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RESUMO

Este estudo foi conduzido no sentido de, utilizando as informagoes
existentes no banco de dados do Sistema de Informacdo Hospitalar do
Sistema Unico de Saude, examinar o comportamento das intemagoes
hospitalares ocorridas no municipio de Belo Horizonte, no periodo de
1992 a 1996.

Secundariamente, pretendeu-se verificar se a implanta¢do de um sistema
municipal de controle e avaliagdo interferiu nesse comportamento

Foram verificadas as variaveis: Taxa de Mortalidade Hospitalar, Media
de Permanéncia, Sexo , Idade e Diagnostico Principal das Internagdes,
AIH pagas, Valor Médio AIH, Leitos e Procedimentos.

Alguns resultados encontrados foram: diminui¢do no numero das
internagdes € na media de permanéncia; crescimento da Taxa de
Mortalidade. Também foram verificadas diferenciacoes nos dados,
dependendo do Regime Hospitalar.

As variaveis estudadas permitiram verificar algumas alteragdes no
comportamento das internagdes, motivadas ndo so pela implantagdo do
servigo municipal de controle e avaliagdo mas, principalmente, pela
clareza no direcionamento de algumas especialidades.

Palavras-Chave: Intemacgado;, Morbidade Hospitalar.
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1 INTRODUCAO

“Néo. ndo tenho caminho novo.
O que tenho de novo

¢ 0 jeito de caminhar.

Aprendi

( o caminho me ensinou )

a caminhar cantando

COMmo convem

a mim

¢ a0s que VAo comigo.

Pois ja ndo vou mais sozinho.”
( A VIDA VERDADEIRA - Thiago de Mello )

De acordo com DEVER ( 1988 ), a Epidemiologia tem trés objetivos
principais: estudar a ocorréncia, distribui¢do e progressdo dos problemas
decorrentes das doengcas e, de modo geral, descrever o nivel de saude das
populagées humanas a fim de proporcionar uma base para o
planejamento, avaliagdo e administragdo da promogido de saude e dos
servigos de recuperagdo, oferecer dados que contribuam para a
compreensao da etiologia da saude e doenga; e promover a utilizagdo dos
conceitos epidemiologicos para a administragdo dos servigos de saude. O
mesmo autor diz que a aplicagdo da Epidemiologia na administragdo dos
servigos de saiude é uma abordagem relativamente nova, visando uma
efetiva e eficiente prestagdo de cuidados mas que o fato da politica de
saude ser determinada por muitos fatores além da Epidemiologia explica
em parte a nao aplicagdo dos conhecimentos epidemiologicos. Afirma
ainda que a Epidemiologia pode e deve ser usada para fins de
administragdo dos servigos de saude e que ela contribui para fazer o
diagnostico de uma comunidade da presenga, natureza e distribuigdo de
saude e doenga, proporcionando meios de monitorar a saude de uma
populagdo assim como de projetar mudangas com o passar do tempo e
entre diferentes lugares.

Dentro da mesma perspectiva, GOLDBAUM ( 1992 ) afirma que as
possibilidades e perspectivas de utilizagdo da Epidemiologia em servigos
de saude ja estdo consagrados e tém sido reafirmadas nos diversos foruns
nos quais sio abordadas, podendo ser classificadas nos seguintes quatro
grupos de uso: estudos da situagdo de saude; vigilancia epidemiologica;
estudos causais; e avaliagdo de servigos, programas e tecnologias. O
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autor diz que com relagdio ao quarto grupo, a sua utilizagdo
reconhecidamente eficaz no processo de acompanhamento e avaliagao
dos mesmos. tem sido praticamente desprezado. GOLDBAUM ( 1992 )
destaca que programa de reorganizagdo dos servigos de saude, bem
como da inovacdo e incorporagao de tecnologias distintas. tem suscitado
questdes novas, cujos encaminhamentos estdo a exigir, para a sua
compreensao e efetivo equacionamento, novos instrumentos de analise,
principalmente aqueles de natureza epidemiologica, que formegam
condigoes para adequadas avaliagdes tanto do impacto da prestagao de
servigos de saude, quanto da efetividade promovida pela mcorporac;ao e
utilizagdo das novas tecnologias em saude.

HARTZ & CAMACHO (1996 ) destacam a Epidemiologia como a
disciplina considerada unica em sua especificidade para o campo da
Avaliacdo.

ARAUJO ( 1992 ) pontua que a base do planejamento em saude € a
informacgao epidemiologica e que o processo decisorio e a defini¢do das
prioridades, tém que se fundamentar em dados confiaveis e atualizados
ndo soO de mortalidade, mas também de morbidade, incluindo ai
atendimentos ambulatoriais e as hospitalizagoes. | “Acredita-se que as
informagdes oriundas do sistema de atendimento ambulatorial e
hospitalar do Sistema Unico de Saude ( SUS ) possam fornecer o
material de que o Centro Nacional de Epidemiologia ( CENEPI )
necessita para prover o Ministério da Saude com as informagdes
epidemiologicas indispensaveis™ ( ARAUJO, 1992, p.14).

GOLDBAUM ( 1996, p. 97 ) ressalta que “mais recentemente, no Brasil,
novas perspectivas vem se abrindo a partir da informatizagdo e da
disponibilidade bastante atualizadas de dados de mortalidade e de
internagdes hospitalares oferecidas por orgdos da administragao federal e
de alguns estados e municipios™.

Segundo MATHIAS & SOBOLL ( 1996 ) os padroes de
morbimortalidade na populagdo humana estdo em constante modificacdo
e tendo em vista a crescente possibilidade de se adoecer sem morrer e a
necessidade de expansdo e avaliagdo dos servigos de saude, faz-se
necessario uma maior utilizagdo dos dados de morbidade.
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Diversos autores sempre falam da importancia e da dificuldade de se
obter e quantificar os dados de morbidade ( ROUQUAYROL, 1994;
FORATTINI, 1986. LESER et al., 1985: VAUGHAN & MORROW,
1992; DEVER, 1988 ). Diferindo dos dados de mortalidade, que tem na
morte um evento unico. os dados de morbidade tratam de doengas, que
podem ocorrer mais de uma vez no mesmo individuo, o qual podera ter
dois ou mais agravos diferentes e com gravidades variaveis
( FORATTINI, 1986 ).

Os autores também dizem da variedade de fontes para obtengdo de dados
de morbidade: censos domiciliares e inquéritos por amostragem, que tém
carater episodico, ou atraves da vigilancia epidemiologica, dos registros
de atendimento a doentes ( hospitais, maternidades, ambulatorios,
laboratorios e clinicas particulares ) e registros policiais
( ROUQUAYROL, 1994).

Com relagao aos registros de pacientes hospitalizados ressaltam que os
mesmos nao constituem boa informagdo sobre morbidade porque nio sdo
representativos da populagdo em geral ( ROUQUAYROL, 1994 ) sendo
oriundos de areas diferentes com os casos se constituindo em uma
amostra muito seletiva da populagdo ou doenga ( FORATTINI, 1986 )
ou ainda que € necessario levar em conta a forte tendéncia de que os
pacientes internados sejam de areas proximas ao hospital, privilegiados
economicamente e de nivel de instrugdo mais elevado ( VAUGHAN &
MORROW, 1992 ). Na visao de DEVER ( 1988 ) o uso de estatisticas
hospitalares resultam na perda de muitos casos de doengas agudas e
menos serias que sdo diagnosticados e tratados em consultorios médicos
e ressalta ainda que o componente critico no uso das estatisticas
hospitalares € a falta de um denominador apropriado para determinar a
populagdo exposta ao risco. Tambem abordando sobre estatistica
hospitalar, SOUNIS ( 1985 ) diz que a mesma ndo pode forecer dados
seguros sobre morbidade e mortalidade, uma vez que se desconhece a
populagdo exposta ao risco mas que podem ser, perfeitamente,
calculadas as taxas proporcionais. Estes aspectos fazem com que os
registros hospitalares sejam subutilizados como fonte valiosa de
informagoes( DEVER, 1988 ).

No entanto, apesar das restrigdes as estatisticas hospitalares, por serem
as mesmas seletivas ( porque so fornecem informacao sobre doengas que
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exigiram intermagao ) e parciais ( porque mesmo as pessoas portadoras
de doengas que exigiram hospitalizacao podem. por varios motivos, nao
terem sido hospitalizadas ) constituem-se em uma das poucas fontes com
a qual se pode contar, por terem o registro sistematico das doencas
( LAURENTI et al., 1985 ). Estes mesmos autores, referindo-se aos
objetivos principais das estatisticas hospitalares, dizem que do ponto de
vista epidemiologico, visam ao estudo das doengas que exigiram
hospitalizagdo e sua distribuigdo segundo sexo, idade, procedéncia e
outras variaveis consideradas importantes e que do ponto de vista
administrativo, objetivam o planejamento de melhores servigos, atraves
de estudos do tempo de permanéncia, porcentagem de ocupagdo,
estimativa de necessidade de leitos, estudo de custos, etc.

Segundo VAUGHAN & MORROW ( 1992 ) os registros hospitalares
sdo a fonte de dados sobre morbidades graves mais prontamente
disponivel.

O Instituto Brasileiro de Administragdo Municipal - [BAM ( 1992 )
sugere que a morbidade hospitalar deve ser um dos indicadores
utilizados pelo gestor municipal de saude.

Por sua vez, ROUQUAYROL ( 1994 ) diz que o registro de intermagoes
hospitalares, colhido através da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar,
tem sido muito utilizada para analise da morbidade no Brasil e que
mesmo tendo imperfei¢cdes, a sua utilizagdo sistematica pode servir de
estimulo a busca da melhoria da qualidade destes dados, cuja analise
pode ser muito util na area da saude.

LAURENTI et al ( 1985 ) informam que trabalhos realizados com dados
de saidas hospitalares, mostraram resultados interessantes, tanto do
ponto de vista epidemiologico como administrativo.

Tambéem MATHIAS & SOBOLL ( 1996 ) dizem que, em
reconhecimento da importancia dos dados de morbidade hospitalar,
trabalhos tém sido desenvolvidos relacionando as politicas médico-
assistenciails com as caracteristicas de morbimortalidade das
hospitalizagoes.
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ROCHA ( 1980 ) afirma que a morbidade hospitalar. reveste-se de
especial importancia por constituir aquela fragdo assistida que absorve
maior quantidade de recursos.

BARRETO & CARMO ( 1994 ) informam que o Sistema de
Informagoes Hospitalares ( SIH ) do Ministerio da Saude/DATASUS,
que registra informagoes sobre as internagdes realizadas na rede publica
e privada do pais, desde 1984, ¢ uma importante fonte de informagdes. E
para informacgoes de base hospitalar, BUSS ( 1993 ) diz que o SIH cobre
informagdes para todas as intemagoes realizadas pelo SUS, o que
corresponde a 75% do total das internagdes realizadas no pais.

Partindo entdo desses pressupostos: de que os dados de internagdo
hospitalar fomecem informagdes importantes tanto do ponto de vista
epidemiologico quanto administrativo; que a Autorizagdo de Intermnagao
Hospitalar ( AIH ) tem sido muito utilizada para a analise da morbidade
no pais e tendo em vista a disponibilizagdo dos dados atraves do
DATASUS, € que se propos a realizagdo dessa dissertagdo, visando
examinar algumas vanaveis da assisténcia hospitalar prestada pelo
Sistema Unico de Saude no municipio de Belo Horizonte, nos periodo de
1992 a 1996, no ambito do Sistema de Informagdo Hospitalar do SUS.

A escolha de Belo Horizonte deveu-se ao fato do mesmo ser um dos
municipios que contribuiram para o avango do processo de
municipalizagdo no pais, assumindo as atividades de controle e avaliagdo
hosprtalar, principalmente a partir de 1994 e efetivando a gestdo semi
plena em outubro de 1994. Sem duvidas, este processo possibilitou
mudangas no funcionamento do servico publico e reformulou a
articulagdo deste com o setor privado.

O periodo escolhido possibilitara também venficar se a implantagao de
mecanismos de controle e avaliagdo hospitalar e a gestdo semi plena
interferiram nos dados de intemagao do periodo estudado.

Considerando as limitagdes ja relatadas ao se trabalhar com dados de
internagao, € que sera feita uma abordagem explorativa e descritiva.

Assim, visando atingir o objetivo delineado, € que a dissertagdo foi
conduzida e estruturada em cinco capitulos, incluindo esta introdugao.
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No Capitulo 2 ¢ feita uma contextualizagao da questdo hospitalar no
Brasil. No Capitulo 3 sio descritas as fontes pesquisadas que deram
origem as informagdes trabalhadas, bem como a metodologia utilizada
na dissertagio e a area de investigagdo escolhida. A discussao dos
resultados obtidos através da analise das internagdes pelo SUS em Belo
Horizonte no periodo de 1992 a 1996, e feito no Capitulo 4 e |,
finalmente no quinto Capitulo sdo sistematizados os principais resuitados

da dissertagdo.
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2. A QUESTAO HOSPITALAR

“0 que passou nio conta?. indagardo

as bocas desprovidas.

Nio deixa de valer nunca.

) que passou ensina

com sua garra e seu mel.”

( VIDA VERDADEIRA- Thiago de Mello )

Para a discussdo das internagdes hospitalares, faz-se necessario entender
como se desenvolveu a organizagdo dos servigos de saude no pais e qual
a importancia do hospital nesta organizagio.

2.1. A Reforma Sanitaria e o Projeto Neoliberal

Segundo MENDES ( 1993 ) o sistema de saude brasileiro transitou do
sanitarismo campanhista para o modelo médico-assistencial privatista,
até chegar, nos anos 80, ao projeto neoliberal. No inicio dos anos 90,
apresentam-se, na arena sanitaria brasileira, dois projetos alternativos em
permanente tensdo: um, portador de nitida hegemonia, o projeto
neoliberal e, outro, contra hegemonico, a reforma sanitaria. Diz ainda
que estes projetos consolidaram-se na década de 80 e que, para se ter
uma compreensdo das politicas dos anos 80,deve-se avaliar a construgdo
do modelo meédico-assistencial privatista.

BRAGA & GOES DE PAULA ( 1981 ) buscando as origens da politica
de saude de carater nacional analisam que as politicas sociais elaboradas
no periodo do processo politico de 30 ( legislagdes trabalhistas,
montagens do sistema baseado nos Institutos, sindicalismo atrelado ao
Estado, etc.) foram as formas de controlar politica e economicamente a
classe trabalhadora, respondendo por vezes a seus movimentos,
mantendo a lucratividade do setor industrial e sua capacidade de
acumulagdo, mantendo sob controle a participagio politica dos
trabalhadores. E que foi a partir do momento em que a nova dinamica de
acumulacdo produziu seus resultados caracteristicos - aceleragdo da
urbanizacdo, ampliagdo da massa trabalhadora em precarias condigdes de
higiene, saude e habitagdo, etc. - que novas exigencias pressionaram no
sentido de efetivagdo das politicas sociais. Foi a partir de entdo que se
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pode, com rigor, identificar uma politica de saude de carater nacional,
organizada centralmente em dois subsetores: o de saude publica e o de
medicina previdenciaria. O primeiro sera predominante ate meados de 60
enquanto que o subsetor de medicina previdenciaria se amplia
significativamente a partir de fins da década dos 50 e em termos da
politica estatal de saude, assume predominancia a partir da segunda
metade dos anos 60.

POSSAS ( 1989 ) diz que a historia da Medicina Institucional no Brasil
pode ser analisada segundo duas formas de organizagdo social: de um
lado, as acdes chamadas de saude publica, como as campanhas
sanitarias, destinadas em tese a populagdo em geral e, de outro, a
assisténcia medica individualizada, adotada tanto pelas empresas nos
seus servicos meédicos como pelas institui¢des previdenciarias, e voltadas
para os trabalhadores urbanos. E que uma retrospectiva historica permite
mostrar como, com a evolugdo do capitalismo no pais, estas formas de
organizacio tendem a uma complementariedade, articulando-se e
convergindo para uma subordinagdo crescente ao sistema previdenciario
e, portanto, a logica da produgdo e da privatizacdo das agoes de saude.

Sera feita assim, uma pequena retrospectiva historica de cada um dos
subsistemas.

2.1.1. Saude Publica

A economia brasileira. até a metade do século esteve dominada por um
modelo agroexportador fortemente assentado no café e o que se exigia
do sistema de saude era, principalmente, uma politica de saneamento dos
espagos de circulagdo de mercadorias exportaveis e a erradicagdo ou
controle de doengas que poderiam prejudicar a exportagio ( MENDES,
1993 ).

Assim, as campanhas sanitarias do inicio do século ( variola, febre
amarela, peste bubdnica etc. ) surgem como prioridades em fun¢do das
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necessidades de um controle minimo dos portos e estradas de ferro,
fluxos estrategicos de escoagdo da produgdo na economia agrario-
exportadora ( MORAES, 1994).

A montagem da estrutura do setor saude inicia-se na decada de 20, ganha
carater nacional e acelera-se a partir dos anos 30. A Revolugao de 1930
da inicio a um processo de redu¢do da autonomia dos Estados. O
processo de centralizagao na politica de saude pode ser percebido atraves
da criagdo, em 1930, do Ministério de Educagdo e Saude, composto pelo
Departamento Nacional de Educagdo e pelo Departamento Nacional de
Saude ( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981).

Entre 1930 e 1934 as campanhas sanitarias foram interrompidas para
serem retomadas em 1935. Em 1934, o Departamento Nacional de Saude
passa a ser chamado Departamento Nacional de Saude e Assisténcia
Médico-Social com a criagdo de varnas Diretorias e Servigos ( como a
Diretoria de Assisténcia Hospitalar, a Diretona Sanitana Intenacional e
da Capital da Republica ). Em 1937 é criado o primeiro servigo de saude
publica de dimensdo nacional, o Servigo Nacional de Febre Amarela e
em 1939 ¢ criado o Servigo de Malarna do Nordeste, ambos em convénio
com a Fundacao Rockefeller (BRAGA & GOES DE PAULA, 1981 ).

O Servigo Especial de Saude Publica ( SESP ) ¢ cniado por razdes de
ordem estratégica ( produgdo de borracha na Amazonia e do manganés
no Vale do Rio Doce ), durante a Il Guerra Mundial em convénio com
orgdos do goveno americano e sob patrocinio técnico e financeiro da
Fundagao Rockefeller, para evitar que os trabalhadores continuassem
sendo sistematicamente dizimados pela malaria e febre amarela
( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981).

Nos anos quarenta, os sanitaristas da época viam a relagdo causal no
sentido doenga - pobreza achando que solucionando a doenga, a pobreza
tambem estaria resolvida. Qutro equivoco da epoca dizia respeito ao
combate das doengas. Achavam que se utilizassem os mesmos recursos e
montassem a mesma estrutura dos “paises ricos”, seriam atingidos os
mesmos niveis de saude. Esta posigdo era defendida pelos norte
americanos que, através da atuagao do SESP, disseminaram pelo pais
unidades sanitarias modelo, inadequadas as possibilidades financeiras e
estrutura brasileiras. A atuacdo do SESP consistia em montar, nas areas
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rurais sob sua responsabilidade, apareihos de atengdo a saude complexos
e diversificados, instalando postos de saude e hospitais que implicavam
em vultuosos custos e depois passar, para os governos estaduais e
municipais, paulatinamente, a administracdo e os gastos de custelo.
Depois o financiamento da propria SESP passaria gradualmente da
Fundacio Rockefeller a responsabilidade do governo brasileiro
( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981 ).

Em 1953 é criado o Ministério da Saude, com a seguinte estrutura:
Campanhas Nacionais, Assisténcia Matemo-Infantil, Assisténcia
Hospitalar, Assisténcia a Psicopatias, Saude dos Portos, Fiscalizagao do
exercicio Profissional, Fiscalizagdo Antivenérea nas Fronteiras e
Delegacias Federais de Saude. Coube ao Ministério da Saude a menor
parte do espolio do antigo Ministério de Educagao e Saude, evidenciando
o carater secundario da Satde Publica dentro das prioridades politicas do
Estado Brasileiro (BRAGA & GOES DE PAULA, 1981 ).

Nos anos 50, ja sem a Fundacdo Rockefeller, expande-se o SESP tanto
espacialmente quanto no aspecto de atividades: assisténcia medica,
educagdo sanitaria, saneamento, combate a malaria, controle de doencas
transmissiveis e desenvolvimento de pesquisas em Medicina Tropical.
Na metade dos anos 50, com a critica a pratica de saude publica no
govemno brasileiro, baseado no modelo do SESP ( excessivamente
dispendioso e incapaz de romper com o “circulo vicioso da pobreza™) a
ideologia desenvolvimentista afirma que o desenvolvimento economico
traria consigo, necessariamente, um melher nivel de saude da populagao
( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981).

No governo Kubitschek ocorreu a criagdo do Departamento Nacional de
Endemias Rurais ( DENERu ), em 1956, que centraliza as campanhas
sanitarias rotinizadas, que se constituem na verdadeira razao de ser do
Ministerio da Saude ( POSSAS, 1989 ).

A criagdo do DENERu significa, segundo BRAGA & GOES DE
PAULA (1981 ), o ponto final na estruturagao dos organismos de saude
publica, seu ultimo momento centralizador. A atuagao do DENERu sena
sobre areas que fossem pontos criticos das vias principais de transporte
e possuissem fatores evidentes de desenvolvimento economico. Estdo
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presentes no DENERu os fundamentos da istitucionalizagao do
Ministerio da Saude: as campanhas e a centralizacao.

Entre 1956 e 1964 os dispéndios do Estado com as medidas de atencao
coletiva a saude apresentam um comportamento relativamente favoravel,
e foi entre 1961 e 1964 que se registraram as maiores participagoes do
Ministério da Saude no Orcamento Global da Unido desde a década de
60 ate 74: 4,75%, 4,31% e 3,65%:; mas ja com tendéncia de diminuigao.
O resultado da politica de saude publica nas décadas de 40 e 60 foi que,
apesar da melhoria das condigdes sanitarias da populagdo brasileira,
ainda permaneceram, de forma dramatica, o quadro de doengas
infecciosas e parasitarias e as elevadas taxas de morbidade e de
mortalidade infantil . A partir dos anos 60 se observa, em termos de
gastos, o declinio relativo do subsetor de saude publica e o crescimento
da medicina previdenciaria. Duas sdo as hipoteses explicativas para este
comportamento dos gastos da Unido com o Ministério da Saude: a
primeira é que ndo havia pressdo popular e as campanhas sanitaras
apresentavam grandes dividendos politicos; a segunda € referente a
tributagdo. A estrutura tributaria brasileira nesse periodo carreava uma
pequena quantidade de recursos. Com a caréncia de recursos e auséncia
de pressoes politicas, a saude publica viu-se muito pouco aquinhoada.
Por outro lado, o sistema previdenciario apresentava-se substancialmente
autofinanciavel e como os objetivos da atengdo meédica agregavam
forgas politicas, ndo é de se espantar que, no que toca a aten¢do medica
como politica social governamental, a previdéncia tenha sido reforgada e
privilegiada ( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981 ).

MENDES ( 1993 ) diz que o processo de industrializagdo induziu o
aparecimento da assisténcia medica da Previdéncia Social. Houve, entio,
um movimento simultaneo de crescimento da atenciao meédica da
Previdéncia Social e de esvaziamento progressivo das agdes
campanhistas que acaba por levar a confirmagdo do modelo medico-
assistencial privatista.

A formacgdo e desenvolvimento da Medicina Previdenciaria sera vista a
seguir.
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2.1.2. Sistema Previdenciario

Segundo POSSAS (1989 ), o modelo previdenciario brasileiro surgiu
como um projeto da propria classe empresarial, interessada em garantir
condicdes minimas de estabilidade aos seus trabalhadores, e como forma
de conter os conflitos e tensdes que ameagavam despontar entdo no seio
da classe operaria e que tiveram seu ponto maximo com as greves de
1917 e 1919. O marco inicial da previdéncia social no pais ¢ a Lei Eloi
Chaves ( em homenagem ao autor do projeto, deputado Eloi Chaves,
ligado a classe dirigente ferroviaria ) , de 1923.

Quase simultaneamente, eram criadas as primeiras Caixas de
Aposentadorias e Pensoes ( CAP ), legitimando as formas de
atendimento médico e seguro social emergente desde os fins do século
XIX no seio da sociedade civil e do aparelho burocratico e militar do
Estado. no ambito de uma politica social de carater restrito
( CORDEIRO, 1984 ).

Segundo POSSAS ( 1989 ) o sistema das CAP tinha a limitagdo de
beneficiar apenas os empregados das grandes empresas e que por 1ss0, 0
governo optou por uma restruturagdo do sistema onde houvesse uma
inclusdo de maior nimero de segurados . Surgiram assim os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes ( IAP ), que davam cobertura a empregados de
todas as empresas que operassem no mesmo ramo de atividades em todo
o pais, sendo constituidos como autarquias viabilizando uma maior
subordinagdo ao Estado.

De acordo com MENDES ( 1993 ) nas CAP a assisténcia medica era
atribuicdo central, permanente e obrigatoria, diferente do periodo dos
IAP onde a preocupagdo da Previdéncia Social era contencionista, com
vistas a uma acumulacdo,com a assisténcia meédica colocando-se como
fungao provisoria e secundaria.

Concordante com essa afirmacdo , CORDEIRO ( 1984 ) diz que a
criagdo e regulamentagdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Industriarios produziu uma inflexio na estrutura previdenciaria de
grande importancia tanto para o estudo das politicas medico-assistenciais
quanto para a compreensdo do lugar da burocracia estatal previdenciaria
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nos processos decisorios destas politicas. Afirma também que o projeto
do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios ( IAPI ) toma-
se o modelo previdenciario do Estado Novo, ou seja, a idéia de que a
Previdéncia  Social deveria tratar exclusivamente da cobertura de
aposentadorias e pensoes, dificultando, quando ndo impedindo a
prestagao de cuidados medicos. Nesse periodo a pratica médica mantinha
uma fei¢do predominantemente auténoma, com um setor institucional
organizado em hospitais filantropicos e estatais de pequena monta.

Na historia da Previdéncia Social, o periodo que vai de 1945 ate 1964
caracteriza-se pela crise do regime de capitalizagdo e pela extensdo dos
beneficios, transferindo o objetivo restrito de seguro social para o da
seguridade social. Neste periodo ocorreram varias tentativas de
unificacdo do sistema. Tambem neste periodo verifica-se a ampliagdo
dos servigos proprios hospitalares e ambulatoriais dos IAP, significando
uma estratégia de barganhas politicas e eleitorais. Esta expansdo nio se
dava de forma contraria aos interesses privados da assisténcia médico-
hospitalar cuja rede hospitalar ( principalmente vinculada ao segmento
filantropico e mutualista ) ha muito ja havia superado a rede estatal de
hospitais, no ambito nacional. Em 1950, 53,9% dos leitos totais do pais
eram de propriedade particular e em 1960 subiram para 62,1%
(CORDEIRO, 1984).

No final do govemo Kubitschek ¢ promulgada a Lei Organica da
Previdéncia Social e em 1963 surge o Estatuto do Trabalhador Rural
( POSSAS, 1989).

Com a vitoria do movimento militar em 1964 e na intervengio decretada
nos IAP, o IAPI ( [AP considerado modelo ) executou um plano de
emergencia que representou uma proposta que seria ampliada
posteriormente para o Instituto Nacional de Previdéncia Social ( INPS ),
caracterizando a atuagdo previdenciaria por longo tempo. Este plano
desaconselhava a prestagao direta de servigos de assisténcia médica que
deveria ficar a cargo de profissionais e estabelecimentos existentes em
cada localidade, através da promogdo de convénios com a Previdéncia
Social e do credenciamento de profissionais utilizando a forma de
pagamento por unidades de servigos ( CORDEIRO, 1984 ).
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Ocorre em maio de 1964 a assinatura do primeiro convenio-empresa
homologado pela Previdéncia Social com a Volkswagen, formula
adotada pelo IAPI para a prestacao de servigos aos segurados . inclusive
assisténcia meédica, como uma arma politica institucional, generalizada
posteriormente no INPS ( CORDEIRO, 1984 ).

Do total das despesas consolidadas dos institutos previdenciarios, a
assisténcia médica representava 19,3% em 1960 e 29,6% em 1967. Os
gastos com assisténcia meédica hospitalar foram de 44,6% em 1961 ate
117,6% em 1965. E enquanto a participagdo do dispéndio em assisténcia
ambulatorial em relacdo ao total da assisténcia médica declina de 36,2%
em 1960 para 23,0% em 1967, a participagdo da assisténcia hospitalar
eleva-se de 22.0% para 582% no mesmo periodo. No periodo
compreendido entre 1960 e 1967, o valor real gasto com assisténcia
meédica sobe 3.3 vezes, o ambulatorial 2,1 vezes e o gasto hospitalar sobe
0 vezes ( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981 ).

BRAGA & GOES DE PAULA ( 1981 ) apresentam a seguinte

configuragdo do setor de atengdo medica no Brasil, no periodo que vai de

1956 a 1966:

- financiamento baseado na arrecada¢io previdenciaria;

- instituicdes privadas prestando cada vez mais servigos de assisténcia;

- modelo hospitalocéntrico, com grande utilizagdo de equipamentos e
farmacos além da mio-de-obra cada vez mais técnica e especializada;

- importancia crescente da industria de equipamentos e farmacéutica e
aumento da dependéncia externa;

- tecnologia de ponta:

- setor com taxas de crescimento muito mais altas do que as do restante
da economia.

Os mesmos autores dizem que “a dinamica do setor se da atraves de uma
associacdo entre Estado, empresarios nacionais e industria estrangeira,
em que o primeiro, além de desenvolver agdes proprias, financia o
consumo do produto gerado no setor privado; o empresario nacional esta
presente principalmente no fomecimento de servigos medicos e,
secundariamente, na produgio de insumos ( farmacos € equipamentos );
e a industria estrangeira, na produgdo de farmacos e suas matérnas-
primas, na producio dos equipamentos importados etc.” ( BRAGA &
GOES DE PAULA, 1981, p.76 ) Verifica-se assim que, mesmo antes
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da centralizacao, a base que serviria para os contratos e convenios do
INPS ja estava assentada.

Em 1966, o Instituto Nacional da Previdéncia Social ( INPS ) substitul os
IAP, dando continuidade ao movimento de concentragao da Previdéncia
Social e uniformizando os beneficios e se constituindo em um fato
paradigmatico na conformagdo do modelo médico-privatista ( MENDES,
1993 ).

Segundo OLIVEIRA & TEIXEIRA ( 1986 ) este modelo tem como
caracteristicas:

- a extensdo da cobertura previdenciaria abrangendo quase totalmente a
populagdo urbana e rural;

- privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista
e especializada, em detrimento da saude publica;

- criagdo de um complexo medico-industrial, através da intervengdo
estatal;

- desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica medica
orientada em termos de lucratividade do setor saude propiciando a
caprtalizagdo da medicina e privilegiamento do produtor privado destes
Servigos.

CORDEIRO ( 1984, p. 66 ) diz que “a politica médico-assistencial que
viria a ser implementada pelo INPS seria o resultado de articulagdes
mais estreitas, de novos canais de acesso aos centros de decisio da
Previdéncia Social, que interligariam segmentos da burocracia
previdenciaria, particularmente aqueles oriundos do antigo IAPI, aos
setores medico-empresariais. O resultado viria a ser a aceleragdo do
processo de empresariamento da Medicina, com dois periodos distintos
( 1967-1970 e 1973-1979 ) de clara opgdo pela prestagdo de servigos
medico-hospitalares pelo setor medico-empresarial, com um breve
interregno de fortalecimento dos servigos proprios e convénios com
sindicatos ( 1970-1972 )",

Em 1971 é instituido o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(PRORURAL ) gerido pelo FUNRURAL e em 1972 os empregados
domesticos e os autonomos sdo incluidos na Previdéncia Social. Cada
vez ficavam mais claras as desigualdades no acesso quantitativo e
qualitativo entre as diferentes clientelas urbanas e entre estas e as rurais,
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ao mesmo tempo que o ambito da Previdencia Social era amphiado
( MENDES, 1963 ).

