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SIH/SUS (SISTEMA AlH):
UMA ANALISE DO SISTEMA PUBLICO DE
REMUNERAGCAO DE INTERNAGOES
HOSPITALARES NO BRASIL — 1983 - 1991

EDUARDO LEVCOVITZ

TELMA RUTH C. PEREIRA™

|- INTRODUGAO

O presente texto foi elaborado em abril de 1992, como relatdrio de consultoria
realizada para o Banco Mundial, por solicitagdo de Maureen E. Lewis,
economista do Country Department | (Brasil, Venezuela e Peru).

Ao longo de mais de um ano, foi inlengao parmanente dos autores procader a
sua alualizagao e publicagao, tarefa sempre retardada em fungio de outras
mais contemporaneas, @ da sempre presents "ameacga”™ de desaparecimento
do SIH/SUS, pela substituigao do atual modelo de financiamento do SUS pelos
repasses diretos e automaticos dos recursos federais aos estados e

municipios. A recente edigio da Norma Operacional Basica - NOB/SUS - 1993
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demonsirou que a "ameaga” de extingao do SIH/SUS ainda lograré bom tempo

antes de se efetivar.

Trés razbes nos levaram a decisio de retomar o trabalho sobre este texto:

a) ademanda real de material didtico para os cursos do IMS/UERJ, tanto
do Mestrado em Salde Coletiva quanto do Curso de Especializagao em
Administragio Hospitalar, especialmente pela quase absoluta caréncia
de textos publicados que tratem de aspeclos operacionais da gestao de

servigos de salde no Brasil;

b) a clara constatagio da importancia do SIH/SUS tanto do ponto de vista
histérico guanto da problematica atual do sistema de salde brasileiro,
para os debates em Curso sobre as altemativas possiveis de
financiamento e gestdo da rede de servigos, especialmente face a
convicgo dos autores de que os mais de dois anos decomidos da
aprovagao das Leis 8080/90 e 8142/90, sem a implementagio dos
critérios e diretrizes nelas definidos, demonstram a necessidade de
urgente aprofundamento das discusstes em busca de instrumentos
operacionais viaveis para a consolidagio do SUS;

¢} a recente aprovagao, pelo Congresso MNacional, de lei extinguindo o
INAMPS, e que foi acompanhada de um intenso processo de
sucateamento cultural, organizacional e moral do INAMPS, tendo o
Sistema AIH exercido o papel principal de “Geni", responsabilizado por
toda a sorte de fraudes e distorgbes existentes no sistema de salde

brasileiro.

Resgatar e registrar o Sistema AlH insere-se, assim, num esforgo para evitar a
completa perda da “cultlura inampiana®, que tem nesse sistema um
representanie fundamental das tendéncias, evolugbes e conflitos ocomidos na
instituiglio nos Oltimos dez anos. Entendemos que a destruigao do patrimbnio
cultural e institucional do INAMPS, bem como a dizimagao funcional de seu
corpo técnico-administrativo, significam um enorme desservigo 4 formagao de
uma nova cultura gerencial da salde plblica brasileira.

A ciéncia politica da construgio do novo sistema de salde necessita estar
permanentemente aliada a arte da sedugio dos guadros técnicos que atuam
no setor de longa data, @ o necessario processo de transformagao das préticas
gerenciais precisa calcar-se na experibncia concreta acumulada nas

instituigbes setorials, das quais o INAMPS é certamente a mais significativa.

Agregue-se a observagio de que “culpar® o Sistema AIH pelas fraudes e, em
dltima andlise, pela crise da sadde pdblica, como tém feito sistematicamente
ndo sd os 6rgaos da grande imprensa como também as principals autoridades
da salde do pals, tem o mesmo efeito que culpar o formulério da declaragio
do imposto de renda pela ampla sonegagdo de impostos consensualmente
registrada no Brasil (afinal, as fraudes na salde sao estimadas, sem qualquer
explicitagao metodologica, em 30%, e a sonegagdo & referida em torno de
50%) ou os talbes de cheques pala existéncia dos "fantasmas” do esguema
PC.1 Ap6s a extingdo do INAMPS, restaria a todos nés aguardar pela extingao
da Receita Federal e mesmo especular sobra o fim dos bancos.

Decidimos, entio, divulgar o presente texio quase que em sua forma original,

contendo informagbes e dados que vao até 1991, de forma a permitir sua



utilizagao imediata e, talvez com exagerado otimismo, esperar que sua leitura
traga alguma influéncia as discussbes da atualidade. Procedemos, apenas, a
uma breve revisdo e a um esforgo de sintese. Ao mesmo tempo, astamos
iniciando a elaboragido de um texto complementar, contendo dados até o
momento presente e uma atualizagio das analises sobre o SIH/SUS.

Diz a "cultura inampiana™ que: "Quem carrega o piano enira sempre pela porta
dos fundos.® O Sistema AIH tem "carregado o plano” da assistdncia médico-
hospitalar a B0% da populagao brasileira ha mais de dez anos &, como tal, nao
tem merecido mais que a "poria dos fundos”. Esperamos, de alguma forma,
estar contribuindo, com este texto, para facilitar seu acesso a entrada social da

drea de gestao de servigos de salde no Brasil.
Il. ISTORICO

O atual SIH/SUS — Sistema de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de
Salde (ex-Sistermna de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social —
{SAMHPS), responsavel pelo pagamento de 1.200.000 internagbes/més, a um
custo mensal de aproximadamente 110 milhBes de dblares americanos, foi
implementado em 1983/84, como decoméncia das falhas de controle e
previso que o sistema entdo vigente apreseniava.

O modelo anterior de pagamento, implantado em 1976/77 e denominado
Sitema Macional de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares
{SNCPCH), caracterizava-se pelo ressarcimento de despesas ato a ato,
mediante a comparagao entre a fatura apresentada pelo hospital contratado e
um parametro ou gabarito, o qual estabelecia o limite maximo segundo o tipo
de nosologia ou procedimento médico. Este mecanismo determinava, com
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freqléncia, glosas no valor excedente, o qual era submetido a uma justificativa
por parte do hospital e a uma revisao técnica manual pelo INAMPS. Como
instrumantos, o sistema dispunha da Guia de Internagao Hospitalar (GIH) @ da
Tabela de Honorérios Médicos para os atos profissionais, cujos valores eram
8xpressos em unidades de servigo (US).

Apesar de ser operado pela Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia Social (DATAPREV), o sistema mantinha ainda um volume

acentuado de analises manuais que sobrecarmegavam os médicos revisores do
INAMPS. Além desta desvantagem, apresentava outras como:

. natureza complexa dos documentos que o constitulam, exigindo pessoal
especializado em preenchimenta de faturas:

- imprevisibilidade de recursos dispendidos pelo INAMPS a,

conseqlentemente, do controle de gastos com assisténcia médica;
. imprevisibilidade de faturamento pelos hospitais:

. divergéncias aentre prestadores & o INAMPS quanto aos valores
excedentes ao gabarito.

Tais questes levaram as entidades representativas de hospitais @ da classa

médica a se posicionarem contra o sistema, exigindo “outro menos complexo a
mais preciso” (MPAS, 1980).

Por outro lado, as dendincias de fraudes advindas do sistema eram freglentes.
Em outubro de 1981, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social realizou

auditona em contas de 400 hospitais contratados localizados nos astados da




Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais @ Rio Grande do Sul, constatando

fraudes em cerca de 90% dos documentos analisados. As principais distorgbes

ancontradas foram:
- pacientes inexistentes,
- talsificagbes em diagnosticos;
- complicagbes inexistentas;
- axcessiva cobranga de diarias;
- cobranga de axames @ medicamentos n3o realizados ou utilizados;
- reapresentagio de uma masma conta;
- imemacgdes e exames desnecessanos;
. cobranca imeguiar de taxas de utilizagao de CTl e Centro Cirurgico;
- cobranca indevida de honorarios (Gentile de Mello, 1983).

A partir de 1979 o Ministéno da Previdéncia e Assisténcia Social, atraves do
INAMPS & da DATAPREV, inicia estudos para a conformagao da um novo
modelo de pagamento com base am procedimentos clinicos @ cinirgicos,
gefinindo a cidade de Curttiba - PR como area piloto de teste.

Foi designada uma cOMISSao central de acompanhamento, formada por
representantes do INAMPS, da DATAPREV, do Instituto de Administragao
Financeira da Previdéncia Social (IAPAS), da Federagao Brasileira de
Hospitais (FBH), da Federagao Nacional de Médicos (FNM), da Associacao
Médica Brasilera (AME), do Conselho dos Sindicatos dos Hospitais
{atualmente FENAESS) e da Federagao das Misericérdias de 530 Paulo.

A comissdo técnica responsavel pelo desenho do sistema estabeleceu as
seguintes diretrizes (MPAS, 1980):

* "sar necessdrio a aceitagAo da responsabilidade conjunta de todos os
segmentos da sociedade na utilizagio de recursos do setor salde, como

imporante para a atual fase histérica;

* 0 apoio ao principio de que todos os prestadores de servigos agem
corretamente, cabendo ao sistema identfficar @ prover instrumentos de
corregao de eventuais distorgbes;

* a necessidade da participagio efetiva das entidades representativas da
categoria médica e do setor hospitalar no planejamento, implantagio e
avaliagio do novo sistema;

* posigio favoravel a eliminagao das restrigbes na utilizagao da capacidade
instalada disponivel do setor salde;

* ser indispensavel a superagac das barrairas que dificultam ao paciente a
livre opgao pelo médico e hospital de sua preferéncia;

= astimular a busca da descentralizagio e desburocratizagio do
processamento, mantendo, entretanto, o atual sistema de pagamento por
grupos de hospitais em datas detinidas, a nivel central;

+ adotar mecanismos claros e precisos nos reajustes dos valores dos
servigos hospitalares e médicos;




e ser indispensavel a eliminagao das glosas, motivo de desacerios @
incompreensbes entre os prestadores de servicos e 0 INAMPS;

« ser recomendavel a desvinculagao do pagamento dos honorérios médicos
da contaffatura apresentada pelos hospitais;

« que a cada servigo autorizado e prestado deve corresponder sempre um
pagamento, efetuado no prazo contratual.”

Como objetivos do sistema foram arrolados (MPAS, 1980):

e "definir formas de participagao da Previdéncia Social e dos prestadores de
servicos na assisténcia médica hospitalar;

« substituir o pagamento por ato pelo sistema de pagamento fixo por
procedimentos;

« definir mecanismos de reajustes de valores;

s incorporar fodos os médicos e hospitais do sistema, desde que o desejem,
sem credenciamento prévio,

« desagregar da conta hospitalar os honorarios médicos e de outros
profissionais de salde;

e facilitar 0s mecanismos de controle e de langamentos contabeis,

« possibilitar a previsao de gastos com assisténcia médico-hospitalar do
INAMPS,

implantar sistema de auditoria médico-hospitalar e de avaliagao;
incorporar formas de valorizar o desempenho hospitalar,

permitir ao paciente a escolha do profissional e do servigo hospitalar.”

Apbs um ano de trabalhos, em outubro de 1980, a comiss&o apresentou a

versdo final do projeto SAMHPS - Sistema de Assisténcla Médico-

Hospitalar da Previdéncla Soclal, que fol amplamente aprovada pelas

autoridades do INAMPS/MPAS e pelos representantes dos prestadores de

servigos, considerando-se unanimemente que o sistema proposto atendia ao

conjunto de diretrizes que haviam sido formuladas.

As bases do sistema consistiam de:

tabela de procedimentos clinicos organizada segundo o diagndstico e
cirirgicos padronizada de acordo com a Classificagdo Internacional de

Procedimentos da Organizagao Mundial da Salde;

valores separadamente discriminados para pagamento dos servigos

hospitalares e dos profissionais;

sistama de atribuicio de um determinado nimero de pontos, equivalentes
as US entao vigentes, para cada ato profissional,

Indice de valorizagio do desempenho hospitalar,

Para estabelecimento do valor financeiro de cada procedimento foi efetuada

analise de contas apresentadas pelos hospitais e processadas entre



dezembro/79 e junho/B0, calculando-se médias dos valores pagos para os

serviGos hospitalares e profissionais, separadamente.

O valor total dos servigos hospitalares correspondia 4 soma de cada um dos
valores atribuidos aos principais procedimentos realizados. Ja a remuneragao
dos servicos profissionais obedecia a sistemdtica bastante complexa, calculada
pela multiplicagio do valor do ponto dos servigos profissionais no més pelo
nimero de pontos correspondentes a cada pessoa fisica ou juridica

responsavel pelo atendimento.

