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Resumo

Introdução Objetivou-se analisar as tendência recentes na assistência hospitalar no Estado do
Rio de Janeiro. Os dados originam-se da prestação mensal de serviços dos
subsetores, universitários e privado, credenciados ao Sistema Único de Saúde
(SUS), entre janeiro de 1992 e outubro de 1995.

Metodologia Foram utilizadas as informações registradas nos formulários de Autorização de
Internação Hospitalar, processadas pelo Sistema de Informações Hospitalares do
SUS (SIH-SUS). A análise comparativa dos três subsetores centrou-se na produ-
ção dos serviços e resultados. Tais comparações foram realizadas utilizando-se
modelos estruturais de séries temporais, que se baseiam na decomposição de
componentes de interesse, como tendência, sazonalidade e irregularidade.

Resultados A freqüência de internações no Estado tendeu ao declínio, em decorrência espe-
cialmente da retração do subsetor público a partir de 1993. Essa redução foi sele-
tiva — no que se refere à distribuição por faixas etárias — concentrando-se nos
adultos e idosos. Somente o subsetor universitário aumentou gradativamente o
volume de admissões. A qualidade da assistência foi avaliada por meio da abor-
dagem de eventos-sentinelas. A ocorrência de óbitos evitáveis nas internações no
Estado apresentou discreta tendência ao declínio, detectada pela sua redução no
subsetor privado. Nos subsetores público e universitário, a freqüência dos óbitos
evitáveis manteve-se estável. A ocorrência de óbitos maternos no Estado perma-
neceu alta e estável, enquanto os índices de cesárea revelaram significativo cres-
cimento, apesar de já ter sido observado, desde o início do período, valores bas-
tante altos.

Conclusões Há problemas sérios na qualidade da atenção hospitalar prestada pelo SUS, no
Estado, os quais, a julgar pela situação apresentada nos indicadores utilizados,
vêm se agravado. Embora exiba limitações, o banco de dados do SIH-SUS mos-
trou ser instrumento útil para o monitoramento dos serviços hospitalares.

Avaliação de ações de saúde pública [Processo e resultados]. Qualidade dos
cuidados de saúde. SUS [BR].

* Baseado na dissertação de mestrado “Tendências Recentes na Assistência Hospitalar no Estado do Rio de Janeiro - 1992 a 1995”, apresentada à
Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/FIOCRUZ), em 1996.
Correspondência para/Correspondence to: Claudia Travassos - Av. Brasil, 4365 - Manguinhos - 21045-900 Rio de Janeiro, RJ - Brasil. E-mail:
claudia@malaria.procc.fiocruz.br
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Abstract

Introduction Recent trends in hospital care in the Stade of Rio de Janeiro, Brazil, are
analysed. The data are taken from the Unified Health Care System (SUS) and
cover monthly obsevations between January 1992 and October 1995 for the
public, teaching and private hospital subsectors.

Methodology The data entries are based on hospital declarations on the AIH form, processed
by the National Inpatient Information System (SIH-SUS). When comparing the
three subsectors, production of services and outcome were examined particu-
larly closely. Comparisons are made using structural models for time series
based on the break-down of a time series into components of interest, such as
trend, seasonal variation and irregularity.

Results The analysis shows a significant downward trend in the frequency of hospital
admissions in the State of Rio de Janeiro, probably reflecting the deliberate
withdraw of financial investments in this sector, which began in 1993. This re-
duction was selective with regard to age group distribution - being greater in
the adult and elderly groups. The analysis has also shown that the teaching
sector has steadilly raised its admissions. The quality of care was analysed
through the sentinel event approach. For the State of Rio de Janeiro as a whole,
the occurrence of avoidable deaths during the hospital admission process
shows a weak overall tendency to decline as detected by the reduction of this
kind of death in the private sub-sector. In public and teaching hospitals the
frequency of avoidable deaths has remained stable. The frequency of maternal
deaths has remained high and stable, while the number of caesarean sections
shows a significant increase, despite the high figures observed at the beginning
of the period.

Conclusions The results of this study indicate an overall decline in the quality of health care
offered by the SUS within the Rio de Janeiro State. Regardless of the existing
limitations in SIH-SUS, this study has shown this to be a useful instrument for
monitoring hospital care services.

Evaluation of public health. Interventions [Process and outcome]. Quality of
health care.

como enfoque eficiente de avaliação e controle da
assistência. Desenvolvida a partir dessa abordagem,
a técnica de screening - também chamada generic
screens, risk management screens ou adverse
patient occurrences (Sanazaro e Mills21, 1991),
igualmente procura aliar o monitoramento de de-
terminados eventos com a posterior revisão dos ca-
sos. Enfoque visto como primeira avaliação ou pri-
meiro rastreamento, essa técnica mostra-se útil para
analisar padrões de assistência de um número con-
siderável de casos, mas não está dirigida ao julga-
mento ou avaliação da qualidade do atendimento a
um paciente em particular. Constitui um 'primeiro
passo' no interior de uma cadeia de atividades, na
qual deverá ser avaliado o processo de atendimento
ou os elementos que contribuíram, ou não, para uma
atenção considerada insatisfatória, após identifica-
das as disparidades mais importantes (Donabedian 4,
1984).

 INTRODUÇÃO

Nos últimos trinta anos, o crescimento dos gas-
tos com a atenção médica resultou numa expansão
dos estudos voltados para novas propostas
metodológicas sobre avaliação dos serviços de saú-
de e, em particular, sobre a qualidade e os custos
dessa atenção. A ênfase na avaliação dos cuidados
de saúde centra-se, particularmente, naqueles pro-
porcionados pelos hospitais - tanto para promover
maior conhecimento sobre a efetividade desses cui-
dados quanto para proporcionar maior eficiência aos
programas de avaliação e controle da assistência.
Cresce o interesse por medidas válidas e eficientes
sobre a qualidade da atenção de modo a permitir com-
parações de desempenho entre os hospitais.

Nos anos mais recentes pode-se observar que a
combinação de análise estatística com a posterior
revisão dos casos selecionados tem sido indicada
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importante limitante. Potvin e Champagne 19 (1985),
ao descreverem vários estudos centrados na análise
da qualidade dos dados dos bancos desenhados para
fins administrativos, indicam que informações não
médicas — como as sociodemográficas — mostra-
ram-se mais confiáveis do que as informações clíni-
cas, como diagnósticos e atos médicos realizados.
Em relação aos registros contidos nos formulários
AIH, Travassos Veras 26(1992) realizou um estudo
de confiabilidade em amostra da rede privada
credenciada ao INAMPS, no Município do Rio de
Janeiro, no ano de 1986. Entre as informações clíni-
cas, a variável de menor confiabilidade foi a do diag-
nóstico principal, enquanto o procedimento realiza-
do, os óbitos e as transferências mostraram melhor
grau de confiabilidade. Além disso, a não inclusão
dos diagnósticos secundários é outro problema ob-
servado que limita a classificação de pacientes por
níveis de gravidade (Travassos Veras26, 1992). Mais
recentemente, Mathias13 (1994) encontrou resultados
que guardam semelhança com os expostos por
Travassos Veras26 com relação aos diagnósticos co-
dificados em amostra de AIHs, na Cidade de Maringá,
Paraná, em 1992.

