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"O hospital contemporaneo néao € apenas uma
instituicio que evoluiu. E muito mais, é uma
instituicdo nova. Suas missdes Ss&o outras,
conquanto  resguardadas  algumas  que
precederam. Mudaram suas caracteristicas, suas
finalidades, sua administragdo, seus sujeitos,
seus instrumentos e processos de trabalho. O
elemento mais constante dessa trajetoria tem
sido o homem que sofre e morre" (RIBEIRO,
1993).
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1. APRESENTACAO

Esta dissertacdo constitui-se no trabalho de conclusdao do Mestrado Académico em Saude
Comunitéria do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA),
area de concentragdo em Epidemiologia, e aborda o tema da qualidade da informacéo a partir
de um estudo transversal, dirigido para avaliacdo da confiabilidade dos dados do Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS) para as Internagdes por
CondicBes Sensiveis a Atengdo Primaria (ICSAP) ocorridas em um municipio da Regido
Metropolitana de Salvador (RMS), no ano de 2010.

A escolha do tema guarda coeréncia com a minha trajetoria académica e profissional, em
que foi central o estudo da Atencdo Primaria a Saude (APS). A exemplo, a caracterizagdo da
APS em municipios que aderiram ao Programa de Salde da Familia no Estado da Bahia foi o
objeto do meu trabalho de conclusdo da Residéncia em Medicina Social, com area de
concentracdo em Saude da Familia, realizada no ISC/UFBA (2006-2008).

Apos conclusdo da Residéncia, integrei a equipe da pesquisa intitulada: “Avaliacdo do
impacto da Estratégia Salde da Familia nas Internagdes Hospitalares por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria em menores de 20 anos no Brasil”, coordenada pela professora
Inés Dourado, a qual foi solicitada pelo Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Salde (DAB/SAS/MS) ao Instituto de Saude Coletiva e teve como um dos principais
produtos a descricdo do panorama nacional das ICSAP.

Com efeito, reconhecer que a andlise do perfil e 0 monitoramento dos agravos evitaveis
devem ser fundamentados em dados confiaveis, motivou a busca pelo conhecimento da
confiabilidade dos dados do SIH/SUS, bem como das possibilidades e limitac6es do seu uso
para tais fins.

Nessa perspectiva, 0 presente trabalho se inicia com uma revisdo de literatura que aborda
a informacdo em salde e o desenvolvimento dos Sistemas de Informacdo em Saude no Brasil.
Posteriormente, trata do SIH/SUS, da qualidade da sua informacdo e da utilizacdo de
indicadores de hospitalizacdo para avaliacdo da atencdo primaria, especificamente, as ICSAP.
Na sequencia, encontra-se o artigo denominado “Estudo de confiabilidade dos dados do
Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) para Internagoes

por Condigdes Sensiveis a Atencdo Priméaria”, onde sdo apresentados a metodologia, 0s
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resultados e a discussdo do trabalho desenvolvido. Por fim, nas consideracdes finais, sdo
descritos os principais achados do estudo e as reflexdes acerca do tema trabalhado.

Espera-se que o trabalho desenvolvido possa contribuir para o debate sobre o
aprimoramento da qualidade dos dados, em especial do SIH/SUS, e para geracdo de dados

mais confidveis, com potencial de utilizag&o.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.Desenvolvimento dos Sistemas de Informacdo em Saude no contexto da
evolucédo do Sistema Unico de Saude brasileiro

A informacdo em saude é um instrumento indispensavel para a tomada de decisdes e
fundamental para a gestdo, por permitir o conhecimento do estado de salde da populacdo e
orientar a implantagdo de agOes de prevencédo e controle de doencas e o acompanhamento e
avaliacdo dos sistemas e servicos de satde (MELLO JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2010;
BRASIL, 2005). A informacdo pode ser definida como o resultado da analise e interpretacdo de
um conjunto de dados para a producdo de conhecimento e a sua qualidade € consequéncia de
fatores relacionados tanto a coleta e registro dos dados quanto & sua disponibilizacdo pelos
Sistemas de Informacéo, caracterizados enquanto um conjunto integrado e articulado de unidades
de producdo, compostas por recursos humanos e tecnoldgicos, voltados a obtencéo,
processamento e analise de dados para gerar a informacdo (MORAES e SANTOS, 2001;
BRASIL, 2005).

A preocupacdo em se conhecer a ocorréncia e distribuicdo das doengas a nivel
populacional estimulou o surgimento de diversos sistemas voltados a producdo e divulgacao de
dados de interesse a saude. No entanto, estes s6 cumprem plenamente as suas finalidades se
propiciarem a produgdo de dados de boa qualidade, determinada por caracteristicas como
oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura (MELLO JORGE, LAURENTI e
GOTLIEB, 2010). Nesse sentido, avancos e retrocessos tém marcado as trajetorias dos sistemas
de informagdo e um fator que muito contribuiu para o seu desenvolvimento foi o avanco
tecnoldgico na area de informatica. A crescente expansao e incorporacdo de microcomputadores
e 0 desenvolvimento da internet possibilitaram que os dados e informagdes fossem produzidos
em tempo mais curto, com melhorias na qualidade do registro, coleta, processamento e,
principalmente, divulgacdo dos mesmos. Aliado ao avango tecnoldgico, pode ser citado o
processo de descentralizacdo da gestdo em saude e, com ele, a possibilidade de geracdo e uso de
dados a nivel local (MELLO JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2010; SHOUT e NOVAES,
2007).