A valorizagao do desempenho hospitalar foi atribuida considerando sistema de

ponderagio de acordo com as seguintes variaveis:

— drealtisica 10%
— equipamentos e instalagbes 25%
— recursos humanos 30%
— indicadores de desempeanho 35%

A equipe formuladora do sistema ja ent3o acentuava que os indicadores de
desampenho deveriam, com o tempo, se tornar o elemento mais destacado na
valorizagao do hospital. Esta valorizagio concretizava-se num Indice (IVH -
indice de Valorizagao Hospitalar) multiplicador dos valores de tabela dos

procadimentos.

Quanto ags mecanismos de reajuste, foi reconhecida a necessidade da definir

de maneira precisa os componentes de custo dos procedimentos clinicos e
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cirdrgicos, bem como de acompanhar a variagao de custos para atualizagao de
valores.,

A versBo final do sistema fol amplamente debatida com as entidades
represeniativas dos prestadores, citando-se, além daquelas paricipantes da
comissao central, as Sociedades Brasileiras de Radiologia, de Hemoterapia, de
Patologia Clinica e de Anatomo-patologia, a Associagio dos Hospitais do Rio
Grande do Sul e Regional da Associagao Paulista de Medicina - SP. Nesses
encontros, as entidades encaminharam suas reivindicagbes, Incluindo a

proposta de criagio de um valor especlfico para pagamento dos servigos
auxiliares de diagnéstico e tratamento (SADT).

O sistema previa, ainda, estudos especificos sobre mecanismos de reajustas,
valorizagdo do desempenho hospitalar, classificagio internacional de

procedimentos e listagem dos componentes dos procedimentos complexos.

Em agosto de 1981, o SAMHPS/AIH foi implantado, experimentalments, na
cidade de Curitiba, Parand, de forma a serem teslados seus componentes,
documentos, fluxos e mecanismos operacionais. Por aproximadamente 2 anos
o sistema foi mantido como experiéncia piloto, estendendo-se a todo o estado

do Parana e sofrendo adequagBbes e adaptagbes necessarias ao
funcionamento real.

Em 1982, a Previdéncia Social brasileira enfrentou séria crise de
financiamento, tendo sido proposto, como resposta A necessidade de conter
despesas com assisténcia médica, o Plano CONASP — Plano de
Reorientagdo da Assistdncia 4 Saide no Ambito da Previdéncia Social,
elaborado pelo Conselho Nacional de Administragio da Saude Pravidenciaria.
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Mo capltulo especificamenta destinado a assistdncia hospitalar por hospitais
privados contratados & proposta a implantagdo nacional do SAMHPS/AIH, em
substituigao ao SNCPCH (Brasil, CONASP, 1982).

Tendo o MPAS/NAMPS adotado, com amplo respaldo politico, o Plano
COMASP, 0 SAMHPS/AIH foi por fim implantado progressivamente em todas
as unidades federadas do pals, entre agosto de 1983 e fevereiro de 1984,
superando as resisténcias e oposigbes ainda existentes.

E assim que, apenas ao longo de 1983, sao tornados plblicos os documentos
formais de apresentagao e manuais de operacionalizagdo do SAMHPS/AIH:

—  Mbdulo do Hospital - maio/83
—  Mobdulo do Médico - maio/83

— Tabela de Procedimentos com Valores outubro/B3

A essdncia do SAMHPS/AIH permanece vigente até os dias atuais, apesar das
inGmeras transformagbes por que tem passado o sistema de salde brasileiro
ao longo desta quase uma década. O sistema, concebido para ser operado por
duas mega-instituiches federais e centralizadas (INAMPS & DATAPREV),
sobrevive a todo o movimento desceniralizador observado com o processo de
implantagio das AIS — Agbes Integradas de Salde, do SUDS — Sistema
Unificado e Descentralizado de Salde e do SUS — Sistema Unico de Saide.
Suas principais transformagbes foram decorrentes da continua incorporagao
de prestadores de servigos hospitalares de naturezas distintas dos originais,
com a entrada de entidades filantrdpicas, universitarias e plblicas.

12

‘

Desde janeiro de 1991, 0 SAMHPS/AIH, entio redenominado SIH/SUS, & a
Unica modalidade de remuneragao/financiamento, com recursos federais, de
internagbes hospitalares vigente no pals. Note-se que, gquando de sua
implantagao, 0 SAMHPS/AIH destinava-se apenas aos hospitais contratados e
convivia com nove diferentes “modalidades  assistenciais” de
remuneragaoffinanciamento de intemagbes pelo INAMPS: hospitais préprios,
convénios com outros érgdos federais, convénios com estados e municipios
(AIS). co-gestao administrativa com hospitais do Ministério da Salde,
convénios Funrural, reembolso de despesas e convénio MEC/MPAS com
hospitais universitarios e de ensino.

A cronologia sintética do SAMHPS/AIH (SIH/SUS), apresentada a seguir,
busca situar os principals movimentos e fatos que influenciaram
evolutivamente o sistema,?

¢ A6 1976 - revisio e pagamento manual de contas médicas e hospitalares
pelo INPS.

® 1976 - criagho do SINPAS - Sistema Nacional de Previdéncia e

Assisténcia Social e do INAMPS, com atribuigbes especificas para
assisténcia médica.

* 1977 - implantagao do SNCPCH/GIH.
® 1977 - inicio dos estudos para elaboragao do projeto SAMHPS/AIH,

® 1980 (janeiro) - constitui-se a Comissao Técnica do SAMHPS/AIH para
elaboragao do projeto.

13



1980 (outubro) - aprovagao da versao final do projeto.

1981 (agosto) - implantagao experimental do SAMHPS/AIH em
Curitiba/Parana.

1982 (julho) - aprovados 0s parametros de programagao e conirole das
aches assistencials do INAMPS pela Portaria MPAS n® 3046/82.

1982 (agosto) - aprovado o Plano CONASP pela Portaria MPAS nt
3062/82.

1983 (maio) - divuigados os documentos @ manuais do SAMHPS/AIH.
1983 (agosto) - inicia-se a expansao do SAMHPS/AIH para todo o pals.

1983 (putubro) - divuigada a primeira Tabela de Procedimentos e Valores
do SAMHPS/AIH.

1984 (feversiro) - concluida a implantagao do SAMHPS/AIH e
definitivamente substituida a modalidade de pagamento por alo -
SNCPCHGIH.

1984 (margo) - a Comissao Técnica do SAMHPS/AIH & dissolvida e 530
interrompidos diversos subprojetos do sistema ainda em desenvolvimento,

em especial 0 de supervisio e auditoria.

1985 (maio) - assume nova administragao no INAMPS e no MPAS. Os
membros da Comissao Técnica do SAMHPS/AIH sao reintegrados as
fungbes de diregao no INAMPS.

14

1985 (agosto) - Substitui-se o antigo formulario AIH por novo modelo, com
série numérica pré-impressa, e cancelam-se as antigas AlH's ndo
apresentadas. - O MPAS/INAMPS contrata auditoria externa de empresa
independents, que recomenda a retomada do sistema com seus
componenies @ subprojetos originais.

1986 (abril) - O SAMHPS/AIH é integraimente estendido as entidades
hospitalares filantrépicas e beneficentes, através de convénic-padrio
especilico.

1986 (junho) - Inicia-se o processo de diferenciagdo do IVH - Indice de
Valorizagao Hospitalar para hospitais filantropices, com limites mais altos
gue 0s vigentes para contratados.

1986 (outubro) - Inicia-se o processo de acreditagio diferenciada de
hospitais do SAMHPS/AIH para realizarem procedimenios de alta
complexidade e custo, através do SICV — Sistema Integrado de Cirurgia
Cardiovascular —, que sera posteriorments estendido as dreas de
oncologia (SICC - Sistema Integrado de Controle do Cancer), nefrologia e
transplante renal (SIRCTRANS - Sistema Integrado de Assisténcia ao
Renal Crbnico e Transplante), traumato-ortopedia (SIRTO - Sistema
Integrado de Reabilitagio e Traumato-Ortopedia) e oftaimologia (SIOF). A

acreditagao diferenciada permite ao hospital auferir niveis mais elevados
de IVH.
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1987 (maio) - O SAMHPS/AH é integralmente estendido aos hospitais
universitarios e de ensino, com nova diferenciagao do IVH baseada em
critérios de integragdo na rede assistencial, complexidade da unidade e
perfil do ensino ministrado.

1987 (julho) - Assinado pelo Presidente da Rep(blica o Decreto nf
94 657/87, que cria 0 SUDS — Sistema Unificado e Descentralizado de
Sa(de, que propugna a progressiva transferéncia das fungbes executivas
do INAMPS para as SES — Secretarias Estaduais de Salde e incentiva a

municipalizagao.

1987 (agosto) - Iniciam-se os estudos para incorporagao ao SAMHPS/AIH
do pagamento das orteses e proteses médico-cirargicas (OPM).

1987 (outubro) - Iniciam-se os estudos técnicos para ampla revisdo da
sistematica de acreditagao/classificagao de unidades hospitalares para fins
de atribuicio do IVH, e para apropriagao de cuslos reais da assisténcia
hospitalar visando & completa atualizagao da Tabela de Procedimentos &
Valores do SAMHPS/AIH.

1987 (novembro) - Inicia-se a transferéncia da gestao operacional do
SAMHPS/AIH para as SES, que passam progressivamente a assumir as
fungbes de distribuicao dos formularios, autorizagao de internagbes,
controle e avaliagio das unidades hospitalares e recepgao e envio a
DATAPREV das AlH's. As atividades de pagamento continuam
centralizadas no INAMPS.
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1987 (ao longo do ano) - Procede-se a paridade entre pontos atribuidos
aos Servigos Profissionais (médicos) — SP e Servigos Auxiliares de
Diagnostico e Terapia — SADT com a tabela proposta pela Assoclagio
Médica Brasileira (AMB). Esta recomposigao traduz a primeira alteragéo
profunda na tabela do SAMHPS/AIH.

1988 (janeiro) - Incorporagdo do pagamento das drieses e prilesas
médico-cirirgicas (OPM) ao SAMHPS/AIH, criando-se o pagamento direto
ao fabricantefimportador, eliminando-se a intermediagio dos hospitais e
implantando-se o controle cruzado do uso de OPM's com o procedimento
médico informado na AlH. - Sdo extintas as Superintendéncias Regionais
do INAMPS, substituldas por Escritérios Regionals, sem fungbes

executivas em seus regimentos. Acelera-se a transferéncia de gestio do
SAMHPS/AIH para as SES.

1988 (maio) - Toda a diregio geral do INAMPS é substituida em
conseqléncia da troca de Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social.

1988 (outubro) - Aprovada a nova Constituigio Federal e, nela, o SUS -
Sistema Unico de Saude.

1988 (ao longo do ano) - S&o interrompidos os estudos técnicos iniciados
em 1987 (acreditagio/classificago e custos). A nova direglo geral do

INAMPS interpbe restrigbes ao processo de descentralizagao da gestio do
SAMHPS/AIH para as SES.
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1989 (ao longo do ano) - Iniciam-se em diversos estados (Rio de Janeirg,
Mato Grosso do Sul, Santa Catarina efc.) processos de descentralizagio
da gestao do SAMHPS/AIH para as Secretarias Municipais de Salde.

1989 (margo) - Aprovadas as novas Constituigbes Estaduais, que
incorporam as diretrizes do SUS.

1990 (janeiro) - Assume o novo Governo Federal. - O INAMPS é
transferido do MPAS para o Ministério da Salde. - O novo Ministério da
Sa(de assume a municipalizagio da assisténcia & salde como eixo
condutor da implantagao do SUS.

1990 (setembro) - Aprovada a Lei Organica da Salde - n® B080/90, que
dispbe sobre a organizagio do SUS.

1990 (dezembro) - Aprovada a Lei n® 8142/90, que dispbe transitoriamente
sobre os mecanismos de financiamento do SUS.

1930 (ao longo do ano) - Sao iniciadas experidncias em diversos estados
para incorporagao dos hospitais piblicos ao SAMHPS/AIH,

1991 (janeiro) - Expedidas pelo MS/SMAS - Secretaria Macional de
Assisténcia a Salde as Portarias n? 15, 16, 17, 18, 19 e 20/91 e aprovada
a Norma Cperacional Basica n® 01/91, que dispde sobre a sistemdtica de
financiamento do SUS, inclusive quanto ao SAMHPS/AIH.