O principal objetivo deste estudo é analisar as
tendências recentes na assistência hospitalar presta-
da pelo SUS no Estado do Rio de Janeiro, no perío-
do compreendido entre 1992 e 1995, tendo como base
os dados do SIH-SUS. Objetivou-se, também, avali-
ar comparativamente os subsetores público, univer-
sitário e privado credenciados ao SUS e explorar uma
abordagem de monitoramento da produção de servi-
ços hospitalares a partir dos dados processados pelo
SIH-SUS.

METODOLOGIA

A rede hospitalar do SUS no Estado do Rio de Janeiro
é formada por unidades que estão sob administração das
Secretarias Estadual e Municipais de Saúde e Ministério
da Saúde; além destas, incluem-se os Hospitais Universi-
tários e as unidades privadas e filantrópicas credenciadas
ao SUS. Comparativamente ao restante do País, o Estado
do Rio de Janeiro possui uma das maiores concentrações
de leitos hospitalares. Excluindo-se os leitos em clínicas
psiquiátricas e de pacientes crônicos, essa relação era de
3,00 leitos por 1.000 habitantes, em 1995*.

Universo de Estudo - Foram analisadas as interna-
ções ocorridas em 314 hospitais credenciados ao SUS,
localizados no Estado do Rio de Janeiro, entre janeiro de

Os avanços na área da informática permitiram que
fosse armazenado maior volume de registros, postos
em disponibilidade de forma mais ágil para diferentes
usuários. Os bancos de dados, desenhados para fins
administrativos, que contêm as notas de reembolso
hospitalar expandiram-se e passaram a incluir infor-
mações clínicas, possibilitando seu uso para a avalia-
ção dos cuidados prestados aos pacientes (Garnick e
col.8, 1994). No Brasil, o Sistema de Informações
Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS)
é um exemplo de banco de dados desenhado para fins
administrativos, usado por meio de um Sistema que é
responsável pelo processamento dos registros conti-
dos nos formulários de Autorização de Internação
Hospitalar (AIH).

Apesar da avaliação dos serviços de saúde no Bra-
sil ter sido caracterizada pela ação descontínua do Es-
tado, no sentido de garantir a qualidade da assistência e
o uso mais eficiente dos recursos, durante os últimos
anos, algumas iniciativas têm sido tomadas para ampli-
ar o controle exercido pelo governo sobre a produção
hospitalar prestada pelos serviços vinculados ao SUS.
Importantes modificações foram introduzidas na assis-
tência prestada pelo SUS no início dos anos noventa.
No âmbito da assistência hospitalar efetuou-se a exten-
são do mecanismo de reembolso de serviços hospitala-
res — o pagamento fixo por procedimento — para a
rede pública (Levcovitz e Pereira10, 1993). Este meca-
nismo restringia-se anteriormente ao pagamento feito
pelo Instituto Nacional de Assistência Médica da Pre-
vidência Social (INAMPS) às unidades privadas, filan-
trópicas e universitárias. O formulário AIH passou a
ser obrigatoriamente utilizado por todos os hospitais
pertencentes ao SUS como documento para reembolso
dos serviços prestados. O SIH-SUS — responsável pelo
processamento das informações contidas nos formu-
lários AIH — passou a abranger cerca de 70% das in-
ternações realizadas no País, sendo potencialmente ca-
paz de gerar indicadores para o planejamento,
gerenciamento e avaliação da produção de serviços.

Os bancos de dados desenhados para fins admi-
nistrativos oferecem grandes vantagens para avalia-
ção de qualidade por conterem grande volume de
dados, disponíveis com grande proximidade da ocor-
rência da internação, reduzindo em muito o custo das
avaliações. No entanto, apresentam limitações que
não devem ser desconsideradas. A mais importante
refere-se à insuficiência de dados para distinguir pa-
cientes com níveis de gravidade distintos. A má qua-
lidade dos dados pode constituir-se, também, em um

 * Cadastro de Hospitais do SIH-SUS, agosto, 1995.
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1992 e outubro de 1995. Foram excluídas da análise as
internações psiquiátricas e aquelas consideradas fora de
possibilidade terapêutica, e utilizou-se apenas as AIH 1,
autorizações representativas de cada internação. Na aná-
lise comparativa agruparam os hospitais segundo a natu-
reza jurídica: o subsetor privado - unidades filantrópicas
e privadas lucrativas (contratadas); o subsetor público -
unidades sob gerência do Ministério da Saúde (unidades
próprias — ex-INAMPS, e federais — com e sem verba
própria), e as unidades estaduais e municipais; e o subsetor
universitário  - unidades universitárias com pesquisa. As
internações efetuadas em hospitais universitários sem pes-
quisa foram incluídas apenas na investigação em nível es-
tadual. A baixa participação dessas nas internações no Es-
tado — cerca de 1% em todo o período considerado — e o
fato de não serem compararáveis em complexidade aos
hospitais universitários com pesquisa, motivaram sua ex-
clusão da análise.

Base de Dados  - Os dados são anotações dos formu-
lários AIH que constituem um banco de dados informati-
zado, processado nacionalmente pelo SIH-SUS. A AIH
individualiza o paciente e os serviços prestados sob regi-
me de internação hospitalar, sendo o instrumento de in-
formações e cobrança dos serviços prestados aos usuários
do SUS. A unidade de identificação das internações é um
número seqüencial que individualiza cada formulário AIH.
Em geral, essas informações estão organizadas segundo
os meses da data de apresentação e data de competência
desses formulários. A data de apresentação refere-se ao
mês em que as unidades prestadoras de serviços entrega-
ram esses formulários para fins de faturamento, enquanto
a data de competência refere-se usualmente às saídas ocor-
ridas no mês anterior ao da apresentação desses formulá-
rios para o faturamento. Entretanto, quando ocorrem atra-
sos na apresentação dos mesmos, saídas de meses anterio-
res estarão agregadas no mês de competência. Para esta
investigação, os registros estão reunidos de acordo com o
mês de competência das AIHs, o que corresponde mais
aproximadamente à data das saídas. Utilizou-se o arquivo
simplificado — chamado Fita Reduzida — disponibilizado
pelo DATASUS.