Em 1974 encerra-se o periodo de expansdo economica imniciando-se a
“crise do milagre economico” associada a vitorias eleitorais da, oposicao,
inicio da abertura politica gradual e de questionamentos a politica social
do governo ( CORDEIRO, 1834 ).

Segundo MENDES ( 1993 ), em 1974 sdo feitas algumas reformulagoes
com implicagdes diretas e indiretas nas politicas de saude. sendo elas:

- separacdo da area previdenciaria da area do trabalho, atraves da Lei n°
6034, que cria o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
( MPAS),

- implantagdo do Plano de Pronta Acdo ( PPA ) que universaliza a
atencdo as urgencias. O PPA reorganiza as relagdes da Previdencia
Social com diferentes prestadores atraves de formas de pagamento
distintas: contratos e credenciamentos por servigos prestados e convénios
por subsidio fixo. Ademais, passa a remunerar instituigdes estatais e a
influir fortemente nos hospitais universitarios atraves do Protocolo
MPAS-MEC, de 23 de outubro;

- implantagdo do Conselho de Desenvolvimento Social ( CDS ), atraves
da Lei 6118, com a finalidade de constituir uma instancia superior de
coordenagio das agdes setoriais no campo social;

- instituicdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social ( FAS ),
instrumento destinado a financiar o investimento fixo de setores sociais;
- criagdo da DATAPREV, empresa de processamento de dados da
Previdéncia Social que viria a ter importante papel no controle e na
avaliagdo dos servigos de saude.

Tanto o PPA ( abrindo mercado ) quanto o FAS ( subsidiando a
expansdo fisica ) serviram como impulsionadores do setor privado,
particularmente na area hospitalar. O PPA também foi fundamental para
o surgimento da Medicina de Grupo, viabilizada a partir do convenio
empresa ( CORDEIRO, 1984 ).

Em 1975 surge a Lei 6.229 que atua em dois sentidos fundamentais: por
um lado institucionaliza o modelo medico-assistencial privatista,
definindo as competéncias das instituigdes publicas e privadas e
propondo mecanismos de integragdo e coordenagao e por outro lado,
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consolidou a divisdo dos espagos Institucionais consagrando a separagao
entre agoes de saude publica das agoes de atengdao medica, reservando-se
as primeiras ( ndo rentaveis ) para o setor estatal e as segundas
( rentaveis ) para o setor privado ( MENDES, 1993).

Segundo CORDEIRO ( 1984 ), foi em 1977 que surgiu um dos fatores
de aumento das despesas da Previdéncia Social atraves do chamado
pronto atendimento e das urgéncias, que foram estendidos a qualquer
pessoa, previdenciaria ou ndo, atraves da remuneragdo, por atos medicos
( unidades de servico ) aos hospitais particulares, provocando um
desequilibrio orgamentario do INPS, levando a ampliagdo das despesas
com assisténcia medica alem dos 25% que passaram a ser preconizados
pelos técnicos da Previdéncia Social e no lugar de serem tomadas
medidas incisivas dirigidas para os convénios-empresa, preferiu-se
propor um controle mais rigoroso sobre as contas hospitalares através da
DATAPREV.

Nesta conjuntura ( 1977-1978 ) surge nova reforma do aparelho
previdenciario, sendo criado o Sistema Nacional da Previdéncia Social
( SINPAS ) e com ele o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS ) ( CORDEIRO, 1984 ).

Analisando a estrutura de gastos com assisténcia medica na Previdéncia
Social em 1978, evidencia-se que 0s gastos com Servigos proprios
corresponderam a 17% da despesa total, os gastos com servigos
comprados a terceiros atingiram 76% e os servigos subsidiados, que
incluem os convénios-empresa, 7% da despesa total  (CORDEIRO,
1984 ).

Em 1978 ocorre a Conferéncia Internacional de Alma-Ata com uma
proposta de cuidados primarios que vem de encontro as necessidades
brasileiras de desenvolver e expandir uma modalidade assistencial de
baixo custo para contingentes populacionais excluidos. No Brasil
prevalece uma visdo reducionista com programas de medicina
simplificada ou estratégias de sobrevivéncia de grupos de risco. Mas
ficam abertos os espagos para o desenvolvimento do movimento da
reforma sanitaria brasileira. Coincidindo com a emergéncia na cena
internacional da proposta da atengdo primania em saude, nos anos 70,
decodificada em nossa pratica social como atengdo primaria seletiva,
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surgiram os primeiros projetos-piloto de medicina comunitaria cujas
experiéncias terminaram desaguando em um programa de medicina
simplificada, o Programa de Interiorizagdo das Agdes de Saude e
Saneamento - PIASS - que, iniciando-se pelo Nordeste, alcangou
abrangéncia nacional em 1979 ( MENDES, 1996 ). Isso resultou numa
grande expansdo da rede ambulatorial publica e no periodo de 1975/84, o
numero dessas unidades passou de 1.122 para 13.739, com um
crescimento de 1.225% ( MENDES, 1993 ).

Segundo MENDES ( 1993 ), na década de 70 o projeto hegemonico no
pais é o modelo médico assistencial privatista, composto por quatro
subsistemas  (alta tecnologia, privado de atengdo medica supletiva,
privado contratado e conveniado e estatal ) que tem como subsistema
hegemoénico o setor privado contratado e conveniado, como ator social
mais significativo a Federagdo Brasileira de Hospitais ( FBH ) e como
nucleo ideologico a burocracia previdenciaria.

No final dos anos 70 este modelo apresenta sinais de esgotamento
mostrando as seguintes inadequagdes a realidade brasileira:

- incapacidade para alterar os perfis de morbi-mortalidade;

- custos altos que impediam sua expansao;

- irracionalidade administrativa;

- dualidades, descoordenagdes e descontrole;

- insatisfacdo de usuarios, de prestadores e de trabalhadores de saude.

Esta situacdo leva o modelo a mudar de configuragdo dentro de um
contexto de luta politica entre projetos sanitarios alternativos, que
ocorrera nos anos 80 ( MENDES, 1993).

Segundo o mesmo autor, os primeiros anos da década de 80 sao
marcados por uma tripla crise na Previdéncia Social: crise ideologica,
crise financeira e crise politico-institucional. A crise 1deologica foi
marcada pelo projeto denominado Programa Nacional de Servigos
Basicos de Saude ( PREV-SAUDE ) que tinha como objetivo a
universalizacdo dos cuidados primarios de saude em todo o territorio
nacional. Este projeto sofreu todo tipo de contestagdoes de carater
ideologico e ficou enterrado na Comissdo de Saide da Camara dos
Deputados. A crise financeira ocorre mais agudamente nos anos de 1981
e 1982 como resultado da politica economica recessiva tendo a
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assisténcia médica sido identificada como um dos focos geradores dos
problemas financeiros da Previdéncia Social. explicitando os diferentes
interesses existentes dentro do setor. A crise politico-institucional surge
pela criacdo de uma instancia reguladora da saude previdenciaria
( proposta para debelar a crise financeira ), o Conselho Consulitivo da
Administragdo de Saude Previdenciaria ( CONASP ). O CONASP
propoe um Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito da
Previdéncia Social, cuja singularidade consistia em localizar a
normatizagdo da atengdo meédica ndo no Ministério da Saude mas na
institui¢do que tinha condigdes de implementar politicas: o INAMPS. O
plano do CONASP tinha grande apoio no movimento sanitario, na
medicina liberal e na ABRAMGE e grande oposi¢do na FBH.

Do conjunto das propostas componentes do plano, duas receberam
aten¢do especial: a implantagdo do Sistema de Assisténcia Medico-
Hosprtalar da Previdéncia Social ( SAMHPS ), que punha fim ao
pagamento por unidade de servigo e o Programa de Agodes Integradas de
Saude, que servina para integrar e racionalizar os servigos publicos de
saude e para articulagdo destes com a rede contratada e conveniada. No
periodo de 1981 a 1984 as Agdes Integradas de Saude ( AIS ) nunca
chegaram a ser hegemonicas ( CORDEIRO,1991).

Um segundo momento das AIS vai do inicio do governo Samey até a
implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude ( SUDS )
em 1987. Apesar do Ministério da Saude ter se proposto a integrar-se na
tarefa de transitar das AIS para um Sistema Unificado, ele se mantém a
distancia do processo cujo principal alavancador foi o MPAS/INAMPS.
“As dificuldades do Ministério da Saude em abandonar sua acdo
convencional por programas e a extrema agilidade do MPAS/INAMPS
num momento de recursos abundantes ( 1985-1987), decorrentes do
reflexo do plano cruzado na arrecadagdo da Previdéncia Social, fizeram
com que as tensdes entre essas instituigdes fossem crescentes. Some-se a
1sso, o afastamento tatico, por parte do MPAS/INAMPS, da tese da

unifica¢do do sistema de saude em nivel federal” ( MENDES, 1993,
p.40).

Em 1986 acontece a VIII Conferéncia Nacional de Saude, constituindo-
se como momento decisivo de formatagdo politico 1deologica do projeto
da reforma sanitaria brasileira. A reforma sanitaria coloca trés aspectos

|
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fundamentais: um conceito abrangente de saude; a saude como direito de
cidadania e dever do Estado e propde uma profunda reformulagao do
Sistema Nacional de Saude com a instituicdo de um Sistema Unico de
Satde ( SUS ). A VIII Conferéncia constitui-se no instrumento politico-
ideologico que influi tanto na implantagdo do SUDS, quanto na
elaboracdo da nova constituigio brasileira ( MENDES, 1993 ).

A implantagio do SUDS admite dois momentos. No primeiro fol
utilizado como estratégia institucional que procurava agilizar o processo
de descentralizacdo, fortalecer o setor publico, desestabilizar o INAMPS,
enfraquecer o segmento privado contratado e reforgar o segmento
privado filantropico. Esta estratégia era defendida pela direcao do
INAMPS, movimento sanitario, governadores, secretarios e as elites
médicas que tinham como opositores a burocracia previdenciaria ( que
temia a extingdo do INAMPS ), o setor privado contratado ( FBH e
Federacdo Nacional dos Estabelecimentos de Servigos de Saude ) e o
sistema politico clientelista. No segundo momento, a nova diregao no
INAMPS, em nome do aperfeioamento do SUDS, engendra uma
estratégia que passa pela reconstrugio do INAMPS e dos aneis
burocraticos, dificuldade do processo de desconcentragdo, diminuigao de
recursos repassados além de atraso na liberagao dos pagamentos. Apesar
da tentativa, o segundo momento nio consegue nem impedir 0 processo
de desconcentracio estadualizado nem o movimento de municipalizagao
da saiide, muito menos restaurar a integridade do INAMPS. Apesar dos
avancos, o SUDS apresentou um conjunto de efeitos inesperados e
alguns erros estratégicos: superestimagdo do valor politico do setor
privado contratado, forte alianga com o subsistema de alta tecnologia,
excessiva estadualizacdo da desconcentragdo levando a uma agdo
clientelista de municipalizagdo seletiva e a pouca valorizagdo da
implantagdo dos distritos sanitarios. O mesmo autor acha que “se mais
ndo se desorganizou o SUDS foi devido a sua concomitancia com o
processo de elaboragdo da Constituigdo Federal” ( MENDES, 1993, p.
46 ).

A Constituicio Federal de 1988 incorporou conceitos, principios e
diretrizes referenciados na reforma sanitana, criando o SUS. Este veio a
ser regulamentado pelas Leis 8.080, de 19 de setembro de 1990 e 8.142,
de 28 de dezembro de 1990. Assim, no inicio dos anos 90, tem-se um
novo arcabouco juridico: Constituigdo Federal, as Constituicdes
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Estaduais. as Leis Organicas Municipais, a Lei 8.080 e a Ler 8.142. No
entanto. nem a Constituicdo nem as Leis, conseguiram incluir

mecanismos reguladores do setor privado modemno, nem do subsistema
de alta tecnologia ( MENDES, 1993 ).

Na decada de 80, por baixo de um aparentemente consensualizado
projeto de Reforma Sanitaria, consolida-se a hegemonia do projeto
neoliberal da saude, sendo uma reciclagem do modelo medico-
assistencial privatista, utilizando-se de estratégias de privatizagdo
( subsidio estatal direto ou indireto ), descentralizacdo ( diminui¢ido do
Estado em busca de um Estado minimo ) e focalizacdo ( recursos
dirigidos prioritariamente para setores pobres ) ( MENDES, 1993 ).

Assim, ha uma mudanga de configuragdo do modelo hegemonico que se
reduz de quatro para trés subsistemas, com a ruptura do subsistema
privado contratado e conveniado através da incorporagdo de seu
segmento modemno ao subsistema de atengdo medica supletiva e de seu
segmento tradicional, ao subsistema publico. Desta forma, no final dos
anos 80, esta consolidado o projeto neoliberal de saude composto por
trés subsistemas: o subsistema de alta tecnologia, o subsistema de
atengdo medica supletiva e o subsistema publico - SUS. Estes
subsistemas ndo se constituem como blocos hegemonicos, tém
estruturagdo distinta, complexidades tecnologicas diversas, clientelas
discriminadas, interlocutores diferenciados e modos de financiamento
proprios ( MENDES, 1993 ).

O subsistema de alta tecnologia , apresentando maior densidade
tecnologica, mantém como principal fonte de financiamento os recursos
publicos e para atender entre 2 a 3% da populagdo consome mais de 30%
dos recursos do SUS. O subsistema de aten¢do médica supletiva ¢ o que
detem a hegemonia, tem como objeto a doenga e suas sequelas e ¢
conformado por cinco modalidades assistenciais principais: medicina de
grupo, sistemas proprios, seguro-saude, cooperativas médicas e planos
de administragdo. Ao subsistema publico, base do sistema neoliberal, ¢
que compete atender a grande maioria da populagio brasileira,
subdividindo-se em estatal ( federal, estadual e municipal ) e privado
( sindicatos, empresas, estabelecimentos filantropicos, beneficentes e
lucrativos ); nos anos 80 este subsistema aumenta a capacidade instalada,
0 emprego e os gastos, diminui a produgdo de consultas medicas,
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mantém constantes as Internagdoes hospitalares e ndo resolve o
desequilibrio regional entre cuidados ambulatoriais e hospitalares. Isso
implica menor produtividade, com reflexos na qualidade e na equidade
dos servicos ofertados a populagdo além de ter uma imagem negativa na
opinido dos usuarios. ( MENDES, 1993 ).

Os setores com melhor remuneracdo na sociedade estdo gradativamente
se constituindo como clientela do subsistema privado. Este movimento e
permitido pelo surgimento e difusdo de mecanismos de financiamento
( seguro-saude, medicina de grupo, etc.) que propiciam um aumento da
autonomia financeira do setor privado em relagdo ao setor publico.
Assim, o modelo da Reforma Sanitaria Brasileira, embora se inspire no
sistema inglés - acesso universal com predominio do setor publico na
oferta de servigos - vem assumindo feicdes semelhantes ao norte-
americano, no qual a agdo do Estado € residual, alcangando apenas
aqueles grupos incapazes de obter acesso aos servigos privados de saude
pela via de mercado ( FAVERET FILHO & OLIVEIRA, 1990).

Em 1990 o INAMPS ¢ finalmente transferido para o Ministerio da Saude
e , em 1993, apos um processo gradativo de transferéncia de recursos
humanos, materiais e financeiros para estados e municipios, foi extinto
pela lei n° 8689, de 27 de julho de 1993. Mas, segundo MENDES
( 1996, p. 114 ) “a extingdo do INAMPS nao representou sua morte
definitiva, ao contrario, sua cultura foi preservada, acolhida no espago
institucional da Secretaria de Assisténcia a Saude, hegemonizada
institucionalmente e difundida as secretarias estaduais e municipais de
saude” ( MENDES, 1996, P. 114).

Com o arcabougo juridico finalizado, aparece a Norma Operacional
Basica 01/91 ( NOB/SUS 01/91 ) que, deveria operacionalizar o
funcionamento do sistema de saude no Brasil. No entanto, sob o
argumento da inviabilidade conjuntural de regulamentar o artigo 35 da
Lei 8.080, a NOB 01/91 redefiniu toda a logica de financiamento e,
consequentemente, de organizagdo para o SUS, instituindo um sistema
de pagamento por produgao de servigos que permanece, em grande parte,
vigorando até hoje. Estados e municipios passaram a receber por
producio de servigos de saude, nas mesmas tabelas nacionais existentes
para o pagamento dos prestadores privados, impondo um modelo de
atencdo a saude voltado para a produgdo de servigos e avaliado pela
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vFw®
quantidade de procedimentos executados. independentemente da
qualidade e dos resultados alcangados. Em 1993, outra Norma
Operacional Basica ( NOB/SUS 01/93 ) buscava um caminho de
transigdo entre o anacronico sistema implantado pela NOB 01/991 e o
que era precomizado na Constituigao Federal e nas leis que a
regulamentavam. Assim, a NOB 01/93 criou diferentes fases para a
habilitagdo dos municipios, segundo o tipo de gestdo que cada um
optasse ( incipiente, parcial ou semiplena ), cumprindo os pre-requisitos
da Lei 8142, Em 1996 foi feita outra Norma Operacional Basica
( NOB/SUS 01/96 ) visando aproximar um pouco mais do repasse direto
e automatico de recursos fundo a fundo ( OLIVEIRA JUNIOR, 1996 ).
Passado um ano de sua publicagdo, a mesma ainda ndo foi
implementada, devido a divergencias na Tripartite, relativas ao
financiamento.

Apesar de todos os problemas, ao se observar o processo de implantacao
do Sistema Unico de Saude no Brasil, verifica-se que o movimento da
municipaliza¢do da saude esta conduzindo, em maior ou menor grau , a
um aumento da eficacia e eficiéncia do sistema.

2.2 O Hospital no Brasil

Segundo ROSEN ( 1979 ) a historia nos mostra que as sociedades
assumiram o tratamento de doentes como uma responsabilidade da vida
comunitaria, criando instituigdes para fornecer os servigos necessarios e
dentre estas, o hospital. O mesmo autor diz que as providéncias tomadas
para atender as necessidades dos doentes sempre estiveram intimamente
ligadas as condigdes econdmicas, politicas, sociais, culturais que
governam a vida do homem e que o hospital para ser compreendido,
deve ser visto como um orgio da sociedade, mudando de acordo com as
suas transformagdes e levando para o futuro provas de seu passado.

Buscando as origens hospitalares, verifica-se que o hospital medieval era
ndo somente um centro de aten¢do meédica mas também uma instituicdo
filantropica e espiritual. O forte desejo de salvagdo e santificagdo da
época tinha como consequéncia a caridade, que era a base de
financiamento do hospital medieval. O final da idade média viu essa
institui¢do tendo os seus fundos malbaratados e servindo de hospedaria
para velhos ou para individuos saudaveis. A partir do século XIII, a
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medida em que as cidades europelas prosperavam e que a burguesia
tinha sua riqueza e poder aumentados, os hospitais foram passando cada
vez mals para as autoridades municipais, deixando as mdos dos
religiosos. Neste periodo, os hospitais amnda eram um pouco de tudo:
instituicao para tratar doentes, um asilo de velhos. um asilo de pobres.
um orfanato, possivelmente uma hospedaria. Os servigos religiosos
continuavam e nao so em paises catolicos. A partir do seculo XIV, os
medicos estiveram cada vez mais associados aos hospitais para
atenderem aos pacientes. Esta associagdo formeceu a base para o
desenvolvimento de outras tendéncias que, a partir do século XVII,
levaria a profissdo meédica cada vez mais a usar o hospital para o estudo
da doenca e para sua propria educagdo. No seculo XVIII e nicio do XIX,
os hospitais desenvolveram-se na Gra-Bretanha, no continente europeu e
na America. Este desenvolvimento esta ligado a importantes correntes
politicas e sociais, especialmente o mercantilismo e o despotismo
esclarecido, a iniciativa privada e a acdo cooperativa, a concepgdao de
uma politica nacional de saude, alem de ter sido por elas produzido. Os
hosprtais fundados neste periodo ndo eram empreendimentos
governamentais, foram consequéncia de esforgos voluntarios de cidadaos
e foram financiados por subscrigdo e doagdo e tinham a particularidade
de ndo receberem pacientes em condigdes cronicas, incuraveis ou
terminais que eram encaminhados para instituigoes publicas. Os
hospitais publicos do pertodo deixavam muito a desejar, as enfermarias
estavam sempre superlotadas, as condi¢des higiénicas eram péssimas e a
enfermagem primitiva ( ROSEN, 1979).

No século XX, a aplicagdo do conhecimento bacteriologico e dos estudos
de laboratorio da Medicina Clinica levou a um aumento de pessoal
medico e tecnico exigido pelo hospital. Em 1880 comeca a separagdo de
espagos e pacientes e a introdugao de laboratorios hospitalares. Foi
tambem neste periodo que a enfermagem foi reformulada e escolas de
treinamento de enfermagem foram introduzidas. Houve tambem um
crescente reconhecimento do valor medico da atencao a cabeceira.
Tambem a atitude publica em relagdo aos hospitais mudou: se antes a
hosprtalizagdo era quase uma senten¢a de morte, na passagem para o
século XX a adogdo da assepsia baixou em muito a mortalidade e o
publico comegou a aceitar os hospitais como agéncias de bem social.
Como consequéncia dessa maior aceitagdo, por volta do comego do
seculo XX, os hospitais comegaram a admitir pacientes pagantes. Assim,
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a complexidade crescente da ateng¢ao medica. a crescente aceitagao do
servico hospitalar. o desenvolvimento de servigos auxiliares.
organizacoes hospitalares mais complexas. o aparecimento da
administragdao hospitalar enquanto profissdao , crescimento de planos
voluntarios de pagamento de despesas hospitalares, tudo 1sso teve como
consequencia dar ao hospital um papel central na aten¢ao medica
moderna (ROSEN, 1979).

Segundo NOVAES ( 1990 ) apos a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978,
patrocinada pela Organizacdo Mundial de Saude ( OMS ) e UNICEF,
surgiu um grande impulso em quase todos os paises, inclusive os da
America Latina, para se alcangar a Saude para Todos no Ano 2000,
atraves de atividades de atengao primaria de saude. O autor entende que
dentro desta perspectiva o hospital ndo era valorizado como parte do
sistema de assisténcia a saude, desconhecendo-se dessa forma, que as
culturas das comunidades latino americanas sempre tiveram o hospital
como uma importante base para suas necessidades de saude. O autor diz
que os hospitais da regido da America Latina e Caribe representam a
principal concentragao de recursos da saude, de tecnologia e de
experiéncia profissional, ndo existindo provavelmente nenhum pais desta
regido que discorde da exigéncia primordial de incorporar esses
estabelecimentos em modelos globais ou integrais de saude. Entende
ainda que o enfoque isolado da atengdo primaria (nivel de assisténcia de
primeira linha, simplificada, rural e sem relagdo com outras
organizagdes ) nao pode ser valido onde o grau de urbanizagdo e
caracteristicas socioculturais colocam o hospital como ponto focal
indispensavel para a realizagdo de agoes globais de saude nas
comunidades. Ainda segundo o autor, os modelos de assisténcia a saude
na America Latina, tiveram e continuam tendo forte influéncia das bases
conceituais de Dawson ( ndo separagao entre medicina curativa e
preventiva, hierarquizagdo, regionalizagdo, atencdo as necessidades de
saude das comunidades ) e de Flexner ( ndo trata com entusiasmo da
prevencao, defende aprendizado medico intra-hospitalar, medicina
orientada para o individuo ) e que os hospitais urbanos na América
Latina tradicionalmente se orientam pela assisténcia medica individual e
curativa, seguindo o modelo de Flexner.

No Brasil, o primeiro hospital foi fundado em 1565 por jesuitas, a Santa
Casa de Misericordia de Santos, cumprindo mais uma atividade religiosa
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do que uma atividade medica propniamente dita. Com o passar dos anos
as demais Santas Casas fundadas foram assumindo mais a cura dos
doentes, exercendo papel preponderante no desenvolvimento da
Medicina e na vida das comunidades. Com a modernizagao da Medicina
e a Incorporagdo de tecnologias sofisticadas. surgem varios outros tipos
de hospitais, com destaque para os hospitais filantropicos e os Hospitais
da Previdéncia Social ( CASTELAR & MORDELET & GRABOIS,
1993).

BUSS ( 1993 ) diz que a distribuigdo da rede de servigos de saude no
Brasil ¢ extremamente desigual, quando se comparam as regioes do pais,
areas urbanas ou rurais, regides ricas ou pobres das cidades,
determinando uma grande desigualdade na oferta e no acesso aos
servigos de saude pelas diferentes populagdes e estratos sociais.

Também CASTELAR & MORDELET & GRABOIS ( 1993 ) dizem
que mais do que uma politica de saude de carater nacional, foram as
necessidades sentidas, definigdes politicas localizadas ou por interesses
de grupos, que influenciaram a evolugdo da rede hospitalar brasileira.
Isto levou ao quadro atual de sensiveis diferengas entre as necessidades
reais e a oferta de servigos.

Até a década de 50 ndo se verifica nenhuma expansao significativa da
assisténcia meédica individual a populagdo brasileira. A partir dai os
custos da assisténcia medica vdo disparar ( BRAGA & GOES DE
PAULA, 1981).

Pelo menos desde 1945 o numero de leitos da rede hospitalar privada €
superior ao da rede publica mas € a partir de 1950 que a rede hospitalar
privada conhecera as maiores taxas de crescimento e, principalmente, ira
abandonando o seu carater filantropico, em favor do crtério da
lucratividade. Em 1950, 53.9% dos leitos totais do pais eram de
propriedade particular, em 1960 esse percentual havia subido para 62,1%
dos quais 14,4% tinham qualidade puramente lucrativa. Em 1971, do
total de leitos no pais, 66,1% eram particulares subindo para 68,4% em
1975 dos quais 45,2% eram puramente lucrativos. Em 1967, dos 2.800
hospitais existentes no pais, 2.300 estavam contratados pelo INPS.
Depois da crniagdo do INPS a rede privada domina a produgdo de
servigos, principalmente intemagdes. Ocorre amnda uma divisdo de
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trabalho entre os hospitais oficiais, para onde vao os casos mais graves,
de tratamento mais demorado, mais dificil e mais caro e entre os
hospitais privados, para onde vdo os casos mais simples, mais rapidos,
mais baratos e mais lucrativos. Em 1970, 95.8% do volume de
intermagoes previdenciarias eram feitas por terceiros, percentual que
atinge 97.4% em 1976. Em 1974 foi criado o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social ( FAS ) como instrumento de apoio financeiro
aos programas e projetos de carater social. Na area da saude, das
propostas de financiamento aprovadas, 79,7% foram referentes ao setor
pnivado e destes, 73,8% pretendendo a instalagdo de leitos hospitalares
( BRAGA & GOES DE PAULA, 1981).

Entre 1950 e 1975 dobrou o numero de leitos hospitalares no pais e a
propor¢ao de leitos particulares sobre o total de leitos passou de 53,9%
em 1950 para 68,4% em 1975. Entre 1975 e 1978 apenas 4% e 2.9%
respectivamente das internagdes hospitalares no Brasil foram realizadas
nos hospitais publicos proprios do INAMPS. Em 1975 a quase totalidade
das intemagdes sdo compradas aos 3.130 hospitais privados . Em 1977,
dos 4.200 hospitais estimados no Brasil, com aproximadamente 400.000
leitos, um total de 2.771 hospitais e 235.884 leitos encontravam-se a
disposigdo da Previdéncia Social ( POSSAS, 1989 ).

Segundo MELLO ( 1983 ), com a expansao da assisténcia meédica no
sistema previdenciario comegou a ser instituida uma politica de
privatizagdo, embora isso ndo constasse de qualquer norma oficial. Diz
que com a implantagdo do PPA consagrou-se a politica de privatizacio,
de hospitalizagdo, de especializagdo, com caracteristicas de uma
completa irracionalidade. Exemplifica a afirmativa com o caso da
assisténcia tisiologica que, em 1979, das quase 36 mil internacdes,
apenas 13% foram realizadas nos hospitais proprios da Previdéncia
Social e que, enquanto o tempo médio de permanéncia do paciente
tuberculoso nos hospitais proprios ndo ultrapassou 43 dias, na rede
privada contratada chegou a mais de 66 dias. Isso significou 600 mil
diarias a mais pagas pela Previdéncia em um ano. Um dos argumentos
que o INAMPS utilizou para prosseguir comprando servicos da rede
hospitalar privada, foi que os custos dos hospitais proprios eram mais
elevados do que os da rede privada. O autor entendia que este fendmeno
nao se devia a incapacidade dos responsaveis mas que era um fendmeno
deliberado para demonstrar a inviabilidade da empresa hospitalar
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publica. E afirmava que o INAMPS “em 1980 foi responsavel, direta ou
indiretamente, total ou parcialmente, por mais de 11 mlhoes de
internacdes. a quase totalidade no setor privado. embora os hospitais
oficiais tivessem funcionado com uma ociosidade estimada. oficialmente
em mais de 60%” ( MELLO, 1983, p. 35-36 ). O mesmo autor informa
que, no periodo compreendido entre 1974 e 1980, a quantidade de
internacdes pagas pela Previdéncia Social a rede hospitalar contratada
teve, em termos proporcionais, um aumento superior a 105%.

Segundo RODRIGUES FILHO ( 1989 ), nenhum pais do mundo teve
um crescimento de internacdes hospitalares tdo rapido como o Brasil. em
um espago de tempo tdo curto. No periodo de dez anos ( 1971 a 1981)
houve um crescimento de 250%. Considerando que os Estados Unidos,
que tém alta taxa de hospitalizacdo, levaram 30 anos para duplicarem
suas admissdes hospitalares, o crescimento brasileiro e altamente
significativo.

Analisando-se a evolucdo das internagdes produzidas no Brasil entre
1987 a 1990, verifica-se um crescimento de 2,39% ao ano no periodo e,
embora o setor publico seja minoritario na produ¢do de internagoes,
apresentou um crescimento mais veloz no periodo ( 4,83% ) do que o
setor privado ( 1,81% ao ano ). Este crescimento nao foi linear nas
regides, com a regido sudeste apresentando uma queda de 0,08% ao ano
( UFMG, 1993).

No periodo de 1989 a 1994, as internagoes hospitalares cresceram de
11,5 milhdes para 14,7 milhdes ( MENDES, 1996 ).

Segundo MENDES ( 1996 ), “tudo parece indicar que deve haver
reducdo das internagdes que, no SUS, ndo necessitariam de ser mais de
7% ao ano, numero proximo aos praticados por certas modalidades da
atencdo medica supletiva em nosso pais” ( MENDES, 1996, p. 182).

BUSS ( 1993 ) aponta que, no decorrer da década de 80, venficou-se
uma involugdo na oferta de recursos hospitalares: em 1980, os leitos
disponiveis somavam 509.168 ou 4,28 leitos/1.000 habitantes, relagao
que cai para 3,72 em 1989, apesar de uma leve expansdo no numero
absoluto. Frente a um crescimento estimado da populagdo de 18,3% no
mesmo periodo, a oferta de leitos cresceu apenas 2,7% , gragas a
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expansao de leitos privados ( +4,68% ) ja que a quantidade de leitos
publicos decresceu ( - 2,61% ). O mesmo autor ao examinar esta questao
numa fragdo de tempo maior ( 1960 a 1990 ), observou que a populacao
brasileira cresceu aproximadamente 104% no periodo considerado,
enquanto a capacidade instalada de leitos foi incrementada em cerca de
143%. No mesmo periodo, os leitos privados cresceram 191% e os leitos
publicos apenas 58%.