- O SAMHPS/AIH é redenominado SIH/SUS - Sisteama de Informagbes

Hospitalares do SUS, e passa a ser a forma exclusiva de
remuneragaofinanciamento de intemagbes hospitalares com recursos do

INAMPS/MS. - Conclul-se a incorporagao dos hospitais plblicos ao
SIH/SUS.

1991 (fevereiro) - A partir dessa data, e até novembro, o IVH vai sendo
progressivamente extinto com elevagbes mensais de 10% no Indice de
todas as unidades hospitalares, até atingirem o patamar de IVH = 2,0
(200% de acréscimo). Cria-se o FIDEPS — Fundo de Incentivo ao
Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa em Sadde, exclusivo para os
hospitais universitarios.

1991 (maio) - O INAMPS interrompe a sistemética de apuracao de [ndice
especilico para reajuste do subcomponente MATMED — materiais e
medicamentos do Ccomponente SH - Servigos Hospitalares, passando

todos os reajustes a dependerem exclusivamente das disponibilidades
orgamentarias.

1991 (julho) - O INAMPS interrompe a sistemética de pagamento das
OPM's - Oreses @ Proteses Médico-Cinirgicas  diretamente aos
fabricantes/importadores, voltando a remunerar esses produtos aos
hospitais, através do SIH/SUS.

1991 (setembro) - E extinto o IVH com concomitante duplicagao do valor
da Tabela Basica de Procedimentos e Valores.
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* 1991 (ao longo do ano) - Pela sistemdtica de elevagao continua e extingsio
do IVH, os hospitals de baixa complexidade (que estavam sfluados em
faixas baixas de IVH) tdm seus valores de remuneragio elevados em até
100% mais gque os hospitais de malor complexidade, como os
universitarios e os paricipantes dos sistemas Integrados (SICV,
SIRCTRANS etc.)

e 1992 (fevereiro) - O Ministro da Salde é substituido, assim como toda a
equipe dirigente do INAMPS/SNAS/MS.

M, SH/SUS: DESCRIGAO E OPERACIONALIZAGAO

O SIH/SUS (Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS), antigo SAMPHS
(Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social),
genencamente conhecido como sistema AlIH, é um sistema de remuneragao
fixa por procedimento, baseado no conceito de valores médios globals
atribuidos, mediante tabela fixada pelo Ministério da Salde, aos
procedimentos aceitos normativamente como realizaveis pela rede de

assisiéncia hospitalar.

O SIH/SUS caracteriza-se como um modelo de financiamento do tlipo
prospectivo, fundamentado na estimativa de custos médios aplicados a uma
unidade determinada (caso ou procedimento) e tendo uma base de calculo
pré-definida. Outro exemplo deste modelo & o sistema aplicade nos Estados
Unidos e em outros palses — Diagnosis Related Groups — DRG.

O modelo prospectivo apéia-se no concelto de que os pacientas aprasentam
caracteristicas homogéneas seja quanto a variavels demograficas e sociais
seja guanto as relativas ao diagnéstico e tratamento. Desta forma, eles podam

ser reunidos em grupos conforme a semelhanga das caracteristicas.

Por outro lado, o modelo apresenta um conceito basico que o diferencia do
modelo retrospectivo, de pagamento ato a ato, qual seja, a nogio de produto.
Por produto entende-se o resultado final de um determinado processo; o
produto hospitalar seria "o conjunto especifico de bens e servigos que cada
doente recebe em fungdo de suas necessidades e como parte do processo de
tralamento definido pelo médico™ (Urbano, 1990). Assim, os grupos de
pacientes formariam o produto hospitalar, em cujo processo de produgio —

diagnéstico e tratamento — é aplicado um conjunto de bens & sernvigos.

As vantagens do modelo prospectivo residem no carater de previsibllidade de
gastos e no possivel incentivo a um melhor desempenhio hospitalar, atuando
sobre a produgio de exames desnecessarios, controle do tempo médio de
permanéncia e outras variaveis relacionadas a eficiéncia.

"Assim, o primeiro objetivo deste sistema de
pagamento prospective & o de estabelecer
Incentivos ao aumento da eficiéncia técnica, isto &,
conirolar o crescimento dos custos de cuidados de
salde, embora sem Intervir na drea da guantidade
produzida. Esta metodologia de pagamento pretende
mudar a indistria de saide de mercado de
vendedores em mercado de compradores (Rettig et
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alli, 1987). Isto porque, num setor como o da salide,
onde os pregos ndo sdo estabelecidos livremente
pelo mercado, mas sim por terceiros pagadores
(estado ou seguradoras) © esguema de
pagamentajpregos é o mecanismo mais direto e
imediato para influenclar o que se produz, como @

quem.” (Berky, 1983)

Considera-se, entretanto, que as mesmas caracteristicas passivels de
conduzir positivamente o modele tambeém propiciam alguns desvios, como:
altas precoces, sele¢io de pacientes conforme gravidade, restricao na
utilizagao de tecnologia (Veras, 1989).

Feitas essas consideragbes quanto & natureza do modelo de pagamento no
qual se insere o SIH/SUS, passa-se a descrigio do sistema.

1. O Documento AlH:

O formulério AlH - Autorizaglo de Internagio Hospitalar @ o documento central

do sistema. Cumpre simultaneamente miRiplas fungbes:

— autorizar a realizagio da intemagao propriamente dita, para efetivagao de
um procedimento clinico ou cirirgico pré-definido, a partir de sua
expedicio pelo 6rgdo gestor da rede assistencial (SES ou SMS);

— identificar o paciente e suas principais caracteristicas empregaticias (por

sua origem no sistema previdenciario ndo-universalizado;
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—

— registrar o conjunto de procedimentos médicos e servigos de diagnose e

terapia realizados no pacients;

— servir como documento de faturamento pela unidade hospitalar ao 6rgfo
remuneradorffinanciador dos servigos.

Ao longo de seus mais de dez anos de existdncia, o formulario AlH sofreu

pequenas alteragbes. Alualmente estdo em vigéncla cinco tipos de documento
AlH.

— AIH - 1 - |dentiticaclio de emisso exclusiva pelo 6rgdo gestor do SUS,
cOm numeragao prévia ja impressa. Emitida em trés vias:

1% via (sépia-curta), apenas para identificagdo do paciente @ do 6rgao
amissor,

2% via (sépia-completa), onde sdo registrados todos os eventos ocorridos

durante a internag30. E a via enviada para o 6rgéo do SUS como fatura.

3% via (azul-completa), copia da 2% via que fica arquivada no prontudrio do

paciente,

— AIH - 3 ou 5 - Complementar, para ser usada quando o nimero de linhas

da AlH - 1 for insuficiente para todos os registros necessarios, ou em caso
de rasura da AlH - 1, ou nos casos de cobranga por permanéncia (apenas
para continuidade de informagbes de pacientes psiquiatricos ou crénicos
que permaneceram apos 0

interados prazo para

apresentagdofaturamento da AlH - 1).
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AlH - 7 - Meio Magnético, para documentar a existéncia de intemnacao pré-
autorizada nos hospitais que apresentamfaturam as AlH's através de
disquetes ou fitas magnéticas de computador. Este documento esta ainda

em processo de implantagio.

Sérpe Numérica - nao se trata de um tipo de AlH, mas esta aqui listada por
substituir o documento nos casos em que o proprio hospital & Grgao
emissor de AlH's, como as unidades plblicas e os hospitais universitarios
e de ensino. O hospital recebe mensalmente uma série de numeragio
cormmespondente a quantidade de intemagbes programadas/autorizadas

para realizagao e apresenta o faturamento através de meio magnético.

Sob esse conjunto de tipos, 0 SIH/SUS movimenta um quantitativo mensal de

AlH's (internagbes) que variou de 1.090.000 a 1.265.000 no ano de 1991,

distribuldas em 6.380 unidades hospitalares.

A AIH - 1, de identificagao, documento matriz dos demais é constitulda por

cinco campas distintos, que axarcem fungbes proprias;

a)

b)

Campo |dentificagéo da AIH: contém a numeragio seqlencial e a
caracterizagao do 6rgao gestor da rede que emiliu o documento. Evita a
duplicacio eventual do documento e permite avaliar a quantidade de
intemacbes autorizadas/realizadas na area de abrangéncia do drgao

Bmissor.

Campo Orgdo Emissor: contém os dados de identificagio do paciente,
identifica o procedimento médico-hospitalar previamente autorizado e o

medico responsavel pela emissao da AlH e designagao do procedimento
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c)

d)

autorizado. |Identifica ainda o cariter da internagio: eletiva ou
urgéncia’emergéncia.

Campo Médico Auditor: onde sio assinalados procedimentos da
nalureza especial, que por seus elevados custos unitarios agregam valor
adicional & AlH, isto &, estao excluldos da concepgao de remuneragao fixa
por procedimento. Este campo é de responsabilidade do dirstor clinico ou
chefe de servigo do hospital. Também é neste campo que sAo registradas
as entradas e saldas do paciente em UTI — Unidade de Terapia Intensiva,
@ eventuais necessidades de mudanga do procedimento originalmenta
autorizado, por novo diagnéstico ou intercorréncia clinico-cirirgica apés a
entrada do paciente no hospital,

Campo Servigos Profissionals: onde sfo assinalados o conjunto dos
atos medicos realizados (clinicos ou cirirgicos) & toda a bateria de
exames (laboratoriais, radiolégicos 8lc.) e terapias complementares
eleluados. Este campo nao agrega valor & remuneracio da internagao,
Todo o seu conteldo est4 incluido na concepgao de remuneragdo fixa do
procedimento. Aqui podem ser registradas agbes prestadas por
profissionais médicos ou servigos complementares préprios do hospital
(codigos 4 e 3, respectivaments) ou por profissionais ou servigos
autbnomos (cidigos 7 e 8, respectivamente). Mo primeiro caso, a
remuneracao decorrente dessas acbes serd destinada ao hospital, &, no

segundo, o pagamento sera creditado diretaments para o profissional ou
sarvigo autnomo,




@) Campo Hospital: contém a identificagio da unidade hospltalar, atraves do
carimbo padronizado do CGC — Cadastro Geral de Contribuintes, a
identificagao do diretor clinico do hospital; as datas de internagao e alta do
paciente; 0 motivo da afta; os Cédigos CID — Classfficagio Internacional
de Doengas, primdrio @ secunddrio; a eventual ocomréncia de 6bito @ o
registro do procedimento médico principal realizado, se diferente do
autorizado no 1% campo.

Os demais tipos de AlH (3, 5 e 7) contém 0s campos parciais da AlH - 1
necessarios ao desempenho da fungio especllica a que se destinam. O
SIH/SUS contém ainda documentos complementares (Laudo Médico de
Solicitagao de Emissac de AIH, DCIH — Documentos de Cobranga de
Internagbes Hospitalares etc.) ndo descritos aqui por ndo serem essenciais a
comgreensao do sistema.

2. O Fluxo da AlH

Descreve-se aqui, por etapas, o fluxo tedrico concebido para o documento
AlH, que tem sofrido ao longo dos anos algumas alteragbes (Figura 1):
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Os lotes de AlH's s&0 entregues mensalmente pelo hospital ao érgao gestor
local, até o quinto dia subseqliente ao encerramento do més. Historicamenta,
os pagamenios aos hospitais ocorrem em média 45 dias apés essa entrega,
Apbs o processamento sdo emitidos pelo DATASUS/DATAPREV relatérios de
pagamentos para 0s hospitais, profissionais e servigos envolvidos e relatérios
gerenciais (freqléncia de AlH's, valores médios, séries histéricas) para o
INAMPS e os 6rgaos gestores do SUS (SES).