Indicadores de Avaliação - Analisaram-se os servi-
ços prestados em três dimensões: qualidade dos dados,
produção de serviços; e resultados. Para analisar a quali-
dade dos dados contidos nos formulários AIH foram usa-
dos indicadores do programa computacional Medicare
Code Edit (MCE), empregado nos Estados Unidos para
análise da qualidade das informações hospitalares3. Foi
criado um indicador para essa análise: número de interna-
ções com dados questionáveis, definido como o somatório
das internações classificadas em três indicadores: diag-
nósticos idade-específicos, diagnósticos sexo-específicos
e diagnósticos não compatíveis como diagnóstico princi-
pal. Em relação à produção de serviços analisaram-se: a
freqüência de internações segundo o sexo e a idade e a
freqüência dos dez primeiros procedimentos realizados

entre janeiro de 1992 e outubro de 1995.
O resultado foi estudado a partir da análise de alguns

eventos-sentinelas (Rutstein e col.20, 1976): a taxa de mor-
talidade hospitalar e o número de óbitos evitáveis (essa re-
lação baseou-se nos eventos utilizados por Travassos Veras26

(1992)). Foram aplicados os eventos sugeridos por Charlton
e col.2 (1984). Optou-se por analisar essa informação de
forma agregada para possibilitar a análise temporal, tendo
em vista a baixa freqüência observada em alguns grupos; o
número de óbitos maternos, definido como os óbitos ocor-
ridos durante as internações, codificados com o diagnósti-
co principal nos grupos 630 a 676 da Classificação Rela-
ções de edição (Classificação Internacional de Doenças - 9ª
edição - CID-9); e a taxa de partos cesáreos, proporção de
internações cujos procedimentos realizados tenham sido 35-
009-01-2 (cesariana) e 35-022-01-9 (parto cesáreo com aten-
dimento ao recém-nascido na sala de parto) em relação ao
total de internações por procedimentos codificados, como
35-009-01-2, 35-022-01-9, 35-001-01-1 (parto normal) e
35-021-01-2 (parto normal com atendimento ao recém-nas-
cido na sala de parto), 35-006-01-3 (parto com manobras),
35-024-01-9 (parto com manobras com atendimento ao re-
cém-nascido na sala de parto), 35-007-01-0 (parto com
eclâmpsia) e 35-023-01-5 (parto com eclâmpsia com aten-
dimento ao recém-nascido na sala de parto). Padrão espe-
rado - 10 a 20% do total de partos ( Ministério da Saúde15,
1995).

Processamento dos Dados - Os dados utilizados es-
tavam disponíveis em arquivos compactados, armazena-
dos em CD-ROM. Para a sua retirada — agregados se-
gundo o Estado e subsetores — e processamento em
microcomputador foi utilizado o software SGT (Sistema
Gerador de Tabelas)*. O preparo dos dados para proceder
à análise estatística foi feito no Microsoft Excell versão
5.1. Para a análise estatística foram utilizados dois sof-
twares: o primeiro, para realização de teste não paramétrico
de verificação de tendência das séries analisadas; o se-
gundo, para análise dos componentes das séries com ten-
dência e sazonalidade (Software STAMP versão 5.0).

Procedimento Estatístico - Para descrever e analisar
as tendências recentes na assistência hospitalar do SUS
no Estado do Rio de Janeiro, utilizaram-se técnicas de
análise de séries temporais. Ao comparar a evolução entre
duas ou mais séries ao longo do tempo é importante ob-
servar se as séries são estacionárias ou não. Uma série
estacionária apresenta algum tipo de equilíbrio estatístico
como, por exemplo, quando as observações flutuam alea-
toriamente em torno de uma média constante. A série não
estacionária, ao contrário, apresenta características
evolutivas como, por exemplo, uma tendência de cresci-
mento ao longo do tempo (Farnum e Stanton5, 1989). Para
se caracterizar uma dada série como estacionária ou não
utilizou-se o teste estatístico de Daniel (citado por Farnum
e Stanton5, 1989). Este teste baseia-se na correlação entre
o tempo, medido como uma variável ordinal, e a série ob-
servada. Considerando-se amostras com n ≥ 30, esse teste

*Desenvolvido pela AB Consultoria & Software
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tem distribuição normal padronizada. Portanto, a hipóte-
se nula (H

0
), de que a série não tem tendência, será rejei-

tada ao nível α=5%, se | Z | > Zα⁄2 = 1.960. Quando a evi-
dência estatística foi a favor de estacionariedade, a análi-
se estatística das séries resumiu-se ao cálculo da média.
Quando as séries analisadas eram estacionárias e descre-
viam o mesmo fenômeno, como por exemplo a taxa de
mortalidade hospitalar, essas médias são comparadas.
Quando a série foi não estacionária, a análise baseou-se
na abordagem conhecida como “decomposição em com-
ponentes não observáveis” - formulação estrutural (Har-
vey9, 1989). Nesta abordagem, a série temporal é decom-
posta em componentes que possuem interpretação direta,
tais como tendência, sazonalidade, ciclo e irregular. A
natureza estocástica desses componentes permite caracte-
rizar de forma mais apropriada a dinâmica de uma série
temporal. O modelo estrutural básico, utilizado no pre-
sente trabalho, possui os componentes estocásticos de ten-
dência linear e sazonalidade, sendo expresso pelo seguin-
te conjunto de equações:

A cada instante do tempo t, o filtro de Kalman fornece
uma estimativa de cada componente do modelo, utilizan-
do a informação disponível até o tempo t. Os parâmetros
desconhecidos do modelo e as variáveis dos ruídos são
estimadas por máxima verossimilhança. Para maiores de-
talhes sobre a estimação desta classe de modelos ver
Harvey 9(1989).

A existência do componente sazonal também foi veri-
ficada mediante um teste estatístico. O teste utilizado mede
a significância conjunta dos s - 1 fatores sazonais no último
ano da série, possuindo a mesma lógica do teste de signifi-
cância conjunta de um conjunto de regressores em regres-
são. Sob a hipótese nula de não existência de sazonalidade,
esse teste tem distribuição χ2 (s - 1), onde s é o período
sazonal. Observe-se que o teste assume que a sazonalidade
é determinística. Portanto, só é válido se a variância do erro
do componente sazonal for praticamente nula. Como nas
séries analisadas a variância foi praticamente nula, ele pôde
ser aplicado. A existência de um componente sazonal foi
considerada significativa quando p ≤ 0,05.
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RESULTADOS

Qualidade dos Dados do SIH-SUS - Observou-
se melhoria na qualidade dos dados dos formulários
AIH. Para o Estado do Rio de Janeiro foi verificada
tendência de declínio (z = -4,78) das internações com
dados questionáveis. Analisando-se os subsetores
privado, público e universitário, verifica-se que a fre-
qüência de internações com dados questionáveis
acompanhou a tendência de declínio observada para
o Estado (z = -3,88, -2,78, e -4,04 respectivamente).
A principal característica advertida no subsetor pri-
vado foi a drástica redução no volume dessas inter-

nações em meados de 1992, ocasionando
visível mudança no nível das observações
da série. Tal aspecto resultou da diminuição
de internações classificadas como 'idade in-
compatível'. A participação proporcional das
internações classificadas de acordo com os
critérios descritos anteriormente, ao final do
período estudado, representaram cerca de
1,2% em relação ao total de internações no
subsetor privado, 1,9% no subsetor público
e 1,1% no subsetor universitário.