Em 1989, o Brasil possuia 34.831 unidades de saude sendo 65% publicas
e 35% privadas. Com relagdo aos hospitais invertia-se a distribui¢ao: dos
6.411 estabelecimentos, 80,4% eram privados e 19,6% eram publicos.
Em 1990 existiam 6.532 estabelecimentos dos quais cerca de 79%
classificavam-se como de natureza privada ( BUSS, 1993; UFMG,
1993 ).

No Brasil, em 1990, havia 7.280 estabelecimentos com internacao,
destes 6.532 eram classificados como hospitais e 748 como unidades
mistas. A grande maioria destes estabelecimentos era de natureza
privada. Dos 6.532 hospitais, mais de 55% estavam concentrados nas
regides sul e sudeste. O tipo de hospital predominante em todo o pais é o
privado lucrativo. Em 1990 havia 533.558 leitos no Brasil. Deste total,
48,5% estavam localizados nos estados do sudeste ( UFMG, 1993 ).

Em 1980, o numero de leitos no Brasil era 509.168, em 1989 era 522.895
e em 1990, 533.558. Mas em 1989 existiam 1.508 municipios brasileiros
sem sequer um leito hospitalar. Dos leitos disponiveis no pais, em 1989,
77,1% eram privados e 22,9% publicos. Em 1990, 76,6% eram privados
e 23,4% publicos. Esta situagdo explicita uma grande dependéncia ao
setor privado o que dificulta o papel de regulagdo do Estado ( BUSS,
1993; UFMG, 1993).

Relacionando o numero de leitos existentes com a populagdo no pais,
encontra-se, segundo a portaria n° 3046/MPAS, o parametro de 2,32
lertos/1000 habitantes; a OMS estabelece como razoaveis taxas entre 3.5
e 5,0 leitos/1000 habitantes. ( RODRIGUES, 1979: BUSS, 1993:
UFMG, 1993).
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MELLO ( 1977b ) questiona a relagdo matematica de leitos e o numero
de habitantes, quando ndo se leva em conta que o consumo de assisténcia
hospitalar decorre, além da nosologia prevalente, de uma serie de fatores
sociais, economicos, culturais e demograficos. exemplificando que a
composi¢ao etaria da populagdo tem consideravel influéncia na demanda
de hospitalizagdo.

As taxas de hospitalizagoes por mil habitantes no Brasil cresceram
significativamente entre 1972 e 1980 e a medida que as hospitalizagoes
iam crescendo, os hospitais contratados foram aumentando o percentual
de casos menos complexos ( RODRIGUES FILHO, 1989 ).

Relacionando os leitos existentes com a populagdo no pais, encontramos
as taxas de 4,28 leitos/1000 habitantes em 1980, 3,72 em 1989 e 3.65 em
1990, mostrando ter havido uma involugdo na oferta de recursos
hospitalares, apesar do crescimento no numero absoluto. A taxa media
encobre as diferengas regionais. Assim, enquanto na Regido Norte a
relagao foi respectivamente 2,12 por mil e 2,06 por mil em 1989 e 1990,
na Regido Sudeste foi de 4,34 e 4,16 por mul ( BUSS,1993; UFMG,
1993 ).

Em 1993, o Brasil tinha uma media de 3,31 leitos SUS/1000 habitantes,
variando de 4,59 no Rio de Janeiro a 1,38 no Para. Esta capacidade de
oferta € bem superior a de paises de desenvolvimento semelhante: Chile,
3,2; Costa Rica, 2,5: Venezuela, 2.3; Colombia, 1,5; México, 1,0. Sabe-
se, pela Lei de Roemer, que se ha oferta de leitos eles tendem a ser
usados ( MENDES, 1996).

A taxa de intemacodes por 100 habitantes ¢ uma relagdo muito utilizada
como indicador de oferta de servigos de saude, no que se refere a
necessidade da populagdo. As taxas de internacdes dentro do SIH-SUS
cresceram de 6,97/100 habitantes em 1984 para 929 em 1991. Este
crescimento se deve possivelmente a introdugdo, no sistema, da
producdo dos hospitais universitarios em 1987 e dos hospitais publicos a
partir de 1989 ( BUSS, 1993 ). As internagdes hospitalares produzidas
em 1989 somaram 18.484 908 ( 13,1 interagdes por 100 habitantes )
sendo 80,8% no setor privado e 19,2% no publico. O SUS ofereceu
diretamente ou financiou cerca de 75% das internagdes ( BUSS, 1993 ).
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Em 1990 a media para o Brasil foi de 13,02 internacoes/ 100, taxa acima
dos parametros da portaria n°® 3046 que € de 10 intemagoes/100
beneficiarios/ano. Também aqui € encontrada uma grande variagao entre
regides (11,29 para os estados do Norte ate 17,77 para o Centro-Oeste ) e
dentro de uma mesma regiao ( UFMG, 1993 ).

2.2.1 Financiamento da Rede Hospitalar

O método de pagamento interfere na direcionalidade do setor saude no
sentido de que os prestadores respondem a estimulos, positivos ou
negativos, inerentes a cada sistema de pagamento ( MENDES, 1996 ).

As formas de pagamento do gestor para os diferentes prestadores de
servicos de saude ( hospitais, ambulatorios, servigos de apoio
diagnostico e terapéutico, medicos, etc. ) podem fazer-se atraves de:
unidades de servigos, ( baseada em atos medicos ); por procedimentos
definidos por grupos afins de diagnostico ( tabelas de procedimento );
por diaria ( paciente/dia ); por capitagdo ( per capita por determinado
periodo ); por salario ( trabalho de um més ); e por transferéncia
or¢amentaria ( todos os servigos proporcionados por uma instituigdo em
um periodo considerado ) (MENDES, 1996 ).

Esses modos de pagamento podem ser agrupados em dois grandes
grupos: retrospectivo, com o pagamento feito anteriormente a prestagao
de servigos, como no caso do pagamento por orgamento global e por
capitagdo; e prospectivo, no qual o pagamento e feito depois dos servigos
terem sido prestados, como no caso de unidades de servigo, a diaria e os
procedimentos por grupos afins de diagnostico ( MENDES, 1996 ).

Cada uma das formas de pagamento apresenta vantagens e desvantagens:
- no pagamento por unidade de servigo o repasse ao prestador € feito em
virtude do numero de atos realizados multiplicado pelos seus respectivos
valores, definidos com base em tabelas previamente concertadas entre as
partes. Este tipo de pagamento leva ao aumento dos custos dos servigos,
pelo incentivo que lhe e inerente, a indu¢do da demanda pela oferta.
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Além disso. estimula servicos desnecessarios. aumenta a latrogenese,
quebra a logica da integralidade e ndo valoriza os procedimentos
preventivos:

- no pagamento por grupos afins de diagnostico o prestador recebe,
periodicamente, o valor correspondente a soma dos procedimentos
realizados, multiplicados por seus valores respectivos . constantes em
uma tabela. Para que esse sistema funcione, € necessario o
desenvolvimento de um sistema de classificagdo do produto medico que
o agrupe em classes homogéneas. O sistema tem uma logica baseada no
fato de que o prestador tem de otimizar a diferenga entre prego € custo, o
que implica diminuir os custos médios, constituindo forte incentivo ao
aumento da eficiéncia. Outra vantagem esta em que a remuneragao do
prestador guarda relagdo estreita com os resultados. O sistema tende
também a diminuir o numero de atos médicos, as taxas médias de
permanéncia nos hospitais e os insumos usados por procedimento. As
desvantagens do pagamento por grupos afins de diagnostico sdo varias: a
dificuldade técnica de colocar todos os casos na classificacio do
produto; os prestadores podem alterar diagnosticos para obter
pagamentos mais elevados; existe incentivo em dar alta prematura e
depois reinternar o paciente; pode haver diminuigdo na quantidade ou na
qualidade dos insumos e dos servigos contidos no procedimento; pode
haver subordinagdo da qualidade dos servigos a sua economicidade; pode
facilitar a corrupgdo; exige sistemas de controle complexos e de custos
altos: estimula a selecdo adversa e o paciente dumping; os valores das
tabelas podem ser distorcidos por defasagens dos custos-padrao ou por
movimentos inflacionarios; o sistema leva o prestador a definir suas
decisdes alocativas e de produgio pelo mark-up esperado de cada tipo de
produto; os valores dos procedimentos estdo sujeitos a pressao de grupos
de interesses mais organizados e exige sistemas sofisticados de
informagdo e de auditoria, proprios de uma geréncia eficaz;

- no pagamento por capitagdo o repasse dos recursos € definido pelo
numero de pacientes vinculados a um prestador que deve ser
multiplicado por um valor per capita que inclui os servigos a serem
prestados a cada individuo. O sistema é simples, operando com custos
baixo; incentiva o prestador a minimizar os custos; induz a existéncia de
uma racionalizacdo dos servigos baseada na regionalizagdo e na
hierarquizagio. As principais desvantagens sdo: pode levar a sele¢ao
adversa dos pacientes segundo risco ou custo; tendem a reduzir a
qualidade dos servigos, sobretudo em ambientes nao competitivos;
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incentiva a subprestacao de servigos e pode incrementar a referéncia a
cuidados especializados:

- no pagamento por salario existe o repasse direto de um valor por um
periodo fixo de trabalho, normalmente o més. Como vantagens tem de
ser simples, facilita elaboragdo de orcamentos, nio incentiva demanda
por oferta ¢ tende a diminuir intervengdes desnecessarias e custosas.
Como desvantagens: baixa qualidade na relagio medico-paciente;
tendéncia a diminui¢do da produtividade; facilita a organizagdo
corporativa para fugir do controle burocratico; induz limitagdes de
desempenho: incentiva a especializagdo dos cuidados e ndo responde a
demanda dos consumidores:sferéncias orgamentarias o repasse se da
periodicamente com base em um teto financeiro anual, negociado entre
gestor e prestador. Tem duas variantes: o orgamento por item de despesa
( o teto anual ¢ distribuido por item de despesa ) e o orcamento global
( ha fixagdo do teto anual que ¢ gasto com flexibilidade ). O orgamento
por item de despesa apresenta como vantagens sua média complexidade
administrativa e controle de custos e como desvantagens: reforca a
centralizagdo; ndo estimula as iniciativas dos gerentes; incentiva a
ineficiéncia; ndo estimula a geréncia por resultados; ¢ fortemente
baseado em normas. O orgamento global tem como vantagens permitir o
uso mais eficiente dos recursos, controlar custos, estimular a capacidade
gerencial e como principal desvantagem o ndo incentivo a melhoria da
qualidade dos servigos ( MENDES, 1996 ).

Em 1962, O Conselho Médico da Previdéncia Social ( CMPS ), que era
um orgdo assessor do Departamento Nacional da Previdéncia Social
( orgdo de maxima autoridade nos assuntos previdenciarios ) elaborou
um documento propondo a primeira Tabela de Remuneragio de Servicos
Meédicos e um Plano de Classificagio de Hospitais. Segundo
CORDEIRO ( 1984, p. 42 ) “essa tabela e os critérios nela propostos
para credenciamento, avaliagdo, classificagio e remuneracio dos
servicos medicos tiveram enorme repercussao na organizagao hospitalar
brasileira, servindo de base para outras normas que, posteriormente,
regulamentariam a prestagdo de servicos médicos contratados”.
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Ja foi visto que o INPS adotou, de forma prioritaria, a politica de compra
de servicos de terceiros, em detrimento dos Investimentos em seus
servigos proprios. Para o setor privado contratado era destinada a maior
parte dos recursos. O sistema contratado se estruturava de duas formas:
credenciamento e convénios. O credenciamento era feito com casas de
saude e hospitais cujo pagamento era por unidade de servigo ( US ),
excecao feita para a Tisiologia e Psiquiatria cujos contratos eram globais
por diaria. Ja os convénios eram feitos com empresas industriais e
comercials que contratavam empresas medicas de grupo e cooperativas
médicas, através do sistema de pre-pagamento ( POSSAS, 1989 ).

A logica do sistema de pagamento por US consistia em realizar um
numero cada vez maior de procedimentos mais bem remunerados,
enquanto na légica do pré-pagamento, tentava se reduzir ao minimo o
numero de internag¢des para reduzir custos, elevando assim os lucros
( POSSAS, 1989).

No pagamento por US existiam tabelas definindo o montante de US por
tratamento adotado e o pagamento era feito pelo numero de servigos
realizados. Segundo MELLO ( 1977a ) esse sistema de pagamento era
comprovadamente um fator incontrolavel de corrupgdo. O mesmo autor
cita o exemplo das taxas de cesariana ( o parto cirurgico era melhor
contemplado na tabela de US do que o parto normal ) que eram muito
mais altas nas matemnidades contratadas ( 50% ) quando comparadas
com as taxas ( 11% ) dos hospitais proprios da Previdéncia Social
( GENTILE DE MELLO,1983) .

Segundo POSSAS ( 1989 ) esta modalidade de pagamento de prestagao
de servigos por US transformou os hospitais na grande porta de entrada
do sistema de saude ao ponto de em Campinas, de cada quatro pessoas
consultadas pelo INAMPS, em 1976, uma acabava sendo internada.

CORDEIRO ( 1991 ) diz que as medidas de racionalizagdo e
financiamento da rede privada contratada foram concretizadas no
Sistema de Assisténcia Meédico-Hospitalar da Previdéncia Social
( SAMHPS ), que passou a adotar um instrumento gerencial e de
pagamento de contas hospitalares baseado nos procedimentos medico-
cirurgicos ( Autorizagdo de Internagdo Hospitalar - AIH ), cujos valores
eram definidos pelo valor médio de cada procedimento estabelecido a
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priori. Substituiu-se a Guia de Intermagdo Hospitalar ( GIH ) cujos
criterios de pagamento baseavam-se nos atos medicos realizados em um
dado paciente.

Assim, tem-se hoje no Brasil como sistema hegemonico. o pagamento
prospectivo por procedimento, que € uma forma particular de pagamento
por grupos afins de diagnostico. introduzido em 1983 pelo SAMHPS e
transformado em 1990 no sistema de repasse financeiro a todas as
unidades assistenciais, hospitalares e ambulatonais que integram o SUS,
estatals e privadas, mediante a introdu¢do do SIH-SUS e SIA-SUS
(MENDES, 1996 ).

Segundo BUSS ( 1993 ), enquanto o volume de internagdes pagas pelo
SUS cresceu 51,8% no periodo de 1984 a 1991, houve um crescimento
de 285,3% nas despesas.

Em 1993, os percentuais relativos de transferéncias federais para
pagamento de intemmagdes hospitalares atingiram 62,2% e cairam para
53% em 1994. Destaca-se que no Canada, em 1995, o gasto hospitalar
foi de 37,3% do gasto total em saude ( MENDES, 1996 ).

O gasto meédio por internagdo era de US$ 83,43 em 1984, USS$ 211,7 em
1991 e US$ 24537 no primeiro semestre de 1994 ( BARRETO &
CARMO, 1994).

O tempo medio de permanéncia no periodo de 1984 a 1991 variou entre
6,84 a 7,25 dias. Houve um aumento de 61,8 milhdes em 1984 para 93,9
milhdes em 1991 do total anual de dias de hospitalizagdo contratada pelo
SUS ( BUSS, 1993 ).

O custo-meédio-dia no pais passou respectivamente nos anos de 1984 e
1991 de US$ 12,06 para US$ 30,60, elevando-se para US$ 39,49 quando
se expurga os valores pagos por intemagdes de doengas mentais
( BUSS,1993).

Os gastos com internagdes variaram de regido para regido em 1991, com
as regides Sul e Sudeste apresentando gastos superiores ao valor
nacional medio. O SUS teve um gasto médio de US$ 19,66 por habitante
com hospitalizagao em 1991, variando entre US$ 7,71 na regido Norte e
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US$ 24.33 na Regido Sul. uma diferenca de 3.1 vezes. As explicacoes
para esta diferenga estao na complexidade tecnologica dos hospitais e na
composi¢ao proporcional das causas das internagdes, que influem no
prego por internagao paga pelo SIH-SUS ( BUSS, 1993 ).

2.3 O Sistema de Informagao Hospitalar

Segundo MORAES ( 1994 ), foi a partir de 1931 que as informagoes
relativas a saude comecaram a ser trabalhadas em todo o territorio
nacional pela Diretoria Geral de Informagdes, Estatisticas e Divulgacao
do Ministério da Educacdo e Saude, transformada em 1939 no Servico
de Estatistica da Educacdo e Saude ( SEES ). A mesma autora informa
que em 1938 foi formado o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
- IBGE e que em 1941, na Primeira Conferéncia Nacional de Educacao
e Saude. foi definido o levantamento da situagdo na area da saude em
todo o pais através do “Questionario Sobre a Situagao Sanitaria e
Assistencial dos Estados”, mostrando uma maior preocupagao com as
estatisticas relativas a saude.

Com a determinagdo ( Resolugdo n°® 355 do Conselho Nacional de
Estatistica ) da colaboracdo do IBGE a partir de 1948, o levantamento
passa a ser considerado como Estatisticas Médico-Sanitarias, sendo
incorporado ao Plano das Campanhas Estatisticas. Assim cabia ao IBGE
o papel de coordenacio e de coleta de dados e ao SEES o de sistematizar
os resultados finais das estatisticas de saude. Mesmo continuando a fazer
parte das Campanhas Estatisticas do IBGE, a partir da criacdo do
Ministério da Saide ( Decreto-Lei n® 1.920 em 25 de julho de 1953 ), as
estatisticas de saude passaram a pertencer a Divisdo Nacional de
Epidemiologia e Estatisticas da Saude. Com um convenio firmado entre
o Ministerio da Saude e o IBGE em 1975, o IBGE assumiria os encargos
de coleta, apuragdo, sistematizagdo e divulgagdo dos dados da pesquisa
de saude que passou a ser chamada “Assisténcia Médico-Sanitaria”
( MORAES, 1994 ).

Segundo MORAES ( 1994 ), dois fatos foram definitivos para a atual
estruturacdo das informagdes em saude no pais: primeiro, a constitui¢do
da Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social -
DATAPREV ( Lei n° 6125 de 4/11/1974 ) e o segundo foi a realizagdo
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da Primeira Reunido Nacional sobre Sistemas de Informacdes de Saude.
ocorrida em Brasilia de 17 a 21 de setembro de 1975 com o objetivo de
discutir um plano de acdo para o desenvolvimento de um Sistema
Nacional de Informagdo em Saide. A mesma autora identifica dois
“blocos logicos™ predominando nos sistemas de informacdo de saude,
como respostas as praticas Institucionais: o MPAS/INAMPS ¢ o
Ministério da Saude. O primeiro, estruturou seus sistemas seguindo uma
logica contabil. quantitativa e centralizadora elegendo o procedimento
medico como seu evento basico de interesse. O segundo, organizou seus
sistemas norteado por uma logica campanhista, criadora de programas
verticalizados e voltado para determinados agravos ou grupos de risco.

Ate 1976 a revisdo e o pagamento das contas médicas hospitalares era
feita pelo INPS, de forma manual. Em 1976/77 foi implantado o Sistema
Nacional de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares ( SNCPCH )
que dispunha da Guia de Internagdo Hospitalar ( GIH ) e da Tabela de
Honorarios Médicos para os atos profissionais, cujos valores eram
expressos em Unidades de Servigo ( US ). O sistema era operado pela
DATAPREV mas mantinha um volume acentuado de analises manuais
realizados pelos médicos revisores do INAMPS. A partir de 1979 o
MPAS, através do INAMPS ¢ da DATAPREYV, inicia estudos para a
conformagdo de um novo modelo de pagamento com base em
procedimentos clinicos e cinirgicos. Em outubro de 1980 é apresentada
a versao final do Projeto SAMHPS - Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social cujas bases consistiam de: tabela de
procedimentos organizada segundo o diagnostico e padronizada de
acordo com a Classificagio Intemnacional de Procedimentos da
Organizagdo Mundial de Saude; valores discriminados separadamente
para pagamento de servigos hospitalares e dos profissionais; sistema de
atribuicdo de um determinado nimero de pontos, equivalentes as US
entdo vigentes, para cada ato profissional e indice de valorizagdo do
desempenho hospitalar. Para o estabelecimento do valor financeiro de
cada procedimento foi efetuada analise de contas apresentadas pelos
hospitais e processadas entre dezembro/79 e junho/80, calculando-se
medias dos valores pagos para os servios hospitalares e profissionais,
separadamente. Em agosto de 1981, o SAMHPS/AIH foi implantado
experimentalmente na cidade de Curitiba ( LEVCOVITZ, 1993 ).
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Em outubro de 1981 ocorreram varias denuncias de fraudes contra o
SNCPCH e o MPAS realizou auditorias em contas de hospitais
contratados. constatando fraudes em cerca de 90% dos documentos
analisados, sendo as principais: pacientes inexistentes: falsificagdes em
diagnosticos; complicagdes inexistentes. excessiva cobranca de diaras;
cobranca de exames e medicamentos ndo realizados ou utilizados:
reapresentagdo de uma mesma conta; Internagoes e  exames
desnecessarios: cobranca irregular de taxas de utilizagao de CTI e Centro
Cirtrgico e cobranga indevida de honorarios. Em 1982, com a crise de
financiamento e a instalacdo do Plano do CONASP, na parte destinada a
assisténcia hospitalar foi proposta a substituicdo do SNCPCH com a
implantagio nacional do SAMHPS/AIH, que foi sendo implantado
progressivamente entre agosto de 1983 e fevereiro de 1984. Em abril de
1986 o SAMHPS ¢ integralmente estendido as entidades hospitalares
filantropicas e beneficentes, através de convénio-padrdo especifico. Em
junho de 1986 inicia-se o processo de diferenciagdo do IVH - Indice de
Valorizagdo Hospitalar para hospitais filantropicos, com limites mais
altos que os vigentes para os contratados. Em maio de 1987 o
SAMHPS/AIH é estendido aos hospitais universitarios e de ensino , com
nova diferenciagio do IVH baseada em critérios de integragdo na rede
assistencial, complexidade da unidade e perfil do ensino ministrado. Em
1988 toda a diregdo geral do INAMPS ¢é substituida em consequencia da
troca do ministro da Previdéncia e Assisténcia Social e a nova diregdo
coloca restricdes ao processo de descentralizagdo da gestdo do
SAMHPS/AIH para as Secretarias Estaduais de Saude. No entanto, em
1989 iniciam-se em alguns estados, processos de descentralizagdo para
as Secretarias Municipais de Saude. Em 1990, o INAMPS ¢ transferido
para o Ministério da Saide que assume a municipalizagdo como eixo
condutor da implantagio do SUS, sendo iniciadas experiéncias em
diversos estados para incorporagdo dos hospitais publicos ao
SAMHPS/AIH. Em 1991 é aprovada a Norma Operacional Basica n°
01/91 e o SAMHPS/AIH é redenominado SIH/SUS - Sistema de
Informagodes Hospitalares do Sistema Unico de Saude que passa a ser a
forma exclusiva de remuneragdo/financiamento de internagdes
hospitalares com recursos do INAMPS/MS; neste ano também é
concluida a incorporagdo dos hospitais publicos ao SIH/SUS. Em 1991 e
extinto o [IVH com concomitante duplicagdo do valor da Tabela Basica
de Procedimentos e Valores ( LEVCOVITZ, 1993 ).
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Segundo MENDES ( 1996 ) o fato do SAMHPS ter se baseado no
sistema de pagamento por US, que originava a GIH. distorcida pelas
fraudes. gerou criticas e acrescenta “o sistema de classificagio do
produto hospitalar resultante e extremamente precario, com pouca
possibilidade de lograr a obtengdo de grupos homogeéneos de custos, o
que compromete um sistema de pagamento por grupos afins de
diagnostico” ( MENDES, 1996, p 213 ). O autor, no entanto, ndo
defende a condenagdo do sistema nem seu fim imediato, afirmando que
“se deveria ter mais cautela e ndo jogar fora, de maneira precipitada, uma
experiéncia acumulada de muitos anos, que vem sofrendo
aperfeicoamentos continuos e que tem grande potencial a ser explorado
como sistema de informagdes, ainda que esteja longe de ser um sistema
de pagamento ideal” ( MENDES, 1996, p 213).

No momento da extingdo do INAMPS, o Sistema AIH foi
responsabilizado por toda a sorte de fraudes e distorcdes existentes no
sistema de saude brasileiro mas, segundo LEVCOVITZ ( 1993 ), culpar
o Sistema AIH pelas fraudes € o mesmo que culpar o formulario da
declaragdo do imposto de renda pela ampla sonegagio de impostos
existente no pais.

Também MENDES ( 1996 ) diz que as fraudes sdo anteriores ao SUS,
aos baixos valores dos procedimentos atualmente vigentes e a introducio
das autorizagdes de internagdo hospitalar. O autor acredita que o
combate as fraudes passa pela adogdo de um sistema de regulacio,
combinando-se mecanismos de controle institucional e de controle
social.

2.3.1 A Autorizagdo para Internagdo Hospitalar - AIH

Dentro do SIH-SUS, o formulario AIH é o documento central.

Segundo o Manual do Ministério da Saide - Modulo do Hospital
( 1996 ), a AIH “¢ o documento habil para identificar o paciente e os
servicos prestados sob regime de internagdo hospitalar e forecer
informagdes para o gerenciamento do sistema” e ¢ através deste
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documento que Hospitais, Profissionais e Servigos Auxiliares de
Diagnose e Terapia - SADT se habilitardo a receber pelos servigos
prestados”.

Atualmente, existem trés tipos de documento AlH:
- AIH - Identificagao 7 - Formulario

- AIH - Identificagao |1 - Meio Magnetico

- AIH - Identificagao 5 - Longa Permanencia

Na AIH existem dados referentes a seis campos: identificagdo do
hospital: identificagio do paciente; identificagdo do responsavel pelo
paciente; caracterizagdo da internagdo; procedimentos especiais e
servigos profissionais.

O fluxo do sistema que consta no referido manual ¢ o seguinte ( FIG.1):




FIGURA 1 - Fluxo da AIH
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Atualmente. de acordo com o Manual do MS - Modulo do Hospital.
1096, existem 93 motivos de rejeicio da AIH. que sdo feitos pelo
sistema.

Sabe-se que a vinculagdo da informacdo clinica com mecanismos de
reembolso pode interferir na qualidade da informacao e sendo
basicamente um  instrumento de pagamento, a fidedignidade das
informacdes nosologicas da AIH sdo sempre questionadas devido a
possibilidade de distorgoes .

No estudo realizado por LEVCOVITZ ( 1993 ) compreendendo o
periodo de 1983 a 1991, o autor verificou que ao longo do periodo
estudado, e, particularmente a partir de 1990-1991, os prestadores |
especialmente os privados, foram adotando a selegdo de pacientes com
patologias mais lucrativas e a cobranca de complementagdo de
pagamento diretamente do usuario.

Também segundo MENDES ( 1996 ), uma auditoria realizada em 5.000
hospitais brasileiros, cujo relatorio preliminar foi elaborado em maio de
1995, concluiu que 17,5% dos hospitais funcionavam precariamente €
que 21,7% das AIH examinadas apresentaram distor¢oes, identificando
as seguintes irregularidades: inexisténcia dos espelhos das AIH nos
prontuarios médico-hospitalares; manipulagdo de tabela; falta de
comprovagio radiolégica nas patologias pulmonares: diagnostico nao
confirmado; internacdo desnecessaria; tratamento incompativel com
diagnostico; cobran¢a indevida de diara de unidade de UTI; cobranga
indevida de auxiliar de cirurgia sem a participagdo do profissional; laudo
incompleto para emissdo de AIH: inexisténcia de prontuario com AlH
emitida; alta precoce; prontuarios incompletos, ilegiveis, sem carimbos e
assinaturas dos profissionais envolvidos, sem descrigdo cirurgica ou com
ela incompleta, sem ficha de anestesia ou incompleta, com datas
adulteradas. sem anotagoes de enfermagem ou Incompleta, sem
checagem de medicagdo, sem evolugdo medica ou mal preenchida,
exames subsidiarios sem os devidos comprovantes de realizagdo;
cobranca indevida de diaria de acompanhantes: uso indevido de CPF de
outro profissional no tipo 7; cobranga em AIH de procedimentos
passiveis de tratamento ambulatorial; elevado indice de cesarianas;
cobranca indevida de codigos de procedimentos obstétricos com pediatra
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na sala: cobranca indevida de servico auxiliar de diagnostico e terapia; e
divergencia de datas entre AlH e prontuario.

VERAS & MARTINS ( 1994 ). alertados sobre a alteragdo deliberada e
sistematica no perfil nosologico e de procedimentos do hospital com o
objetivo de aumentar o reembolso que ocorria nos Estados Unidos
( conhecido como “DRG creep” ) resolveram verificar a confiabilidade
nos formularios de AIH no Rio de Janeiro em 1986. Nesta epoca os
formularios eram preenchidos apenas pelos hospitais privados
contratados pelo INAMPS. Os autores chegaram as seguintes
conclusoes:

- dentre as variaveis administrativas e demograficas: sexo, idade e tempo
de permanéncia, apresentavam grande confiabilidade;

- a confiabilidade para as variaveis relacionadas com a composi¢do da
equipe cirurgica foi baixa, existindo uma maior frequéncia de cirurgides
nos dados anotados nos formularios de AIH do que nos dados do
prontuario medico. Isso sugere que alguns hospitais anotavam
informagdes nos formularios com o objetivo de reembolso sem ter
prestado servico ao paciente. Situacdo inversa foi observada com o0s
anestesistas, resultante da pratica dos anestesistas de cobrarem
diretamente dos pacientes:

- 0s servigos auxiliares diagnosticos e terapeuticos apresentaram baixa
confiabilidade;

- com relacdo a confiabilidade no diagnostico principal, verificou que
diagnostico mais agregados ( com trés digitos ) apresentaram maior
confiabilidade que os diagnosticos com 4 digitos;

- a confiabilidade da variavel procedimento realizado foi alta, apesar
desta constituir a unidade de pagamento do mecanismo de pagamento
fixo por procedimento, isto ¢, de ser uma variavel que definia os valores
de reembolso dos hospitais. Apesar deste resultado favoravel. observou-
e que nos casos de discordancia que envolveram procedimentos com
valores de reembolso diferentes, a probabilidade maior foi do hospital
classificar a intema¢io em procedimentos de maior valor
comparativamente ao procedimento anotado pelo entrevistador da
pesquisa;

- as variaveis de resultado, ébito e transferéncia, apresentaram alta
confiabilidade e a morte perinatal apresentou baixa confiabilidade.
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Por fim os autores concluiram que “no geral, considera-se que o0s
resultados obtidos por este estudo indicam que a qualidade das
informagoes disponiveis no banco de dados, constituidos pelos dados
anotados nos formularios AIH era de alguma forma, melhor do que a
qualidade corriqueiramente imputada a esse banco de dados™ (VERAS &
MARTINS, 1994, p.353).

LEVCOVITZ ( 1993 ) aponta alguns aspectos que devem ser
considerados quando da analise das informagdes do SIH-SUS sob o
angulo epidemiologico:

- as estatisticas hospitalares apontam, apenas, as frequencias de eventos
morbidos que necessitam de maiores cuidados e que dependem,
portanto, de assisténcia em regime de internagao;

- as informagdes estdo referidas ao evento internagdo e ndo a individuos,
o que impede a construgdo de taxas e, portanto, a analise de risco;

- ndo ha treinamento padronizado para classificagdo de doengas, o que
pode acarretar erros de validagdo;

- o perfil tecnologico da rede assistencial tende a minimizar a frequéncia
de determinadas patologias;

- a fidedignidade das informagdes nosologicas pode estar limitada pelo
fato de a AIH ser um instrumento de pagamento, sujeito, portanto, a
distorgoes.