3. O Mecanismo de Remuneracéo do SIH/SUS?

Cada AlH vai gerar um valor, resultante da remuneragao fixa do procedimento
realizado e dos valores dos procedimentos especiais agregados, que, em seu
conjunto mensal, consistira no valor total recebido pelo hospital. A légica do
sistema nao estd orientada para reembolsar o hospital sequndo o custo efetivo
de cada intemagao, mas para chegar a um valor total que representa a
remuneracio para um conjunto de intemagbes realizadas em um més e que
seja adequada as necessidades de manutencio (custeio) da unidade
hospitalar. Esta concepgao, desde o inicio denominada “légica do valor médio
global”, & assim descrita por um dos integrantes da ComissSo Técnica do
SAMHPS/AIH: "0 valor de cada procedimento representa ndo o valor
destinado a cobnr 0s custos eletivos incormidos na realizagdo singular daquele
procedimento, mas a participagdo deste procedimento no valor final que
devena remunerar adequadamente as internagdes realizadas pelo hospital ao
longo do més.” (Chiyoshi, 1983)

O SIHSUS contempla, em sua Tabela Basica, 4.074 procedimentos,

organizados em 266 grupos. Os valores fixos de remuneragio s&o atribuldos
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0s grupos, que contdm um determinado nimerc de procedimentos,
teoricamente com homogeneidade relativa, tanto clinica quanto de custos,

Assim, na tabela, os procedimentos estio primariamente subdivididos em
clinicos/pediatricos, cirirgicos, obstétricos e psiquiatricos/crbnicos. Os
procedimentos clinicos/pediatricos correspondem a descrigiio do diagnéstico
etiolégico ou sindrdmico e sao agrupados por especialidades (cardiologia,
nefrologia, doengas infecciosas elc.) e por uma amplitude esperada de
complexidade que garantiia a homogeneidade dos custos no grupo. Os
procedimentos cinirgicos sfo descritos pelo tipo de ato médico, agrupados por
especialidade (ortopedia, neurocirurgia  etc.) e também pela amplitude
esperada de complexidada.

Desta forma, a Tabela Basica de Procedimentos e Valores do SIH/SUS
apresenta atualmente 266 diferentes grupos de procedimentos, cada um com
seu valor fixo de remuneragio. Esses valores foram obtidas a partir da andlise
dos procedimentos efetuados no antigo sistema SNCPCH/GIH no periodo
compreendido entre dezembro de 1979 & junho de 1980. Foram publicaments

aprasentados como Tabela SAMHPS/AIH pela primeira vez em outubro de
1983,

Ao longo destes mais de dez anos de existdncia da tabela, foram incluidos
procedimentos, reorganizados grupos, reformulados cédigos e, por diversas
vezes, alterados os critérios de reajustes e atualizagio de valores. Essas

alteragbes nao implicaram, entretanto, mudangas nas concepgles e
modalidades operacionais basicas do sistema.
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Cada um dos grupos desses valores & subdividido em trés grandes
componentes: SH — Servigos Hospitalares, SP — Servigos Profissionals
(exclusivamente médicos) @ SADT - Servigos Auxillares de Diagnéstico e
Terapia. Desde a origem do sistema, o componente SH estava subdividido em
dois subcomponentes: DiarlasTaxas & MAT/MED Materials o
Medicamentos. Cada grupo temn, ainda, trés outros atributos consignados na

tabela: nimero de pontos do ato medico; nimero de pontos de anestesia (em
procedimentos cirirgicos) @ madia de dias de permanéncia esperados.

Apesar da existdncia de componentes distintos, a l6gica da remuneragio fixa
por procedimento esta presente tanto no SH quanto no SP e SADT, com
algumas peculiaridades destes dois dltimos que seric  comentadas

posteriormente.

3.1. A remuneragéio do hospital - SH

O walor total a ser recebido pelo hospital corresponde a multiplicagio da
freqléncia de cada procedimento realizado pelo valor de SH atribuido ao grupo

a que perlencem esses procedimanios.

A esses valores basicos sdo agregadas remuneragbes adicionais, geradas
pela realizagc de  procedimentos pelo de
materiais/medicamentos denominados “especiais” e registrados no campo
medico-auditor da AlH.

ou consumao

Os principais procedimentos geradores de valor adicional séo:

— Didlises (peritoneal @ hemo);
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Nutrigao parenteral;

Tratamento/dia em quimioterapla do cAncer:
Estudo hemodinamico:

Tomografias computadorizadas;

Angiografias e neurorradiologias contrastadas;
Exossanglineotransfusao;

Fatores e concentrados sanguineos.

Séo ainda agregadores de remuneragao adicional as di4rias de UTI, de recém-
nato patolégico e a diaria hospitalar comum, quando a parmanéncia do
paciente ultrapassa o dobro da permanéncia normatizada na tabela.

Existem apenas duas exceglies a esse padrao de remunerago hospitalar:
psiquiatria e paciente crénicoffora de possibilidade terapdutica (FPT). Em
ambos os casos, a tabela apresenta valores de internagao/dia, sendo a receita
do hospital igual a multiplicagao desse valor pelo nimero de dias de internagio
do paciente, até o limite de 180 dias. Decomidos seis messs, 58 necessario, o

paciente devera submeter-se a nova rotina de internagao.

Em psiquiatria e crénicos/FPT a cobranga do primeiro més & realizada através
da AlH-1 e nos cinco meses subsaqientes pode ser efetuada mediante
apresentagao de AIH-5. No sétimo més, se perdurar a internagio, sera
obrigatoriamente emitida nova AIH-1.
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3.2. A remuneragio de SP e SADTS

Ao contrario do SH, os valores tabelados dos componenties SP e SADT nig
sao diretamente atribuldos ao profissional ou servigo que atuou na internagio
do paciente gue gerou uma AIH especifica. A remunerago, neste caso,
resulta de um mecanismo de céalculo que rateia o somatério dos valores & de
SADT do um conjunto mensal de AlH's de um hospital pelo quantitative de
pontos (definidos na tabela para cada procedimento) correspondentes aos
atos/exames realizados por cada profissional/servigo.

O “rateio do ponlo® opera sobre o conjunto da produgio mensal de cada
hospital, @ nao sobre cada ato profissional ou ato SADT separado. Assim o
valor pago a cada um desses prestadores & fungio da produgdo geral do
hospital naquele periodo determinado, @ ndo apenas da produgio individual
do profissional’servico. A Tabela SIH/SUS traz o ndmero de pontos atribuldos
a cada ato profissional decorrente da "decomposigaoc” de cada procedimento
{por exemplo: cirurgiao, 19 auxiliar, 2¢ auxiliar, anestesista, visita de enfermaria
elc.) e de cada exame ou terapia, além dos valores de SP @ SADT com que
aste procedimento especilico contribui para a formagao dos valores totais de
SP e SADT a serem rateados.

Os valores relativos & remuneragio de SP e SADT podem ser creditados ao
hospital, se o profissional for contratade ou no caso de servigo préprio do
hospital, ou diretamente nas contas bancarias dos prestadores, quando estes
s3ao autdnomos. Estas duas modalidades sdo conhecidas, respectivamente,
como "Codigo 4° e "Cédigo 77, tendo por referéncia o digito que, langado em
campo proprio da AlH, identifica o destinatdrio do pagamento. O sistema opera
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com as duas alternativas, sendo a primeira mais freqliente no Norte/Nordeste

do pals & a segunda predominante no Sul.
O rateio dos valores de SP e SADT obedece & seguinte sistemética de calculo:

VP = VT/NT 8
RM = NP/VP

ondea:
VP = Valor do Ponlo

VT = Valor Total SP/SADT realizado no hospital em 1 més

NT = N® Total de pontos SP/SDAT realizados no hospital em 1 més

RM = Remuneragio Mensal de SP/SADT

NT = N® de pontos dos atos realizados pelo profissional/servigo x Valor do
ponto

O sistema de "rateic de ponto” de SP e SADT tem um grande nimero de
caracleristicas e parimetros que buscam direcionar o modslo de remunaragio
a uma pratica médica adequada, evitando super ou subutilizagio de recursos
diagnosticos e terap@uticos. Freqlentemente, esses controles internos ndo
lem sido eficientes. A discussio detalhada destes mecanismos foge ao escopo
deste trabalho. Assim, para resumir, destacamos alguns aspectos-chaves do
sistemna de pagamento aos atos SADT ou SP apresantados por Chiyoshi (s/d):

a) O valor SADT ou SP de um procedimento nio determina por si s6 a

remuneragao do prestador que atua na sua realizagio.

33




b) O valor SADT ou SP de um procedimento representa a contribuigao deste
procedimento para o valor SADT ou SP total do més que sera rateado

O SAMHPS/AIH previa, desde sua origem, a existdncia de um fator
diferenciador as caracteristicas da unidade hospitalar,
independentemente dos procedimentos realizados: o IVH. O quadro a seguir

inerante
entre os prestadores.
sintetiza a situagao do IVH até 1990, antes de sua progressiva extingio com a

c) Ao atuar na realizagio de um procedimento, o prestador se habilita a implantagao do SIH/SUS.
ici o rateio dos valores SADT ou SP de todos os procedimentos
g FIGURA 2
realizados no més, tenha atuado neles ou nao. ingigey
CARACTERISTICAS DE APLICAGAO POR TIPO DE PRESTADOR
d) A remuneragao efetiva do prestador depende do total dos valores SADT
i i més e do total de PRESTADOR CONTRATADOS FILANTROPICOS UNIVERSITARIOS
ou SP de todos os procedimentos realizados no mas N, v - :
pontos comespondentes aos servigos auxiliares efetivamente realizados S Y P - e
para estes procedimentos. Internaghes {excein sobre servi- | (exceio sobre servigos | (sobre o valor global )
¢os profissionals) profissionals)
. A Incide sobre fatwa de | Nio Sim Sim
e) O valor SADT de um procedimento nao constitui um limite para a e
remuneragio de um prestador que parlicipa de sua realizagao. E (consultas)
3 . Incide sobre fatera de | Nao Mao Sim
perfeitamente possivel que a remuneragao do prestador seja maior do que e
o valor SADT do procedimento em que atuou. sspecials do alio cusID
Abrangéncia 10a 1,20 1,05a 1,80 1.20a230
Data de introdugEa 1684 1666 1985
3.3. O indice de Valorizagao Hospitalar - IVH e e s e
: SAMHPS/AMH Coorny&nio 1087
O sistema de remuneragao fixa por procedimento nio reconhece a existéncia £ s
de dfferenciais de custo em hospitais de complexidades distintas. Esta xm":::u“d:

variacao, entretanto, é um fator hoje amplamente reconhecido, tanto em razao

do custo fixo de manutengio de equipes técnicas e equipamentos

especializados como pelo natural fluxo dos pacientes com situagbes de maior

gravidade para essas unidades, mesmo quando nao diferenciaveis pelo perfil

de procedimentos realizados.

Apesar da grande contestagio pelos hospitais de maior complexidade,

especialmente 0s universitarios, os piblicos de emergéncia e os que

compunham sistemas integrados para procedimentos de alta complexidade
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(SICV, SICC, SIRCTRANS etc.), todas as formas de IVH estao hoje extintas,
Este fato representa uma grande fragilidade do SIH/SUS, uma vez que alterou

uma de suas importantes caracteristicas originais, e devera exigir revisao em

curto prazo.

IV. EVOLUGAO DOS VALORES DE REMUNERAGAO (TABELA SIH/SUS)
DOS PRESTADORES DE SERVICOS - 198311991

Conforme j& descrito anteriormente, o elemento basico gerador dos valores de
remuneracac @ a Tabela de Procedimentos e Valores do SIH/SUS. Neste
capftulo analisa-se a evolugio dos valores de remuneragio de cada um dos
grandes componentes dos procedimentos, desde a Tabela SAMHPS/AIH
original, editada em outubro/B3, até a dlitima Tabela SIH/SUS, editada para o
exercicio de 1991,

Nao se trata de uma avaliagio dos gastos reais efetuados através do
SIH/SUS, mas da tentativa de comparar os reajustes efetuados nos valores
unitarios dos grupos de procedimentos existentes na tabela com a evolugao
dos principais indicadores de comportamento de pregos e medida da inflagao.

Os Indices de reajustes dos componentes da tabela foram obtidos junto &
Diretoria de Controle de Servigos Assistenciais do INAMPS/SNAS/MS, e sio
agueles oficiaimente considerados nas negociagdes com os diversos

prestadores de sernvigos.

Ao longo destes quase dez anos de existéncia da tabela, ocorreram variagbes

na forma de condugio dos reajustes de valores pela autoridade governamental
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responsavel, sendo o mais expressivo o tratamento homogéneo ou
heterogéneo do componente SH — Servigos Hospitalares, no que toca &
diferenciagio de reajustes do subcomponente MATMED — Material e
Medicamentos em relagiio ao subcomponente DT — Diérias e Taxas. Para fins
desse estudo, foi sempre considerada a alternativa com predominancia
temporal no perfodo analisado. Como os reajustes sdo, também, com
freqUéncia diferenciados para os demais componentes da tabela (SP, SADT e
OPM), produziu-se uma férmula geradora de um reajuste médio nos valores
dos procedimentos (grupos) em cada ano, ponderando-se pela participagao
percentual de cada componente na despesa total do sisterma AlH no ano em
questao,

Note-se ainda que o objeto de andlise fol sempre a Tabela Basica, isto é, sem
os efeitos da incidéncia do IVH — Indice de Valorizagao Hospitalar e de suas
alteragbes ao longo do periodo.