Produção de Serviços Hospitalares -
A freqüência de internações apresentou ten-
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dência de declínio (z = -3,36), a qual se mostra níti-
da a partir de 1994, acentua-se durante o ano de 1995
e torna-se extremamente significativa nos dois últi-
mos meses do período (setembro e outubro/1995)
(Figura 1). A forte inflexão da curva de freqüência
das internações nos dois meses mencionados pode,
contudo, não refletir um decréscimo no número de
internações efetivamente realizadas, mas deve estar
referida às críticas introduzidas no SIH-SUS pelo Mi-
nistério da Saúde, em setembro de 1995. Nos
subsetores de prestação de serviços, detecta-se ten-
dência de declínio nos subsetores privado e público
(z = -2,91 e -3,51 respectivamente) similar à do Es-
tado em geral, enquanto o subsetor universitário
mostrou tendência inversa, apresentando aumento no
volume de internações (z = 2,40) (Figura 1).

De forma similar ao restante do país, o subsetor
privado é o maior produtor de internações no Estado
do Rio de Janeiro. Embora tenha havido redução na
freqüência de internações, a participação proporcional
desse subsetor manteve-se estável durante o período
em estudo, sendo responsável por cerca de 66% de
todas as internações realizadas pelo SUS no Estado.

A tendência de declínio das internações ocorreu
em ambos os sexos, sendo discretamente mais acen-
tuada nas internações masculinas do que nas inter-
nações de mulheres (z = -3,48 e -3,26, res-
pectivamente). A composição das internações de
acordo com o sexo evidenciou também a participa-
ção maior de mulheres, proporção que oscilou entre
62% a 65%, ao longo do período em estudo. Na aná-
lise dos subsetores, verifica-se tendência similar à

Figura 1 - Tendência e série do número de internações por subsetores  no Estado do Rio de Janeiro entre janeiro de 1992 e
outubro de 1995.
Figure 1 - Trend and series for the number of hospital admissions by hospital subsector in the State of Rio de Janeiro between
January 1992 and October 1995.
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observada para o Estado nos subsetores privado e
público. Quanto ao subsetor universitário observou-
se tendência inversa, representada por aumento do
volume de internações.

O declínio no volume de internações ocorreu em
função de gradual redução das admissões nos gru-
pos etários de maiores de 15 anos, tendo em vista
que foram mantidas estáveis as internações de crian-
ças (Figura 2). A freqüência de internações nos gru-
pos etários de menores de 1 ano e de 1 a 14 anos
oscilaram ao longo do período em estudo, em torno
à média de 5.303 e 10.782 internações respectiva-
mente (z = -0,02 e -1,69). O volume predominante
de internações ocorreu na faixa etária de 15 a 49
anos — oscilando entre 51% e 54% do total -, as
quais revelaram tendência de declínio a partir de
1994 (z = -3,67). Tendência similar foi detectada
para as internações na faixa etária de 50 a 64 anos
 (z = -4,45). A freqüência de internações de idosos,
de 65 anos em diante, também tendeu a diminuir
durante o período estudado (z = -2,51), tendo esse
grupo etário participação proporcional no volume
total de internações entre 11% a 14%.

Tomando-se para análise os subsetores, verifica-
se que a distribuição das internações por idade no
subsetor privado foi similar ao padrão observado para
o Estado, em decorrência do peso da produção desse
subsetor no total de internações realizadas no Esta-
do. No subsetor público, o declínio detectado ante-
riormene na freqüência de internações atingiu todas
as faixas etárias, à exceção das admissões dos meno-
res de 1 ano, que se mantiveram estáveis (z = -1,05).
O aumento na freqüência de internações no subsetor
universitário concentrou-se nos grupos etários de 50
a 64 anos e 65 anos em diante (z = 3,40 e 4,61). A
classificação das internações segundo grupos etários
permitiu observar a melhoria da qualidade dos da-
dos do SIH-SUS, caracterizada pelo desaparecimen-
to, ao longo do período de análise, das internações
com idade ignorada.

Os dez procedimentos mais freqüentes repre-
sentaram por volta de 36% do total de internações
no Estado, proporção bastante expressiva tendo em
vista que a Tabela do SIH-SUS contém, atualmente,
mais de dois mil procedimentos. Nos eventos obsté-
tricos predominaram os partos — normais ou
cesáreos — que chegaram a representar em deter-
minado mês cerca de 25% do total de internações
(Figura 3). Chama a atenção a configuração das sé-

ries relativas aos partos, caracterizada pela redução
abrupta dos partos normais e cesáreos a partir de
1993, aspecto que ocorreu em função da introdução,
em fevereiro de 1993, de dois novos procedimentos
na Tabela do SIH-SUS - o parto normal e parto cesá-
reo com atendimento ao recém-nato na sala de par-
to. Esses procedimentos passaram a remunerar de
forma diferenciada* hospitais que tinham equipa-
mentos mínimos para atendimento de urgência e que
contassem com Neonatologista ou Pediatra para as-
sistência ao recém-nato (Ministério da Saúde 14,
1995). A partir disso ocorre, como pode ser observa-
do, uma redução abrupta da freqüência dos procedi-
mentos de parto normal e cesárea, passando a ser
privilegiados pelos hospitais aqueles que prevêem a
assistência especializada aos recém-natos. No entan-
to, quando as freqüências observadas para partos
normais e cesáreos foram somadas, foi verificado que
eventos mantiveram-se estáveis (z = -0,79), repre-
sentando média mensal de 17.776 partos no Estado.
O procedimento 'curetagem pós-aborto', embora
apresente tendência de declínio (z = -3,30), tem par-
ticipação destacada, chegando a mais de 2.200
internações mensais no final do período em estudo.

Seguem-se a insuficiência cardíaca, o acidente
vascular cerebral agudo (AVC) e a crise hipertensiva.
Destaca-se a observação de uma tendência de declínio
dos procedimentos 'crise hipertensiva' e 'AVC', am-
bos com inclinações bastante significativas (z = -5,63
e -4,49) (Figura 4).

Os últimos procedimentos mais freqüentes refe-
rem-se à clínica pediátrica - 'outras pneumonias' e
'crise asmática' - que apresentaram tendência distin-
ta durante o período em análise. Enquanto a freqüên-
cia do procedimento 'outras pneumonias' manteve-
se estável (z = -1,42), o procedimento 'crise asmáti-
ca' apresentou discreta e gradual tendência de au-
mento (z = 2,17).

Tomando-se os dez procedimentos mais freqüentes
nos subsetores de prestação de serviços, verificou-se
variações quando comparados com os apresentados para
o Estado, à exceção do subsetor privado. A freqüência
dos partos — normais e cesáreos — demonstrou ex-
pressiva estabilidade (z = 0,27) no subsetor privado -
69,5% dos partos são aí realizados. Destacar-se a exis-
tência de um componente sazonal nessa série (p =
0,001), com maior volume de partos concentrando-se
nos meses de março e, particularmente, em junho. Em
relação ao atendimento ao recém-nato verificou-se que,

*Valor Total de Pagamento (Tabela de Procedimentos do SIH-SUS em julho/94) (Brasil17, MS, 1994):
Parto Normal = R$ 114, 23; Parto Normal com Atendimento Recém-Nato na Sala de Parto = R$ 126, 12;
Parto Cesáreo = R$ 190, 19; Parto Cesáreo com Atendimento Recém-Nato na Sala de Parto = R$ 202,09
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Figura 2 - Tendência e série do número de internações segundo o grupo etário no Estado do Rio de Janeiro entre janeiro de
1992 e outubro de 1995.
Figure 2 - Trend and series for the number of hospital admissions by age group in the State of Rio de Janeiro between
January 1992  to October 1995.
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no último mês do período estudado, cerca de 23% dos
partos realizados por esse subsetor não contaram com
atendimento especializado. O subsetor privado foi tam-
bém o maior responsável pelas internações para
curetagem pós-aborto; cerca de 1.100 curetagens fo-
ram aí realizadas no último mês do período em estudo.