A todas estas questdes , acrescenta-se ainda a sugerida por MENDES
( 1996, p.189 ) que “quanto mais se sofisticam os sistemas estatais de
controle, mais se refinam os mecanismos para frauda-los; € o caso da
contratagdo, por prestadores, de empresas de consultoria capazes de
ajustar os disquetes de cobranga aos padroes de normalidade do sistema
SIH-SUS™.

Em que pese a possibilidade de distor¢des pela racionabilidade contabil
do SIH-SUS e a necessidade de melhorar a qualidade dos dados,
reconhece-se o SIH-SUS como fonte importante de informagoes sobre
morbidade hospitalar no pais e que sua utilizagdo sistematica pode servir
de estimulo la melhoria qualitativa e quantitativa dos seus dados
( ROUQUAYROL, 1994; POSSAS, 1989; MENDES, 1996; VERAS &
MARTINS, 1994; BARRETO & CARMO, 1994; LEVCOVITZ, 1993 ).
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E, para concluir esta secdo, recorre-se a um trecho de Mello Jorge, de
1990, citado por MORAES ( 1994 p. 150) :

“[...] ¢ preciso lembrar que o Brasil e um pais em desenvolvimento e que
as estatisticas de que dispomos estdo ainda longe de serem as ideais.
Entretanto, compete aos profissionais do campo da saude trabalhar com
elas, conhecer suas limitagoes e saber interpreta-las. Somente assim,
sabendo onde estao os seus erros e qual sua medida, sera possivel
corrigi-los e um dia, quem sabe, melhora-los em nivel quantitativo e
qualitativo. O purista cientifico, como dizia Greenwood ( CID-9°, 1978 ),
que resolver esperar até que as estatisticas nosologicas, e de saude em
geral, sejam perfeitas, para comegar a usa-las, nao tera sido mais sabio
ou racional do que o camponés de Horacio esperando o rio acabar de
passar’.

2.4 O Controle e a Avaliacio

Segundo MENDES ( 1996 ), as fraudes resultam da apropriagdo privada
do Estado por interesses particulares ¢ que foi um Estado inativo na
fun¢do reguladora e a garantia da impunidade dos fraudadores que
permitiram que as fraudes passassem a constituir cultura administrativa
pela qual fraudar o Estado faz parte das regras do jogo e pode, ainda,
servir de justificativa para baixos valores pagos a certos procedimentos.

Exemplificando como se dava essas relagdes entre Estado e prestadores,
encontra-se em CORDEIRO ( 1991 ) a seguinte situagdo: era na
Secretana de Medicina Social do INAMPS onde haviam sido ancorados
os interesses privados, tanto nos setores de elaboracdo e aprovagao de
contratos, quanto no departamento de controle e avaliagdo, onde se
inseria a denominada “comissio de alto nivel” constituida por trés
tecnicos do INAMPS e trés representantes da FBH, com funcdo de
negociar as normas tecnicas, padrées de avaliagdo de desempenho,
rotinas de auditorias, propostas de valores de remuneragio de servicos a
serem apreciadas pelo MPAS. Na gestio Hésio Cordeiro houve a
reorganizacao do departamento de controle e avaliagio a partir da
substituicdo dos dirigentes do departamento e das coordenagdes, sob
intensa pressdo das entidades de representagio dos hospitais privados
que protestaram contra esta medida.
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SANTOS. L. ( 1994 ) lembra que o INAMPS contratava, sob a
denominacio de credenciamento e cadastramento, medicos e hospitais
para a prestagdo de servigos de saude ( 70 a 80% dos servigos ) e que
“mantinha servi¢os de auditoria medica, contabil e financeira que nunca
foram capazes de evitar as fraudes, o mau atendimento, a incompetencia
e ma qualidade dos servigos de saude [...] ficando assim patente que o
poder publico nunca regulou, fiscalizou e controlou, como devia, 0s
servigos de saude adquiridos do setor privado” ( SANTOS,L., 1994,
p.33).

A partir de 1987, com o SUDS, foram criados em varios estados e
municipios as Unidades de Avaliagdo e Controle ( UAC ) com a fungao
de supervisionar os servigos contratados e de acompanhar a eficacia das
agdes praticadas, defendendo os interesses do contratante ( Estado ) e
dos pacientes. Essas UAC limitaram-se, quando instaladas, a realizar
auditorias contabeis na tentativa de reduzir as possibilidades de fraudes
( CAMPOS, 1992).

Ainda segundo CAMPOS ( 1992 ), existe uma grande autonomia dos
hospitais para organizarem o seu proprio processo de trabalho e modelo
assistencial, mesmo naqueles com dependéncia do SUS. Isso se deve aos
termos bastante liberais do contrato entre o SUS e os servigos privados,
que apenas regulamentam os mecanismos de compras de servigos,
estipulando lista de procedimentos e seus valores. Isso faz com que
principios como regionalizagdo e hierarquizagdo nao sejam
implementados.

Segundo INOJOSA ( 1996 ), mesmo depois do SUS, a descentralizagao
trouxe para outros niveis de governo - estados e municipios - as mesmas
praticas de gestdo e controle do antigo INAMPS. A autora lembra que
ndo era o setor publico que, a partir de uma analise de necessidade,
pesquisava o mercado para contratar servigos e sim cada vendedor
potencial que solicitava ao INAMPS o credenciamento de seus leitos ou
servicos. Segundo a autora é preciso que se selecione um conjunto de
propriedades ou atributos considerados adequados ou desejaveis para um
ato ou servigo e que se considere - julgue - em que medida esse ato ou
servigo esta respondendo a esses atributos. Esse juizo, essa avaliagdo,
desencadeia o controle, que tem dimensdo coercitiva e demanda um
poder correspondente. No caso inampiano, a avaliagdo era apenas a do
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proprio grupo detentor do poder de controle. Talvez por isso tenha
havido a inversdo, passando a ser a avaliagdo apenas uma fungdo do
controle.

A Reforma Sanitania pretendia superar a dicotomia entre agdes curativas
e preventivas para racionalizar recursos e alcangar impacto na saude da
populagdo. Neste enfoque, a avaliagdo deveria centrar-se nos resultados.
No entanto, ndo se tinha experiéncia nem na realizagio de agdes
integradas e integrais muito menos na avaliagdo de resultados dessa
perspectiva, colocando-se, assim, as tarefas de se mudarem as praticas
assistenciais e as praticas gerenciais, inclusive as de planejamento,
avaliagdo e controle. No entanto, com a descentralizagdo o que se
verificou, primeiro nos estados e depois nos municipios, foi a copia, em
grande parte, da pratica de relacionamento do INAMPS com o setor
privado. Equipes técnicas de alguns estados e municipios incorporaram
essa pratica de controle com a ilusio de que poderiam produzir
mudangas se aplicassem rigorosamente as normas € 0s instrumentos
existentes, mas logo se viu que para se obter efeitos € preciso mais que
boas normas e instrumentos. Para se obter uma nova perspectiva tanto na
avaliagdo quanto no controle do SUS, seu objeto deve ser ampliado e no
processo de avaliagdo deve haver a incorporagdo de outros atores sociais.
“A ampliagdo do objeto tem o sentido de extrapolar o ambito do controle
burocratico dos prestadores privados para alcangar a avaliagio de
resultados, referidos a avaliagdo das condigdes de saide da populagio.
Tem também o objetivo de impactar o planejamento e as praticas
assistenciais” ( INOJOSA, 1996, p. 92 ). Os atores sociais a serem
incorporados sdo os clientes e os profissionais que produzem o servigo e
“além de abrir espagos para a avaliagdo de clientes, as organizagdes do
SUS tem a obrigagdo de subsidiar a formulagdo do juizo, mediante a
disponibilizagdo continua e consistente de informagdes de saude e
gerenciais” ( INOJOSA, 1996, p. 95 ).

Pela Lei Organica da Saude, a regulagdo, a fiscalizacdo, o controle e a
avaliagao dos servigos de saude ficam na competéncia do gestor do SUS
que executar os servicos de saude. Portanto essas agdes, junto aos
servicos contratados e conveniados, cabem ao estado ou municipio. Ao
municipio compete ainda a participagdo no planejamento, programacio e
organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do SUS em
articulagdo com o estado. Essas competéncias colocam em destaque uma
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questio importante para sua adequada realizagdo: a nao existéncia de um
instrumento formal de relagdo entre os gestores e seus contratados ou
conveniados, que os submetam as normas do SUS que, se nao
cumpridas, levem a sangdes penais ( SANTOS,L. 1994).

Segundo CAMPOS ( 1992, p.62 ), “no Brasil o que controla a qualidade
assistencial dos servigos privados ainda é quase que exclusivamente a
concorréncia. Ou seja, o risco da perda de clientes por qualquer
comprometimento da credibilidade publica do hospital ou de sua equipe;
mecanismos claramente insuficientes para garantir qualidade,
particularmente porque na saude, as possibilidades de escolha sdo
reduzidos e, em geral, é pequena a capacidade de discriminagdo mais
refinada por parte dos usuarios™.

Segundo MENDES ( 1996 ), ja existe hoje uma boa base legal para
instituir-se um sistema de combate as fraudes faltando, no entanto, a
superagao da cultura mampsiana de auditoria, controle e avaliagdo que €
ainda, hegemonica. O autor acha que ndo € preciso inventar e que ja se
observam mudancas nos sistemas de auditoria, controle e avalia¢do tanto
em alguns estados quanto em um numero crescente de municipios com:
reducio de internagdes, controle pre-facto das internagdes,
privilegiamento das necessidades dos usuarios, facilitagdo de acesso por
meio de centrais de leito e de consultas especializadas, dentre outras

acdes que tém levado a uma diminuigdo significativa das fraudes contra
o SUS.
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3. MATERIAL E METODOS
“Iistranhem o que nao for estranho.
Tomem por mexplicavel o habitual.
Sintam-se perplexos ante o cotidiano,
Tratem de achar um remedio para o abuso.
Mas niio se esquegam
dequeoa
buso ¢ sempre a regra.”
( AEXCECAO E A REGRA - Bertolt Brecht )

3.1 Fonte de Dados

Os dados utilizados tiveram como fonte o Sistema de Informagdes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude - SIH/SUS, gerido pelo
Ministério da Saude, atraves da Secretaria de Assisténcia a Saude, em
conjunto com as Secretarias Estaduais e as Secretarias Municipais de
Saude ( as de gestao semiplena ), sendo processado pelo DATASUS -
Departamento de Informatica do SUS, da Fundagdo Nacional de Saude
( FNS).

As unidades hospitalares integrantes do SUS enviam as informagdes das
internagoes efetuadas através da Autorizacdo de Intemacdo Hospitalar -
AIH, para os gestores estaduais ou municipais ( os de gestao semiplena )
que as enviam para o DATASUS para processamento, gerando-se uma
importante Base de Dados, contendo grande parte das intermnagoes
realizadas no Brasil.

O SIH-SUS coleta mais de 50 variaveis relativos as internagdes e atraveés
da Intemet, o DATASUS disponibiliza as principais informagoes para
tabulacdo sobre as Bases de Dados do SIA-SUS.

O SIH-SUS configura-se como uma grande base de dados apresentando
informagdes de natureza socio-demografica, nosologica, assistencial e
financeira. Atualmente seus dados sdo oriundos de hospitais publicos,

universitarios, filantropicos e privados contratados ou conveniados com
o SUS.

Este sistema representa a unica fonte regular com amplitude nacional
sobre morbidade hospitalar no pais.
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As formas de acesso aos dados foram duas:

- pela Intemnet, no endereco www.datasus.gov.com.br

- pela Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte que
disponibilizou alguns CD e os arquivos RD, CH e PROC. que por sua
vez, também sdo oriundos do DATASUS.

3.1.1 Internet

A Fundacdo Nacional de Saude - FNS, foi criada através do Decreto 100
de 16/04/91 tendo o DATASUS como orgdo integrante de sua estrutura
basica. A partir dos quadros e recursos de informatica da DATAPREV,
FSESP e SUCAM, o DATASUS iniciou suas atividades em 01/10/91.

Para a realizacao da Oficina de Trabalho “Utilizagao de Grandes Bancos
de Dados Nacionais” ocorrida no II Congresso Brasileiro de
Epidemiologia em 1992, foi preparada uma versdo preliminar do
“Diretorio de Bases de Dados de Interesse da Saude” atraves de uma
iniciativa conjunta entre DATASUS e FIOCRUZ. A Oficina de Trabalho
recomendou a publicagdo do Diretorio para permitir um maior acesso de
profissionais de saude ao documento. A primeira publicagdo ocorreu em
1993 e desde entdo o DATASUS assumiu o compromisso de manter
atualizadas as informagdes do Diretorio, mantendo-o disponivel para
acesso pela Internet.

Pela Intemet foi possivel obter dados relativos a internagdes hospitalares
e morbidade hospitalar do SUS.

Com relacdo as Internacoes, o DATASUS disponibiliza, atraves da

Internet, as seguintes informagdes para tabulagdo sobre a Base de Dados
do SIH-SUS:

- Ano e més de competéncia: periodo de competéncia do processamento,
sendo igual ao més anterior ao da apresentagdo da AIH para faturamento.
Corresponde geralmente ao més da alta, ndo correspondendo nas
seguintes situa¢des: AIH reapresentada, AIH apresentada com atraso e
AIH de longa permanéncia;
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- Local de internagao: local onde a unidade hospitalar esta estabelecida.
De acordo com a sistematica de pagamento das AIH. alguns hospitais
estao alocados a uma UF que nio corresponde a UF real. Este dado esta
disponivel a partir de 1992:

- Natureza: corresponde ao tipo de vinculo que a unidade hospitalar tem
com o SUS, se contratados. filantropicos, universitarios. federais,
estaduais e municipais;

- Regime: agregac¢do da natureza se publico, privado ou universitario:

- Gestdo: se estadual, municipal ou ndo determinado ( para dados
anteriores a 1995 ):
- Especialidade: especialidade da internagdo, discriminadas para as
Clinicas  Cirargica, Obstétrica, Meédica, Psiquiatrica, Tisiologica,
Pediatrica, de Reabilitacdo, Hospital-dia, Pacientes Cronicos ou Fora de
Possibilidade Terapéutica:

- AIH pagas: quantidade de AIH pagas no periodo, tanto de novas
internagdes como de prorrogagdo ( longa permanéncia ). Nio estio
computadas as AIH rejeitadas;

- Internagdes: Quantidade de AIH pagas no periodo ndo considerando as
de prorrogagdo. Este ¢ um valor aproximado das internagdes, pois as
transferéncias e reinternacdes estio aqui computadas, inclusive a dos
Cronicos e psiquiatricos que ultrapassaram o periodo maximo permitido:

- Valor Total: valor referente as AIH pagas no periodo, na unidade
monetaria da época;

- Valor medio da AIH: valor médio das AIH pagas no periodo, na
unidade monetaria da época;

- Valor meédio de Internagdo: valor médio das AIH pagas, computadas
como internagdes, no periodo, na unidade monetaria da época;

- Valor de Servigos Hospitalares, Servigos Profissionais, SADT, Recém-
Nato, Ortese/Protese e Sangue: valor referente a, respectivamente,

|
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Servigos Hospitalares ( SH ), Servigos Profissionais ( SP ), Servigos
Auxiliares de Diagnose e Terapia ( SADT ), Natalista em sala de parto
( recem-nato ), Ortese/Protese ( OPM ) e Sangue, para as AIH pagas no
periodo, na unidade monetaria da época. O valor de recem-nato passou a
ser calculado a partir de dezembro de 1994, quando foi integrado ao
sistema;

- Dias de Permanencia: total de dias de internagao referentes as AIH
pagas no periodo. Sdo contados os dias entre a baixa e a alta, inclusive os
proprios. Este valor ndo pode ser utilizado para calcular a ocupagdo da
unidade hospitalar, por incluir os dias extremos e periodos fora do mes;

- Média de Permanéncia: Média de permanéncia das internagdes
referentes as AIH pagas, computadas como intemagoes, no periodo;

- Obitos: quantidade de intemagdes que tiveram alta por 6bito, nas AIH
pagas no periodo;

- Taxa de Mortalidade: razdo entre a quantidade de obitos e o numero de
AlH pagas, computadas como internagoes, no periodo, multiplicada por
100.

Com relagdo a Morbidade Hospitalar, o DATASUS disponibiliza,
através da Intemnet, as seguintes informagdes para tabulagdes de
morbidade sobre as Bases de Dados do SIH-SUS:

- Ano e més de competéncia, Local de internagdo, internagdes, AIH
pagas, Valor Total, Valor medio da AIH, Valor médio das internagdes,
Dias de Permanéncia, Meédia de Permanéncia, Obitos e Taxa de
Mortalidade: com a mesma descrigdo dos dados relativos as interagoes;

- Capitulo CID: causa da intemagao, segundo os capitulos da
Classificagao Internacional de Doengas;

- Lista Basica CID: causa da internagdo, segundo a Lista Basica para
Tabulagao da Classificacao Internacional de Doengas;
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- Lista Estendida CID: causa da internacio, segundo classificacao
estendida da Lista Basica para Tabulacio da Classificagao Internacional
de Doencgas:

- Lista CID-BR: causa da intemnagdo, segundo a CID-BR. uma versio da
Lista Basica para Tabulagdo da Classificacio Internacional de Doengas -
9% Revisao, adaptada a realidade brasileira:

- Sexo: sexo do paciente ( masculino, feminino e ignorado ). Informacao
so disponivel a partir de 1992;

- Faixa Etaria: faixa etaria do paciente dividida em menor de 1 ano: | a 4
anos; 5 a 9 anos; 10 a 14 anos; 15 a 19 anos: 20 a 29 anos: 30 a 39 anos;
40 2 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 anos: 80 anos e mais: ¢
idade ignorada. Esta informacdo também so esta disponivel a partir de
1992,

Ainda com relagio a Morbidade, 0 DATASUS faz as seguintes
observacdes:

- A causa de internagdo ¢ a informada como “Diagnostico Principal”,
definida como sendo a que motivou a internagdo. No decorrer desta,
pode haver mudanga de diagnostico, nem sempre registrada no
documento. Isto pode levar a distorgdes, tais como 6bitos na causa 650
( Parto normal ), o que €, conceitualmente, impossivel;

- Durante o ano de 1995, foram introduzidas no SIH-SUS novas criticas
para o Diagnostico Principal causando melhoria na qualidade da
informacao;

- A 1dade ¢ calculada a partir das datas de nascimento e internagdo do
paciente. Também neste caso foi feito um reforgo nas criticas durante
1995, assim como para o sexo do paciente:

- Nas AIH de prorrogagio ( longa permanéncia ), utilizadas
principalmente para internagdes de pacientes cronicos ou de Psiquiatria,
normalmente ndo estdo identificados o sexo e idade do paciente.
Portanto, ao solicitar as tabulacdes de AIH pagas, pode aparecer um
volume expressivo de casos de sexo ou idade ignorados, principalmente
em Psiquiatria. Isto ndo ocorre nas tabulacdes de Internagdes, por se
referirem as AIH iniciais:

- Nas intemagdes obstétricas, cabe notar que ha dois internados para
uma mesma AlH: a parturiente e o recém-nato. Somente em




76

determinados casos ( UTI neonatal. necessidade de permanencia do
recém-nato apos 72 horas etc. ) é emitida uma nova AIH para o recem-
nato. Assim, pode acontecer “mistura’ dos dados da parturiente com os
do recem-nato, quanto ao diagnostico, idade, sexo e obito.

A CID admite dupla classificagdo dos diagnosticos em varios casos:

|- Lesdes e envenenamentos - Capitulo XVII: podem ser classificados
por natureza da lesdo ( causas 800 a 999 ) ou por causa externa ( causas
E800 a E999 ),

2- Determinadas doengas admitem classificagdo pelo agente etiologico
( classificagdo “adaga” ou “cruz”) ou pela manifestagdo ( classificagao
“asterisco” ). Exemplo: A meningite meningococica pode ser
classificada como 320.5* ou 036.0+;

3- A assisténcia ao trabalho de parto pode ser classificada dentro de
Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério ( causas 630 a 676 ) ou na
classificacdo Suplementar ( causas V20 a V39 ). Nestes casos, ndo ha
instrucdes especificas no SIH-SUS determinando que classificacao
utilizar. Isto também pode levar a algumas distorgdes, mais flagrantes
para lesdes e envenenamentos. A maior parte das internagoes deste
capitulo esta classificada pela natureza da lesdo ( fraturas, ferimentos,
etc. ). O restante esta classificado pela causa ( acidentes de transito,
agressdes etc. ). Assim, ndo ha como obter o total real de internagdes por
fraturas ou por acidente de transito, por exemplo.

Os valores ( total e média ) estdo expressos na unidade monetaria da
época; assim, deve-se tomar cuidado com os periodos em que houve
mudanca de moeda. Da mesma maneira, ao se pedir o valor anual,
podem estar sendo somadas unidades heterogeneas.

Nio estdo computados nos valores, os abonos e fatores de recomposigao,
como o aplicado a partir de julho de 1995.

3.1.2 Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte ( SMSA/BH )

Através da SMSA/BH, pela disponibilizagdo dos arquivos e CD-ROM,
foi possivel obter dados referentes aos procedimentos e aos hospitais.
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3.2 Informacées Tabuladas

Todas as informagdes disponiveis para tabulagdo foram utilizadas.
excetuando-se apenas: Natureza da unidade hospitalar, preferindo-se
utilizar apenas a agregacdo por Regime: Gestdo. porque os dados estio
assim agregados so a partir de 1995: Valores Totais das AIH, pela
grande variagao monetaria ocorrida dentro do periodo estudado e os Dias
de Permanéncia, preferindo-se utilizar apenas as Médias de Permanéncia
que possibilitam maiores discussoes.

Apesar do avango inequivoco das informagdes do banco de dados do
SIH/SUS, algumas limitacdes, além daquelas ja pontuadas pelo proprio
DATASUS merecem ser destacadas:

- 0 fato das internacdes nio corresponderem a pessoas, havendo um
numero maior de internacdes por pessoa ( por questdes administrativas )
do que o real;

- 0s dados do municipio de residéncia nio estarem disponibilizados pelo
DATASUS pela Intemet, s6 nos CD-ROM:

- a agregagdo por Regime pode levar a erro de avaliagdo, pelo fato de
nos hospitais universitarios nio estar explicitada a origem de sua
mantenedora, se publica, privada ou filantropica, que interferem mais
que o fato dos hospitais serem universitarios ou nio:

- identificou-se um problema de atualizacdo cadastral nos dados
referentes ao numero de hospitais e lettos, quando comparados os dados
constantes no DATASUS e na SMSA/BH.

As informagdes constantes nos CD-ROM foram tabuladas através do
programa TAB para Windows ( Tabwin ), disponibilizado pelo
DATASUS através da Internet.
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3.3 Area de Investigagio: Belo Horizonte

Os dados utilizados nesta secao foram baseados em documentos
( relatorios gerenciais, textos, tese para conferéncia ) produzidos pela
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte ( SMSA/BH ). Exceto
pelo ano de 1992, o restante do periodo em estudo coincide com a gestao
da SMSA/BH de 1993 a 1996, achando-se que, por isso, os dados
poderdo servir para uma aproximagdo da realidade do periodo, pelo
menos do ponto de vista institucional.

3.3.1 Organizagdo dos Servigos de Saude

O municipio de Belo Horizonte ¢ dividido em nove regides
administrativas, correspondendo a cada uma um Distrito Sanitario ( DS)

Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste,
Pampulha e Venda Nova. Cada regido tem suas caracteristicas
particulares e os DS sdo os responsaveis pela gestdo dos servigos de
saude da regido, juntamente com o nivel central da SMSA/BH ( FIG. 2)

O processo de municipalizagdo dos servigos de saude de BH foi iniciado
em 1991, com a transferéncia da rede ambulatorial basica, sendo a rede
especializada transferida em 1992 ( BELO HORIZONTE, 1996a ).
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FIGURA 2 - Regionais Administrativas
de Belo Horizonte, 1996
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Em 1992, a rede fisica da SMSA/BH contava com 118 Centros de Satde
( 90 préprios e 28 municipalizados ), 06 policlinicas, 06 Postos de
Atendimento Médico ( PAM ), além de 30 pequenos laboratorios ( a
maioria localizada nos Centros de Saude ), um Laboratério Central e
dois Laboratdrios Distritais.

Quanto a rede hospitalar, de acordo com os relatorios, Belo Horizonte
possuia uma rede hospitalar publica e contratada e conveniada ao SUS
que dispunha de 10.925 leitos, distribuidos em 68 hospitais ( 54 privados
e 14 publicos ). Deste total de leitos, cerca de 77% eram privados e dos
publicos apenas 1,7% eram municipais ( referentes ao Hospital
Municipal Odilon Behrens -HMOB - com 116 leitos ). Além disto, dos
2.512 leitos publicos, apenas 50% estavam ativados. Em 1992 o
municipio ndo tinha nenhum controle sobre as AIH que estavam sob a
responsabilidade da SES, o mesmo ocorrendo com relagdo as urgéncias e
emergéncias ( BELO HORIZONTE, 1997 ).

Com relagdo ao Controle Social, em 1992 existiam estruturados o
Conselho Municipal de Saude, dois conselhos distritais e 20 conselhos
locais (BELO HORIZONTE, 1996¢ ).

Em 1993 assume uma nova gestdo na Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte ( PBH ) e na Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
( SMSA/BH ), para o periodo 1993-1996.

Ao final de 1996 a rede fisica da SMSA era constituida por 121 centros
de saude, 06 policlinicas, 06 unidades de referéncia especializada, 04
unidades de urgéncia, 01 Pronto Socorro Municipal ( HMOB ) e 04
laboratorios.

A rede contratada oferecia 11 postos de urgéncia acoplados a hospitais.
A rede estadual da FHEMIG (Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais) possuia 01 pronto socorro voltado para o atendimento ao trauma,
03 pronto atendimentos gerais, 01 de Pediatria e 02 servigos de urgéncia
para atendimento de casos psiquiatricos.

O apoio diagnostico era oferecido por 18 laboratorios de Patologia
Clinica, 22 servigos de Radiologia, 21 de Fisioterapia, 16 de Endoscopia
e 11 de Citopatologia.
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O apoio diagnostico era oferecido por 18 laboratorios de Patologia
Clinica, 22 servigos de Radiologia, 21 de Fisioterapia, 16 de Endoscopia
e 11 de Citopatologia.

A assisténcia odontoldgica era prestada por servigos montados em 15
sindicatos, 190 escolas, 46 centros de saude, 01 policlinica e 02 unidades

instaladas em faculdades (UFMG e PUC), além de 29 profissionais
credenciados.

Para o atendimento aos servigos de diagnose de alta complexidade, o
SUS-BH contava com 14 hospitais, 05 unidades ambulatoriais e 05
bancos de sangue.

Houve uma duplicagdo das atividades ( atendimento basico, consulta
médica, radiodiagnostico, exames complementares e terapias
especializadas ) desenvolvidas na SMSA/BH de 1992 ( 9.412.564 ) para
1996 ( 18.962.114 ).

A rede hospitalar compunha-se de 57 hospitais, com grande
concentragdo no Distrito Sanitario Centro - Sul , que ofertavam 7.835
leitos ( FIG.3).

Com relagdo ao Controle Social, no final de 1996, existiam 09 Conselhos
Distritais e 108 Comissdes Locais de Saude ( BELO
HORIZONTE, 1996b ).

Com relagdo a aplicagdo dos recursos financeiros da PBH na area da
saude, em 1992 era, em média 8,7% dos recursos do tesouro, passando
para 13,8% em 1995 (BELO HORIZONTE, 1997 ).

O documento “PROPOSTAS DE CONSOLIDACAO DO SUS-BH”,
elaborado em novembro de 1996, pela SMSA/BH referindo-se a heranga
que os modelos meédico-assistencial privatista e neoliberal privatista
conferiram ao municipio de Belo Horizonte, caracterizava da seguinte
forma o sistema de saide municipal: conformagdo da rede de forma
desordenada, com concentragdo na Regido Centro-Sul; inexisténcia de
mecanismos de controle e avaliagdo;, énfase na assisténcia hospitalar;
regulagdo pelo mercado com prevaléncia de interesses econdmico-
financeiros; exclusdo e dificuldade de acesso aos servigos; cisdo entre
vigilancia a saude e atengdo a demanda e cisdo entre a¢des basicas e
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FIGURA 3 - Distribuicdo de Hospitais em
Belo Horizonte, 1996
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assisténcia hospitalar. O documento diz que, dando continuidade a um
movimento ja iniciado de reorganizagdo da assisténcia, a gestao 93-96
adotou. como forma de reversio do modelo, a estrategia da
distritalizacao epidemiologicamente orientada. Assim, destaca as
seguintes iniciativas com relagdo ao modelo assistencial: utilizacdo do
planejamento local, com a defini¢do do territorio e area de abrangencia
de cada unidade de saude e identificagdo dos principais problemas de
saude da populagdo residente na area; e a reorganizagao do processo de
trabalho, com discussdo e implantagao do Acolhimento e a implantagao
de mecanismos de avaliagdo sistematica do desempenho das unidades
( PRO-SUS ). O documento destaca ainda os esforgos na sentido de
atendimento a atengdo a urgencia.

Em Belo Horizonte, no periodo de 1979 a 1992 houve uma diminui¢ao
significativa da taxa de mortalidade infantil, que passou de 64,02 em
1979 para 39,2 6bitos por 1000 nascidos vivos em 1992 . Segundo o
“RELATORIO DE ATIVIDADES 1993 - 1996 da SMSA/BH, dados
do Nicleo de Epidemiologia da SMSA/BH indicaram um decrescimo da
mortalidade infantil, passando para 29,3 mortes por 1000 nascidos vivos
em 1995, existindo uma variacdo de 34,0 para a Regido da Pampulha, até
27,5 para a Regido Noroeste.

3.3.2 Controle e Avaliagdo em Belo Horizonte

A transferéncia das atividades de Controle e Avaliagdo foi definida nos
primeiros meses da gestdo 93-96 da SMSA/BH, atraves da Resolugdo
SES/MG n° 513/93, de 10 de margo de 1993.

Segundo os relatorios gerenciais da SMSA/BH (BELO HORIZONTE,
1996¢, 1997 ) ao assumur as atividades de Controle e Avaliagdo, as
mesmas tinham como caracteristicas a centralizagao, desmobilizagdo e
desarticulagdo de condutas. Para exemplificar a situagao encontrada sio
citadas as seguintes situagdes no documento “PROPOSTAS DE
CONSOLIDACAO DO SUS/BH™:

- todos os prestadores ambulatoriais tinham suas contas revisadas com
atraso de seis a oito meses e tudo o que era apresentado era pago;,
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- o fluxo para os prestadores de servigo era organizado pelos proprios
prestadores facilitando a cobranga de procedimentos prescritos mas nao
realizados:

- havia uma cota de AIH por hospital que, dessa forma, detinha as
possibilidades do acesso do paciente ao sistema; )

- a autorizacdo dos procedimentos hospitalares e ambulatonais, bem
como a revisio das contas era apenas quantitativa, sem avaliagdo tecnica.
Era comum encontrar uma mesma mulher tendo parto a cada trés meses,
duas internagdes para o mesmo paciente, entre outros problemas.

Ainda de acordo com os relatorios, a municipalizagdo do Controle e
Avaliacdo levou uma perspectiva diferente para a SMSA/BH que, de
prestadora de servigos passa a ser gestora do sistema de saude,
possibilitando que a participagdo majoritaria do setor privado passasse a
ser ordenada segundo uma logica publica.