Comparativamente, foram selecionados os quatro principais indexadores
existentes na economia brasileira, no periodo 1983-91:

* IPC/IBGE - indice de Pregos ao Consumidor, apurado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatlstica. Este Indice teve sua apuragio
descontinuada a partir de margo/91.

* INPC/IBGE - indice Nacional de Pregos a0 Consumidor, também apurado
palo IBGE.

* IGP/DVFGV - indice Geral de Pregos - Disponibilidade Interna, apurado
pela Fundagao Getulio Vargas.
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e USS$ - dblar americano - cotaglo oficial (média/més), segundo valores
divulgados pela revista Conjuntura Econdmica, da Fundagao Getilio
Vamas.

Conforme ja exaustivamente comprovado por diversos analistas econdmicos, a
longo prazo os distintos Indices comparativos tendem a apresentar
comportamento semelhante. Assim, a sintese final foi realizada utilizando-se o
IGP-Dl e 0 US$ como indicadores.

A seguir pode ser analisado, ano a ano, o comportamento evolutivo da Tabela
SIH/SUS (SAMHPS/AIH) e dos indices J4 referidos.®
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GRAFICO 1
SAMPHS/AIH x Indice
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Taxa no Perlodo (%)
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GRAFICO 3
SAMHPS/AIH x Indices
Anc de 1985
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GRAFICO 5
SAMHPS/AIH x Indices
Ano de 1987
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GRAFICO 4
SAMHPS/AIH x Indices
Ano de 1986
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GRAFICO &
SAMHPS/AIH x Indices
Anc de 1088
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GRAFICO 7
AMHPS/AIH x indices
Ano de 1889

2500
£ 2000
S
&
E 1000
[}
E 500
(4]
GRAFICO 8
SANMHPSAIH x Indices
Aro de 1990
£
5
o
2
[}
3
F_

IPC

GRAFICO 9
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Anc de 1991
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* Sem o efeito do reajuste de setembro/91 (1 00%), que foi adotado em

substituigio ao extinto IVH.
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GRAFICO 10
EVOLUGAD DOS GANHOS/PERDAS 1083 - 1291
Pelo IGP - DI
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GRAFICO 11
EVOLUGAD NOS GANHOS/PERDAS 10/3 - 1291
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Considerando-se a Tabela SAMHPS/AIH original (outubro/83) e as posicbes
relativas no final de cada perlodo anual, observa-se que:;

— ©ano de 1983, com apenas dois meses apurados, ndo é adequado para

analise, exceto no que diz respeito ao conjunto da série temporal:

— 0s valores de remuneragio apresentaram perdas relativas em 1984, 1988
& muito significativas em 1990;

— ®esles valores representaram ganhos relativos em 1987, 1989 e muito
significativos em 1986 & 1991.

— 0 ano de 1985 apresentou um equilibrio entre os reajustes na Tabela AIH
@ a evolugao dos indices inflacionarios.

Assim, a principal caracteristica evolutiva dos valores da Tabala SIH/SUS & a
aparente inexisténcia de uma politica homogénea, continuada e constante de
reajuste. Ao longo dos anos, alternam-se periodo de perdas e ganhos,
algumas vezes bastante significativos, fendmeno certamente gerador de
grande incerteza por parte dos prestadores de servigos.

Acrescente-se que foram analisadas as posigbes de final de cada periodo
anual, e que, muitas vezes, os reajustes de tabela ndc ocorreram de forma
constante, més a més. Em periodos de inflagio baixa ou média, o impacto da
auséncia de reajustes mensais é de baixa importancia, mas entre 1983 & 1991
a economia brasileira observou periodos de inflagio muito elevada,

particularmente a partir de 1987, quando o efeito da auséncia de reajustes por

um, dois ou até mesmo trés meses provoca grande dano ao equilibrio
economico-financeiro dos hospitais prestadores de servigos.

Entre 1983 e 1986 os reajustes eram praticados apenas duas vezes por ano,
em janeiro @ no segundo semestre (julho, agosto ou setembro), com acertos
mensais apenas do componente MAT-MED. Esta sistematica era compativel
com os niveis de inflagio observados, de forma que apenas em 1984 pode-se
supor alguma compreensdo da capacidade econdmico-financeira dos
prestadores, rapidamente compensada pelo comportamento dos reajustes em
1985-86, sendo que este GHimo ano representa o apice da curva de relagiio
reajuste/inflagao.

Num segundo periode, compreendido entre 1987 & 1989, os reajustes tém sua
freqliéncia acelerada, atingindo um minimo de nove eventos em cada ano (87
e 89), ou mesmo a correcaoc mensal (88), acompanhando muito de perto a
evolugao dos Indices inflacionarios. Os meses sem reajuste foram aqueles de
inflagao relativamente baixa para os padrbes brasileiros. Desta forma, pode-se
inferir que o triénio em questiio representou um momento favoravel para a
siluagao economico-financeira do setor hospitalar, especialmente se
considerarmos que sucedeu o ano de 1986. Esta consideragiio &
freqlientemente confirmada pelas entidades representativas dos prestadores
privados e filantropicos de servigos hospitalares, que sistematicamente

reivindicam a reposi¢ao dos valores a posigio de margo de 1990.

O perlodo 1990 a 1991 significa uma importante reversio nesta tendéncia, em
especial pelo comportamento dos reajustes no ano de 1990. Além de terem

atingido o ponto de maior perda relativa no final do periodo, a partir de abril os
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reajustes foram insignificantes (33%) para uma inflagio elevada (acumulada
abrildezembro de 195% pelo IGP-DI), e ocorreram apenas em julho, outubro e
novembro. A aparenie recomposi;ao ocorrida em 1991 & de todo irreal, uma
vez que ndo ocoreram reajustes em margo, julho e agosto, @ que o
significativo reajuste de setembro (100%) decorreu do processo de extingdo do
IVH — Indice de Valorizagao Hospitalar, j referido. O MS/INAMPS procedeu &
duplicacio da Tabela Bésica de Valores, removendo simultaneaments o Indice
multiplicador, o que trouxe significativa vantagem para os hospitais de baixa
complexidade, cujo IVH era pequenc ou inexistente, mas grave prejulzo aos
hospitais de maior porte, complexidade tecnologica e grau de especializagio,
cujos IVH estavam situados na faixa de 80 a 130%, anulando assim o efeito do
reajusie de setembro de 1991.

A posicao real no final de 1991, entao, coloca os valores da tabela em valores
idénticos aos da tabela basica original, de outubro de 1983, o que, por si sb,
demonstra significativa compressao da remuneragio, uma vez que o constanie
crescimento dos custos da assisténcia médica & fato internacionalmente
conhecido. Certamente, os efeitos dessa estabilidade compressiva de valores
de remuneracdo saoc bastante significativos sobre as possibilidades de
incorporacao de novas tecnologias assistencials (equipamentos, materiais e
técnicas) @ mesmo sobre a capacidade de manutengao da infra-estrutura fisica
dos hospitais, por parte dos prestadores de servigos médico-hospitalares,
tanto plblicos como privados.

Esses dados confirmam a observagio do comportamento dos prestadores, em
especial privados, que ao longo do periodo estudado e especialmente a partir
de 1990-91, foram progressivamente adotando priticas de seletividade de
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pacientes (com patologias “lucrativas”) e de cobrangas de complementagao de
pagamento direlamente ao usuario, prejudicando grandemente a
universalizagao do sistema assumida como diretriz fundamental do SUS.

V - EVOLUGAO DOS GASTOS E PRINCIPAIS INDICADORES DO SIH/SUS -
188711891

A utilizagio do SIH/SUS (SAMHPS/AIH) como instrumento gerancial, com
base na potencialidade das informagbes que podem ser obtidas do sistema,
tem sido muito limitada ao longo do tempo, na estrita dependéncia das
vocagbes dos gestores de cada momento. Nao se consolidou uma cultura de
gesto, quer ao nivel federal quer nos niveis descentralizados do SUS (estados

e municipios).

Este fato deve-se, em grande parte, ao hermetismo com que sao tratadas as
informagbes e & enorme resisténcia a divulgag3o das mesmas que tam
ocorrido com freqUéncia ao nivel do INAMPS e, sistematicamente, ao nivel da
empresa/érgio processador do sistema, isto 6, DATAPREV e DATASUS
(Fundagao MNacional de Salde).

Enquanto técnica de processamento de dados, o SIH/SUS é tecnologicamente
muito atrasado, dependendo majoritariamente de transcrigio de dados através
de digitagio e de processamento e armazenamento de dados em
computadores centrais de grande porte (mainframe), utilizando-se de
linguagens computacionais pré-banco de dados. O SIH/SUS (SAMHPS/AIH)
sobreviveu de forma quase inc6lume & revoluglio tecnolégica descentralizante
representada pelos microcomputadores, mesmo durante todo o processo de
descentralizacio do sistema de salde brasileiro.
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Awalmente o SIH/SUS segue com seus dados armazenados na DATASUS
(Fundagio Macional de Salde), dependente de processamento pela
DATAPREY. Os acessos estio limitados aos bancos de freqléncia e valores
de AlH's pagas nos Oltimos quatorze meses (VAL-AIH). Todas as demais
informagbes sé podem ser obtidas mediante processamentos especials,
demorados e de alto custo operacional. Os dados apresentados e analisados a
seguir, traduzidos em ofto graficos, sdo resultado de buscas exaustivas nos
arguivos pessoais dos aulores @ de diversos outros gestores ou ex-gestores do

sistema,’ nos quais se logrou acumular uma significativa base de informagdes
sobre o periodo 1987-1991.8

Antes mesmo de disculir os dados obtidos, torna-se fundamental considerar
que a sobrevivéncia do SIH/SUS dependera intrinsecamente da capacidade do
INAMPS/SNASMS e da DATASUS/FNS de produzir uma profunda

descentralizagio das bases de dados e uma democratizagio do acesso as
mesmas.

1 - Freqléncia de AIH

Cresceu em 50% no perfodo 1987/1991. Esta elevagdo decorre, caertamente,
do processo de universalizagdo da assisténcia decomente da implantagao do
SUS e da continua incorporagao de segmentos de prestadores (filantropicos,
universitarios e piblicos) ja descrita. O SAMHPS/AIH operava, em 1987, com
aproximadamente 4.500 hospitais. O atual SIH/SUS incorpora 6.380 unidades
hospitalares, que wvém realizando uma média superior a 1.200.000
intemagbes/més. O limite maximo de freqléncia observado ocorreu em

agosto/91, com 1.265.000 AlH's, representando um acréscimo de 65% sobre 0
limite minimo, de 767.000 AlH's, ocorrido em fevereiro/87.

2 . Gasto Total do SIH/SUS

Os dispéndios financeiros do INAMPS com o SIH/SUS (SAMHPS/AIH)
parecem ter vivido duas seqléncias histéricas bastante distintas. A primeira,
desde a origem do sistema até meados de 1989, onde, com variaghes
decorentes das taxas de cambio e da politica de indexagio da economia, se
apresenta uma estabilidade que situa o gasto mensal sempre na faixa de 100
milhtes de délares americanos (cambio oficial) ou 15 milhbas de UMI -
Unidade Monetaria Indexada (OTN — Obrigago do Tesouro Macional;
posteriormente BTN — Bonus do Tesouro Nacional, e, finalmente, a cormegao

desta Gftima pela TR — Taxa Referencial de Juros).

A segunda, a partir do segundo trimestre de 1989 até o presente, caracterizada
por uma elevagio permanente do gasto, medido tanto em délares como em
UMI, exceluando-se breves periodos de compressdo situados no gquario
trimestre de 1990 e no primeiro e quarto trimestres de 1991. Estes perlodos de
redugao do gasto coincidem com os tradicionais periodos de limitagao e
indisponibilidade orgamentério-financeira do INAMPS, situados no final de
cada exercicio financeiro, acrescidos atipicamente pelo primeiro trimestre de
1991, onde existiu forte contingenciamento do orgamento federal, determinado

palo Ministério da Economia.