Analisando-se os procedimentos mais freqüen-
tes no subsetor público, verifica-se que uma das di-
ferenças mais significativas foi o aparecimento do
procedimento diagnóstico e/ou primeiro atendimen-
to em clínica médica, codificação utilizada somente
para casos de internações em que: os pacientes serão

transferidos para outras unidades; o diagnóstico não
é confirmado com internação de curta permanência,
até 48 horas, para tratamento de patologias de rápida
resolução não codificadas na Tabela do SIH-SUS ou
para investigação diagnóstica (Ministério da Saúde14,
1995). Esse procedimento mostrou expressiva ten-
dência de declínio a partir de meados de 1993
(z = -3,08), passando a representar cerca de 270 in-
ternações ao final do período em estudo.

Observou-se que a mudança para aqueles proce-
dimentos com atendimento especializado ao recém-
nato ocorreu mais tardiamente no subsetor público,

Figura 3 - Tendência e série do total de internações dos dez principais procedimentos realizados no Estado do Rio de Janeiro
entre janeiro de 1992 entre janeiro de 1992 e outubro de 1995 - Eventos relacionados à gravidez, parto e puerpério.
Figure 3 - Trend and series for the total of hospital admissions for the ten most common occurrences registered in the State of
Rio de Janeiro between January 1992 and October 1995 - Occurrences related to pregnancy, labor and childbirth.
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quando comparada com o Estado e subsetor priva-
do. Esse aspecto sugere que a rede pública demorou
mais a tomar conhecimento das modificações ocor-
ridas na Tabela do SIH-SUS ou aponta para a baixa
freqüência de existência do recurso profissional es-
pecializado no atendimento ao recém-nato. Soma-
das as participações dos partos normais e cesáreos
pode-se verificar que houve discreto declínio
(z = -1,98) na freqüência desses eventos durante o
ano de 1994, aparentemente com gradual recupera-
ção a partir de 1995. Ressalte-se que no último mês
do período examinado, cerca de 17% dos partos rea-
lizados na rede pública não contaram com atendi-
mento especializado ao recém-nato. Quanto ao pro-
cedimento 'curetagem pós-aborto', observou-se acen-
tuada tendência de declínio (z = -2,70) na transição
entre 1992 e 1993, com aparente recuperação a par-
tir de meados de 1995. A 'crise hipertensiva' e o 'AVC
Agudo' mantiveram a mesma tendência de declínio
verificada para o Estado e subsetor privado
(z = -4,75 e -2,97) porém com inclinação menos sig-
nificativa.

As maiores variações nos dez principais pro-
cedimentos realizados, quando comparados os
subsetores, ocorreu no subsetor universitário. A di-
ferença na complexidade desse subsetor é percebida
pela importância relativa dos procedimentos para tra-
tamento da AIDS e facectomia com lente intra-ocu-
lar, ambos com tendência de crescimento (z = 2,67 e
3,43 respectivamente). De forma semelhante ao apre-
sentado para o subsetor público, o diagnóstico e/ou
primeiro atendimento em clínica médica surge como
um dos principais procedimentos efetuados no
subsetor universitário, com participação estável ao
longo do período (z = 1,94), cerca de 150 internações
mensais. Os principais procedimentos no subsetor
universitário referiram-se também aos eventos obs-
tétricos partos normais e cesáreos e curetagem pós-
aborto. Pode-se observar que a troca pelos partos com
atendimento especializado ocorreu de forma mais
imediata à modificação da Tabela do SIH-SUS. Des-
taque-se que nesse subsetor, durante o último mês
do período estudado, apenas 5,6% dos partos reali-
zados não contaram com assistência especializada
ao recém-nato. A 'insuficiência cardíaca' e o 'AVC
Agudo', mantiveram freqüências mensais estáveis (z
= 0,06 e -0,52).

Qualidade da Assistência Hospitalar - A mor-
talidade na rede hospitalar do SUS no Estado do Rio
de Janeiro apresentou tendência de crescimento (z =
2,27), com a taxa de 4,17 óbitos mensais para cada
100 internações ao final do período em estudo. A
mortalidade em idosos — maiores de 65 anos — re-

Figura 4 - Tendência e série do total de internações dos
dez principais procedimentos realizados no Estado do Rio
de Janeiro entre janeiro de 1992 e outubro de 1995 -
Doenças do aparelho circulatório.
Figure 4 - Trend and series for the total of hospital
admissions for the ten most common occurrences
registered in the State of Rio de Janeiro between January
1992 and October 1995 - Occurrences related to diseases
of the circulatory system.
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velou tendência crescente (z = 2,22), mantendo-se
ao longo do período considerado acima de 10 óbitos
para cada 100 internações mensais, à exceção de duas
observações. Para os pacientes com menos de 65
anos, a mortalidade também mostrou tendência de
crescimento (z = 2,00), alcançando ao final do perí-
odo a taxa de 2,8 óbitos em 100 internações mensais
(Figura 5).

No subsetor privado a taxa de mortalidade mante-
ve-se menor do que a verificada para o Estado, confi-
gurando uma série estável (z = 0,53), com valores va-
riando em torno da média de 2,91 óbitos para cada
100 internações mensais. Detectou-se um componente
sazonal (p = 0,0001), com acréscimos da freqüência
de óbitos em dois períodos distintos - janeiro e agos-
to. No subsetor público, as taxas de mortalidade apre-
sentaram valores superiores às verificadas para o Es-
tado em todo o período considerado, sendo ainda ob-
servada tendência de crescimento (z = 3,01), alcan-
çando a taxa de 6,08 óbitos para cada 100 internações,
ao final do período estudado.

A evolução da mortalidade no subsetor uni-
versitário demonstrou aspectos similares aos do sub-
setor público, tanto em relação aos valores observa-
dos quanto à tendência de crescimento (z = 2,23).
Ao longo do período examinado as taxas de mortali-
dade nesse subsetor foram mais altas que as do Esta-
do em geral, atingindo, ao final do período, cerca de
5,72 óbitos para cada 100 internações mensais.