De acordo com SANTOS ( 1996 ), o momento da municipalizacao
coincide com o desenvolvimento e implementagdo dos sistemas
informatizados, SIA-SUS ( Sistema de Informagao Ambulatorial do
Sistema Unico de Saude ) e SIH-SUS ( Sistema de Informagao
Hospitalar do SUS ) que modificaram todo o processo de trabalho. O
mesmo autor informa que para ser desenvolvido o projeto de Controle e
Avaliacio da rede de servigos publicos, contratados e conveniados ao
SUS-BH, optou-se pela conformacdo de trés areas com suas respectivas
equipes: ambulatorial, de procedimentos de alta complexidade e
hospitalar.

Como a area de interesse deste trabalho ¢ mais afeito a questao
hospitalar, tratar-se-a com mais detalhe esta area, apenas relatando as
demais.

3.3.2.1 Controle e Avaliagao Ambulatorial

De acordo com os relatérios gerenciais, houve uma reformulagao do
Controle e Avaliagio Ambulatorial, que foi norteada pela logica da
descentralizacdo do processo de autorizagio e da rewvisdo dos
documentos apresentados para faturamento. As unidades de saude
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passaram a receber cotas mensais de cada um dos procedimentos
ofertados pelo SUS. assumindo a responsabilidade pela autorizacdo e
encaminhamento de pacientes. A revisdo de contas foi transferida para os
nucleos de controle e avaliagao, criados nos Distritos Sanitarios. Este
processo possibilitou, segundo os relatorios, um aperfeigoamento tanto
no controle, com a garantia da autorizagdo prévia de todos os
procedimentos quanto na avaliagdo, pela vinculagdo do prestador ao
distrito e as unidades de saude, permitindo a imediata percep¢do da
qualidade dos servigos prestados. Permitiu ainda uma subordinagdo do
setor privado as diretrizes da organizacdo da rede assistencial do
municipio, onde a Central de Marcagdo de Consultas assumiu um papel
relevante. (BELO HORIZONTE, 1996a, 1996b, 1997; SANTOS, 1996 ).

A centralizagdo do agendamento de consultas especializadas, através da
Central de Marcagao de Consultas ( CMC ) foi discutida pela SMSA/BH
desde margo de 1993 mas so a partir do micio de 1994 é que uma
parcena envolvendo o DATASUS, a PRODABEL ( empresa municipal
de informatica ) e a SMSA, pode operacionalizar a CMC no municipio.
A Central de Marcagdo de Consultas tem como objetivo principal a
agilizagdo e facilitagdo do acesso dos usuarios ao atendimento em nivel
secundario. Foi feita toda uma reorientagdo das relagdes com os servigos
responsaveis pela aten¢do secundaria com relagdo a referéncia, contra-
referéncia, rotinas e habitos da clientela. A implantagdo da CMC com o
gerenciamento da SMSA/BH iniciou-se em agosto de 1995, interligando
os centros de saude e municipios da Regido Metropolitana de Belo
Horizonte ( RMBH ) as unidades especializadas.

3.3.2.2 Alta Complexidade/Alto Custo

Pela Resolugao da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais
( SES/MG ) n°® 513/93 os Servigos de Alta Complexidade ndo foram
transferidos, permanecendo sob a responsabilidade do Estado. A partir
do primeiro semestre de 1994 o municipio comecou a assumir a
responsabilidade dos Procedimentos de Alto Custo. Foi instituido o
Laudo de Autorizagao do Alto Custo, com a necessidade de autorizacio
previa dos procedimentos e estabelecidas cotas, com critérios claros para
cada um dos prestadores. No final de 1996, o processo de se fazer
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Controle e Avaliacdao do Alto Custo se iniciava com o recebimento da
solicitagdo do procedimento e terminava com a revisao tecnico-
administrativa dos procedimentos cobrados. As comissoes autorizadoras
regularizaram, atraves de normatizagdo técnica e estabelecimento de
novos fluxos, a realiza¢do dos procedimentos que antes eram executados

sem critérios clinicos ou técnicos que pudessem justifica-los.
( VASCONCELQS, 1996)

3.3.2.3 Controle e Avaliagdo Hospitalar

De acordo com os relatorios gerenciais da SMSA, no momento da
transferéncia do Controle e Avaliagdo Hospitalar para a SMSA, o
processo de autorizagdo de internagdes seguia o modelo tradicional de
atribuigao de cota/prestador, existia a vinculagdo do supervisor ao
hospital, a autorizagdao dos laudos ocorria apos a alta do paciente e a
distribuigdo de AIH era feita contra apresentagdo dos laudos, em duas
vias, assinadas e carimbadas pelo supervisor. Apos a implantagao de um
Projeto-piloto feito no Distrito Noroeste, no segundo semestre de 1993,
as modificagoes introduzidas, testadas e aperfeigoadas atraves do mesmo
foram expandidas para os outros distritos, a partir de 1994, e podem ser
resumidas em:

- Extingao da modalidade cota/prestador: a cota de AIH foi para uma
central de AIH, articulada com uma central de laudos, passando a ser
distribuida aos hospitais segundo critérios de necessidade e
potencialidade de atendimento, definida pela capacidade instalada de
cada prestador;

- Cnagdo das equipes distritais de supervisdao, compostas por
especialistas de diferentes areas, trabalhando em sistema de rodizio e
consequente quebra do vinculo um supervisor/um hospital,

- Instalagdo de Juntas de Concessio de AIH eletivas, nos Distritos
Sanitarios, para avaliagdo das solicitagdes de cirurgias programadas,
existindo 9 ( nove ) Juntas formalizadas em diferentes especialidades;

- Articulagdo com as comissdes encarregadas de analisar e autorizar a
realizacdo dos procedimentos de alta complexidade com a introdugdo do
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Laudo Suplementar para Procedimentos de Alta Complexidade (aqueles
incluidos no Campo Meédico Auditor da AIH);

- Desenvolvimento de programa de critica de laudos com o objetivo de
identificar situagdes como: mais de uma internagao para O mesmo
paciente ( retroativa a 90 dias), incompatibilidade entre procedimento
solicitado x 1dade e sexo e carater da intenacao;

- Obrigatoriedade de apresentagdo do laudo dentro das 48 horas
subsequentes a internagdo, possibilitando a sua autorizagdo com o
paciente ainda internado;

- Revisdo dos prontuarios e, quando necessario, exame do paciente cujos
laudos despertem duvidas ao supervisor ou que tenham sido selecionados
pelo programa de critica, além de 10% escolhidos aleatoriamente;

- Revisao dos espelhos das AIH e assinatura das “minissaias” anteriores
ao encaminhamento dos disquetes para processamento e pagamento das
faturas;

- Digitagio de 100% dos laudos apresentados, inclusive laudos
suplementares, possibilitando o cruzamento entre procedimentos
autorizados pela supervisdo e procedimentos cobrados pelo hospital.

- Aplicagdo de Ordem de Reembolso ( OR ) as contas que apresentem
distorgoes percebidas a posteriori. Esse procedimento, implantado a
partir de julho/95, consiste no desconto de diferengas de pagamentos
feitos a maior nas faturas hospitalares dos meses subsequentes.

No processo de efetivagdo das propostas do Controle e Avaliagdo
Hospitalar, tanto a Central de Internagdo quanto a Supervisdo Hospitalar
foram fundamentais.

A Central de Internagdo foi criada em 1990 pela SES/MG como Central
de Leitos, tendo funcionado precariamente até dezembro/94. Entre
margo/93 e dezembro/94 |, a Central foi co-gerida pelo Estado e
Municipio. A partir de dezembro/94, a Central de Internagao entrou em
funcionamento com a perspectiva de exercer o papel de regulagdo e
controle de todo o sistema de internacdo em Belo Horizonte.
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A Central de Internagdo conta com um banco de dados que registra os
leitos cadastrados no SUS-BH, monitorando toda a movimentagao de
intemagdes e altas na rede hospitalar, durante 24 (vinte e quatro)
horas/dia. Uma senha, numero do laudo, emitida peia Central no
momento da confirmagao da mtemagao, acompanha obngatoriamente
todo o processo de faturamento, desde o momento do protocolo do
laudo ate a sua troca por AIH, cujo numero de sére € vinculado ao do
laudo, nome e data de nascimento do paciente, assim COmo ao
procedimento autorizado. Para  obtengdo do numero de laudo, e
necessario que todas as altas sejam comunicadas a Central e os leitos
disponibilizados para internagao. A criagao deste fluxo buscou dificultar
a escolha de pacientes para internagdo, pois o hospital que negue a
vaga, tendo leitos disponiveis, ou que ndo confirme as vagas
existentes, ndo fara jus ao numero de laudo.

Com relagdo a Supervisaio Hospitalar, quando do processo de
transferéncia do Controle e Avaliagdo Hospitalar paraa SMSA, foram
municipalizados 49 (quarenta e nove) médicos supervisores, todos
egressos do extinto INAMPS, cuja metodologia de trabalho obedecia a
forma até entdo implantada, com a fixagdo do supervisor ao hospital,
sem prazo definido para a apresentagao do laudo apos a internagao.
Muitos desses supervisores ndo se adequaram a proposta da SMSA e
deixaram a Supervisio Hospitalar no processo de reorganizagdo. Os
supervisores hospitalares sdo os responsaveis pela avaliagdo da indicagdo
das intemagdes hospitalares, com autonomia para autorizar, mudar e ate
mesmo cancelar o procedimento solicitado, observadas as normas do
SUS.

Para introduzir as modificacoes pretendidas , foram realizadas
reunides periodicas com essa equipe, com o objetivo de discutir e
implantar o projeto e realizados dois cursos. Um primeiro, de
especializagdo, destinado a profissionais da propria rede, aconteceu no
primeiro semestre/93. O segundo, de atualizagdo, foi oferecido para
toda a equipe, ai incluidos os supervisores que foram municipalizados,
no segundo semestre/94. Por esse processo de formagdo passaram 140
(cento e quarenta) profissionais, 0 que permitiu a renovagao de 75%
(setenta e cinco por cento) do quadro de profissionais.
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Ao final de 1996, a Supervisao Hospitalar caracterizava-se pela
descentralizagdo, com equipes lotadas nos Distritos Sanitarios,
tecnicamente vinculadas a uma coordenacdo central, trabalhando em
sistema de rodizio nos hospitais adscritos. Compunha-se de 62 (sessenta
e dois) supervisores, dos quais 5 (cinco) lotados no nivel central (um
coordenador geral e quatro especialistas para consultoria as equipes
distritais), 9 (nove) coordenadores distritais e 48 (quarenta e oito)
supervisores distribuidos conforme a quantidade e especificidade dos
hosprtais, em cada regido.

3324 Alguns Resultados Obtidos pelo Controle e Avaliagdo da
SMSA/BH

Atraves dos relatorios gerenciais, a SMSA/BH aponta os seguintes
resultados obtidos com a implantagdo do Controle e Avaliagdo:

- Diminuigdo do consumo mensal de AIH que saiu de uma media de 28
mil nos anos de 1991 a 1993 para uma média de 23 mil AIH a partir de
julho de 1994;

- Implantacdo da atividade Ordem de Reembolso (OR), em abril de
1995, com objetivo de analisar distor¢des apontadas pelos Supervisores
Hospitalares, calcular o valor do reembolso e fiscalizar as reincidéncias
de erros nas AIH que realizou, até dezembro de 1995, 31 (trinta e uma)
reunides com representantes hospitalares, cobrando, nesse periodo, 468
(quatrocentas e sessenta e oito) OR e emitindo outras 412 (quatrocentas
e doze ),

- Evolugdo dos gastos ambulatoriais em relagdo aos hospitalares, com o
crescimento do primeiro em relagdo ao segundo, sendo que em 1995 os
gastos ambulatonais corresponderam a 55.6% (cinquenta e cinco, seis
por cento), enquanto os gastos hospitalares ficaram em 44.6% (quarenta
e quatro, quatro por cento) do total dos recursos utilizados para
pagamento de servigos prestados;

- O incremento do gasto financeiro com ambulatorio, sem que tenha
havido com isso um aumento dos gastos com procedimentos de alta
complexidade;
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- Estabelecimento de protocolos de solicitagdo para procedimentos de
Alta Complexidade com a criagdo do Laudo para Solicitagao de Alto
Custo, garantindo a individualizagdo dos pacientes, impedindo a
repeticdo de solicitagdes para o mesmo paciente, diminuindo a taxa de
exames normais,

- Regionalizagdo dos servicos auxiliares e de diagnose e terapia
reduzindo o tempo de espera nas filas e maior facilidade de acesso:

- A possibilidade de se enfrentar alguns dos problemas locais no proprio
Municipio, sem depender de negociagdes e intervengdes do nivel federal
como mudangas da Tabela Nacional de Procedimentos, mudangas nos
cadastros de servigos, contratagdo de novos servigos, descredenciamento
ou rescisao de contratos, etc.;

- Durante o ano de 1995 as questdes legais e normativas para a
regularizacio dos contratos e convénios com o setor privado e
filantropico ocupou uma parte significativa dos esforcos da equipe
técnica do setor de Controle e Avaliagio da SMSA/BH. Para isto foi
feito um levantamento das necessidades a partir dos Distritos Sanitarios,
levando-se em conta, também, as prioridades de atengdo definidas pelo
Conselho Municipal de Saude. No més de fevereiro de 1996 foram
publicados os decretos que autorizaram o inicio do processo, que
consiste no cadastramento de todos os servigos interessados em
participar do SUS-BH. Em novembro/96 foram publicados os editais do
processo licitatorio . Este processo, ao findar-se, dara uma nova
configuragdo ao quadro de prestadores de servigos de saude do SUS-BH,
bem como definira um novo espago de regulagdo ao gestor, com a
defini¢do de instrumentos legais dentro do direito publico.

E, segundo SANTOS ( 1996 ), talvez o maior resultado alcangado tenha
sido o novo papel assumido pela SMSA, o de gestora do SUS-BH, com
todas as suas prerrogativas e responsabilidades.
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4. INTERNACOES PELO SUS EM BELO HORIZONTE: 1992 a
1996

“Nunca se deixem convencer

De que esta vida vale pouco
Bebam a vida em grandes goles
Entdo verdo que ainda foi pouco
Quando tiverem de a deixar

( CONTRA A SEDUCAO -
Bertolt Brecht )

4.1 Numero de Hospitais e Leitos

Durante o periodo de 1992 a 1996, pelos dados fomecidos pelo
DATASUS, existem flutuagdes mensais com relagdo ao numero de
hosprtais, assim os dados anuais utilizados sdo medias. No entanto,
segundo o Controle e Avaliagio da SMSA/SUS-BH, nao existe
Justificativa tecnica para a grande flutuagao mensal observada nesses
dados.

Pode-se verificar, na TAB. 1, a evolugdo do numero de hospitais por
regime, destacando a parcela filantropica do setor privado, no periodo de
1992 a 1996, com a maiona dos hospitais vinculados ao SUS-BH sendo
de regime privado ( 76,05% em 1992 e 70% em 1996 ).

TABELA 1 - Namero de Hospitais, por Regime*, em Belo Horizonte,
1992-1996

1992 1993 1994 1995 1996 Dif %
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N® (%) 92-96
Publico 15 (21,13) 15 (21.43) 14 (20,59) 13 (19,12) 12 (20) -20
Unmiverstario 02 (2.82) 03 (429) 06 (8,82) 06 (882) 06 (10) +200
Privado 49 (69,01) 47 (67,14 ) 44 (6471 ) 45 (66,18) 36 (60) -206.53
Filantropico 03 (7.04) 05 (7.14) 04 (588) 04 (588) 06 (10) +20
IOTAL TT(100) 70 (100) 68 (100) 68 (100) 00 (100)  -15.49

Fonte: DATASUS
* Destacando a parcela Filantropica do Setor Privado

E interessante observar o comportamento dos hospitais filantropicos
dentro da parcela privada durante o periodo , com os mesmos
apresentando discreto crescimento, enquanto o restante do setor privado
diminui o seu niumero.
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Observa-se também na tabela. a diferenca percentual entre os dois anos
polos do periodo, com grande aumento no numero dos hospitais
UNIVersitarios, que assim aumentam sua IMpOrtancia na composigao
percentual.

Como ja foi visto anteriormente , o Controle e Avaliacio Hospitalar
( CAH ) da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte informa
que, em 1996, existiam em Belo Horizonte 57 hospitais: 10 publicos
(17,54%), 06 universitarios ( 10,53% ) e 41 prnivados ( 71,93% ), sendo
10 filantropicos. O DATASUS apresenta o numero de 57 hospitais para
Belo Horizonte apenas no ultimo trimestre de 1996.

Segundo ROEMER ( 1961 ), a disponibilidade de leitos hospitalares € o
principal determinante da taxa de utilizagao hospitalar, assim, quanto
mais leitos, mais intemagoes.

Com relagdo ao numero de leitos , as medias anuais tiveram a seguinte
variagdo: 11.153 em 1992, 11.485 em 1993, passando para 11.130 leitos
em 1994, decrescendo para 10.898 em 1995 e chegando a 10.176 em
1996, resultando em uma diferenga de 8,76% para menos de leitos,
quando se compara 1992 com 1996 ( TAB. 2).

TABELA 2 - Nimero de leitos, por Regime*, em Belo Horizonte,
1992-1996

1992 1993 1994 1995 1996 if %
N (%) NP ( %) Ne (%) N° (%) N° (%) 93-96

Publico 2.413(21.64) 2.609(22.72) 2.380(21.38) 1.943 (17.83) 1.792(17.61) -25.74
Privado 5.957(53.41) 5935(51.68) 5.167(4642) 5.041(46.26) 4.297(42.23) -27.87

Filantrop 2.244(20.12) 1.741(15.16) 793 (7.12) 793 (7.28) 1.033(10.15) -53.97
Universt 539 (4.83) 1.200(10.45) 2.790(25.07) 3.121(28.64)  3.054(30.01) -466.6
TOTAL 11.153(100)  11.485(100) 11.130(99.99)  10.898(100) 10.176(100) -R.76

Fonte: DATASUS
* Destacando a parcela Filantropica do Setor Prnivado

Os dados referentes ao numero de leitos apresentados pelo DATASUS
sao diferentes dos apresentados pelo Controle e Avaliagdo Hospitalar da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Para 1996, no
DATASUS sao encontrados 10.176 leitos e na SMSA/BH, 7.712 leitos
( 1.346 publicos, 3.100 privados lucrativos, 939 filantropicos e 2,327
universitarios ). Sendo a SMSA/BH a responsavel pela informagao do
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cadastro de leitos, pode estar havendo uma desatualizacao nos dados do
DATASUS.

De acordo com o DATASUS, em 1992, 73.53% dos leitos eram
privados, 4.83% universitarios e 21,64% publicos e em 1996, 52.38%
eram privados, 30.01% universitarios e 17,61% publicos. Apesar da
diferenca no numero de leitos existente entre 0 DATASUS e a SMSA. os
percentuais dos leitos por regime sao praticamente iguais.

Enquanto houve uma diminui¢do dos leitos no periodo para os hospitais
de regime publico e privado, os de regime universitario, mesmo
apresentando uma queda de 1995 para 1996, mostrou uma diferenca
percentual de 466,60% de crescimento no periodo. Parece ter havido
uma migragdo de leitos ( e hospitais ) privados para universitarios,
provavelmente devido ao incentivo do FIDEPS ( Fator de Incentivo ao
Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria ).

A maior queda no numero de leitos foi a apresentada pelos hospitais
filantropicos.

Sera verificada agora a evolugdo dos leitos, por especialidade e regime
(TAB.3).

TABELA 3- Leitos por Especialidade e Regime, em Belo Horizonte,
1992 e 1996

1992 1996

Publico Privado Univers Total Publico Privado Univers. Total Dif.%

_ 92-96

Clinica 640 2.787 138 3.565 453 1.369 1.003 2.825 -20.76
Médica

Pediatria 382 1.061 102 1.545 331 727 570 1.628 537

Obstetricia 181 815 38 1.034 158 605 242 1.005 -2.8

Cirurgia 484 1.780 256  2.520 282 1.040 1.173  2.495 -0.99

Psiquiatnia 500 1370 3 1.873 363 1113 10 1.486 -20.66

Crénico/FPT 40 206 2 248 24 215 54 293 1815

Tisiologia 186 ] 0 186 181 0 2 183 -1.61

Reabilitagio 0 182 0 182 0 261 0 261 4341

TOTAL 2413  8.201 539 HL.153 17920 5330 3.054 10176 876

Fonte: DATASUS, dados trabalhados
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Os leitos de Clinica Médica representavam 31,96% do total de leitos em
1992, passando para 27.76% em 1996. Houve uma redugao de 20.76%
dos leitos nesta especialidade. A composicdo percentual de leitos de
Clinica Médica com relagdo ao regime do hospital, apresentou uma
variagdo importante com o setor privado saindo de 78,18% dos leitos em
1992 para 48,46% em 1996 e com os hospitais universitarios crescendo
sua importancia percentual de 3,87% para 35.50%. Dos leitos de Clinica
Médica existentes em 1992, apenas 17,95% eram publicos e em 1996,
16,04%.

Com relagdo aos leitos de Pediatria, apenas os hospitais universitarios
apresentaram crescimento ( 458,82%) quando se comparam 0s anos
extremos do periodo ( 1992 e 1996 ). O setor publico e o privado
reduziram seus leitos em respectivamente 13,35 e 31,48%. No resultado
final houve um crescimento de 5,37% no niumero de leitos de Pediatria
quando se compara 1992 com 1996. Do total de leitos existentes, os
leitos de Pediatria correspondiam a 13,85% em 1992 ¢ em 1996,
respondiam por 16%.

Com relagdo aos leitos de Obstetricia, apresentaram diminuigdo tanto os
leitos publicos ( -12,71% ) quanto privados ( -25,77% ). Os hospitais
universitarios aumentaram 536,84% seus leitos em Obstetricia de 1992
para 1996 ( saindo de 38 para 242 ). O resultado foi uma diminuicdo de
2,80% no total de leitos , no periodo. Em 1992 os leitos de Obstetricia
representavam 9,27% do total dos leitos e 9,88% em 1996.

Apenas os hospitais universitarios apresentaram crescimento anual
progressivo do numero de leitos de Cirurgia, de 1992 para 1996, com um
aumento total de 358%. E apesar de um pequeno aumento do numero de
leitos no setor publico em 1996, o valor ainda foi muito inferior ao
apresentado em 1992 Como resultante, teve-se uma diminuigdo de
0,99% no total de leitos de Cirurgia quando se compara 1992 com 1996.
Tanto o setor publico quanto o setor privado reduziram o numero de
leitos em pouco mais de 41% durante o periodo em estudo. Os leitos de
Cirurgia representavam 22,59% do total de leitos em 1992 e 24,52% em
1996.

Apesar do crescimento apresentado pelos hospitais universitarios, o
quantitativo do numero de leitos de Psiquiatria nestes hospitais €
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pequeno quando comparado aos demais ( passou de trés para dez leitos
de 1992 para 1996 ). A maior diminuigdo observada foi nos hospitais
publicos, com 27,40% dos leitos. Isso resultou em uma diminuigao total
do numero de leitos psiquiatricos ( 20,66% ) de 1992 para 1996. Os
leitos de Psiquiatria respondiam por 16,79% dos leitos em 1992
passando para 14,60% em 1996.

Houve aumento dos leitos de Cronicos/FPT tanto no setor privado ( de
206 para 215 leitos ) quanto no universitario ( de 2 para 54 leitos ),
diminuindo de 40 para 24 nos leitos publicos, resultando em um
crescimento total de 18,15% quando se compara 1992 com 1996.

Os leitos de Tisiologia sdo restritos, praticamente, ao setor publico, ja
que o setor privado ndo participa com nenhum leito e o universitario com
apenas dois leitos. O setor publico apresentava 186 leitos em 1992,
media de 240 leitos em 1993, 241 em 1994, 184 em 1995 e 183 em
1996, com uma diminuigao 1,61% considerando-se os anos polos.

Com relagdo aos leitos de Reabilitagdo, apenas o setor privado possui
leitos, com 182 em 1992, 163 para os anos de 1993 e 1994, uma meédia
de 167 leitos para 1995 e 261 para 1996, com uma variagdo de 43,41%
de crescimento, comparando-se os anos polos.

A questdo do numero de leitos de UTI no municipio de Belo Horizonte &
identificada como problematica, devido a sua insuficiéncia. O niimero de
leitos de UTI apresentou pequeno crescimento de 1992 para 1996 ( de
220 para 243 leitos ). Enquanto houve diminuigdo nos hospitais
publicos ( -24,39% ) e privados ( -31,96% ), houve crescimento nos
hospitais universitarios ( passando de 18 para 115 leitos ).

Observando-se a evolucdo dos leitos por especialidade no periodo,
verifica-se que:

- o setor publico concentrava suas atividades ( pelo quantitativo de
leitos ), nas especialidades de Clinica Médica ( 26,52%), Psiquiatria
(20,72% ) e Cirurgia ( 20,06% ), mudando a ordem para Clinica Médica
( 25,28%), Psiquiatria ( 20,26% ) e Pediatria ( 18,47% ) em 1996. A
Obstetricia ocupou o sexto e o quinto lugar respectivamente em 1992 e
1996, no quantitativo dos leitos publicos;

z

L
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- o setor privado concentrava-se em 1992 na Clinica Medica ( 33,98% ),
Cirurgia ( 21,70% ) e Psiquiatnia ( 16,71 ) e em 1996 na Clinica Medica
( 25,68% ), Psiquiatria ( 20,88% ) e Cirurgia ( 19,51% ). A Pediatria e a
Obstetricia ocuparam respectivamente o quarto € quinto lugares tanto em
1992 quanto em 1996, no quantitativo dos leitos particulares:

- o setor universitario, tanto em 1992 quanto em 1996, concentrou-se na
Cirurgia ( 47,50% e 38,41%), Clinica Médica ( 25,60 e 32,84% ) e
Pediatria  ( 18,92 e 18.66% ). A Obstetricia ocupou o quarto lugar nos
dois anos pélos do periodo, no quantitativo dos leitos Universitarios.

Com relagdo a indicadores de leitos a Organizagdo Mundial de Saude
( OMS ) estabeleceu como razoaveis taxas entre 3,5 e 5,0 leitos/1000
habitantes. A Portaria 3046 do extinto INAMPS tinha como pardmetro
2,32 leitos/1000 beneficiarios ( UFMG, 1993 ).

Sabe-se que ha uma concentragdo de leitos nas capitais e regioes
metropolitanas. Em 1990, para a Regido Sudeste, o indice era de 4,16
( UFMG, 1993). Em 1989, no Brasil, o valor era de 3.72 leitos/1000
habitantes e para a regido sudeste era de 4,43 leitos/1000 habitantes
( BUSS,1993).

Em 1992, o numero de leitos existentes em Belo Horizonte correspondia
a 83,18% dos leitos existentes na sua Regido Metropolitana e em 1996, a
78.31%.

Caso todos os leitos existentes em Belo Horizonte fossem destinados a
sua populacio ( o que ndo é real ), existiriam 5,57 leitos /1000 habitantes
em 1993 e 4,78 leitos/1000 habitantes em 1996, estando portanto dentro
dos limites do razoavel, segundo a OMS.

O DATASUS realiza suas totalizagdes de duas maneiras: atraves das
AIH pagas, onde estdo incluidas tanto as AIH de novas internagoes como
as de prorrogacdo ( longa permanéncia ) e através das internagoes, onde
nio sdo consideradas as de prorrogagdo. As internagoes representam um
valor aproximado das internagdes reais, pois as transferéncias e
reinternagdes estio ai computadas, inclusive as dos cronicos e
psiquiatricos que ultrapassaram o periodo maximo permitido.
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Estas duas formas de totalizagdo serdo verificadas, concentrando-se a
atencdo, no entanto, na totalizagdo por internagao.

4.2 ATH PAGAS

Nesta parte da analise sdo consideradas todas as AIH pagas, tanto as
novas quanto as de prorrogagdo, ndo sendo computadas as AIH
rejeitadas.

Em 1992, foram pagas 310.661 AIH em Belo Horizonte, aumentando
para 323.354 AIH em 1993 ( 4,09%), reduzindo para 297.589 AlIH pagas
em 1994 (-7,97% ), sendo 260.387 em 1995 ( -12,5% ) e subindo para
261.771 AIH pagas em 1996 ( 0,53 ). De 1992 para 1996 houve,
portanto, uma redugdo de 15,74% de AIH pagas.

Verificando-se o nimero de AIH pagas de 1992 a 1996 no Brasil como
um todo, nas Regides do pais, no Estado de Minas Gerais, na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte e em Belo Horizonte, tem-se que no
periodo de 1992 a 1993, apenas a Regido Centro Oeste apresentou
diminui¢do no quantitativo das AIH. De 1993 para 1994 apenas as
Regides Norte e Centro Oeste, apresentaram crescimento. De 1994 para
1995 houve decréscimo de AIH para todos os locais analisados. De 1995
para 1996 houve crescimento apenas para a Regido Norte e Belo
Horizonte. E. no final, na diferenga de crescimento de 1992 para 1996,
apenas a Regido Norte apresentou crescimento no numero de AlH pagas.
As diferencas percentuais anuais, por localidade, podem ser observadas
no GRAF.1
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GRAFICO 1 - Diferencas percentuais anuais de AIH pagas, por
localidade, 1992-1996

[
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Fonte: DATASUS

Da populagio internada nos hospitais vinculados ao SUS em Belo
Horizonte, segundo a programagdo de distribuigdo de AIH dentro da
RMBH, 31,2% sdo de internagdes referenciadas. No entanto, segundo
Relatério da SMSA/SUS-Belo Horizonte ( Belo Horizonte, 1996¢ ) o
percentual efetivo de internagdes referenciadas de outros municipios €
superior a este indice, uma vez que parece haver falseamento de
enderego domiciliar por parte dos pacientes.

No inicio de marco de 1994 foi definida a cobertura de internagdo de
9.6% linear para todos os municipios da Diretoria Metropolitana de
Saude/Belo Horizonte ( DMS/BH ), com Belo Horizonte
responsabilizando-se pelo atendimento de 23.638 pacientes, sendo
16.137 ( 68,27% ) do proprio municipio ( segundo anexo do oficio
Secretaria Estadual de Saude/Minas Gerais - SES/MG - n® 00713, de
01/03/94). Em 22 de dezembro de 1994 saiu a Resolugdo n° 1233 da
SES/MG, estabelecendo os tetos financeiros ambulatoriais e hospitalares
dos municipios em gestdo semiplena de Minas, para vigorarem em
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1995. Os tetos hospitalares foram definidos considerando-se a média de
produgio pagos por municipio nos meses de junho, julho e agosto de
1994, e o custo médio da AIH por municipio no mesmo periodo. Sobre
os tetos financeiros foi efetuado um corte linear para a adequagdo ao teto
global definido para o Estado de Minas Gerais ( que, de acordo com a
mesma resolugdo, estava abaixo das necessidades do Estado ).

Em 01 de margo de 1995, o Ministério da Saude publicou a Portaria
GM/272, estabelecendo que o limite maximo de AIH a serem
distribuidas mensalmente para cada estado deveria obedecer ao
parametro de 0,75% da populagdo, totalizando a cobertura de assistencial
anual de 9%. Essa Portaria poderia explicar a grande diminuig¢do de AIH
que ocorreu de 1994 para 1995 para todas as localidades observadas.

Para Belo Horizonte, verificando-se a diferenga entre o maior ( 1993 ) e
0 MEenor numero ( 1995 ) a diferenca & de -19,47% significando
62.967 AIH que deixaram de ser pagas. Assim, observa-se que Belo
Horizonte acompanhou o movimento de redugdo de AIH que ocorreu em
todo o pais.