O crescimento observado nos Gltimos trés anos decorre, em grande parte, da
ja referida elevagao da freqléncia de AlH's. Decorre, ainda, da elevagao do

custo médio da AIH, que sera posteriormente analisado.
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Naste segundo perlodo os gastos mensais do SIH/SUS chegam a atingir o
limite maximo de 400 milhdes de dblares/100 milhdes de UMI, durante o
segundo e lerceiro trimestres de 1991, para reposicionarem-se na faixa de 240
milhbes de délares/70 milhdes de UMI no Gitimo trimestre de 1991,

3 - Valor Médio da AIH

A evolugao dos valores médios, que permite a andlise subtraindo-se o impacto
da variagio da freqléncia, acompanha a segmentagao em dois grandes
periodos, ja observada no gasto total.

Estes valores devem crescer acompanhando os reajustes na Tabela Basica de
Procedimentos e Valores, e/ou o perfil de procedimentos realizados, efou a
progressiva incorporagao quantitativa de procedimentos que agregam valor ao
valor basico dos procedimentos. O cotejamento de sua evolugao com os
reajustes na tabela fica parcialmente dificultado, uma vez que o impacto dos
reajustes sobre o0s gastos sofre um descompasso que pode variar de 30 a 90
dias, na dependéncia do cronograma de pagamento efetivo das AlH, sujeito a
grande variabilidade no periodo observado,

A coincidéncia dos periodos de incremento de gasto total @ custo médio, com
observancia dos mesmos trimestres de compressao, indica que lodo o
conjunto de fatores considerados impacta significativamente no gasto total,
Entretanto, a faixa de variagao do custo médio & baslante mais estreita que a
do gaslo lotal, apontando para a elevagio da freqléncia de AlH's como
principal indutora do crescimento do gasto.
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No periodo inicial (1987 - primeiro semestre de 1989) o custo médio por AlH
situou-se sempre préximo a 140 délares/20 UMI. Mo segundo periodo
(segundo semestre de 1989-1991) atingiu até 300 ddblares/75 UMI no segundo
@ terceirotrimestres de 1991, reposicionando-seé em aproximadamente 200

délares/55 UMI no Gltimo trimestre de 1991,
4 - Ratelo dos Gastos do SIH/'SUS

A distribuigio percentual dos gastos enire grandes componentes tem
aprasentado alguma variabilidade, na dependéncla tanto de atribuigio de
reajustes nf@o simuftaneos de tabela para cada components, como de

incorporagbes ou desagregagbes de elementos constitutivos do componente.
O quadro a seguir sintetiza esta variag&o, no periodo estudado.
Figura 3

DISTRIBUIGAO % SH-SP-SADT - 1987/1991

COMPONENTE MEDIA MO PERIODO (%) MAXIMO (%) MINIMO (%)

SH 70 77 56

sP 24 a5 18

SADT 6 9 5
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5 - Outros Indicadores
Foram aqui selecionados dois grandes indicadores:

— Média de parmanéncia, que se manteve absolutamente estavel em todo o
perlodo na faixa de 6,4 dias (com limites de 6,2 e 6,6 por semestrs). Este
atributo nao agrega valor a AIH, exceto em psiquiatria e pacientas

crinicos.

— Diarias de UTI"100 AIH, que apresentaram grande elevagio, de 9, no
segundo semestre/87, para 14, no sequndo semeastre/91. Essa elevagio
inicia-se ainda em 1987, mas é constante a partir de meados da 1988, A
diaria de UTI é um dos mais importantes procedimentos que agregam
valor a AlH.

Estes indicadores apontam para a mudanga de perfil (seletividade) de
pacientes e para um aprendizado “ofimizador da receita por parte dos
diversos prestadores de servigos. Outros componentas que agregam valor a
AlH, como a Nutricdo Parenteral, a Didria de Recém-Nato Patolégico e a
utiizacao de medicamentos especiais, também tém apresentado um
crescimento continuo, impactando tanto o custo médio da AlH quanto o gasto
total do SIH/SUS (SAMHPS/AIH).

GRAFICO 12

FREQUENCIA DE AIH'S PAGAS POR TRIMESTRE

1968 1989 1950
Fregléncia em AlH's
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GRAF GRAFICO 14
e VALOR TOTAL AIH'S PAGO EM DOLAR POR TRIMESTRE
VALOR TOTAL AlH's PAGO EM UM POR TRIMESTRE
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GRAFICO 15
VALOR MEDIO DE AIH'S EM UMI POR TRIMESTRE

1987 1984 1983 1980 1891

Valor Médio AIHUM|
UMI - Unidade Monetéria Indexada (OTN, ORTN, BTN aTR,
sucessivamente)
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GRAFICO 16
VALOR MEDIO DE AIH'S EM DOLAR POR TRIMESTRE

1987 1988 1989 1680 1231

0 1% Trim. E32° Trim. M 2® Trim. E342 Trim,
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GRAFICO 17
DISTRIBUIGAO PERCENTUAL SH-SP-SADT-OPM
POR SEMESTRE
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GRAFICO 18
MEDIA DE PEAMANENCIA POR SEMESTRE
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V - O SIH/'SUS COMO SISTEMA DE INFORMAGCOES

O SIH/SUS configura-se como uma grande base de dados sobre a atividade
hospitalar, abrangendo, atualmente, o setor plblico, hospitais universitarios,
filantrépicos e privados sob contrato ou convénio. Apesar de apresentar

informagbes de natureza soécio-demografica, nosolégica, assistencial e
financeira, tem sido utilizado quase que exclusivamente como instrumento de

pagamento, sendo as informagBes de outra ordem relegadas a um plano

secundano.

As informagbes de carater nosoldgico contidas no sistema constituem a Onica
fonte regular e universal sobre morbidade hospitalar no pals. Além destas,
eslao disponiveis apenas as estatisticas oficiais sobre doengas de notificagao
compulsdria, cujo espectro ndo alcanga a variedade de situacbes marbidas
compativeis com um padrao misto de morbimortalidade, como é o caso do

Brasil.

Entretanto, alguns aspectos devemn ser considerados quando da andlise das
informagbes do SIH'SUS sob o angulo epidemiolégico:

— as eslatisticas hospitalares apontam, apenas, as freqléncias de eventos
mérbidos que necessitam de maiores cuidados e que dependem, poranto,
de assisténcia em regime de internagao;

— as informagbes eslao referidas ao evento “internagio® e nfo a individuos,

0 que impede a construgio de taxas e, portanto, a andlise de risco!
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— npao ha treinamento padronizado para classificagio das doengas, o que

pode acarretar emos de validagao;

— o perfil tecnologico da rede assistencial tende a minimizar a freqli&ncia de
determinadas patologlas;

— a fidedignidade das informagbes nosolbgicas pode estar limitada pelo fato
de a AIH ser um instumento de pagamento, sujefto, portanto, a

distorgbes.

Essas consideragbes, entretanto, ndo tiram a importéncia dessa base de
dados, no sentido de delinear o perlil dos atendimentos na rede hospitalar. A
andlise a seguir desenvolvida pretende demonstrar as potencialidades do
SIH/SUS enguanto sistema de informagbes. Vale ressaliar ainda gue a
emissdo de relatdrios, pela DATAPREV/DATASUS, sobre procedimentos ou
grupos de doengas, codificadas de acordo com a Classificagio Internacional
de Doengas, ndo tem sistematicidade & nem sempre obedece aos mesmos
padrbes de organizagio dos dados.

No Quadro 1 estao apresentados os 82 procedimentos mais freqlentes, com
percentual acima de 0,20%, realizados no segundo semestre de 1991, @ que
representam 76,67% do total de procedimenios pagos pelo sistema,
correspondendo a 4,23% dos procedimentos registrados no perfodo. Este fato
revela que ha uma concentragio expressiva quanto a freqiéncia em um

pPequeno numero de procedimentos listados na tabela do sistema.

A grande maioria corresponde a procedimentos em clinica médica (29,32%) e

clinica cirurgica (28,34%), seguidos de pediatria (11,21%) e psiguiatria
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(7,80%). Entre os primeiros predominam os procedimentos relativos aos
aparelhos circulaténo (28,63%) e respiratorio (23,51%); nos de clinica
cirlrgica, ressaltam os eventos obstétricos (74,51%); e naqueles referentes ao
atendimento pediatrico clinico, destacam-se as pneumonias (33,89%) & entaro-
infecgbes (31,47%).

Quando classificados pelo sistema organico, os procedimentos mais
freqlentes referem-se a eventos obstétricos (21,12%), compreendendo parto
normal e cesareo, curatagens, trabalho de paro etc., a um cuslo médio inferior
aos demais grupos sistematizados. Os procedimentos relativos ao aparelho
respiratério tem destaque expressivo (13,93%), com valor médio mais elevado,
talvez por se tratarem, predominantemente, de pneumonias, gque axigem
antibioticoterapia (Quadro 2).

Tomando-s& 0s dez procedimentos mais freglentes em todo o pals, e
analisando-se a distribuigio proporcional segundo regibes, wverificam-se
algumas diferencas geograficas significativas. O procedimento “parto normal®
desponta como 0 mais expressivo em todas as regides, exceto no Sudeste; a
preemindncia do tratamento psiquidtrico nesta regifo deve-se, provavelmente,
a grande capacidade instalada para este tipo de cuidado, tanto na eslera
plblica quanio nos servigos privados. Os procedimentos ligados ao aparelho
circulatério (insuficiéncia cardlaca, crise hipertensiva e AVC agudo)
apresentam freqléncia acima da média no Brasil (6,4%) nas regibes Sudeste
(7.12%) e Sul (7,10%), provavelmente devido a4 composigio demografica
deslas regibes (Quadro 3).

Na regido Norte destaca-se, enire os dez primeiros procedimentos, aquele
relativo ao tratamento de maldria em adultos e criangas, correspondendo a
§,50% de todos os procedimentos realizados. O mesmo ocorre na regiao
Centro-Oeste, nos estados de Tocantins (1,78%) e Mato Grosso (3,33%).
Esse achado corresponde a distribuicio geografica da doenga no pals, sendo
ambas as regites zonas endémicas para a malaria (Quadro 4).

A anélise de indicadores assistenciais - mortalidade hospitalar, tempo médio de
permanéncia e taxa de utilizagao de UTI - revela algumas caracteristicas da
rede de servicos e pode indicar grau de qualidade da mesma. A mortalidade
hospitalar média no perfodo considerado foi de 2,02%; destacam-se alguns
procedimentos com percentuais elevados, como:

- sapticemia em adultos 28,03%
- saplicamia em criangas 19,59%
- infarto do miocardio 16,59%
- insuficiéncia respiratbria aguda em adultos 15,46%
- AVC agudo 15,08%
- prematuridade 14,77%

Entretanto, a proporgao de dbitos & compativel com o grau de severidade
desses procedimentos.
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O tempo médio de permanéncia para o conjunto de procedimentos realizados,
no pals como um todo, é de dezesseis dias, tempo alto, se se considera qua
0s atos mais freqlentes — parto, enteroinfecgbes, curetagens, pneumonias —
demandam pouco tempo de permandncia no ambiente hospitalar. Essa média
6 desviada para cima em fung3o do elevado tempo de permanéncia de
pacientes submetidos a tratamento psiquidtrico (129 dias) e agueles fora de

possibilidades terapduticas (199 dias), procedimentos estes que representam
8,75% de todos os realizados.

A freqléncia de utilizagio de unidade de terapia intensiva (UTI) & baixa,

conforme se verifica para alguns procedimentos selecionados:

- insuficiéncia cardlaca 5,09%
- AVC agudo 6,63%
- seplicemia em crianga 3,46%
- prematuridade 4,80%
- infarto agudo do miocardio 3,91%
- arritmias 0,98%
- insuficiéncia respiratéria aguda em adultos 1,60%

- traumatismo cranicencefalico 0,76%
- politraumatismo 1,25%
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Esse Indicador aponta para duas hipbteses: ou o grau de severidade de
paclentes atendidos na rede & balxo, ou os servigos de terapla intensiva nao
constituem tecnologia amplamente disponivel na rede como se supbe.