Já a ocorrência de óbitos evitáveis no Estado re-

velou discreta tendência de declínio (z = -1,96) a
partir do final de 1994; até então, pode-se considerar
que havia uma quase estabilidade na freqüência men-
sal dessas mortes. No último mês do período estuda-
do, outubro de 1995, o número de óbitos evitáveis
foi de 320 mortes. Considerando-se todo o período,
verificou-se que para cada 100 óbitos no Estado, 12,6
foram qualificados como evitáveis. Analisando-se a
freqüência de óbitos evitáveis, entre os subsetores,
constata-se que o declínio observado dessas mortes
no Estado foi decorrente de discreta redução no sub-
setor privado (z = -2,24), queda que ocorreu
concomitantemente à restrição do volume total de
internações nesse subsetor. No último mês do perío-
do em estudo foram anotadas as ocorrências de 144
óbitos evitáveis nesse subsetor, 139 no subsetor pú-
blico (z = -0,77) e 31 no subsetor universitário
(z = -1,38).

Destacando-se os óbitos maternos, observou-se
que eles mantiveram-se estáveis (z= -1,70), repre-
sentando a média de 11 mortes mensais, enquanto o
Coeficiente de Mortalidade Materna Hospitalar* foi
de 48,2 óbitos para 100.000 internações, considera-
do todo o período.

Em relação às taxas de cesárea pode-se notar que,
para o Estado, além de proporções bastante altas, já
no início do período, a curva de tendência tem incli-
nação ascendente bastante significativa até meados
de 1994, tendendo a estabilizar-se a partir daí (z =
5,85). Assim, enquanto em 1992 a proporção de

* Cálculo do coeficiente =
Nº de óbitos CID-9 630 a 676  

= 100.000 internações
Nº de Internações CID-9 630 a 676

Figura 5 - Tendência e série de taxa de mortalidade hospitalar por grupo etário no Estado do Rio de Janeiro entre janeiro de
1992 e outubro de 1995.
Figure 5 - Trend and series for the hospital mortality rate by  age group in the State of Rio de Janeiro between January 1992
to October 1995.
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Figura 6 - Tendência e série da taxa de partos cesáreos nos subsetores hospitalares do Estado do Rio de Janeiro entre janeiro
de1992 e outubro de 1995.
Figure 6 - Trend and series for the rate of cesarian deliveries by hospital subsectors in the State of Rio de Janeiro, between
January 1992 and October 1995.

o índice de partos cesáreos alcança a proporção de
43%. O subsetor público mostrou o melhor desem-
penho quando comparado com as taxas observadas
para o Estado e com a faixa sugerida pelo Ministério
da Saúde. A curva de aumento nesse subsetor não
foi tão acentuada (z = 2,69) e as taxas de partos
cesáreos mostraram-se as mais baixas, em torno a

cesáreas oscilava em torno a 32% do total de partos,
em outubro de 1995 essa taxa é de 38% (Figura 6).
Observando-se o desempenho dos subsetores encon-
tra-se a mesma tendência de crescimento verificada
para o Estado como um todo. No subsetor privado, a
inclinação da curva de tendência é tão expressiva
quanto a do Estado (z = 5,83) e, ao final do período,

Tabela - Risco de morte materna de acordo com o tipo de parto.
Table - Maternal risk by type of delivery.

Mortalidade materna
Risco relativoLocal Período (p/10.000 partos)

(RR)
Parto normal Parto cesáreo

Subsetor público 1992-95** 2,31 12,68 5,49
Subsetor universitário 1992-95** 2,60 21,92 8,42
Subsetor privado 1992-95** 1,95 6,92 3,55
Estado Rio de Janeiro 1992-95** 2,05 8,65 4,22
Campinas* 1979-83 3,60 8,80 2,40
U.S.A.* 1979 2,04 11,40 5,60
Suécia* 1973-79 0,10 2,10 21,00

* Fonte: Faúndes & Cecatti6, 1991.
** Dados até outubro/1995.
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26% em relação ao total de partos ao final do perío-
do. Para o subsetor universitário, além de expressiva
tendência de crescimento (z = 4,52), os índices de
cesárea foram bem superiores ao sugerido pelo Mi-
nistério da Saúde e ficaram mais próximos aos do
Estado como um todo, cerca de 38% em outubro de
1995 (Figura 6).

Conforme mencionam Faúndes e Cecatti6 (1991),
o risco maior de morte entre mulheres submetidas à
cesariana é achado freqüente em todos os estudos.
Na Tabela podem ser observados o risco de morte
materna de acordo com o tipo de parto e o Risco
Relativo (RR) por parto cesáreo para o Estado do
Rio de Janeiro e subsetores, além de algumas cida-
des do País e do mundo. Pode-se verificar que o ris-
co de morte materna para a cesárea é bem maior do
que para o parto normal no Estado do Rio de Janei-
ro, Campinas, Estados Unidos e Suécia. Dentre os
subsetores em estudo, esse risco é significativamen-
te maior nos subsetores público e universitário.

DISCUSSÃO

Observou-se gradual melhoria na qualidade dos
dados do SIH-SUS, no que se refere à classificação
das internações segundo os critérios propostos pelo
programa computacional Medicare Code Edit, além
de ter sido observado um súbito desaparecimento das
internações com 'idade ignorada' e uma drástica re-
dução, no subsetor privado, das internações classifi-
cadas como 'idade incompatível'. Tendo em vista que,
a essa época, passou-se a autorizar os prestadores a
entregar as AIHs em meio magnético, uma explica-
ção possível para esse quadro poderia estar relacio-
nada ao preenchimento obrigatório do campo data
do nascimento no software específico.

Em números absolutos, houve diminuição das
admissões em todos os subsetores, com exceção do
subsetor universitário e menos significativa no sub-
setor privado. Entre as explicações possíveis para o
decréscimo das internações observado no subsetor
público incluem-se as profundas mudanças ocorri-
das na sociedade brasileira durante os anos que an-
tecederam essa investigação. Na área da saúde, re-
flexos dessa crise poderiam explicar o processo de
sucateamento dos hospitais gerais públicos no tocante
à infra-estrutura, equipamentos e recursos humanos,
além da incapacidade para incorporar novas tecno-
logias de âmbito estritamente médico ou gerencial,
conforme descrito por Levcovitz e Yamamoto11 (1989).
O impacto desse desmonte foi maior no Estado do
Rio de Janeiro, particularmente na Capital, tendo em

vista a alta concentração de serviços públicos aí lo-
calizados. Concomitantemente, iniciativas foram ten-
tadas entre 1991 e 1992 para articular a rede de ser-
viços hospitalares na Capital do Estado. Tais estraté-
gias, que envolveram a estadualização de unidades
próprias (ex-INAMPS), além de não obterem êxito,
parecem ter exacerbado ainda mais o processo de 'de-
sadministração' e sucateamento já em andamento.

A redução das internações no Estado pode, tam-
bém, ser explicada pelo maior controle exercido,
entre outros, através da introdução de críticas no SIH-
SUS. Essas críticas, adotadas em setembro de 1995,
mostraram-se efetivas ao bloquear internações jul-
gadas desnecessárias ou fraudes mediante o contro-
le do tempo de permanência e da taxa de ocupação
hospitalar, estratégia que repercutiu com mais inten-
sidade no subsetor privado.