Parece existir uma certa regularidade no quantitativo mensal de AIH,
com a emissdo de um maior numero concentrado nos meses de margo a
junho e niimeros menores concentrados nos meses de novembro a
fevereiro, como pode ser visto no GRAF. 2.
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GRAFICO 2 - AIH Pagas por més, em Belo Horizonte, 1992 - 1996
o e BEIRS ' .

Fonte: DATASUS

Quando observado o comportamento das AIH pagas por tipo de regime
do hospital em Belo Horizonte, no periodo de 1992 a 1996, percebe-se: a
diminui¢io no numero de AIH ocorrida nos hospitais privados, que sal
de 252.628 AIH em 1992 para 136.877 AIH em 1996, uma reducdo de
45,82%: um grande aumento ocorrido nos hospitais universitarios, que
em 1992 tinham 20.198 AIH e passaram para 83.494 AIH em 1996
( 313,38% ) e os hospitais publicos diminuindo 8,69% no seu
quantitativo de AIH de 1992 para 1996.

O comportamento das AIH por regime hospitalar pode ser visualizado no
GRAF. 3.
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GRAFICO 3 - AIH Pagas por Regime, em Belo Horizonte, 1992 -
1996
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Fonte: DATASUS

Verifica-se que os hospitais de regime universitario sempre apresentaram
( comparando-se os meses de julho de 1994, 1995 e 1996 ) um valor
médio de AIH mais alto, seguidos pelos hospitais privados, com os
hospitais publicos apresentando os menores valores médios ( TAB. 4).

TABELA 4 - Valor Médio AIH ( R$ ) em Belo Horizonte, por
Regime, julho/ 94, julho/95 e julho/96

. juho1994  julho1995  julho 1996
Publico 204,76 197,51

Privado 256,17 273,72

Universitario 512,83 303,46

TOTAL 31908 32709 3

Fonte: DATASUS
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Uma explicagdo possivel seria o percentual elevado de leitos cirargicos
nos hospitais universitarios. A especialidade de Cirurgia tem o segundo
mais alto valor médio de AIH, como sera visto adiante.

Ao se comparar as especialidades, verifica-se que apenas nas
especialidades de Pediatria e Reabilitagdo houve aumento do numero de
ATH. Sendo que as de Reabilitagdo apresentaram aumento durante todo o
periodo, enquanto que as AIH de Pediatria, que estavam apresentando
declinio desde 1993, apresentaram um grande aumento em 1996, como
pode ser visto no GRAF . 4.

GRAFICO 4 - AIH Pagas por Especialidade em Belo Horizonte,
1992 - 1996

140000 - e e L L i i e

Foo000| b5 gl e T

—&—Cirurgia
—#—Obstetricia
Clinica Médica
—p—Crénicos e FPT |
| —3#— Psiquiatria
—o—Tisiologia
—+— Pediatria
—=—Reabilitazo

— 2 %
04 o . — 3 4
1992 1993 1994 1995 1996

Fonte: DATASUS

A tendéncia ao aumento no valor médio da AIH foi verificado em todas
as especialidades ( TAB. 5 ), excecdo feita apenas para os Cronicos/FPT
que em julho/96 apresentaram uma AIH com valor médio inferior ao
valor de julho/94.

1 |
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TABELA S - Valor Médio ( R$ ) AIH por Especialidade, em Belo
Horizonte. julho/94. julho/95 e julho/96.

julho/94  julho/95 julho/96
Cirurgia 534,84 548,32 591,65
Obstetricia 142,19 143,63 156,78
C.Medica 244 42 254 45 278.44
Cronico/FPT 487,93 513,67 482,19
Psiquiatria 296,38 406,91 432 84
Tisiologia 280,11 278,64 344 53
Pediatria 232,54 256,41 262,71
Reabilitacdo 668.05 702,53 754 45
TOTAL 319,08 327,09 361,83

Fonte: DATASUS

A especialidade que tem a AIH com maior valor médio é a Reabilitagdo,
seguida pela Cirurgia, ficando a especialidade de Cronico/FPT com o
terceiro lugar. A especialidade que apresenta o valor médio mais baixo €
a Obstetricia.

4.3 INTERNACOES

Nas internagdes ndo sdo consideradas as AIH de prorrogagao.

Em 1992, em Belo Horizonte, foram realizadas 298 868 internacdes,
enquanto em 1996 foram 251.510, significando uma reducgéo de 15,85%.

Segundo BUSS ( 1993 ) de 1984 a 1991 houve um crescimento
percentual nas interna¢des no Brasil de 51,84%. saindo de um total de
8.036.644 para 13.568.485 internagdes no periodo referido.

No Brasil e em todas as suas regides, exceto a Norte, houve diminuicdo
das internagdes, no periodo de 1992 a 1996. O mesmo aconteceu com o
Estado de Minas Gerais, RMBH e Belo Horizonte.

Das internagdes ocorridas na RMBH, de 1992 a 1996, Belo Horizonte
sempre realizou mais de 75% das internagdes durante todo o periodo
considerado.
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4 3.1 Coeficiente de Internagao

A OPAS considera um minimo desejavel para a America Latina,
coeficientes de 10 egressos/100 habitantes-ano ( ROCHA, 1975).

Segundo BUSS ( 1993 ), o coeficiente de internagdes por 100 habitantes,
no Brasil, em 1991 foi de 9,29 e o da regido sudeste foi de 9,39. Atraves
dos dados do DATASUS, chega-se ao coeficiente de 9,78
interagdes/100 habitantes para o Brasil em 1993 e 7,56 em 1996. Para a
Regido Sudeste foi de 9,52 em 1993 e de 7,01 em 1996.

Para a RMBH., os valores encontrados foram de 11,23 em 1993 e de 8,84
em 1996, Houve uma redugdo de 21,28% no coeficiente.

Excluindo-se a populagdo e internagdes realizadas em Belo Horizonte,
encontram-se os coeficientes de 6,06 em 1992 e de 4,78 em 1996 para a
RMBH. Houve uma redugao de 21,12%.

Considerando-se que todas as internagdes realizadas em Belo Horizonte
fossem de residentes do municipio e comparando-se com sua populagao,
seriam obtidos os valores de 15,01 em 1992 e de 11,81 para 1996.
Possivelmente foi esta consideragdo que fez o NESCON ( UFMG,
1993 ) quando mostrou Belo Horizonte com 17% da populagdo sofrendo
internagdo em 1990,

Utilizando-se os Arquivos Reduzidos para os anos de 1995 e 1996,
fornecidos pelo DATASUS, atraves da utilizagdo da versdo beta do
Tabwin foi possivel comparar o movimento de AIH em Belo Horizonte
como municipio de internagdo e como municipio de residéncia e ainda,
os residentes de Belo Horizonte que efetivamente sofreram internagao no
municipio de Belo Honzonte ( TAB.6 ).




E Vi
\}‘0 Efé;?/
[s) '97
& 2
w

105 BIBLIOTECA >

1) -]
4 ur®
TABELA 6 - Belo Horizonte, como municipio de internacio e/ou

residéncia. dentre as internacdes realizadas em BH, jul/95, dez/95,
jul/96 e dez/96

BH como | BH como | N° Yo de | n® % residentes
Municipio | Municipio residentes | residentes | residentes | em BH que
de de que que em BH | intemaram
Internagio | Residencia intermaram | intermnaram | que em outro
em BH em BH intemaram | municipio
em outro
municipio
julho/95 21411 13679 12031 56,19 1648 12,05
dez/95 19934 12513 11045 55,41 1468 11,73

julho/96 22810 14226 12726 55,79 1500 10,54
dez/96 20227 12980 11548 57,09 1432 11,03

Fonte: CD-ROM, Arquivos Reduzidos, 1995 e 1996, Ministério da
Saude

Dos residentes em Belo Horizonte que se internaram em Outros
municipios de Minas Gerais, para os meses verificados, cerca de 75%
das internagdes ocorreram no municipio de Contagem. Isso acontece
de*do ao fluxo de referéncia estabelecido pela DMS/SES-MG entre os
dois municipios, com Belo Horizonte podendo encaminhar 1570
pacientes/més para Contagem, através da Central de Internagdo ( Oficio
000713 da SES/MG, de 01/03/94 ).

Utilizando as internagdes em Minas Gerais, que tiveram Belo Horizonte
como municipio de residéncia, na verificacdo das internagoes/ 100
habitantes tem-se os indices de 7,49 e 7,81 para os anos de 1995 e 1996
respectivamente, como pode ser verificado na TAB. 7.

TABELA 7 - Internacdes/ 100 habitantes, Belo Horizonte, 1995 e
1996

Populagdo BH  Internagoesde Internagoes/ 100 habitantes
Residentes em BH
1995 2.106.819 158.795 7,49
1996  2.129.047 166.213 7,81

Fonte;: DATASUS, dados trabalhados
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Utilizando-se o indice para os residentes em Belo Horizonte que foram
intemados em Belo Horizonte, tem-se respectivamente 6,76 e 695
internagdes/ 100 habitantes para os anos de 1995 e 1996.

Em ambas as situagdes, os coeficientes encontrados sdao proximos aos
valores do Brasil e da regido Sudeste como um todo.

4.3.2 Internagdes/ leito

Esta relagdo compara em linhas gerais a taxa de produtividade dos leitos,
permitindo visualizar de forma comparativa, o desempenho dos setores
publico, privado e universitario.

Em 1992, Belo Horizonte apresentou 26,80 internagdes/leito, passando
para 26,92 em 1993, diminuindo progressivamente em 1994 e 1995 com
25,59 e 22,83 respectivamente e chegando a 24,72 internagdes/ leito em
1996.

Durante todo o periodo o setor publico apresentou a menor
produtividade, apresentando uma tendéncia ao crescimento a partir de
1994, tendo atingido a maior produtividade em 1996. Mesmo assim, o
valor apresentado ( 21,81 internagdes/ leito ), ainda foi inferior a todos
os valores dos outros dois setores, como pode ser visto na TAB. 8.

O setor privado apresentou uma produtividade estavel em 1992 e 1993
(29,45 e 29,42 respectivamente ) , ficando com a maior produtividade
em 1994 ( 30,03 ), diminuindo para 24,22 em 1995 e permanecendo
mais ou menos no mesmo patamar em 1996 ( 24,25).

E surpreendente verificar a alta produtividade do setor universitario, que
apresentou os maiores valores em 1992 ( 37,47 ), 1993 ( 31,18 ) e 1996
( 27,23 ). Esta alta produtividade talvez possa ser explicada por trés
fatores: primeiro, que um dos hospitais publicos classificado como
universitario ¢ a referéncia para atendimento aos traumas, tendo o
pronto socorro mais movimentado da cidade; segundo, pela concentragao
de leitos hospitalares de cirurgia ( 47,50% dos leitos universitarios em
1992 eram de cirurgia, sendo 38,41% em 1996 ), especialidade que tem a




107

segunda menor media de permanéncia, so perdendo para a obstetricia: e
terceiro, pela propria logica norteadora das institui¢des, que apesar de
serem classificadas como universitarias, sdao de natureza privada ( dos
seis hospitais classificados como universitarios, a partir de 1994, quatro
sdo filantropicos e dois sdo publicos ). Também deve-se atentar ao fato
de que ao Hosprtal Jodo XXIII, que atende P.S., soma-se o Hospital das
Clinicas em 1996 com atendimento de Pronto Socorro, pelo convénio
estabelecido com a SMSA/SUS-BH ( durante o fechamento, para
ampliagao, do Pronto Socorro do HMOB ). Esse fato poderia justificar o
aumento do numero de internagdes/leito nos hospitais universitarios, em
1996, com o aumento de AIH de primeiro atendimento.

TABELA 8 - Nimero de internacdes/leito, por Regime, em Belo
Horizonte, 1992 - 1996.

Publico Privado Universitario
1992 15,40 29.45 37,47
19903 17,64 29.42 31,18
1994 14,19 30,03 2581
1005 16,55 2422 24,13
1596 21,81 2425 2723

Fonte: DATASUS, dados trabalhados

4.3.3 Internagdes/especialidade

Comparando os anos polos, verifica-se que houve um crescimento das
internagdes para as especialidades de Reabilitacdo, Pediatria e
Psiquiatria. Na Psiquiatria o crescimento ocorre até 1994, quando entio
diminui, ao contrario da Reabilitacdo que tem crescimento progressivo
durante todo o periodo.

Atente-se ao fato de que houve modificagdo no tempo de validade das
AlIH para Reabilitagdo e Psiquiatria, que de 180 dias passou para 107
dias em 1995. Os maiores decréscimos ocorreram nas especialidades de
Cronicos/FPT e Tisiologia, como pode ser visto na TAB. 9.
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TABELA 9 - Internacdes por especialidade , Belo Horizonte, 1992-
1996

1992 1993 1994 1995 1996 Inf.% 92-96

Cirurgia 87.651 84.150 82.371 72.991 74263 -15.27,
Obstetnicia 58,109 57.562 57.675 56.202 55.342 -4.76

Clinica Médica 115.354 124.659 104.669  82.685 75.646  -34.42
Cronicos » FPT 4350 4.069 2.694 2018 1.453 -66.60
Psiquiatna 6.297 7.991 9.123 8.004 7.781 23.57

Tisiologa 704 715 458 382 370 -47.44
Pediatria 25992 29.562 25.496 23.617 33301 28.12

Reabilitagio 411 524 2.299 2.870 3354 716.06
TOTAL 298.868 309.232 284.785 248769 251.510 -15.85

Fonte: DATASUS

Verificando-se a maxima de Roemer, quanto mais leitos mais
internagoes, a mesma poderia ser aplicada para as especialidades de
Reabilitacdo e Pediatria, que tiveram a quantidade de leitos aumentada
no periodo em estudo.

O grande aumento no numero de intemagdes da Reabilitagdo reflete-se
na maior produtividade dos lertos, que de 2,26 internagoes/leito
apresentada em 1992 passa para 12,85 internagdes/leito em 1996. Serve
como estimulo para a internagdo na Reabilitagdo, o alto valor médio da
AIH nesta especialidade ( o maior valor medio dentre as especialidades ).

A Pediatria apresenta um numero de intemagdes/ leito de 16,82 para
1992 e 20,46 em 1996.

Apesar do aumento no numero de leitos ocorrido na especialidade de
Cronicos/FPT, houve diminuicdo no numero de Internagdes. A
produtividade dos leitos que era de 17,54 internagdes/leito em 1992,
passou para 4,96 em 1996. A produtividade inicial era surpreendente,
principalmente se considerarmos que a média de permanéncia nesta
especialidade ¢ alta. Existe uma correspondéncia entre a diminuigdo das
internagdes na especialidade dos Cronicos/FPT e o aumento ocorrido na
Reabilitagdo. A redugdo no numero de intermagdes talvez também possa
ser explicada pela acao de uma comissio multidisciplinar da
SMSA/SUS-BH formada para realizar avaliagdes sobre os casos

|
|
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interados. sugerindo alta para alguns pacientes que eram cativos de
servigos e realizando um controle mais rigoroso para novas internagoes,
alem de remanejar alguns pacientes para a Reabilitacdo.

Com relagdo a Psiquiatria houve aumento no numero de internagoes,
apesar de ter havido redugdo no numero de leitos. Os leitos, que
produziam 3,36 intemag¢des em 1992 passaram a produzir 5,24
internagdes em 1996. A diminui¢do no namero de leitos que ocorre a
partir de 1994, é seguida pela redugdo do numero de internagdes que
ocorre a partir de 1995, E também a partir de 1994 que € observado um
aumento na produtividade dos leitos. A politica de desospitalizagdo
conduzida pela setor de saude mental da SMSA, restringindo as
internagdes para casos agudos, pode ter disponibilizado mais leitos e
aliado a uma supervisdo especifica para a saude mental, podem juntos
explicar os aspectos relacionados a esta especialidade.

4.4 Taxa de Mortalidade Hospitalar

Razio entre a quantidade de obitos e o numero de AIH pagas,
computadas como internagdes, no periodo, multiplicada por 100.

Segundo D’OLEO & FAVERO ( 1993 ), a Taxa de Mortalidade
Hospitalar Geral esta relacionada com a complexidade do hospital e com
suas finalidades, caracteristicas estas que determinam ou condicionam o
tipo de pacientes que s3o admitidos nestas institui¢des.

Segundo BARQUIN ( 1983 ), citado por D’OLEO & FAVERO ( 1993,
p.37 ), coeficientes de 3 a 4 obitos por 100 egressos ocorrem em
hospitais que oferecem boa atengdo a seus pacientes e nos hospitais que
extremam em seus cuidados o coeficiente ndo ultrapassa 2.5 obitos/100
egressos.

O municipio de Belo Horizonte apresentou as seguintes Taxas de
Mortalidade Hospitalar: 3,03 em 1992; 3,17 em 1993; 3,09 em 1994:
3,33 em 1995 e 3,55 em 1996. Essas taxas sempre foram maiores que as
apresentadas pelo Brasil ( 2,15 em 1992 e 2,56 em 1996 ) e todas as
suas Regides durante todo o periodo. As taxas de Belo Horizonte
tambem foram maiores que as do Estado de Minas Gerais, que
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apresentou taxas de 2,41 e 2,92 respectivamente nos anos de 1992 e
1996. O fato de ser capital do Estado e contar com recursos hospitalares
mais sofisticados, transforma Belo Horizonte em polo de atragao para os
casos mais complexos, que podem resultar em uma maior mortalidade.

Dentre os municipios que realizam intemagao na RMBH, durante o
periodo em estudo, apenas o municipio de Nova Lima apresentou taxas
de mortalidade superiores as de Belo Horizonte durante quase todo o
periodo, excetuando o ano de 1994.

Apesar de apresentar as maiores taxas das localidades observadas, o
municipio de Belo Horizonte ainda estaria incluido dentre aqueles cujos
hospitais oferecem boa atengdo a seus pacientes, segundo os critérios de
BARQUIN.

Segundo informagdes do pessoal técnico do Controle e Avaliagao da
SMSA/SUS-BH, a informagdo sobre os obitos nao era precisa, tendo
obtido melhora significativa apds o estabelecimento da supervisdo
hospitalar municipal nos hospitais. Esse pode ser um dos fatores de
aumento da taxa de mortalidade.

Durante o periodo em estudo o setor privado vem apresentando taxas
cada vez menores de mortalidade, que pode tanto significar que
oferecem uma atengdo extremada de cuidados aos seus pacientes quanto
uma selegdo de clientela, dando preferéncia a casos menos complexos, o
que parece ser mais provavel. Por outro lado, verifica-se que o setor
universitario vem apresentando taxas cada vez maiores de mortalidade,
podendo significar pouca atengdo destinada aos pacientes ( o que ndo
deveria ser possivel por se tratar de instituigoes de ensino ) ou uma
clientela com casos mais complexos ( GRAF. 5 )
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GRAFICO 5 - Taxa de Mortalidade em Belo Horizonte, por Regime,
1992 - 1996
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Fonte: DATASUS

4.4.1 Taxas de Mortalidade Hospitalar por Especialidade

A partir de 1993 a Clinica Médica vem apresentando taxas de
mortalidade crescentes passando de 5,55 em 1992 para 7,77 em 1996 . A
Tisiologia foi a especialidade que mais vezes ocupou o primeiro lugar,
com a maior taxa, durante o periodo, excetuando-se apenas o ano de
1993 quando foi substituida pela Clinica Médica. Saiu de uma taxa de
mortalidade de 9,52 em 1992 para 13,24 em 1996. Pode-se pensar na
existéncia de uma associagdo da tuberculose com a AIDS, para explicar
o aumento ocorrido na taxa de mortalidade nesta especialidade.

O maior crescimento percentual foi observado na especialidade dos
Cronicos/FPT ( saindo de 3,24 em 1992 para 11,7 em 1996 ) e ocorreram
diminuigdes nas taxas de mortalidade das especialidades de Pediatria
( de 3,91 para 2,82 ) e Psiquiatria ( de 0,51 para 0,22 quando se
comparam o0s anos de 1992 e 1996 ( GRAF.6).
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GRAFICO 6 - Taxa de Mortalidade por Especialidade em Belo
Horizonte, 1992 - 1996
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Fonte: DATASUS

Também aqui pode-se fazer referéncia a agdo da comissdo da SMSA,
cuja ag¢ao junto as internagdes dos Cronicos / FPT, possibilitou que estas
internagodes refletissem a gravidade dos pacientes.

As menores taxas de mortalidade sdo apresentadas pelas especialidades
de Obstetricia ( 0,04 em 1992 e 0,07 em 1996 ), Psiquiatria ( 0,51 em
1992 ¢ 0,22 em 199 ) e Reabilitagdo ( 0,0 em 1992 e 0,48 em 1996 ).

4.4.2 Taxa de Mortalidade Hospitalar por Faixa Etaria

Excetuando-se as intemagdes com idade ignorada, observa-se que as
maiores taxas de mortalidade encontram-se a partir dos 50 anos,
principalmente na faixa de 80 anos e mais, e no outro extremo, nos
menores de um ano, como pode ser observado na TAB. 10. Estes grupos
etarios sdo, segundo ROCHA ( 1975 ), aqueles que apresentam
mterna¢des mais demoradas, podendo existir relagdo entre maior tempo
de permanéncia e maior mortalidade.
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TABELA 10 - Taxa Mortalidade por Faixa Etaria, Belo Horizonte.
1992 - 1996

Faixa Etaria 1992 1993 1904 1995 1996
Menor | ano 5,34 5,06 5.2 4,82 4,37
| a4 anos 1,31 1,29 1,29 1,19 0,96
5 a9 anos 0,87 1,08 0,97 1,16 0,81
10 a 14 anos 1,24 1,49 1,5 1,93 1,51

152 19 anos 0,68 0,77 0,85 0,91 0,96
20 a 29 anos 0,8 0,96 0,84 0,97 0,97
30 a 39 anos 1,7 1,95 .77 2,13 2,2

40 a 49 anos 2.9 3,19 3,26 3,77 43

50 a 59 anos 455 4,54 4.43 4,96 5,65
60 a 69 anos 5.7 5,88 5.7 6,61 7,11
70 a 79 anos 7,62 7,26 7.41 8,32 3,61

80 e mais anos 10,49 10,68 11,37 11,86 12,1
Idade ignorada 14,49 153,13 666,67 10526 104.0
Total 3,03 3,17 3,09 3,33 3,52

Fonte: DATASUS

Verifica-se que houve aumento da taxa de mortalidade em todas as
faixas etarias a partir dos 10 anos de idade. Apenas as faixas etarias de
menores de | ano, 1 a 4 anos e 5 a 9 anos apresentaram diminui¢do nas
taxas de mortalidade, quando comparados os anos polos do periodo.

Aléem da melhor informagdo da ocorréncia dos obitos, ja referida, pode
tambem ter existido uma diminui¢do das internagdes desnecessarias. pela
acao da supervisdo hospitalar, o que elevaria a complexidade e gravidade
das internagdes realizadas, levando a uma maior mortalidade hospitalar
em todas as faixas etarias,

4.4.3 Taxa de Mortalidade Hospitalar por Capitulo da CID

De 1992 a 1996, as Doencas Infecciosas e Parasitarias ( DIP ), exceto
pelo ano de 1994, vinha apresentando uma tendéncia decrescente em sua
taxa de mortalidade hospitalar, com o tltimo ano da série apresentando
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um valor inferior ao primeiro ( 7,23 em 1992 e 7.17 em 1996)
(TAB.11).

Os Neoplasmas e as Doengas das Glandulas Endocrinas, Nutrigao,
Metabolismo e Transtornos [munitarios apresentaram aumento
progressivo durante todo o periodo.

As Doencas do Sangue e dos Orgdos Hematopoiéticos apresentaram uma
tendéncia decrescente até 1995, crescendo sua taxa em 1996.

Os Transtornos Mentais apresentaram flutuagdo durante o periodo, com
ataxa de 1996 ( 0,21 ) menor que a de 1992 ( 0,54 ).

As Doengas do Sistema Nervoso e Orgdos do Sentido também
apresentaram flutuagdo, so que a taxa do ultimo ano foi maior ( 1,99 )
que a do primeiro ( 1,24 ) ano da série.

As Doengas do Aparelho Circulatorio apresentaram crescimento da taxa
desde 1993, atingindo uma taxa de 8,18 em 1996.

As Doengas do Aparelho Respiratorio foram aumentando sua taxa de
mortalidade até 1995, diminuindo em 1996.

Tanto as Doengas do Aparelho Digestivo quanto as do Aparelho
Geniturinario, apresentaram flutuagdes no periodo considerado, ambas
apresentando taxas superiores no ultimo ano da série que no primeiro.

As Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério foram as que
apresentaram menores taxas de mortalidade durante todo o periodo.

As taxas de mortalidade das Doencas da Pele e Tecido Celular
Subcutaneo cresceram progressivamente de 1992 (0,97 ) ate 1995
( 1,33 ), apresentando uma diminui¢do em 1996 ( 1,02).

As Doengas do Sistema Osteomuscular e Tecido Conjuntivo diminuiram
suas taxas de 1992 a 1994, crescendo em 1995 e 1996,

A maior taxa de mortalidade apresentada pelas Anomalias Congenitas
foi no ano de 1995 ( 5,02).
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O Capitulo XV, das Afecgdes Originadas no Periodo Perinatal,
apresentou tendéncia a diminuir a taxa de mortalidade, mas em 1996
voltou a aumenta-la, sendo, no entanto menor que a apresentada em

1992,

Exceto pelo ano de 1995, quando tiveram a maior taxa (44), os
Sintomas, Sinais e Afecgdes Mal Definidas apresentaram tendéncia a
diminui¢do de suas taxas, com a de 1996 sendo menor que a de 1992,

As Causas Externas apresentaram crescimento de suas taxas desde 1993.

TABELA 11 - Taxa Mortalidade, em Belo Horizonte, por Capitulo

CID, 1992-1996

Capitulo CID 1992 1993 1994 1995 1996
. Doengas infecciosas e parasitérias 723 711 742 715 1717
II. Neoplasmas 499 524 541 691 1042
ITI. Gland endécr, nut. metab e transt. imunit. 55 588 7,09 763 877
IV. D.do sangue e dos érgaos hematopoétic. 438 362 361 36 365
V. Transtornos mentais 0,34 025 036 0,19 021
V1. Sistema nervoso e érgdos dos sentidos 1,24 1,79 147 2,02 1,99
VIL Doengas do aparelho circulatério 647 645 6,65 751 818
VIILDoengas do aparelho respiratério 325 328 342 3,73 341
IX. Doengas do aparelho digestivo 34 344 332 4,02 3,99
X. Doengas do aparelho geniturindrio 1,21 1,27 1,13 1,38 147
XI. Comp.da gravidez, parto e puerpério 0,03 0,05 0,02 003 0,04
XII. D.da pele e tecido celular subcutaneo 097 1,11 123 133 1,02
XILD. sist.osteomuscular e tec.conjuntivo 0,78 0,69 0,64 0,69 085
XIV. Anomalias congénitas 3,03 349 324 502 3,38
XV. Alg afec.origin.no periodo perinatal 493 484 4,53 401 48]
XVL Sint,, sinais ¢ afecgdes mal definidas 386 383 3,38 44 277
XVII.Causas externas 2,59 258 261 311 328
Fat q exerc infl s/est satde e oport de contato 1.41 1 1,59 1,77 084
CID ndo especificado ou invalido 385 429 3,17 5726 0
Total 3,03 3,17 3,09 333 3532

Fonte: DATASUS

As cinco maiores taxas de mortalidade por Capitulo da CID, no periodo

de 1992 a 1996, podem ser observadas na TAB. 12.
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Verifica-se que as DIP ocuparam o primeiro lugar em 1992, 1993 e
1994, sendo substituidas pelas Doengas das Glandulas Endocrinas,
Nutrigdo, Metabolismo e Transtornos Imunitarios em 1995 e pelos
Neoplasmas em 1996. Depois as DIP ocuparam o terceiro e quarto
lugares respectivamente em 1995 e 1996. O segundo lugar foi, na maior
parte das vezes, ocupado pelas Doengas Circulatorias. As Doengas das
Glandulas Enddcrinas, Nutri¢do, Metabolismo e Transtornos Imunitarios
sempre ocuparam um dos trés primeiros lugares no periodo. Os
Neoplasmas estiveram na maior parte das vezes ocupando o quarto lugar
e as Afecgdes Perinatais ocupando o quinto ( TAB 12).

TABELA 12- Cinco Maiores Taxas de Mortalidade por Capitulo da
CID, em Belo Horizonte, 1992 - 1996

1992 1993 1994 1995 1996
1 DIP DIP DIP D.Gland. Neoplasmas
2  D.Ap.Circul. D.Ap.Circul. D.Gland D.Ap.Circul.  D.Gland.
3  D.Gland D.Gland. D.Ap.Circul. DIP D.Ap.Circul.
4  Neoplasmas Neoplasmas Neoplasmas Neoplasmas DIP
5 Afec. Pein. Afec. Perin.  Afec. Perin.  Anom.Cong. Afec. Perin.

Fonte: DATASUS, dados trabalhados.

Através da Lista Basica da CID é possivel verificar os componentes com
maior taxa de mortalidade dentro dos grupos. Nas DIP, as “Outras
Doengas Bacterianas”, com taxa de mortalidade média no periodo de
15,93 ¢ o componente com taxa de mortalidade mais alta, seguido pela
“Tuberculose “, com taxa média de 8,44. Nas Doengas do Aparelho
Circulatorio, a maior taxa de mortalidade é encontrada na “Doenga
Cerebrovascular”, com 14,06. Nos Neoplasmas ¢ o “Neoplasma Maligno
dos Orgdos Respiratorios e Intratoracicos” com taxa média de 11,86 e
nas Doengas das Glandulas Endocrinas, Nutrigdo, Metabolismo e
Transtornos Imunitarios sio as “Deficiéncias Nutricionais” com taxa de
mortalidade média de 9,53.

4.5 Média de Permanéncia ( MP )

E a média de permanéncia das internagdes referentes as AIH pagas,
computadas como internagdes, no periodo.

Em um estudo de avaliagdo da utilizagdo de leitos em Ribeirdo Preto
realizado por D’OLEO & FAVERO ( 1993 ), os autores concluiram
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haver relagdo, embora ndo constante e direta, entre o numero de leitos e a
Duragdo Média de Internacdo ( DMI ) e que a DMI nos hospitais
particulares da regido estudada foi menor que nos hospitais filantropicos.
Informam também que nos Estados Unidos a DMI também vem
diminuindo, sobretudo a partir da implantacdo dos “DRG”, chegando a
6,4 dias em 1988.

Segundo MATHIAS & SOBOLL ( 1996 ) a DMI pode estar relacionada
a estrutura etaria e ao nivel de saude da populagdo, sendo importante,
portanto, que esses fatores sejam considerados quando esses indices sdo
comparados para populagdes distintas. Estes autores, em um estudo feito
em Maringa, concluiram pela tendéncia ao declinio da DMI mas que
também poderia estar havendo desospitalizagdes precoces, considerando
que 21% das internagdes em Maringa no ano de 1992, duraram apenas
um dia.

A média de permanéncia varia com o diagnostico, idade, sexo, sistema
de financiamento e distancia do domicilio ao hospital e a diminui¢do no
seu tempo esta relacionada com a maior precisio e rapidez no
diagnostico, o desenvolvimento tecnologico ocorrido com drogas,
orteses, proteses e procedimentos que influenciam diretamente no tempo
de internagdo necessario para o restabelecimento dos pacientes
( BITTAR, 1996).

Belo Horizonte apresentou uma Média de Permanéncia de 8,2 em 1992 ,
manteve a mesma média para 1993, reduziu para 8,1 em 1994, diminuiu
para 8,0 em 1995, atingindo 7,5 em 1996. Esta tendéncia a diminuicio
da media de permanéncia pode ser observado no pais como um todo,
neste periodo.