A comparagio entre épocas distintas do perfil de procedimentos demonstra o
impacto de caracteristicas de rede nesse perfil. Nos Quadros 5 e 6 estio
apresentados o0s procedimentos mais freqlientes realizados nos estados de
580 Paulo @ Rio de Janeiro, no segundo semestre de 1987 e de 1991. No
primeiro periodo, o sistema cobria apenas os hospitais privados, filantropicos e
universitarios @ de ensino; ja em 1991 a rede piblica federal, estadual e
municipal estava incorporada ao SIH/SUS. Este fato determina algumas
mudangas na fregléncia de procedimentos como se pode constatar
comparando a proporgao de atendimentos em psiquiatria em 1987 nos estados
de Sao Paulo (3,49%) e do Rio de Janeiro (6,17%) com aquela relativa ao ano
de 1991, 13,04% & 15,98%, respectivamente. As Secrelarias de Salde de
ambos os estados dispbem de varios hospitais psiquiatricos, de caracteristica
asilar, 0 que pode ser verificado pela comparagio do tempo médio de
permanéncia am 1987, dezessate dias em S&o Paulo e dezenove dias no Rio
de Janeiro, com aquele relativo ac ano de 1991, 139 dias e 166 dias
respectivamente. No estadoe do Rio de Janeiro, o mesmo fenbmeno se repete
no tocante ao procedimento "atendimento de pacientes fora de possibilidades
terapéuticas”, 1,64% em 1987 & 7,14% em 1991, Esse acréscimo deve ser
debitado, provavelmente, A incorporagio ao sistema de hospitals piiblicos
dedicados ao tratamento de pacientes portadores de hansenlase, unidades

eslas que se caracterizam por serem colbnias residenciais.
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Comparando-se as intemagbes hospitalares classificadas segundo a
Classificagao Intemacional de Doengas (CID) e consolidadas por grupos de
causas com a moralidade proporcional, verifica-se que as principais
discrepancias sao oriundas do fato de que as estatisticas hospitalares referem-
$@ em sua maioria a patologias que n&o levam necessariamente ao 6bito. Esta
informacio tem sua utiidade para o planejamento e a programagao de
servigos mais adequados a um perfil de doengas e ndo de 6bitos (Quadros 7 &
8). Este perfil toma-se mais visivel quando as internagbes sdo classificadas
por subgrupos de causas, ressaltando, em todas as regibes, as causas
obstélricas e respiratérias; nas regides Sudeste e Sul, as patologlas do

aparelho circulatério, @ no Norte @ Nordeste, as doengas infecciosas intestinais
{Quadro 9).

O SIH/SUS permite também analisar a freqléncia de internagbes por idade, o
que enriquece as informagbes produzidas. No Quadro 10, verifica-se para
alguns subgrupos mais freqlentes de causas, classificadas pela Lista Basica
de Tabulagdo da CID, a distribuigao proparcional por faixa etaria. Alguns
subgrupos apresentam maior freqiéncia em adultos, como transtornos
mentais e doengas do coraglo; as infecgbes intestinais predominam em
criangas até 4 anos de idade (63,7%), e nas doengas do aparelho respiratério
35.4% das intemagdes incidem em adultos com mais de 50 anos e 31,9%, em

menores de 4 anos.

Em conclusao, depreende-se que o sistema apresenta miltiplas possibilidades
de abordagem quanto as informagbes que produz, tanto sob o aspeacto
epidemiologico quanto para o planejamento e a administracio de sernvigos.

QUADRO 1
PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTES NO SIH/SUS. BRASIL 2¢
SEMESTRE DE 1991
o rOCEDMENTO" FREQ. | FREQ VALGR valoR | weow | Taes | e
_ MEDIC PERM AT QCuP
LTI
19 Paric nermal 86380 1208 | ee13adaTesz sa TrTIaeE 1 0,0 013
T s paicuiski B74TES 7,80 TTUSETRIAS1 85 13473351 120 0,18 8,00
2 Conmiant 4084 5,54 52444831242 15 123813 3 0,06 0,42
aF -Inslcsbroa car o 19735 28 ATETTRANGD, 55 1T § 58T 509
:,."..mmu 172928 2 BETUZEI18, 88 B1344E58 i 0,0 0,02
59 -Erviee snbpcyles|pefiania] 184478 E- ] 10425505017, 02 sz i 0,25 .28
71 - Enierrinecs e cinkca mibdboa) 147853 2,00 B1BAIAOBAD, 1T BT 4 o714 818
#* -Bronoopreumonis [pediniria) 143130 1,04 1SABABATT 0,58 11 0gaz23 5 0,41 o7
4 -Crina bipernain 127818 1,73 TRIOUTHN 25,10 #1392 4 0,85 1,15
100 AVE aguda 128198 1,88 21A53404T58 04 I TABEIES 7 18,08 653
117 Primonia nbo-sepec. (o midica) 113341 1,83 12203025037, 37 | AR & 2,45 0,46
120 -Broncopneumania 10458 1,41 114826112850, 72 1051 85 5 R 0,70
13° Ouran preumories |pedaria) 10041 1,40 1V SERTTEGNE,38 11184803 1 a.47 .50
14" -Dosnia punone chaliulive o bnics BAOE3 1,43 1 TRADO4AB25, 00 1 TAAEERA [ 313 1,18
159 -Erviarconiscoles am lactans B0 1,3 BEETRI0180,15 #136088 5 1,35 4,57
187 -Fisloraiites 45T {F=] SARABOIGTS, 64 516360 4 0,34 9,08
17 Lolpep il i #p BAIAT 1,18 116641 SE280, TO VAFAPETA 3 0,00 0,00
V8% Ll wwm bica |pediaiia) Tiga7 0,87 BTTSEITUNA 55 VIR EES 3 0,13 0,26
10" Lride mmmibica TogaT 0, BALRBOTEED, 04 11383 4R i 0,45 016
A Amedmen de pacienies fes de Lo o, SOREERO20058, 15 a1 56 190 1,08 .00
posmk
| 217 Cawgis midipia 60414 o, 2B4E301 808,77 ADTSEBE H 20 1.
2% Br orvcisprymum ored #m lactants BITTS 0,88 VEMRRE 4R, 60 4094048 & 148 'RE
¥ Diagnisbon wiou 19 slendimentc sm 62063 0,85 TBEIBARZ1 S, 40 a4 2 T a4
|_t=
247 -Coabases pacming 58583 0,79 TETES601 12,99 12395358 7 5,08 1,18
|25 Duskite & cimcderits 81818 LA AZSARZATO0,67 8436212 4 038 0,03
25" Henicriahae inguanal {Uniieral) 55055 077 E150026000,07 | oH162TS 2 0,08 002
| 2T Duitras alecetien do s, genitouwinie 8sa37 o8 IBEETHIB0, 33 50T . 048 0,04
|2 “brauibncia comnariane sguds 55056 0,75 TEE1 SRR250, 04 1371 3485 ] 1,85 2,48
L 20 Clhon rmiraiera BT 0,66 F5ETOTO01E, 41 SIB534 3 0,07 a0
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QUADRO 1 (CONTINUACAOQ)
PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTES NO SIH/SUS. BRASIL
2* SEMESTRE DE 1991

QUADRO 1 (CONTINUAGAO)
PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTES NO SIH/SUS. BRASIL
29 SEMESTRE DE 1991

PROCETRMENT O FREG. FREQ WALOR VALCR MEDW ThoA
. METHO PERM | MOAT -;;.;.:u_umc' FREC. | FREQ VALOR VALOA oL [ TAxa ™
- MEDHO PERM MORT | OCuR

s : i omidon) | as7se | oee | smemaesss | roanzor s 2 um
31" e crr g degpirens il o6 ST 5503 20 1IBIATIT & 5,57 Eail ] o IHEAITEITT A3 153THRA0 L LX) 0,38
I bt agpuia e o6 AT 86 TAEIOM i 0,82 299 (%] aTessases 75 | 11063352 . 22 010
AP Do mimhe: mpnin |[pechina 41511 0,55 IETREZENT, 10 44T 3 o8 4% Falwo wabal de pars 2230 0,3 SASTISTHI, 30 2B 1 0,00 0,00
MY Lt mgude W4 0,83 AT | BBED, 5 B18I8N1 4 0,18 :_um‘m misdca) 21384 0,29 1 MABASRST BT BT 4 0,43 om
W L e e [peeckainia IEAAD 0,50 1 04 TREED KD STDE550 3 0,08 B Enrgp ima [cliriea 1] 21081 028 VBT ARIAZRA, B0 BEOTTT & 0,66 0,02
W -Apana 3ABET 0,47 AABAZAOE B0 | 141 TRATE 4 0,22 1 Traumatemo o ersnoibeo 21040 o.a8 1RSI THOS, 34 A5 “ 5,30 0.7
17 Ao aacs de shori 34425 0,4 B A2 80 24ITTST 2 0,00 B2 Anmeas Caencas | diete msdoa) 20333 a7 ] ] 5 L] 0,07
A Cemmruarepher | recs mahoa 13034 0,44 A0t &1 0% 1001 6F14 T LR §3* ndwic agudo do miockido 20080 027 SR4TEIANSE A2 FRETRIES 7 16,59 am
W L phpacs il 0,44 1 AITE 12 S TORS L] 0,85 i Dhigndatcs ain 1% stendimenio TR o 4381 TidE, B0 Z20RAIT 1 13 L]
0 Descruincio spude |direcs mid- azat 044 13481 T B8 ey E] 283 B inahcibneia ranad arbnics bados 8 met 19837 0,38 ATIENITIAE 41 190TE1 99 L] a7 0,7
cal 47 Dhagrieton aiou 19 stend fpd | LA 0,35 BAADSGEED 47 MTETBE 2 1,11 6,01
1Y Proumonee 50 lacherks S8 0,44 TRZAG0EAS, 7Y 24018TET [ 1,83 BT insahoibeecis Feapeatinia aguda 18854 0,25 BIAEZITES BO 2B34TAZ L] B, 0 1,58
A L hecmrae—— I3 0,43 RGNS, 85 foa TR T 5 .83 BB bigberecicemia Eilmd 18572 0,2 ATHTI V8,30 20082650 8 0,13 0,04
AY -Larrgraguects ongusy oaTy 041 1SR SD, 00 ) a 0.23 P Dakan squces | pedaine) 18512 0.7% ARIEAS0E0,T0 | 26881108 5 1. 0.72
A Dborwcicess ure o lete sl o a4 AR TISIT 8 81 145041 84 3 .02 T oo s spress de beala da pele 1l 024 V23T AR 25 ETEAZEN ] 1,04 0,10
B g tes Wi wh m TR 0,38 TOTRSSO000,5T | 24580517 & 50 719 Pokveumakzado 1THES 024 TEAATRAZS0, M | 41638002 7 544 1,28
A Tl O e DEFIT .38 TR0, O TERIATY 2 001 T Eriasma i o 1TTSA 0.4 143153, 00 I TR [] 2,85 0,18
A7 Cpleomes — a2 il b o 2 127 I hrte e aiece 17819 8,23 1456650402 50 | E26TSA3 [ 0,27 am
A Lor s sabch Com S nnz 0, 13120581 74,54 5106407 1 002 74P -Posimctomia (circuncislo) 17835 0.3 BIGE20111, 85 ATRADSY i 0,01 0,00
L - 75" -Tratwm et conmsresdear do rmma. o 1787 0.2 2000TRAZI 9,00 12018006 [ 5,80 0,70
4 Facackemes wem empianie oe rte RS L5 SMMEIMGRN05 | 221008 1 0.01 784 Desrutigho promcocsiiricn (17 8 2 g1} — on 1A20AIMZS.40 | 10886311 ’ 17 P
— | 77 Sepsicamas |diescs midica) 16798 ¥ SERTTRTEE, T 23917482 L] 0.0 1,49
el 24950 0,33 1GOZP04437, TS 411382 i .04 TH Pards subet. aiines bl svtasses . oz T N0 | amavoser . 101 018
517 St | b | Taaad 0.1 BT ASOAT 2,07 LR 10 19,59 =

o e B0, . A3 i 3 2.8 T Eplapuas 16304 0z TTR0S0830,16 | aTTECRO 3 ore 8,21
S s el L o Sl : Ll | B0% Hiwmractomia clars skomin uni o bilst 16150 LE 41BE151306,77 | 2a0dar 5 0,12 0,08
5 Frgemmurciacs 2310 oM TTET 5, 02 331 TR068 4 14,77 P st piniiuial i e - R i ol e
o mmetendie . ax ppaeaen.o s - Lt LA P tnfnctesca |pediaina) 14708 0,20 278813735675 | 18B4ITE L] 1.9 0,32

Fonte: DATASUS/FNSMS
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QUADRO 2

NUMERO, PROPORGAO E VALOR MEDIO DOS PROCEDIMENTOS DO
SIH/SUS MAIS FREQUENTES AGRUPADOS SEGUNDO SISTEMAS.