Também no ano de 1995, o Ministério da Saúde
alterou o parâmetro que define o teto de internações/
ano financiadas pelo SUS, de 10% para 9% da popu-
lação, o que reduziu a distribuição de AIH no Esta-
do. O Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº
52, autorizou os Estados a introduzirem críticas e
fazerem bloqueios das AIH segundo os recursos fi-
nanceiros programados para as internações (Minis-
tério da Saúde16, 1995). No Estado do Rio de Janei-
ro, as internações foram reprogramadas de forma
ascendente, levando em conta a necessidade estima-
da da população e a capacidade instalada dos muni-
cípios. Instituíram-se, igualmente, câmaras de com-
pensação de AIH para as internações em municípios
diferentes dos de residência dos pacientes, onde as
solicitações de internação através dos laudos de au-
torização de AIH são avaliadas e autorizadas — for-
necimento de AIH — pelo município de origem.

Pôde-se observar também que a diminuição do
volume de internações no Estado ocorreu em fun-
ção, basicamente, de redução das admissões nos adul-
tos e idosos. Particularmente em relação aos idosos
esse fato causa estranheza, tendo em vista o signifi-
cativo processo de envelhecimento da população do
Estado. Uma dentre as hipóteses explicativas para a
redução seletiva de admissões de adultos pode ser a
da expansão do setor privado autônomo, não depen-
dente do SUS, a partir da década de 1980. No Esta-
do do Rio de Janeiro, dados apresentados pela Asso-
ciação de Medicina de Grupo indicam que cerca de
21% da população seria beneficiária de planos de
saúde (Secretaria do Estado da Saúde22, 1995). Esse
contexto poderia explicar a diminuição de internações
nas faixas etárias da população economicamente ati-
va, em função do peso, em especial, dos seguros-
empresa como modalidade de assistência prestada
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pelo setor privado independente. Tais considerações,
contudo, parecem não incluir os idosos, tendo em vista
que se encontra fora do mercado formal de trabalho
grande parte desse grupo etário, o qual poderia estar
sendo em parte atendido pelo subsetor universitário,
suposição apoiada pelo aumento das internações de
adultos e idosos descrita anteriormente para esse
subsetor. De qualquer forma, há indicativo de um
movimento paradoxal, a ser melhor explicado, de au-
mento potencial da demanda de população de idosos
e redução da utilização desse grupo populacional.

A morbidade hospitalar no Estado, segundo os
principais procedimentos realizados, agrupados de
acordo com o sistema orgânico, revelou predominân-
cia dos eventos relativos às complicações da Gravi-
dez, Parto e Puerpério, das Doenças do Aparelho
Circulatório e Respiratório. Quanto aos eventos obs-
tétricos predominaram os partos, normais ou cesá-
reos, ressaltando-se que o maior responsável pela as-
sistência à gestante no Estado é o subsetor privado.
A morbidade representada pelas complicações de-
correntes de aborto, embora tenha declinado, chama
a atenção por ser um dos principais motivos de
internação no Estado. Uma hipótese a ser explorada
é a de que essa redução seja explicada pelas restri-
ções introduzidas na comercialização do Misoprostol
- Cytotec, pelo Governo Federal, a partir de 1991
(Ministério da Saúde18, 1991). Isto, em virtude de
seu uso inadequado, como método abortivo.

Em relação às doenças do aparelho circulatório,
um aspecto de destaque foi o declínio observado para
as internações por AVC e crise hipertensiva. Embora
se tenha observado o declínio da morbimortalidade
por doenças cérebro-vasculares em alguns países,
como os Estados Unidos, no Estado do Rio de Janei-
ro as taxas de mortalidade por essas doenças não
apresentaram tendência declinante até a década de
1980 (Fundação Oswaldo Cruz7, 1995).

A prevalência das doenças cardiovasculares e, em
particular, das cérebro-vasculares, aumenta com a
idade e tende a ser maior no sexo masculino (Thorn
e col.25, 1980). No Brasil, estatísticas indicam que a
população adulta jovem apresenta incidência maior
de AVC quando comparada à de outros países (Fun-
dação Oswaldo Cruz7, 1995). Anteriormente, pôde-
se observar que, de modo análogo à redução das in-
ternações por crise hipertensiva e AVC, houve de-
créscimo no volume de internações do sexo mascu-
lino, de adultos e idosos. Levando-se em considera-
ção os comentários feitos sobre a redução seletiva
das internações desses grupos etários, outra hipóte-
se seria a de que as admissões por AVC e hiperten-
são estejam sendo cada vez mais realizadas pelo

subsetor privado autônomo, independente do SUS.
No entanto, esse citado estudo não é capaz de expli-
car essa tendência declinante que pode estar refle-
tindo alteração tanto na morbidade na população,
mudança no padrão de utilização de serviços, como
melhoria na qualidade do diagnóstico de AVC.

Comparando-se os principais procedimentos re-
alizados pelos subsetores, foram observadas varia-
ções que apontam para maior complexidade nos ser-
viços ofertados pelo subsetor universitário. A alta
freqüência detectada para o procedimento diag-
nóstico e/ou primeiro atendimento em clínica médi-
ca nos subsetores público e universitário é fato ines-
perado e pode estar relacionado ao registro nos for-
mulários AIH de atendimentos efetuados nos seto-
res de emergência, que compõem parcela significa-
tiva do subsetor público, em particular na Capital do
Estado. A rigor, esses procedimentos expressam con-
tradição no uso da Tabela de Procedimentos do SIH-
SUS, pois deveriam ser realizados e registrados como
procedimentos ambulatoriais.

Em relação à qualidade da assistência proporcio-
nada pelo SUS no Estado, os resultados sugerem a
existência de sérios problemas. Os dados aqui ex-
postos revelaram diferenças significativas nas taxas
de mortalidade hospitalar no Estado, quando com-
paradas com as do País como um todo. Contudo,
comparações dessas taxas entre instituições ou mes-
mo regiões devem ser vistas com cuidado. Vistas
dessa forma, essas diferenças explicam apenas par-
cialmente algumas variações observadas. Para que
se possa considerar a mortalidade hospitalar como
indicador de desempenho dos serviços, deve-se po-
der distinguir os fatores que realmente influenciam
essas taxas, ou seja, como bem assinala Martin12

(1992), “... a questão inicial está na separação dos
fatores que explicam um determinado patamar da
mortalidade hospitalar: a severidade e a qualidade”.

Entre os fatores que influenciam a mortalidade
hospitalar incluem-se a estrutura etária da popula-
ção, a severidade da doença e o tipo de caso atendi-
do, assim como a complexidade dos serviços hospi-
talares (Mathias13, 1994; Travassos Veras26, 1992).
As divergências observadas podem estar indicando
tanto a concentração de capacidade instalada mais
complexa no Estado quanto a composição
demográfica das populações e a distribuição geográ-
fica das doenças no País, ou a pior qualidade dos
serviços prestados no Estado comparativamente ao
País como um todo. No tocante à estrutura
demográfica, essas diferenças puderam ser detecta-
das para o Estado como um todo, sendo maior a
mortalidade de idosos e de homens. Contudo, os al-
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tos valores observados e a tendência de crescimento
dessas taxas para ambos os sexos e grupos etários,
não permitem descartar problemas na qualidade dos
serviços hospitalares prestados pelo SUS, ou um gra-
dual aumento na severidade dos pacientes interna-
dos. A redução do número de internações pode estar
implicando admissões tardias e aumentando o risco
dos pacientes morrerem.