O Brasil apresentou respectivamente para os anos de 1990 e 1991, as
medias de permanéncia de 6,84 e 6,92 enquanto o Estado de Minas
Gerais apresentou uma MP de 6,27 e 6,42 para os mesmos anos. Ja para
os anos de 1992 e 1996, o Brasil apresentou médias de permanéncia de
6,8 e 6,6, enquanto o Estado de Minas Gerais apresentou 6,8 e 6,3 para
0s mesmos anos, de acordo com os dados fomecidos pelo DATASUS.

Quando comparados os dois anos polos ( 1992 e 1996 ), das Regides do
pais, verifica-se que apenas a Regido Sul apresentou uma média de
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permanéncia maior no ultimo ano da série que o primeiro ano, como
pode ser observado no GRAF. 7.

Dos municipios que realizam internagao na RMBH, os municipios de
Betim e de Vespasiano apresentaram as maiores médias. Isto pode ser
explicado pelo fato de em Betim existir um hospital destinado a
hansenianos e em Vespasiano um hospital psiquiatrico.

GRAFICO 7 - Média de Permanéncia, por Localidade, 1992 - 1996
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Fonte: DATASUS

Com relacdo a média de permanéncia considerando o regime hospitalar,
percebe-se que os hospitais piblicos ndo tiveram um comportamento
estavel, apresentando variagdo durante o periodo: 9,30 em 1992; 8,70 em
1993: 9,60 em 1994; 9,70 em 1995 e 9,0 em 1996. O setor privado foi
progressivamente diminuindo a sua média de permanéncia ( de 8,10 em
1992 para 7,20 em 1996 ) e o setor universitario aumentou sua média de
1992 ( 7,60 ) para 1993 ( 8,60 ), diminuiu em 1994 ( 8,50 ) e 1995
( 8,0 ), permanecendo estavel em 1996 ( 8,0 ), como pode ser visto no
GRAF. &.
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GRAFICO 8 - Média de Permanéncia por Regime, em Belo
Horizonte, 1992 - 1996
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Fonte: DATASUS

Considerando-se a Média de Permanéncia por Especialidade, observa-se
uma certa estabilidade na média de permanéncia da Cirurgia, diminuigdo
nas especialidades de Obstetricia, Clinica Médica, Psiquiatria, Pediatria e
Reabilitagdo ( com crescimento no ultimo ano ), como pode ser visto na
TAB. 13. Houve aumento na especialidade de Crénicos/FPT, com
diminuig¢do no ultimo ano e na especialidade de Tisiologia os anos pdlos
apresentam o mesmo valor apesar de nos anos intermediarios a
especialidade ter apresentado variagdes. Assim, observa-se que todas as
especialidades apresentaram uma média de permanéncia em 1996 menor
que a de 1992, com excegdo da Tisiologia, que apresentou a mesma
média.
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TABELA 13- Média de Permanéncia por Especialidade, em Belo
Horizonte, 1992 - 1996

1992 1993 1994 1995 1996
Cirurgia 5,50 5.30 5,30 5,30 5,30
Obstetricia 2,40 2.40 2,30 2,20 2,20
Clinica Médica 8,20 7,80 8,10 8,10 7.80
Cronicos e FPT 38,80 45.30 51,40 60,30 58,20
Psiquiatria 71,40 60,60 50,70 48,90 47.80
Tisiologia 25,00 27,80 32,90 29,00 25.00
Pediatria 9,00 8,70 8,90 "7 8,70 7,00
Reabilitagio 32,20 28.40 24,30 24,40 25,10
TOTAL 8,20 8,20 8,10 8,00 7.50

Fonte: DATASUS

Ao se verificar o comportamento da média de permanéncia por Capitulo
da CID em Belo Horizonte, percebe-se que o Capitulo I , das DIP,
apresentou decréscimo em 1993, com crescimento em 1994 e 1995 e
decréscimo em 1996, apresentando o menor valor neste ano. O grupo dos
Neoplasmas apresentou decréscimo de 1992 a 1995, apresentando
aumento em 1996. O Capitulo III, apresentou aumento em todo o
periodo. O Capitulo IV manteve-se estavel de 1992 a 1993, cresceu em
1994, mantendo o mesmo valor para 1995, quando entdo diminuiu,
apresentando valor ainda superior ao apresentado em 1992. O Capitulo
dos Transtomos Mentais diminuiu sua média de permanéncia no
decorrer de todo o periodo o mesmo acontecendo com o capitulo das
Causas Externas. As Doencas do Sistema Nervoso e Orgdos dos Sentidos
apresentaram crescimento em 1993, decrescendo no restante do periodo.
O Capitulo VII, do Aparelho Circulatdrio, apresentou uma diminuigdo
em 1993, crescimento em 1994 e 1995, com posterior diminui¢do, o
mesmo acontecendo com o Capitulo IX. O Capitulo das Doengas
Respiratorias mostra uma tendéncia a diminuigdo, assim como O0S
Capitulos XI, XII e XVIL As Anomalias Congénitas, assim como
Algumas Afecgdes Originadas no Periodo Perinatal e Fatores que
Exercem Influéncia Sobre o Estado de Saude e Oportunidade de Contato
apresentaram uma média de permanéncia no {iltimo ano maior que a do
primeiro ( TAB 14 ).

I\
|
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TABELA 14 - Média de Permanéncia por Capitulo da CID, em Belo

Horizonte, 1992 - 1996

Capitulo CID 1992 1993 1994 1995 1996
I Doengas infecciosas e parasitarias 9.6 9.3 95 .94 9.1
1. Neoplasmas 10,7 9.6 10 9.8 10.2
[1I. Gland endocr, nutng, metab ¢ transt. imumit. 8.2 8.1 8.3 8.7 9.7
IV.D. do sangue e dos orgaos hematopoetic. 9.4 94 10,1 10,1 9.9
V. Transtornos mentais 70,8 602 3505 486 467
VI. Sistema nervoso e orgdos dos sentidos 8,7 10,1 9.5 9.1 7.9
VII. Doengas do aparelho circulatorio 93 21 9.6 10,1 97
VIII.Doengas do aparelho respiratorio 7.3 7.2 7.1 7.1 6.3
IX. Doengas do aparelho digestivo 6.4 5.9 6.1 6.3 6

X. Doengas do aparelho geniturinario 52 5.1 4.9 3 5
XI. Complicagdes da gravidez, parto ¢ puerpénio 24 2.4 23 2.2 2,1
XII. Doengas da pele e tecido celular subcutaneo 8.9 8.3 7.8 8.1 6.9
XII.Doengas sist.osteomuscular ¢ tec.conjuntivo 9 8.8 9.2 9.1 8.7
XIV. Anomalias congénitas 15 7.6 8.3 9.6 79
XV. Algumas afecgdes ongin.no periodo perinatal 8 4 9.3 9.4 9.5 9.8
XVI. Sintomas, sinais e afecgdes mal definidas 4.9 4.6 5.6 4.8 33
XVII.Causas externas 8 7.4 7.1 7 6,6
Fat q exerc infl s/est saude e oport de contato 2,3 3.3 28 42 4.1
CID ndo especificado ou invalido 9,1 9.4 8.1 5.4 0
Total 8.2 82 8.1 8 7.5

Fonte: DATASUS

Considerando-se a média de permanéncia por faixa etaria em Belo
Horizonte, no periodo de 1992 a 1996, encontra-se que faixas etarias de
50 a 59 anos e de 60 a 69 anos apresentam alternancia nos primeiro e
segundo lugares. Estas faixas etarias sdo seguidas pelas faixas de 70 a 79
anos e 80 anos e mais. No outro extremo encontra-se a faixa etaria de
menores de um ano como pode ser vistona TAB 15 .
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TABELA 15 - Média Permanéncia por Faixa Etaria e Ano
Competéncia, Belo Horizonte, 1992 a 1996

Faixa Etana 1992 1993 1994 1995 1996
Menor | ano 8.8 8.5 8.6 8.8 8.2

| a4 anos 6.6 6.4 6.4 6.1 5.4

5 a9 anos 6,2 5.9 6 6 5.5
10 a 14 anos 6.9 6,7 6.6 6.4 6
[5a19anos 4.9 4.6 4,5 472 39
20 a 29 anos 46 47 4.7 473 472
30 a 39 anos 6.4 6.4 6,4 6,3 6,3
40 a 49 anos 8.3 8 8.3 8,2 8.1
50 a 59 anos 9,2 8.8 9.1 93 8,8
60 a 69 anos 94 8.8 9.1 92 8.4
70 a 79 anos 8.9 8.7 8.9 89 8.3
80 e mais anos 8.8 93 9 8.7 8.1
Idade ignorada 9254 11591 531282 7439 22917
Total 8.2 8.2 8.1 8 4.5

Fonte: DATASUS

Corroboram com o encontrado em Belo Horizonte, os estudos de
LEBRAO ( 1994 ) e 0 de MATHIAS & SOBOLL ( 1996 ), que apontam
que as faixas etarias extremas tém maior tempo de permanéncia e o
estudo realizado em Ribeirdo Preto em 1972, por ROCHA ( 1975 ) que
verificou que os grupos etarios de intemagdes mais demorados sdo, em
meédia, criangas até um ano de idade e, principalmente, adultos apos a
quinta deécada de vida.

Com relagdo as médias de permanéncia quanto ao sexo, GUIMARAES
( 1980 ), no seu estudo realizado no Vale do Paraiba. encontrou que as
medias de permanencia mais elevadas corresponderam ao sexo
masculino ( 7,34 dias ), mesmo quando excluidas as parturientes ( 6,78
dias ), e aos grupos etarios de menor de um ano e de 65 anos ou mais.
Encontrou a menor media no grupo de 15 a 24 anos.

Mesmo quando excluido o grupo das complicagdes da gravidez, parto e
puerperio a DMI do sexo masculino foi maior que o do sexo feminino
nos estudos de LEBRAO ( 1994 ) e MATHIAS & SOBOLL ( 1996 )e
estes autores informam que a literatura aponta que as mulheres
permanecem menos tempo no hospital.
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Em Belo Horizonte, durante todo o periodo observado. o sexo masculino
apresentou média de permanéncia maior que o feminino. Ambos os
sexos apresentam diminuigdo das médias no periodo em estudo ( TAB
16).

TABELA 16 - Média Permanéncia por Sexo e Ano Competéncia,
em Belo Horizonte, 1992 - 1996

Ano Competencia Masc Fem Ign
1992 8,9 5.9 320305
1993 8.5 5,8 0

1994 8,7 5,9 0

1995 8,7 5,6 0

1996 8.1 5.4 0

Fonte: DATASUS

4.6 Internagées por Faixa Etaria e Sexo

Comparando as internagdes por faixa etaria dos anos de 1992 ¢ 1996 em
Belo Horizonte, verifica-se que todas as faixas etarias, exceto a de 15 a
19 anos, apresentaram diminuigdo no nimero de internagdes, como pode
ser vistona TAB.17.
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TABELA 17 - Internacées por faixa etaria, em Belo Horizonte, 1992
- 1996

1992 1993 1994 1995 1996  Dif. % 92-
96
Menor | ano 24311 28.008 23,130 21961 21.366 -12.11
| a4 anos 21.718 23.084 20235 18264  19.505 -10.19
5a9anos 10.072 10.293 Y377 8285 8370  -16.90
10 a 14 anos 7.852 7.924 721l 6.206 6.362 -18.98
15a19anos 16.668 17.415 17.423 17.273 18.133 879
20 a 29 anos 60.426 60.423 36903 51.855 350.859 -15.83

30 a 39 anos 47115 47.495 45.156 38732 37.688 -2001
40 a 49 anos 30.591 31.719 29270 24311 24772 -19,02
50 a 59 anos 27.952 28.900 25.344  20.538 20.892 -2526
60 a 69 anos 25.856 206.666 24.347 20157 21.021 -18.70
70 a 79 anos 17.716 18.490 16.582 14399 14.883 -15,99
80 e mais anos  8.239 8.723 7.601 6.550 7648  -7.17

Idade 1gnorada 352 32 6 38 11 -96.88
TOTAL 208.868 309232 284.785 248769 251.510 -15.85

Fonte: DATASUS

A maior diminuigdo das internagdes em Belo Horizonte, excluindo-se as
de idade ignorada, ocorreu na faixa etaria de 50 a 59 anos ( 25,26% ),
. quando se comparam os anos polos.

Para o Brasil, de acordo com os dados do DATASUS, a maior
diminuigdo de internagdes no periodo, ocorreu na faixa etaria de 5 a 9
anos ( 25,75% ), seguida pela faixa etaria de 50 a 59 anos ( 23,07% ).

D'OLEO & FAVERO ( 1992 ), em um estudo do perfil
sociodemografico em Ribeirdo Preto ( Sdo Paulo ), encontraram o mais
alto coeficiente de intemagdo no grupo etario de 70 ou mais anos ,
dizendo ser o fato esperado, pois os idosos apresentam alto indice de
morbidade hospitalar, assim como dentre os demais grupos etarios, os
menores de um ano sdo os que mais apresentam hospitalizagoes.

Para Belo Horizonte, a faixa etaria de 15 a 19 anos apresentou aumento
no numero de intermacdes e a de 80 anos e mais foi a que menos
diminuiu o numero de internagdes. Este aumento talvez seja explicado
por Belo Horizonte ser uma area metropolitana, com grande numero de
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violéncia e acidentes que acometem principalmente esta faixa etaria.
Para o Brasil, no mesmo periodo, a faixa etaria que apresentou menor
diminuigdo da internagdo foi a de 15 a 19 anos, seguida pela de 80 anos e
mais.
Ao se analisar as internagdes por faixa etaria, verifica-se uma
concentragdo de internagdes nas faixas etarias de 20 a 29 e de 30 a 39
anos, que respondem por 35,20% das internagdes, como pode ser
observado no GRAF. 9 .
GRAFICO 9 - Internacdes por Faixa Etaria, Belo Horizonte, 1992 -
1996
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Fonte: DATASUS

Verifica-se uma certa estabilidade na evolugdo percentual das faixas
etarias, destacando-se a faixa etaria de 15 a 19 anos que vem
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apresentando um crescimento durante todo o periodo em estudo ( GRAF.
10)

GRAFICO 10 - Evolucio Percentual das Internagdes por Faixa
Etaria, Belo Horizonte, 1992- 1996
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Fonte: DATASUS

A composigdo das internagdes por sexo sera verificada a seguir, ainda
mantendo a separagdo por faixa etaria ( TAB. 18).

Com relagdo ao sexo masculino a concentragdo percentual das
internagdes por faixa etaria ndo é tdo marcante quanto o sexo feminino,
que tem 45,04% de suas internagdes concentradas nas faixas etarias de
20 a 29 e de 30 a 39 anos.
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TABELA 18 - Niimero e Percentual de Internacées por Faixa Etiria
¢ Sexo, Belo Horizonte, 1992 e 1996

1992 1996
Masculino Feminino Masculino Feminino
N° %o N° Yo N° % N° %
<1 ano 13.889 11,66 10422 580| 12.038 11,79 9328 6.24
1 a4 anos 12.186 10,23 9.532 530 10.865 10,64 8.640 5,78
5 a9 anos 5862 492 4210 2,34 4901 4,80 3.469 2,32

10 a 14 anos 4520 3,80 3332 1,85 3.647 3,57 2715 1,82
15a19 anos 4.086 343 12582 7,00 4109 4,02 14.024 9,39
20a2%anos | 12.155 1021 48270 26,85 11.026 10,80 39.833 26,66
30a39anos | 14409 12,10 32706 18,19| 12.772 12,51 24916 16,68
40a49anos | 12.712 10,68 17.879 994 11.516 1128 13.256 8.87
50a359anos | 13.837 11,62 14.115 7,85 10.602 10,38 10.290 6,89
60a69anos [ 13.423 11,27 12433 6,91 10700 10,48 10.321 6,91
70 a 79 anos 8.510 7.15 9206 5,12 7.053 6,91 7.830 5,24
80 anos e + 329 277 4943 275 2870 281 4.778 3.20
Ignorada 181 0,15 171 0,10 9 0,01 2 0,00

TOTAL 119.066 100,00 179.801 100,00( 102.108 100,00 149.402 100,00

Fonte: DATASUS

Com relagdo a internagdes por grupo etario e sexo, BARROS ( 1981 )
afirma ser um fenémeno conhecido a maior frequéncia de doengas e
obitos nas criangas do sexo masculino mas que nas outras idades é o
sexo feminino que utiliza mais intensamente os servicos médicos.

Para Belo Horizonte, verificando-se o percentual das internagdes por
sexo nas faixas etarias, percebe-se que o sexo masculino apresenta mais
internagdes até 14 anos quando entdo é superado pelo sexo feminino até
0s 59 anos, quando apresentam percentuais de internagio aproximados.
Na faixa dos 80 anos e mais o sexo feminino volta a apresentar
percentuais maiores, como pode ser visto no GRAF 11.
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GRAFICO 11 - Percentual das internagdes por sexo nas faixas
etarias, em Belo Horizonte, 1992 e 1996
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Fonte: DATASUS, dados trabalhados.

No estudo de D’OLEO & FAVERO ( 1992 ) eles acharam razoavel
concluir que a maior demanda por assisténcia médico-hospitalar no
grupo etario de 15 a 49 anos no sexo feminino se deve a complicagdes da
gravidez, parto e puerpério, ou outras causas inerentes a patologia
feminina. Tendéncia semelhante foi encontrada nos Estados Unidos,
onde aproximadamente 40% dos atendimentos as sexo feminino dessa
faixa de idade foi por este diagnostico. Os autores verificaram o total de
diagnosticos do sexo feminino correspondente aos grupos etarios de 15 a
49 anos e subtrairam deste total os diagnosticos proprios do sexo
feminino, achando um wvalor proximo aos atendimentos do sexo
masculino no mesmo grupo etario. Quando realizado o mesmo
procedimento para as internagoes de Belo Horizonte ( TAB.19 ),
observam-se os mesmos resultados.
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TABELA 18 - Numero e Percentual de Internacdes por Faixa Etaria
e Sexo, Belo Horizonte, 1992 e 1996

1992 1996
Masculino Feminino Masculino Feminino
N° % N° % N° % N° %
< 1 ano 13.889 11,66 10422 580 12.038 11,79 9.328 6,24
1 a4 anos 12.186 10,23 9.532 5,30 10.865 10,64 8.640 5,78
5a9anos 5862 492 4210 234 4901 480 3469 2,32

10aldanos| 4.520 3,80 3332 185 3647 357 2715 182
15a19anos | 4.086 343 12582 7,00 4.109 4,02 14.024 9,39
20a29anos | 12,155 1021 48270 2685 11.026 10,80 39.833 26,66
30a39anos | 14.409 12,10 32706 18,19| 12.772 12,51 24916 16,68
40a49anos | 12.712 10,68 17879 9.94| 11.516 1128 13256 887
S0as9anos | 13.837 11,62 14.115 7.85| 10602 1038 10290 6,89
60a69anos | 13423 1127 12433 691| 10700 1048 10321 691
70a79anos | 8510 7,05 9206 512 7053 691 7830 524
80 anos e + 3296 277 4943 275 2870 281 4718 320
Ignorada 181 0,15 171 0,10 9 0,01 2 000
TOTAL 119.066 100,00 179.801 100,00] 102.108 100,00 149.402 100,00

Fonte: DATASUS

Com relagdo a internagdes por grupo etario e sexo, BARROS ( 1981 )
afirma ser um fenomeno conhecido a maior frequéncia de doengas e
obitos nas criangas do sexo masculino mas que nas outras idades é o
sexo feminino que utiliza mais intensamente os servigos médicos.

Para Belo Horizonte, verificando-se o percentual das internagdes por
sexo nas faixas etarias, percebe-se que o sexo masculino apresenta mais
internagdes até 14 anos quando entdo € superado pelo sexo feminino até
os 59 anos, quando apresentam percentuais de internagdo aproximados.
Na faixa dos 80 anos e mais o sexo feminino volta a apresentar
percentuais maiores, como pode ser visto no GRAF 11.
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TABELA 18 - Numero e Percentual de Internacées por Faixa Etaria
e Sexo, Belo Horizonte, 1992 e 1996

1992 1996
Masculino Feminino Masculino Feminino
N° % N° % N° % N° %
< 1 ano 13.889 11,66 10422 580/ 12.038 11,79 9.328 6,24
1 a4 anos 12.186 10,23 9.532 5,30 10.865 10,64 8.640 5,78
5a9anos 5862 4,92 4210 2,34] 4901 480 3469 2,32

10aldanos| 4.520 3,80 3332 185 3647 357 2715 1.8
15a19anos | 4.086 343 12582 7,00 4.109 4,02 14.024 9,39
20a29anos | 12.155 1021 48270 2685 11.026 10,80 39.833 26,66
30a39anos | 14.409 12,10 32706 18,19| 12.772 12,51 24916 16,68
40a49anos | 12.712 10,68 17879 9.94| 11.516 1128 13256 887
S0as9anos | 13.837 1162 14.115 7.85| 10602 1038 10290 6,89
60a69anos | 13423 1127 12433 691| 10700 1048 10321 691
70a79anos | 8510 7,05 9206 512 7053 691 7830 524
80 anos e + 3296 277 4943 275 2870 281 4718 320
Ignorada 181 0,15 171 0,10 9 0,01 2 000
TOTAL 119.066 100,00 179.801 100,00] 102.108 100,00 149.402 100,00

Fonte: DATASUS

Com relagdo a internagdes por grupo etario e sexo, BARROS ( 1981 )
afirma ser um fendmeno conhecido a maior frequéncia de doengas e
obitos nas criangas do sexo masculino mas que nas outras idades é o
sexo feminino que utiliza mais intensamente os servigos médicos.

Para Belo Horizonte, verificando-se o percentual das internagdes por
sexo nas faixas etarias, percebe-se que o sexo masculino apresenta mais
internagdes até 14 anos quando entdo € superado pelo sexo feminino até
os 59 anos, quando apresentam percentuais de internagdo aproximados.
Na faixa dos 80 anos e mais o sexo feminino volta a apresentar
percentuais maiores, como pode ser visto no GRAF 11.
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GRAFICO 11 - Percentual das interna¢des por sexo nas faixas
etarias, em Belo Horizonte, 1992 e 1996
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Fonte: DATASUS, dados trabalhados.

No estudo de D’OLEO & FAVERO ( 1992 ) eles acharam razoavel
concluir que a maior demanda por assisténcia médico-hospitalar no
grupo etario de 15 a 49 anos no sexo feminino se deve a complicagdes da
gravidez, parto e puerpério, ou outras causas inerentes a patologia
feminina. Tendéncia semelhante foi encontrada nos Estados Unidos,
onde aproximadamente 40% dos atendimentos as sexo feminino dessa
faixa de idade foi por este diagnostico. Os autores verificaram o total de
diagnosticos do sexo feminino correspondente aos grupos etarios de 15 a
49 anos e subtrairam deste total os diagnosticos proprios do sexo
feminino, achando um valor proximo aos atendimentos do sexo
masculino no mesmo grupo etario. Quando realizado o mesmo
procedimento para as internagdes de Belo Horizonte ( TAB.19 ),
observam-se os mesmos resultados.
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TABELA 19 - Internacées de 15 a 49 anos, por sexo, Belo Horizonte,
1992 - 1996

19092 1093 1994 1995 1996
Masculino 43362 47368 43455 37619 39423
Feminino 111437 109684 105297 094552 92029
Cap.XI 57854 57498 57305 55268 54218

Fem.sem o Cap.XI 53583 52186 47992 39284 37811
Fonte: DATASUS, dados trabalhados

4.7 Internagdes por Capitulo da CID -9

Verificando-se as internagoes em Belo Horizonte por Capitulo da CID,
quando se comparam os anos extremos da série historica ( 1992 e 1996 ),
observa-se que os Transtornos Mentais e os Capitulos XV, XVI e XVII
apresentaram crescimento, enquanto todos os demais diminuiram as
internagoes. No entanto, observando todo o periodo, verifica-se que os
Transtomos Mentais vem apresentando queda a partir de 1994, que
existe uma flutuagdo no Capitulo XV e que as Causas Externas
apresentam tendéncia a aumentar a partir de 1994 ( TAB 20).
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TABELA 20 - Internacdes por Capitulo da CID, Belo Horizonte,
1992 - 1996

1992 1993 1994 1995 1996 Dif.2%92-
9%

[.Doengas Inf. ¢ Parasitanas 17.208 18.619 15.666 13.055 11.517 -33.07
[I. Neoplasmas 17.826 17.371 14.542 12.276 12.093  -32.16
[11.Gland.End.nut.met e trans met. 10.551 12.459 9620 8.010 7.051 -33.17
[V.D. do Sangue e dos org. hemat.  1.941 2.100 1.634 1.279 1.286 -33.75
V. Transtomos Mentais 6.295 7.961 9.072 7.900 7.673 21.89
VI. Sist. Nervoso e . dos sentidos  17.370 14.406 14.551 14,089 14.002 -19.39
VIL. D. do Ap. circulatorio 40.865 43222 38.143 29412 27676 -32.27
VIIL D. do Ap. respiratorio 36.444 40696  36.405 32708 34126 -6.36

IX. D. do Ap. Digestivo 24.736 25411  22.969 18.665 19.057  -22.96
X. D. do Ap. Geniturinario 26.767  23.983  23.366 18.345 16202  -39.47

X1 Comp. da Grav.Parto e Puerp.  57.854 57498  57.305 55268 34218 -6.28
XNII. D. da Pele e Tec cel.subcut. 5.438 5.233 4.459 3.530 2.623 -S1L77

NIIIL. D. do sist. osteom. e tec. conj. 6.531 6.690 6.140 4.936 4.835 -25.97
NIV. Anomalias Congénitas 1.584 1.548 1.727 1.395 1.538 -2,90
XV. Alg. Afec. Ong no per.perinat. 5.157 6.262 5.650 4.634 5.273 2.25
NVL Smt.sm. E afec. mal definidas 4.014 4.854 4.409 4.043 8772 118.54
XVII Causas externas 15.215 18.339 17.055 17.678 21967 4438
Fat.q exer. infl s/est saude ¢ op.cont. 2.916 2.510 2.009 1.527 1.601 -45.10
CID ndo especif. ou invalido 156 70 63 19 0 -100.00
TOTAL 298.868 309.232 284.785 248.769 251.510 -15.85

Fonte: DATASUS

Destaca-se ainda o crescimento acentuado dos Sintomas, Sinais e
Afecgdes mal Definidas , verificado em 1996, destoando do
comportamento assumido nos anos anteriores.

A maior diminuigdo encontrada, excetuando-se o CID ndo especificado
ou invalido ( que chegou a zero em 1996 ), foi no Capitulo das Doengas
da Pele e Tecido Celular Subcutaneo.

Os Capitulos da CID que apresentam internagdes com percentuais acima
de 10% do total das intemagdes sdo: Complicagdes da Gravidez, Parto e
Puerpério, Doengas do Aparelho Respiratorio e Doengas do Aparelho
Circulatorio.
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Para o Brasil, de acordo com os dados fomecidos pelo DATASUS,
ocorreu um crescimento, de 1992 para 1996, dos Fatores que Exercem
Influéncia sobre o Estado de Saude e Oportunidades de Contato e as
menores diminui¢gdes foram verificadas nos Transtornos Mentais e
Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério. As maiores diminuigdes
foram das Doengas do Sistema Osteomuscular e Tecido Conjuntivo e
Doengas do Aparelho Geniturinario, excetuando o CID nido especificado
ou invalido.

A evolugdo do comportamento das internagdes por Capitulo da CID
pode ser melhor observado no GRAF. 12.
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GRAFICO 12 - Internacdes por Capitulo da CID, Belo Horizonte, 1992-1996
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- menores de um ano: Doengas do Aparelho Respiratorio, Doencas
Infecciosas e Parasitarias e Algumas Afecgdes Originadas no Periodo
Perinatal:

- 1 a 4 anos: Doencas do Aparelho Respiratorio, Doencas Infecciosas e
Parasitarias e Doengas do Aparelho Digestivo, nesta ordem durante todo
o periodo;

- 5 a 9 anos: Doencas do Aparelho Respiratorio, sempre em primeiro
lugar; as Doengas do Sistema Nervoso que ocuparam o segundo lugar de
1992 a 1994, foram substituidas pelas Causas Externas em 1995 e 1996.
O terceiro lugar apresentou variagdo, sendo assumido em 1996 pelas
Doengas do Aparelho Digestivo;

- 10 a 14 anos: Causas Externas, Doengas do Aparelho Respiratorio e
Sistema Nervoso ocuparam respectivamente o primeiro, segundo e
terceiro lugares a partir de 1993;

- 15 a 19 anos: Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério, Causas
Externas e Doengas do Aparelho Geniturinario, de 1992 a 1994, sendo o
terceiro lugar ocupado por Doengas do Aparelho Digestivo em 1995 e
1996;

- 20 a 29 anos: Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerperio, Doengas
do Aparelho Geniturinario e Doengas do Aparelho Digestivo em 1992: o
terceiro lugar € ocupado em 1993 pelas Causas Externas, que depois
troca de lugar com as Doengas do Aparelho Geniturinario em 1995 e
1996. Ha assim um crescimento das Causas Externas que, de quarto
lugar em 1992, passa para terceiro em 1993 e 1994 e para segundo em
1995 e 1996;

- 30 a 39 anos: Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério; Doencas
do Aparelho Geniturinario em segundo de 1992 até 1995, sendo
substituidas pelas Causas Externas; Doengas do Aparelho Circulatério
em terceiro de 1992 até 1994, sendo substituida pelas Doencas do
Aparelho Digestivo em 1995 e pelas Doengas do Aparelho Geniturinario
em 1996;

- 40 a 49 anos: Doengas do Aparelho Circulatorio; Doengas do Aparelho
Geniturinario em segundo e Doengas do Aparelho Digestivo em terceiro,
de 1992 a 1995, trocando o segundo com o terceiro lugar em 1996;

- 50 a 59 anos: Doengas do Aparelho Circulatério, Neoplasmas e
Doengas do Aparelho Digestivo em 1992 e 1993, subindo os
Neoplasmas para segundo em 1994, 1995 e 1996:

- 60 a 69 anos: Doengas do Aparelho Circulatério, Neoplasmas e
Doengas do Aparelho Respiratorio, durante todo o periodo, exceto em
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De 1992 a 1996, segundo dados do DATASUS, observa-se que, tanto no
pais como um todo, quanto no Estado de Minas Gerais, os trés primeiros
lugares na frequéncia sdo iguais, sendo o grupo das Complicagoes da
Gravidez, Parto e Puerperio o primeiro colocado, seguido pelas Doengas
do Aparelho Respiratorio e com as Doengas do Aparelho Circulatorio
ocupando o terceiro lugar. Enquanto para o Brasil as Doencas
Infecciosas e Parasitarias ocupam o quarto lugar e as Doencas do
Aparelho Geniturinario o quinto durante todo o periodo, para o Estado
de Minas Gerais as Doengas do Aparelho Geniturinario ocupam a quarta
posi¢do em 1992 e a quinta em 1993 e 1994, com as DIP ocupando o
quinto lugar em 1992 e 1996 e o quarto lugar de 1993 a 1995. As
Doencas do Aparelho Digestivo aparecem em 1995 ocupando o quinto
lugar e passando para o quarto em 1996.

ROCHA ( 1980 ), estudando o padrio de morbidade hospitalar em
Ribeirdo Preto, verificou que de 1972 a 1976, o padrao de morbidade
hospitalar encontrado em 1972 repete-se nos anos seguintes com
surpreendente estabilidade e diz que isso € um indicio de que o mesmo
ndo € um produto aleatorio sendo também um produto social historico.