BRASIL, 2* SEMESTRE 1991

Grupos de Procedimentos NGmero % Valor Médio
Obsitncos 1556141 21,12 5530624

Ap. respiratério 1025535 13,83 153058,33
Ap gastromestnal 678585 9,21 109063,13
Ap. circulaitng 618524 8,39 142101261
Psiquiaria 574795 7.80 134233 51

Ap. genitounndnio 436095 593 116000,70
TOTAL 4891776 66,36 12451594

IS £ A

Fonte: DATASUS/FNS/MS
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QUADRO 3

pISTRIBUIGAO PERCENTUAL

DOsS 10

PROCEDIMENTOS

MAIS

FREQUENTES NO SIH/SUS SEGUNDO REGIAO. BRASIL, 2° SEMESTRE

1991.
— —_—
PROCEDIMENTOS REGIAD REGIAD REGUWD REGIAD REGIAD BRASIL
NORTE | WORDESTE | SUDESTE SUL C.OESTE
—_—— — —_—
Parto normal 20,48 15,75 9.63 11,20 121 12,06
Tratamento &m pegusalna 0,61 587 11,08 536 5,18 7,80
Casariana 5,38 452 585 5,83 6,60 5.54
Iruficabriza cardlaca 1,10 212 3,38 3,30 410 258
Curstagem pds-aborto 2,75 343 222 1,08 1,57 2.4
Erfavainfacges [pediatria) 445 248 182 231 348 223
Ermmioirdecifies el 3,54 309 1,95 147 238 2,00
madica)
Broncopneumania 1,68 2,35 141 2.8 1,53 1,04
{peciatria)
Crma hiparisnsia 1,18 187 182 1,58 1,30 1,72
AVC agudo 0,72 127 189 222 133 1,69
ToTaL 42,85 4252 40,40 72 .78 40,31
- TR UG MR RN SRR

Fonte: DATASUS/FNSMS




QUADRO 5

NUMERO, PERCENTUAL E TEMPO MEDIO DE PERMAMNENCIA DOS
PROCEDIMENTOS PAGOS MAIS FREQUENTES NO SIH/SUS. ESTADO DO
RIO DE JANEIRO, 2¢ SEMESTRE DE 1987 E DE 1991.

QUADRO 4
NUMERO E PERCENTUAL DE PROCEDIMENTOS PARA TRATAMENTO
DA MALARIA NOS ESTADOS DA REGIAO NORTE, 2° SEMESTRE DE 1991.

Estados N Proporgao do Total PROCEDIMENTOS 2 Semestre de 1987 * 2 Semestre de 1991 **
de Procadimentos
Freqiancia % T™F | Freqodncia % ™R
Wansal do Total Mansal do Total
Amazonas 1.317 2,82% ES
Fruris. owrsil 10,310 1274 2 10,709 10,07 2
5 2,849 1.06% e 5,204 8,47 3 5,730 5.4 3
Tratamenta sm paquiniria 400 8,17 19 17.137 165,98 1686
Roraima 1,070 12,40% Rpuliiincin sdlare 2ard il N LU T -
AVC aguda 2,662 3,29 8 2.343 218 8
Aondbnia 11,030 20,18% Criee hiperisnebrs et aml o 200 L -
Pasumonia nio-especificada 1,606 2,10 7 1,851 1,53 7
Amapé4 961 9.61% Curstagem péa-aborto 1,654 2,08 1 2639 288 1
Duiras prasumonizs 1.541 1,90 B 1,862 1,54 8
Acre 871 6,55% Atendimenta de pacientes FPT 1,328 164 1 7,885 704 211
Insulicsbneia ooronanans aguda 1,184 1,48 5 1,084 1,0 B
TOTAL DA REGIAO 18,098 6,50% Entorninfacies |pediatria) 1,120 1,5 8 1,082 1,00 4
CHabelos sacaring 1,087 1,34 ] 1,036 0,96 ]
Doanga pulrmonar obsbntive cie, 1,077 .33 T 1,108 1,03 7
Pislonalries 0p 112 5 735 0,68 5
Enteronlecoies (aduftc) - = 1,10 ] [2Pui] 0,76 4
Colpoperinecplastia.  anterior & 853 1,086 4 B3 0,58 4
P barioe
TOTAL . 42090 | 5238 . 61,458 57,27 E
Fontes * PER ETFM. T. 1989,
" DATASUSFNS/MS
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QUADRO 6 QUADRO 7

NUMERO PERCENTUAL E TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA DOS DISTRIBUIGAO "::g:";g"- ‘;‘*5 ;';TE“”*WEE HOSPITALARES
PROCEDIMENTOS PAGOS MAIS FREQUENTES NO SIH/SUS. ESTADO DE OCORRIDAS NA " NTRATADA POR PRINCIPAIS GRUPOS DE
SAO PAULO. 2* SEMESTRE DE 1987 E DE 1991. CAUSAS SEGUNDO REGIAOQ. BRASIL, 1986.
- REGIOES
PROCEDMENTOS 2 Semestre de 1087 * 2% Semestre de 1991 = 2 T o P e
c
. . = ’ . s Dosas  infecciosss  ® 18,1 108 12 8, 1E 8
Mernal do Total Mersal | do Total _parastirias

— — e ——— Neoplasmas 28 s 28 29 22 28
Panic rwrmal 20,298 8,09 2 22340 8,35 2 . —
Catariara 18,006 787 3 15,308 572 3 AU L
Tratamento e, peiguistria 8,001 249 17 234 08 12,04 128 55
[Er P rep——— 7,823 348 5 9,128 3,09 e vy 45 i 4 3% s b
Bl o s TN | pechatna) 5,533 244 4 4 457 1,66 4 T fai 04 i1 18 22 22 33
Mo ey ol gkt A 2 B oL B . Dosncas do ap. girculatieio 65 3z 14,3 125 128 128
E nter miwcpio (aduc) 4,588 200 3 2,819 1,36 3 o = ppieie_ g AP o 108 s PN
Curetagem pés- aborta 4421 13 1 8,708 2,18 1 i ¥ = e = o o
EnteroinlecpSo (pedkalvia) 4355 1,90 4 3,855 1,44 3 s 4 i i &5 = o G -
Bertrcopres mona | adulto) 4,005 1,78 a gz 1,42 5 el
Cébea raivitica 3348 1,46 2 2,668 0.9 2 -
Prassmoria | B A0 1,40 5 e e = 124 5 __PAng s pusrpbeio 298 Ft 71 M8 174 224
Pasiorasirne 3,009 1,35 4 2,53 0.4 4 0 s ey s i %4 o ia P
Entern wrlenopio i lacients 2,081 1,90 8 2,281 0,84 8 St ks v it
i coronanans aguda 2,784 1.21 4 2,843 0,08 4 _ skigfkio ua - O Ny ¥ -
Dhaeins wacarng 2418 1,08 5 2,748 1,02 8 T % " " i g 5
Chag. wicw 1° abendemmmio 2407 1,06 1 2,903 108 1 TOTAL 100,0 1000 1000 1000 1000 1000
Corme simi ca [achhio) 2484 1.05 3 2.512 0.8 3 144.61 148 [4215984) | (203584) | (534 833) [B.266.089)
Lumbage w 2 %4 1,04 3 1.“;' 073 4 —— I —
0. puimonar chesrutiva crinica 2382 1,04 5 2974 R 5 Fonte: FIDCRUZ - Dados n® 12, ago./set., 1588,
Cirurgia midtipla 2,309 101 s 2,508 13 5
TOTAL 116,636 50,96 5 141,543 52,81 .
Fontes: * LEVCOVITZ, E. et alii, 1989(a).
** DATASUS/FNS/MS.
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QUADRO 9

QUADRO 8 DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS INTERNAGOES HOSPITALARES
MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) POR PRINCIPAIS GRUPOS DE OCORRIDAS NA REDE CONTRATADA POR PRINCIPAIS SUBGRUPOS DE
CAUSAS DE OBITOS SEGUNDO REGIAOQ. BRASIL, 1984. cAUSA®* SEGUNDO REGIAO. BRASIL, 1986.
REGIOES == REGIOES
GRUPOS DE CALISAS NOATE | NORDESTE | supeste | sue [ coest W{MLWDEBTE | sw [c QESTE
—Downges infec. o paresitiriss 153 B8 84 54 84 _ Dosngas infec. o parasitirie 12,4 87 56 50 0
—Heoplasmas 57 38 10,7 11,8 78 | Doergas  das  glindules
Dowras  das  plbndulas snddcmas da mANGEs & do
wnchiCrings da nutricho o do metabolemo & (TAASIOMcS
metabolmmo & rarsionmdos imunidrios 232 1,8 24 20 14
T o 19 25 44 29 27 Transiomons mentais [} 41 19 22 20
__Downcas do ap. crostabéng 14,8 129 | 327 323 | 239 _Dosnga hiperensive 1.3 20 29 23 27
_Doencas oo ap. respiraidrn &7 LY 9,9 8,7 68 Dosncas  da  corculachs
__Doences do ap. digestive a3 22 4.2 3,8 34 pulmonas & outras Tormes. de
_Anomalias conghnitas 1,1 0.5 12 14 13 . _doenca do coracho 2.0 28 50 48 3,7
Mgumas afsopbes orginadas Coanga carsbrovascular 13 16 25 25 18
__no pesricade pesrinatal 8,8 52 E,8 5.1 66 Dosncan do iralo respertino
Seiormas sinan o alecches _um. 34 1,0 12 19 LF.-
P 77 504 8,1 14,1 18,2 &  urindirh 17 14 43 5.1 18
Carmas srteman 1.2 &7 11,4 10,8 159 Cosncan dos Grghon genitais
g- LA a5 | 25 42 a8 39 Iarminincs a0 52 a0 20 33
Fonte: FIOCRUZ - Dados n® 12, ago./set, 1988. Aot 14 22 - i =
__Causas obstétricas dirstas 11,8 8.6 10,5 B3 37
Pt norrral 18,2 150 10,5 11,4 7.7
Oonras do Sinlema
temusculay & do ecdo
SO R I 19 51 3.0 25 a0
Ouiras causas 18,4 16,0 21.5 1 20,3 195

— —===

" CID - Lista basica de tabulagdes. Referéncias n® (16)
Fonte: FIOCRUZ - Dados n® 12, ago./set, 1988,
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QUADROC 10

DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DAS INTERNAGCOES HOSPITALARES NO
SIH/SUS POR ALGUNS SUBGRUPOS DE CAUSAS* SEGUNDO FAIXA

ETARIA. ESTADO DO RIO DE JANEIRO, JUL-SET, 1988,

FAXA ETARLA DOENCAS TRANSTORNOS DOENCAS DA OUTRAS
NFEC. MENTAIS CIRC, PULMONAR DOENCAS DO
IMTESTIMAIS E OUTRAS FOR- APAAELHD
MAS DE DOENGA | RESPIRATORIO
DO CORACAD
hanos de 1 ano 3 o0a 04 157
tad 254 0.1 0.8 18,2
5a@ -F] a1 ] 60
0atl a5 10 14 55
XaX 43 215 25 L5
Xa¥ 40 7 50 T
a0 a 48 13 24 a7 73
50w mm. na 8.9 ™I LY
TOTAL 100.0 100.0 100,0 100,0
|5.685) Rk 11002 [ 9. B848)
* CID - Lista Bassca de Tabulacao.
Forne: DATAPREY
80

Motas

Estas comparaghes nos foram apresentadas originalmente por Déa M.C. Amruda e
José C. Noronha, respectivamente.

Registro feito por Iracema Fermon R. Cardoso.

Muitas dessas informagbes foram conseguidas durante indmeras conversas com
membros da equipe original do SAMHPS: Afonso Vigario de Moura, Antonla Gomes
Soares Aquino, Alfredo William da Gama Lima, Fernando Y. Chiyoshi @ Lupércio da
Souza Cortez Jr.

Também aqui foram essenciais as informactes obtidas junto & equipe original, j&
nominada.

O mecanismo de "rateic de ponio™ & o de mais dificl compreensac em toda a
sistemndtica do AIH, Por inimeras vezes os membros da equipe original, |4 citados, o
explicaram aos autores. Além deles, foi de fundamental importincia para lograrmos
um texto curto e compreensivel, a insisténcia de Claudia Travassos Veras, gue
certaments & co-autora de muita frases deste Wpico.

A slaboraco dos graficos 1 a 11 apresentados contou com a participacio de
Claudio Ferreira da Silva, economista do INAMPS.

Os autores agradecem especialmente a Edison Kelji Yamamoto, pela cessio de
S8US arquivos pessoals.

A elaboracho dos graficos 12 a 19 conta com a participagio de Luiz Antdnio Duarte
Silva, analista de sistemas da SES-RJ.
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