Entre os subsetores, as taxas de mortalidade exi-
biram variações significativas chamando a atenção,
em particular, os valores bem mais baixos verifica-
dos no subsetor privado. Deve ser considerado que
essas taxas não foram padronizadas por sexo e idade
e que houve diferenças na estrutura demográfica dos
pacientes atendidos por cada subsetor. As interna-
ções de idosos, por exemplo, foram mais freqüentes
no subsetor universitário, destacando-se nesse caso,
o subsetor público, com a menor participação relati-
va de internações de pacientes com mais de 65 anos.

Por outro lado, parcela significativa dos pacientes
internados pelo SUS morrem de eventos poten-
cialmente passíveis de prevenção, seja por medidas
simples como as de promoção e prevenção seja por
atendimento oportuno e eficaz em nível ambulatorial
ou hospitalar. Ressalte-se ainda que o único subsetor
que apresentou discreta tendência de declínio na ocor-
rência desses eventos foi o privado, declínio que ocor-
reu concomitante à redução do número total de
internações nesse subsetor. A hipótese de que essa re-
dução tenha redundado em melhoria da qualidade
merece, no entanto, estudo específico para ser testa-
da.

A ocorrência e os índices de mortalidade mater-
na revelaram magnitude bastante grave, principal-
mente ao lembrar-se que ela é, em sua grande maio-
ria, previsível e evitável. Investigações no Paraná apon-
taram que 67% das mortes maternas avaliadas pode-
riam ter sido evitadas por medidas obstétricas e ad-
ministrativas mais adequadas (Braga e col.1, 1992).
Tendo em vista que existe um expressivo sub-regis-
tro de óbitos maternos nas estatísticas hospitalares,
como apontado por Siqueira24 (1991), relacionado,
entre outros motivos, com a perda de informação
sobre os pacientes transferidos, os resultados aqui
apresentados tendem a estar subestimados.

Em relação aos eventos obstétricos, pôde-se ob-
servar que cerca de 20% dos partos realizados atra-
vés do SUS, no Estado, no último mês do período
estudado, não contaram com assistência especializada
ao recém-nato, fato que deve estar contribuindo para
a alta mortalidade neonatal no Estado e, em particu-
lar, para os índices de mortalidade neonatal precoce
que corresponderam, em 1994, a cerca de 16,8 óbitos

por 1.000 NV (Secretaria de Estado da Saúde23, 1996).
Considerando-se que um dos incentivos do pagamento
fixo por procedimento é a codificação de procedimentos
que permitam maior remuneração aos prestadores, é pos-
sível supor que esses resultados estejam subestimados,
apontando para índices mais elevados de partos realiza-
dos sem o conveniente acompanhamento dos recém-na-
tos por profissionais qualificados e sem equipamentos
mínimos para atendimento oportuno e eficaz às possí-
veis intercorrências.

Além dos persistentes altos valores observados
para o Estado em geral, nas taxas de cesárea, obser-
vou-se, ainda, tendência de aumento. No subsetor pri-
vado, essas taxas alcançaram a proporção de 43% e
a perspectiva é de que em curto período de tempo
estarão sendo realizados mais partos através de ce-
sariana do que por via pélvica, contrariando a ten-
dência natural e toda a casuística médica. Como
apontam Faúndes e Cecatti6 (1991) para o Brasil, a
incidência excessivamente alta de cesáreas para o
Estado em geral e subsetores não pode ser atribuída
apenas a um esforço para melhorar os resultados da
gravidez para as mães e seus filhos. No Brasil, entre
os motivos apontados para a realização de uma alta
proporção de partos cesáreos encontram-se, de um
lado, o sofrimento fetal, a iteratividade e a laqueadura
tubária. De outro lado, discute-se a crescente prefe-
rência dos médicos pelas intervenções programadas
e o desconhecimento e despreparo das mães para o
parto normal (Faúndes e Cecatti6, 1991).

Nessa citada investigação também constatou-se
o risco maior de morte entre mulheres submetidas à
cesariana, especialmente no subsetor público e uni-
versitário. Resultados presumivelmente relacionados
à gravidade dos casos atendidos por esses subsetores
e a conseqüente melhor indicação do procedimento
cirúrgico. Entretanto, o risco de morte materna por
parto normal em todos os subsetores também é mui-
to alto, particularmente quando comparado com os
dados apresentados para outros países.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar de suas limitações, o SIH-SUS mostrou
ser um instrumento útil para o monitoramento da
morbidade e do desempenho dos serviços de saúde,
a partir de uma abordagem de screening. Em parti-
cular, o acompanhamento dos indicadores através de
metodologia estatística de análise de séries tempo-
rais mostrou ser bastante sensível para detectar áreas
onde modificações, positivas ou negativas, estejam
ocorrendo. A atual política do Ministério da Saúde,
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de disseminação mensal dos dados que CD-ROM,
sobre a produção dos serviços hospitalares vincula-
dos ao SUS, permite, a partir da abordagem metodo-
lógica utilizada, a criação de sistemas de monitora-
mento capazes de acompanhar o desempenho dos
serviços e de detectar potenciais modificações e pro-
blemas em tempo muito próximo a seu surgimento.
Torna-se possível, assim, gerar informação para ori-
entar, em tempo hábil e mais acuradamente, os
gestores do sistema na formulação de políticas e na
identificação de áreas críticas de pesquisa dirigidas
para explicar as tendências e os padrões observados.

Entretanto, algumas considerações sobre o siste-
ma merecem ser destacadas com o objetivo de apon-
tar aspectos que atuam negativamente sobre a quali-
dade da assistência e aspectos que limitam seu uso
como instrumento de monitoramento efetivo e de
baixo custo. Principalmente, as bases do sistema de
pagamento fixo por procedimento e o desenho do
formulário AIH foram estabelecidos no início da
década de 1980 e, até a presente data, poucos apri-

moramentos foram incorporados. Por exemplo, a
classificação de procedimentos utilizada como uni-
dade de pagamento, apesar de ter representado uma
alternativa importante à época de sua criação, é pou-
co sensível às variações nos diagnósticos e na seve-
ridade do paciente e merece ser revista para evitar
desigualdades na remuneração de diferentes subse-
tores e desestimular a seleção de pacientes. Já o for-
mulário AIH há muito que merece ser revisto, de for-
ma a aumentar a validade das análises baseadas em
seus dados. A melhoria da qualidade e o aumento do
número de campos sobre diagnósticos — diagnóstico
principal, co-morbidades e complicações —, além
da discriminação de primeiras internações, reinter-
nações e transferências são alguns exemplos de as-
pectos fundamentais que necessitam ser incorpora-
dos ao formulário AIH.
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