Ja para o municipio de Belo Horizonte, existe uma diferenciagdo tanto
com relagio ao posicionamento dos grupos quanto na propria
composi¢do. As DIP ndo aparecem entre as cinco principais frequencias,
as Doengas do Aparelho Digestivo assumem maior importancia e
aparece o Capitulo das Causas Externas ( TAB.21 ).

TABELA 21 - Cinco Maiores Frequéncias por Capitulo da CID, em
Belo Horizonte, 1992 - 1996

1992 1093 1994 1995 1996
Primerra  Comp.G.P.Puer Comp.G,P,Puer Comp.G,P.Puer Comp.G.P.Puer  Comp.G.P.Puer
Segunda  D.Ap.Circulat. D Ap.Circulat.  D.Ap.Circulat. D .Ap.Resp. D.Ap.Resp.
Terceira  D.Ap.Resp. D.Ap.Resp. D.Ap.Resp. D.Ap.Circulat. D.Ap.Circulat.
Quarta D.Ap.Genitur.  D.Ap Digest. D.Ap.Genitur.  D.Ap.Digest. CausasExtemnas
Quinta D.Ap.Digest. D.Ap.Genitur. D .Ap.Digest. D.Ap.Genitur. D.Ap.Digest.

Fonte: DATASUS

Verificando-se as trés primeiras frequencias de Capitulo da CID, para
cada faixa etaria, no periodo de 1992 a 1996, em Belo Horizonte
encontra-se:




134

- menores de um ano: Doengas do Aparelho Respiratorio, Doencas
Infecciosas e Parasitarias e Algumas Afecgdes Originadas no Periodo
Perinatal;

- 1 a 4 anos: Doencgas do Aparelho Respiratorio, Doencgas Infecciosas e
Parasitarias e Doengas do Aparelho Digestivo, nesta ordem durante todo
o periodo;

- 5 a 9 anos: Doencas do Aparelho Respiratorio, sempre em primeiro
lugar; as Doencas do Sistema Nervoso que ocuparam o segundo lugar de
1992 a 1994, foram substituidas pelas Causas Externas em 1995 e 1996.
O terceiro lugar apresentou variagdo, sendo assumido em 1996 pelas
Doengas do Aparelho Digestivo;

- 10 a 14 anos: Causas Extemnas, Doengas do Aparelho Respiratério e
Sistema Nervoso ocuparam respectivamente o primeiro, segundo e
terceiro lugares a partir de 1993;

- 15 a 19 anos: Complicagoes da Gravidez, Parto e Puerpério, Causas
Externas e Doencas do Aparelho Geniturinario, de 1992 a 1994, sendo o
terceiro lugar ocupado por Doengas do Aparelho Digestivo em 1995 e
1996;

- 20 a 29 anos: Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerperio, Doengcas
do Aparelho Geniturinario e Doengas do Aparelho Digestivo em 1992: o
terceiro lugar € ocupado em 1993 pelas Causas Externas, que depois
troca de lugar com as Doengas do Aparelho Geniturinario em 1995 e
1996. Ha assim um crescimento das Causas Externas que, de quarto
lugar em 1992, passa para terceiro em 1993 e 1994 ¢ para segundo em
1995 e 1996;

- 30 a 39 anos: Complicagdes da Gravidez, Parto e Puerpério, Doencas
do Aparelho Geniturinario em segundo de 1992 até 1995, sendo
substituidas pelas Causas Externas; Doengas do Aparelho Circulatorio
em terceiro de 1992 até 1994, sendo substituida pelas Doencas do
Aparelho Digestivo em 1995 e pelas Doengas do Aparelho Geniturinario
em 1996;

- 40 a 49 anos: Doengas do Aparelho Circulatorio; Doengas do Aparelho
Geniturinario em segundo e Doengas do Aparelho Digestivo em terceiro,
de 1992 a 1995, trocando o segundo com o terceiro lugar em 1996;

- 50 a 59 anos: Doengas do Aparelho Circulatorio, Neoplasmas e
Doengas do Aparelho Digestivo em 1992 e 1993, subindo os
Neoplasmas para segundo em 1994, 1995 e 1996

- 60 a 69 anos: Doengas do Aparelho Circulatério, Neoplasmas e
Doengas do Aparelho Respiratorio, durante todo o periodo, exceto em
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1995 quando as Doengas do Sistema Nervoso substituiram  os
Neoplasmas;

- 70 a 79 anos: Doengas do Aparelho Circulatorio sempre em primeiro;
no segundo lugar altemaram-se as Doengas do Sistema Nervoso ( 1992,
1995 e 1996 ) com as Doengas do Aparelho Respiratorio ( 1993 e 1994 )
e no terceiro lugar os Neoplasmas ( 1992 e 1993), as Doengas do
Sistema Nervoso ( 1994 ) e as Doencas do Aparelho Respiratorio ( 1995
e 1996 ),

- 80 anos e mais: Doengas do Aparelho Circulatorio e Doengas do
Aparelho Respiratorio sempre em primeiro e segundo lugares, sendo o
terceiro ocupado pelas Doengas do Sistema Nervoso , exce¢do apenas
no ano de 1993, quando foi ocupado pelos Neoplasmas.

E interessante observar: a importancia das Doengas do Aparelho
Respiratorio até os 14 anos; o surgimento das Causas Externas a partir
dos 5 anos até os 39 anos; as Complicagcdes da Gravidez, Parto e
Puerperio dos 15 aos 39 anos; as Doengas do Aparelho Circulatorio com
maior importancia a partir dos 40 anos; os Neoplasmas surgindo a partir
dos 50 anos e o retomo das Doengas do Aparelho Respiratorio a partir
dos 60 anos.

No trabalho realizado por LEBRAO ( 1994 ), quando compara os anos
de 1974 e 1988 com relagdo as saidas hospitalares no Vale do Paraiba
( Sao Paulo ), a autora concluiu que, da alta propor¢do de internagdes
que existia por DIP, Doengas do Aparelho Respiratorio e Causas
Obstetricas, houve diminuicdo das DIP e um remanejamento das outras
causas, com crescimento das Doengas do Aparelho Circulatorio. As
variagoes apresentadas, segundo a autora, deveram-se ao envelhecimento
da populagdo mas, na maior parte das vezes, encontrou que o grande
modificador dos diagnosticos foi o Sistema AIH, que exigia uma melhor
defini¢do dos termos.

4.8 Internacées por Lista Basica e Lista Estendida da CID -9

Pela Lista Basica da CID observa-se que as Outras Doengas do Aparelho
Respiratorio sempre ocuparam o primeiro lugar durante todo o periodo
em estudo e o Parto Normal ocupou o segundo ( TAB. 22 ).
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Atraves da Lista Estendida da CID pode-se verificar os principais

componentes das cinco primeiras frequéncias de intenagdes pela Lista
Basica da CID, em Belo Horizonte, de 1992 a 1996.

A “Pneumonia” ¢ o componente mais importante ( sempre mais de 60%
durante todo o periodo ) , seguida pela “Bronquite ( cronica e ndo
especifica ), enfisema e asma”. Juntos, esses dois componentes foram
responsaveis por mais de 85% das Outras Doengas do Aparelho
Respiratorio. Verifica-se que a “Bronquite, enfisema e asma” vem
aumentando sua participagao percentual.

Com relagdo as Causas Obstétricas Diretas, pode-se observar o seguinte
comportamento de seus principais componentes: “Despropor¢do™ € o
principal componente durante todo o periodo, seguido por “Outras
Complicagdes do Trabalho de Parto e Parto”, que ocupa o segundo lugar
de 1992 a 1995 quando perde o lugar para “Traumas do Perineo e da
Vulva durante o Parto” ( que ocupava o quinto lugar como componente
em 1992 ). O terceiro componente mais importante foi a “Ma Posigado e
Ma Apresentagdo do Feto” de 1992 a 1994, lugar ocupado por “Traumas
do Perineo e da Vulva durante o Parto” em 1995 e por “Outras
Complicagdes do Trabalho de Parto e Parto” em 1996.

Detalhando as Doengas de Outras Partes do Aparelho Digestivo pode-se
verificar que a “Hémia da Cavidade Abdommal™ ¢ o seu principal
componente, seguido pelas “Hemorragias Gastrointestinais™ de 1992 a
1994, perdendo o segundo lugar para a “Colelitiase e Colecistite” em
1995 ¢ 1996. Em 1995 o quarto lugar foi ocupado por “Outras Doengas
do Aparelho Digestivo™” e em 1996 por “Apendicite”.

Nas Doencas Circulacdo Pulmonar e Outras Formas de Doengas do
Coracao, a “Insuficiéncia Cardiaca™ € o principal componente, com 0s
seguintes percentuais no periodo: 80,45% em 1992; 80,96% em 1993;
80.17% em 1994; 77,.89% em 1995 e 79,35% em 1996.

Nas Doengas dos Orgdos Genitais Femininos os dois principais
componentes sdo: “Prolapso Uterovaginal” e “Outras Hemorragias
Anormais do Trato Genital Feminino”. O terceiro lugar foi ocupado
pelas “Doengas da Mama™ de 1992 a 1995, perdendo o lugar em 1996
para as “Salpingite e Qoforite™.
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TABELA 22 - Cinco Maiores Frequéncias de internacdes por Lista
Basica da CID, em Belo Horizonte, 1992 - 1996

1992 1993 1994 1995 1996
Pnmera Out.D.Ap.Resp OutD.Ap.Resp. OutD.Ap.Resp.  Out.D.Ap.Resp.  OutD.Ap.Resp
Segunda  Parto Normal Parto Normal Parto Normal Parto Normal Parto Normal
lercara D.Out.P.Ap.Dig DOutP.Ap.Dig C.Obst.Dir C.Obst.Dir. C.Obst.Dur.
Quarta D.Cir.P O.D.Cor DCir.PFO.D.Cor DCir.P’O.D.Cor Fraturas Fraturas

Qumta D.Org.Gen.Fem D.OrgGenFem D.Org.Gen.Fem D.Cir.P/O.D.Cor D.Cir.P/O.D.Cor

Fonte: DATASUS

Com relagdo ao Parto Normal pode-se buscar uma comparagdo do seu
comportamento com a cesariana, verificando-se que os percentuais
relativos as cesarianas estdo sempre acima dos 30% durante todo o
periodo de 1993 a 1996 ( TAB. 23).

TABELA 23 - Parto Normal e Cesariana, Belo Horizonte, 1993 -
1996

1993 1994 1995 1996

Parto Normal 15.561 10.705 10.198 9.683
P N.c/atend RN 14.468 19.410 19.608 18.774
na sala
P.N.no HAC* 1.868

subtotal 30.029 (66,77%) 30.115 (66,38%) 29.806(66,61%)  30.325 (68,04%)
Cesarlana 7513 4674 3.696 4.237
Ces.c/ atend ao 7.434 10.581 11.246 10.009
RN na sala

subtotal 14.947 (33,23%) 15.255(33,62%) 14.942(33.39%) 14.246 (31.96%)
TOTAL 44 976 (100%) 45.370 (100%) 44.748 (100%) 44 571 (100%)

Fonte: DATASUS, dados trabalhados
* Parto Normal no Hospital Amigo da Crianga.

Os percentuais relativos as cesarianas estdo sempre acima dos 30%
durante todo o periodo de 1993 a 1996.

A taxa de 36,4% coloca o Brasil na lideranga mundial da pratica do parto
cesariano e apesar de ndo se ter uma taxa “‘certa’ para o Brasil, e fato que
ela € a mais elevada do mundo (SILVER, 1997).

Segundo MENDES ( 1996 ), no Brasil em 1994, a principal causa de
internagao em volume fisico foram os partos normais seguidas pelas
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cesarianas. sendo realizadas 920468 cesarianas. que corresponderam a
32,6% dos partos institucionais no pais, com um gasto de 190 milhdes de
dolares. Com base em experiéncia internacional, o autor informa que
considera-se aceitavel uma taxa de 15% de cesarnianas. Desta forma, o
autor conclui que o pais realizou 497.518 cesarianas desnecessarias que,
além dos prejuizos humanos, corresponderam a 47,2 milhdes de reais.

Utilizando-se do mesmo raclocinio, poder-se-ia concluir que Belo
Horizonte realizou 7560 cesaranas desnecessarias em 1996.

4.9 Procedimentos mais Frequentes em Belo Horizonte, 1993 - 1996

Os vinte procedimentos mais frequentes nas AIH representaram 44,40%
do total das frequéncias de procedimentos para os anos de 1993 e 1994,
ficando com 47,23% em 1995 e 47,98% em 1996.

Deve-se atentar para a mudanga nos primeiros lugares , com os mesmo
sendo ocupados por procedimentos melhor remunerados, com o Parto
Normal sendo substituido pelo Parto Normal com Atendimento ao
Receém-Nascido na Sala de Parto, com as Cesareas sendo substituidas
pelas Cesareas com Atendimento ao Recém-Nascido na Sala de Parto e o
Tratamento em Psiquiatria A substituido pelo Tratamento em Psiquiatria
B.

Chama a atengao o grande numero de curetagem pos-aborto, que ocupou
o nono lugar em 1993 | sexto lugar em 1994 e 1995 e o oitavo lugar em
1996, o que pode significar que esta existindo um grande numero de
abortos ou que o procedimento esta sendo utilizado para cobranga,
mesmo quando sdo realizados outros procedimentos, como, por exemplo,
a curetagem semiotica, de carater eletivo, que tem que ser aprovado por
uma Junta ( a agao da supervisao dificulta a segunda hipotese ).

Observa-se o crescimento dos diagnosticos de primeiro atendimento
( menos de 48 horas ), que pode significar estar havendo um maior rigor
na colocagdo adequada dos procedimentos das AIH ou anda, que esta
existindo um grande numero de transferéncias entre os hospitais ( TAB
24).
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Segundo informagdes da Supervisdo Hospitalar da SMSA/SUS-BH, o
alto valor pago para a Insuficiéncia Cardiaca, somado a sua baixa
permanéncia e ao encaminhamento dirigido das urgéncias, nas quais os
profissionais selecionam os pacientes de melhor prognéstico
( preferencialmente os que ja foram compensados ), tomam a
Insuficiéncia Cardiaca um procedimento altamente lucrativa na tabela do
SUS. Este procedimento ocupa o segundo lugar entre os procedimentos
mais caros durante o periodo de 1993 a 1996.

A Cirurgia Multipla, sai da quarta colocagdo em 1993 para a décima
sexta em 1996, possivelmente pelo maior rigor exigido pelo Controle e
Avaliagdo Hospitalar para classificar as cirurgias como cirurgia multipla.

Verifica-se ainda o movimento inverso que faz o Atendimento a

Pacientes FPT, de descida, em relagdo a Reabilitagdo, possivelmente
explicada pela agdo da Comissdo da SMSA, como ja visto anteriormente.

TABELA 25 - Vinte Procedimentos com Totais mais Caros em Belo

Horizonte, 1993 a 1996

1993 1994 1995 1996
1 Tratem PsiqA  Trat.em Psiq.A Iratem Psiq.B  Trat. em Psiq.B
2 Insuf cardiaca Insuf.cardiaca Insuf.cardiaca Insuf.cardiaca
3 AtendpacFPT  CirCoron.c/EC PNc/atend. RN PN c/atend RN
4 Cir.Mualtipla PN c/atend. RN Ces.c/atend. RN  Ces.c/atend. RN
5 Cir.Coron.c/EC  Atend.pacFPT  Cir.Coron.¢/EC Irat.em Reabilit
6 Imp.protvalvul. Imp.prot.valvul. Atend.pac FPT  Cir.Coron.c/EC
7 PN c/atend RN Ces.c/fatend RN  Imp.prot.valvul. BCP em lactente
8§ PN Trans Renal rec.  Trat.emReabilit.  Imp.prot.valvul.
9  BCPemlactente BCP em lactente Trans.Renalrec. Trans.Renal rec.
10 Ces.c/atend. RN Coronarioplastia BCP em lactente Facect./lentelO
11 Trans.Renalrec. Trat.em Reabilit. Facect.c/lentel0 Crise asmatica
12 Cesariana Cir.Multipla Iratem PsiqgA  Atend.pac.FPT
13 AVC agudo Marcapasso IC ~ Coronarioplastia PN
14 Coronarioplastia Cor.Card.Cong.  Crise asmitica Cor.Card.Cong.
15 SepticemiaPed. AVC agudo PN Marcapasso IC
16 DPOC Facect./lente [0  Marcapasso IC Cir.Multipla
17 Marcapasso IC PN Septicemia Ped. AVC agudo
18 BCP Crise asmatica Cir.Multipla Septicemia Ped.
19 Crise asmatica Itatem PsigB  Cor.Card.Cong.  Coronarioplastia
20 Artrop.coxofem. Septicemia Ped. AVC agudo DPOC

Fonte: DATASUS, dados trabalhados
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4.11 Consideragoes sobre o Controle e Avaliacio

Dentre os resultados apresentados pela SMSA como decorrentes da agdo
do Controle e Avaliagio Hospitalar, um dos mais destacados nos
relatorios seria a diminuigdo do consumo mensal de AIH. No entanto.
com relagdo a esta diminuigdo parece que a Portaria do Ministério da
Saude definindo novos tetos, foi mais efetiva do que a acdo do Controle
e Avaliagdo da SMSA, como ja visto anteriormente. Também a tabela
nacional de valores de procedimentos do SUS parece impactar mais na
morbidade hospitalar ( definindo existéncia e especialidade de leitos.
realizacdo ou ndo de determinados procedimentos ) do que agdes
localizadas.

Aparentemente, os indicadores utilizados neste trabalho para verificar o
comportamento das internagdes em Belo Horizonte, nio sio os mais
adequados para se chegar a avaliagdes mais precisas sobre o impacto do
Controle e Avaliagdo no comportamento dessas internagdes. No entanto,
pode-se considerar que a existéncia da supervisio hospitalar municipal
possibilita uma maior fidedignidade das informagdes contidas nas AlH,
no que se refere aos procedimentos realizados e cobrados e ocorréncia de
obitos, além de inibir a realizagdo de internacdes desnecessarias.

Para uma agdo mais efetiva do Controle e Avaliacdo, alguns problemas
na organizagdo dos servigos de saude do municipio precisam ser
enfrentados:

- Falta de incorporagdo da rede hospitalar propria, contratada e
conveniada no Modelo Assistencial proposto pela SMSA:

- Deficiéncia da gestdo sobre os prestadores com relagdo a avaliagdo da
qualidade e impacto das agdes;

- Insuficiéncia de instrumentos que garantam acesso a servigos de saude,
principalmente leitos hospitalares;

- Inexisténcia de instrumentos legais ( contratos e convénios ) na relagdo
com o setor privado.

Estes problemas explicitam o baixo poder de regulagdo municipal sobre
os servicos de saude sob a sua gestio. Isso ndo so6 dificulta a
implementagdo de principios, como a regionalizagdo e hierarquizagio,
como uma tentativa mais ousada de reorganizagdo dos servicos de saude,
como por exemplo, a busca mais incisiva da desospitalizagio.
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Alem disso. a ndo incorporagao da avaliagdo da qualidade dos servicos
de saude empobrece ainda mais o nivel de intervengdo que 0s mesmos
podem ter no perfil de morbimortalidade das populagdes e, fazem da
gestao dos servigos, uma mera repetigao da cultura inampsiana.

A estes problemas pode-se somar a falta de articulagdo institucional
interna da SMSA/BH entre os departamentos responsaveis por um lado,
pela administragao dos servigos proprios e do outro, pela administracao
dos servigos contratados e conveniados.

Com a superagdo desses problemas, a supervisio e o Controle e
Avaliagdo como um todo, podera incorporar ao papel de controle, o da
avaliacdo da qualidade dos servigos de saude e o municipio de Belo
Horizonte estara dando mais um passo na construgdo de um servico de
saude em defesa da vida.
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5. CONCLUSOES

“Pois aqui esta a minha vida.
Pronta para ser usada.

Vida que ndo se guarda

nem se esquiva, assustada.

Vida sempre a servigo

da vida ~

( VIDA VERDADEIRA- Thiago
de Mello )

I- As informagdes obtidas no banco de dados do DATASUS, além de
permitirem uma grande variedade de analise, tomam-se ainda mais
importantes quando observadas sob o ponto de wvista da
oportunidade(obtengdo proxima da ocorréncia ), agilizando, desta forma,
0 processo de planejamento. Assim, apesar das limitagdes na utilizacio
dos dados da AIH, verificou-se que esta fonte de dados permite avaliar
algumas intervengdes além de possibilitar seu direcionamento. Destaca-
se também a publicizagdo e a rapidez na obtencdo das informacgaes,
principalmente atraves da Internet.

2- Apesar do Sistema Municipal de Controle e Avaliagdo ter
possibilitado algumas modificagdes no comportamento das internagdes
no municipio, verificou-se que a determinagio maior para as
modificagdes ocorridas pode ser atribuida ao financiamento. Também a
clareza institucional sobre o modelo assistencial ( ou parte dele) que se
pretende implementar mostrou-se mais determinante que o Sistema
Municipal de Controle e Avaliagdo. Ademais, o Sistema Municipal de
Controle e Avaliagdo deve ser entendido como um dos componentes
necessarios para a gestdo, nao podendo ser com ela confundido.

3- Com relagdo ao comportamento das internagdes hospitalares em Belo
Horizonte no periodo de 1992 a 1996 observou-se principalmente que:

- houve diminui¢do nas AIH pagas e nas internagdes, diminuigdo da
Média de Permanéncia e crescimento das Taxas de Mortalidade, que
ocorreram tanto em Belo Horizonte, como no Brasil de uma forma
geral;

- apenas na faixa etaria de 15 a 19 anos houve aumento das
internagdes, motivadas principalmente pelas Causas Externas;
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existe uma diferenciacdo entre Belo Horizonte ¢ o Brasil e o Estado
de Minas Gerais, no que se refere as cinco primeiras frequencias por
Capitulo da CID, n3o aparecendo para Belo Horizonte o Capitulo das
DIP e aparecendo, em 1996 as Causas Externas. O Grupo da
Complicacoes da Gravidez, Parto e Puerperio € o primeiro colocado
tanto em Belo Horizonte como no Brasil e Minas Gerais:

foi possivel, através dos dados verificar uma singularidade no
comportamento das especialidades, com algumas apresentando
maior flexibilidade para a redugdo (Clinica Médica e Psiquiatria ) do
que outras (Obstetricia e Cirurgia),

o coeficiente de intemmagdo apresentado por Belo Horizonte, em
1996, apresenta valores proximos ao do Brasil e ao da regiao
Sudeste, para 0 mesmo ano;

concentragdo de internagdes na faixa etaria de 20 a 39 anos, que
respondem por 35,20% das internagdes, devendo-se principalmente
ao sexo feminino, pelo Capitulo XI da CID-9 ( Complicagoes da
Gravidez, Parto e Puerperio );

com relagdo as maiores frequéncias por Capitulo da CID-9, por faixa
etaria, encontra-se; a importancia das Doengas do Aparelho
Respiratorio até os 14 anos; o surgimento das Causas Extermnas a
partir dos 5 anos até os 39 anos; as Complicagdes da Gravidez, Parto
e Puerperio dos 15 aos 39 anos; as Doengas do Aparelho
Circulatorio com maior importancia a partir dos 40 anos; os
Neoplasmas surgindo a partir dos 50 anos e o retomo das Doengas
do Aparelho Respiratorio a partir dos 60 anos;

de 1993 a 1996, as cesarianas representaram mais de 30% do total de
partos realizados, significando que, em 1996, foram realizadas 7560
cesarianas “‘desnecessarias”.

4-Verificando-se o comportamento das intemagdes e AIH pagas por
Regime Hospitalar, observou-se:

a) Hospitais de Regime Universitario

Valor médio de AIH mais altos quando comparados com os outros
dois tipos de regime hospitalar

Concentragdo de leitos na especialidade de cirurgia, com aumento de
35% quando se comparam os dois anos polos do estudo ( a
especialidade de cirurgia apresenta o segundo maior valor medio da
AIH e a segunda menor media de permanéncia )
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- Maior taxa de produtividade dos leitos UFW

- Maiores taxas de mortalidade
- Crescimento de 313,38% das AIH pagas, no periodo considerado

O perfil desenhado pelos hospitais universitarios. para este periodo, pode
ser explicado atraves dos seguintes pontos:

- Logica norteadora das instituigdes classificadas como universitarias
sendo significativamente privadas ( dos 06 hospitais, 02 tém
natureza publica e 04 natureza privada )

- Clientela atendida, particularmente nas instituigdes publicas, de
casos complexos e muitos traumas

b) Hospitais de Regime Publico

- Menores valores médios de AIH

- Possuem o maior nimero de leitos em Clinica Médica, nenhum de
Reabilitacdo e quase todos os de Tisiologia

- Menor taxa de produtividade dos leitos

- Reduc¢do de 8,69% das AIH pagas, de 1992 para 1996

- Maior media de permanéncia

Este perfil pode ser devido a:

- Maior preocupagdo com o esclarecimento diagnostico

- Especialidades com valores médios de AIH baixos

c) Hospitais de Regime Privado

- Maior redugdo ( 45,82% ) de AIH pagas, no periodo de 1992 a 1996,
quando comparado com 0s outros regimes.

- Diminuigdo progressiva da média de permanéncia

- Taxas cada vez menores de mortalidade

Este perfil poderia ser explicado por:

- Cumprimento apenas do tempo minimo de permanencia

- Selecdo de pacientes, com escolha de casos menos graves e
complexos

5- A questdo financeira como fator determinante pode ser observado, no
periodo estudado, em alguns aspectos:

- na composicao dos hospitais e leitos, com um grande crescimento
dos hospitais e leitos universitarios, provavelmente pelo incentivo
obtido com o FIDEPS
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no crescimento dos leitos nas especialidades de Reabilitacdao e de
Cronicos/FPT, sendo estas as especialidades possuidoras de altos
valores medios de AIH ( primeiro para Reabilitagdo e terceiro para
Cronicos/FPT)

a menor diminuigao de leitos sendo observada na especialidade de
Cirurgia, que € o segundo maior valor medio de AIH

os primeiros lugares dos procedimentos com totais mais frequentes
foram ocupados por procedimentos melhor remunerados

a diminuigdo de AIH ocorrida em todo pais, de 1994 para 1995,
decorrente da Portaria GM/272 do Ministério da Saude, que
estabeleceu limites no teto da ATH

6-Modificagdes ocorridas no comportamento de algumas especialidades,
podem ser atribuidas, alem do componente economico, a uma maior
clareza na gestao, com um trabalho conjunto do Sistema de Controle e
Avaliagdo e das Atividades de Assisténcia:

a)

Reabilitagdo e Cronicos/FPT

Foram as especialidades que tiveram aumento no numero de leitos
no periodo em estudo ( além da Pediatria ), sendo de 43,41% para
Reabilitagdo e 18,15% para Cronicos/FPT. Na Reabilitacio houve
aumento no numero de AIH pagas durante todo o periodo em estudo,
devendo-se destacar a diminuigdo no tempo de validade da AIH que
passou de 180 dias para 107 no ano de 1995.

Pela maxima de que quanto mais leitos mais internagdes, tanto a
Reabilitagdo quanto a especialidade de Crénicos/FPT, por terem
aumentado seus numeros de leitos deveriam aumentar suas
internagoes, no entanto so a Reabilitagdo apresentou um grande
aumento ( 716,06% ) havendo diminuigdo nas intemagdes em
Cronicos/FPT ( -66,60% ). Existe uma correspondéncia entre a
diminui¢do das intemagdes na especialidade dos Cronicos/FPT e o
aumento ocorrido na Reabilitagdo, sendo decorrente da acdo de uma
comissdo multidisciplinar que avaliou os casos, definindo
tecnicamente os que realmente eram Cronicos/FPT e transferindo
para a Reabilitagdo os que ndo eram e que ndo podiam receber alta.
Obviamente houve uma conjungdo de interesses, tanto por parte da
Secretaria Municipal de Saude, com a definicio correta dos
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pacientes Cronicos/FPT quanto dos prestadores, jJa que a
Reabilitacdo ¢ a especialidade com média de AIH mais alta.

b) Pediatria

Seguindo a mesma maxima, como houve aumento no numero de
lettos na Pediatria ( 5,37% ) ja era esperado o aumento no niumero de
internagoes ( 28,12% ). No entanto, deve-se destacar que o aumento
das internagdes ocorreu apenas no ultimo ano do estudo.
Possivelmente o Projeto Vida interferiu neste aumento, com a
priorizagdo das criangas.

c) Psiquiatria

Apesar do numero de leitos de Psiquiatria ter diminuido ( -20,66% )
no periodo em estudo e também no numero de AIH ( apesar do
tempo de validade ter diminuido de 180 para 107 dias) houve
aumento no numero de internagdes, quando comparados os anos
extremos do estudo ( 23,57% ). Deve-se destacar que a diminuigdo
no numero de leitos ocorre a partir de 1994, sendo seguida pela
redugdo no numero de internagdes que ocorre a partir de 1995. E
também a partir de 1994 que é observado um aumento na
produtividade no numero de leitos.

A politica de desospitalizacgio da Secretaria Municipal, que
restringiu as internagdes para Os casos agudos, aliada a uma
supervisdo especifica para a Saude mental, podem justificar estes
achados

7- Algumas modificagdes podem ser atribuidas a acdo do Sistema
Municipal de Controle e Avaliagdo

Observou-se um crescimento dos diagnosticos de primeiro
atendimento ( menos de 48 horas ), que pode significar uma maior
exigéncia, por parte da supervisio, na colocagao adequada dos
procedimentos da AIH ( mas também pode significar estar existindo
uma maior transferéncia entre os hospitais )

O maior rigor exigido pela Supervisio hospitalar para classificar as
cirurgias como cirurgias multiplas, fez este procedimento sair da
quarta colocagdo em 1993, dentre os procedimentos com totais mais
caros, para a décima colocagdo em 1996

Talvez estudos que utilizem indicadores mais qualitativos na
comparagdo de localidades que tenham, com localidades que nao
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possuam o Sistema Municipal de Controle e Avaliagdo implantado,
possam apresentar diferenciacdes ainda maiores.

- Deve-se considerar ainda ter existidlo uma grande melhora na
fidedignidade dos dados da AIH, depois da implantacio da
supervisao municipal nos hospitais, 0 que minimiza os_problemas
decorrentes da utilizagdo da AIH como fonte de dados para a
morbidade hospitalar.

Finalmente, acredita-se que, apesar dos avangos obtidos com a
implantagdo do Sistema Municipal de Controle e Avaliacdo, a
implantacdo de novos instrumentos, que aumentem o poder de regulacdo
do municipio sobre os prestadores de servigos e a incorporagio da
avaliagdo da qualidade sobre os mesmos e sobre os servigos proprios,
certamente ampliarao o poder municipal sobre os destinos da saude de
sua populagao.




149

SUMMARY

This study was done in order to examine the hospitalizations taken place
in Belo Horizonte from 1992 to 1996 by utilizing information from the
data bank on the form used in the Brazilian health care system to
authorize hospital admittance (AIH). The AIH data bank is the largest
source of information in Brazil on production by hospitals.

In addition, we aimed at verifying whether the implementation of a Belo
Horizonte’s control and evaluation system interfered in the pattern of
hospitalizations.

The following variables were verified: hospital mortality rate, average
lenght of stay, sex, age group and principal diagnosis, average AIH
value, hospital beds and procedures.

Some results were as follows: decrease in the number of hospitalizations
and in average lenght of stay; increase of mortality rate. Also it was
shown that there was a large difference between private and public
hospitals.

The variables studied enable us to identify some changes in the pattern
of hospitalizations, which ocurred not only because of the
implementation of Belo Horizonte’s control and evaluation service, but
also mainly because of the clear guidance of some specialities.

Key words: Hospitalizations; hospital morbidity
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