomia e insufici-
éncia coronariana fora do SUS.

Por empregar dados administrativos,
esse estudo apresenta certo grau de limita-
¢ao para a andlise das internagdes hospita-
lares®. Qutra limitagao possivel é a subno-
tificacdo decorrente dos tetos financeiros
para pagamento da internagdo no SUS que
podem ter restringido o envio de dados a
base nacional. Além disso, a subnotificacao
da CIH foi um fator limitante nas anélises e
a inexisténcia de uma tabela padronizada
de procedimentos médico-hospitalares
limitou a andlise por esta varidvel. Embora

o sub-registro seja uma limitagdo ao uso
da CIH, a hipétese de que nao hé tendén-
cia de perda de registros para um determi-
nado sexo ou grupo etdrio, ou mesmo para
um conjunto especifico de causas de inter-
nacao, reforca a relevancia dos resultados
apresentados para conhecimento da dis-
tribuicao demografica e do perfil de morbi-
dades das internacdes. O sub-registro afe-
taria mais fortemente as estimativas das
taxas de internagao; contudo pode-se supor
que o perfil esteja préximo do obtido, caso
todos os registros estivessem sendo consi-
derados. A utilizacdo de método probabi-
listico para identificacao do individuo, com
parametros conservadores, tal como a exata
data de nascimento para associacdo dos
registros, a fim de evitar a inclusao de fal-
sos positivos, também pode subestimar os
resultados encontrados, por possibilitar a
subidentificacdo dos individuos. Por outro
lado, garante maior confian¢a na estraté-
gia aqui adotada para a compatibilizacao
dos sistemas de informacao. Tais artificios
seriam desnecessdrios se medidas como
a adocao de identificador tnico do indivi-
duo e do atendimento fossem, entre outras
implantadas.

Em conclusao, os dados das internacoes
nao financiadas pelo SUS coletados pela
CIH agregam informacdes importantes para
a andlise da assisténcia hospitalar no pais.
Os dados administrativos do SUS sao vali-
dos para andlises de internacdes e os algo-
ritmos de composicao dos dados de inter-
nacdo, a partir da cobranca, aprimoram a
andlise do Sistema de Servicos Hospitalares
no Brasil.
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