No Brasil, o desenvolvimento do sistema de informacdo em salde pode ser entendido a
partir da apreciacdo da implementacdo e evolucdo do setor saude brasileiro, originado de uma

estrutura desarticulada, composta por diversos setores envolvidos na promogao ou execucao das
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acOes de salde, a exemplo dos Ministérios da Saude (MS), da Previdéncia Social, da Educacéo e
Cultura, do Interior e do Trabalho, para uma organizacéo sistémica e estruturada (CARVALHO,
2009).

Muitas iniciativas foram empreendidas no sentido de integrar os servigos e racionalizar a
pratica das acOes de saude, podendo ser destacada como marco inicial a edi¢do da Lei n® 6.229,
de 17 de julho de 1975, que dispunha sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Saude, além de
outras iniciativas, como a reforma da assisténcia médica da Previdéncia Social, as Acles
Integradas de Salde e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saide (LEVIN, 2006;
CARVALHO, 2009).

Destaque deve ser dado & Constituicio Federal de 1988 que criou o Sistema Unico de
Saude (SUS), instituindo importantes mudancas na reorganizacdo do setor, especialmente as
relacionadas a descentralizagdo politico-administrativa e a universalizagdo do acesso aos servigos
de saude (BRASIL, 1988; PEPE, 2009). O SUS foi posteriormente regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude (LOS) 8.080, de 19 de setembro de 1990, e a Lei 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, as quais também contribuiram para o estabelecimento de rearranjos organizacionais e
financeiros para a sua gestdo (LEVIN, 2006; PEPE, 2009).

Um destes rearranjos organizacionais decorrentes da criagdo do SUS foi a transferéncia da
assisténcia a satde do Ministério da Previdéncia Social para o0 ambito do Ministério da Saude, em
1991, o que incluiu a incorporacdo dos sistemas de informacdo operados pela Dataprev,
constituindo um 6rgdo em separado denominado Departamento de Informatica do SUS -
DATASUS - inicialmente, no &mbito da Fundacdo Nacional de Salde e depois na Secretaria
Executiva do Ministério da Saude. Atualmente, o DATASUS integra a Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa do Ministério da Saude (LEVIN, 2006; CARVALHO, 2009; BRASIL,
2011).

O processo de descentralizacdo, conseqiiente a implantagdo do SUS, e a valorizacdo da
gestdo participativa colocaram municipios e estados em um novo patamar, assumindo papel
fundamental na gestdo do sistema de salde, o que incluia maior autonomia na geracao e no uso
de dados relativos aos diferentes subsistemas de informagdo em salde existentes no Pais (PEPE,
2009; MELLO JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2010).

Ressalta-se que o processo de universalizagcdo dos sistemas de informag0es assistenciais
teve inicio antes da promulgacdo das LOS (LEVIN, 2006) e alguns dos principais sistemas de

informacdes de abrangéncia nacional foram criados entre meados da década de 1970 e principios
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dos anos 80 (MELLO JORGE, LAURENTI e GOTLIEB, 2010). Tais sistemas tém evoluido
rapidamente, o que é atribuido, dentre outros aspectos, a evolucdo da informatica, o que inclui a
facilidade ao acesso a internet e aos instrumentos de tabulagédo para analise de dados, permitindo
a disseminacgdo das informac@es e a democratizacdo do acesso as mesmas (CARVALHO, 1997),
viabilizando a sua ampla utilizacdo, seja pelos gestores, pesquisadores ou pela sociedade em geral
(CARVALHO, 2009).

Diante do exposto, ndo é inusitada a crescente utilizacdo dos dados administrativos de
registro continuo de salde para diferentes fins, seja nos processos de elaboracdo de politicas
publicas, pesquisas e no planejamento, gestdo e avaliacdo de servigos de salde. Entre os dados
administrativos de salde, destacam-se os do Sistema de Informacfes Hospitalares do Sistema
Unico de Salde (SIH/SUS) que, destinado ao pagamento das internacdes hospitalares de
hospitais da rede publica propria e privados conveniados ou contratados pelas secretarias
estaduais e municipais e que prestam servicos ao SUS, tem sido amplamente utilizado na
realizacdo de estudos diversos, especialmente sobre gestdo e atencdo medico-hospitalar;
descricdo do padrdo de morbi-mortalidade hospitalar; vigilancia epidemioldgica e validacdo de
outros sistemas de informacdo (BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006; CARVALHO,
2009).

2.2. O Sistema de Informacgbes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS), assim
denominado a partir de 1991, foi concebido como um sistema de pagamento das internacfes
hospitalares, desenvolvido e implantado com o objetivo de racionalizar despesas (CARVALHO,
2009; PEPE, 2009).

A sua origem remonta a déecada de 70, quando da implantacdo do Sistema Nacional de
Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH), do entdo Ministério da Previdéncia
Social, caracterizado pelo ressarcimento de despesas dos hospitais contratados, mediante a
comparacdo entre a fatura apresentada pelo hospital e um parametro que estabelecia um valor
maximo para cada tipo de procedimento, o qual gerava problemas relacionados a
imprevisibilidade de faturamento pelos hospitais e, com freqiiéncia, a glosas no valor excedente
apresentado (CARVALHO, 1997; CARVALHO, 2009; PEPE, 2009).

Em 1983, mediante a necessidade de um sistema menos complexo, foi implantado, em todo

0 territdrio nacional, o Sistema de Assisténcia Medico-Hospitalar da Previdéncia Social
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(SAMHPS), o qual foi desenvolvido apds instituicdo de uma comissdo técnica especial e
realizacdo de debates com entidades representativas das associacdes de especialistas e dos
prestadores de servicos (CARVALHO, 1997; CARVALHO, 2009; PEPE, 2009). O SAMHPS
estabelecia uma remuneracdo fixa por procedimento, considerando valores médios globais e
apresentava como principais instrumentos uma tabela de valores fixos de remuneragdo e um
formulario padréo, a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) (CARVALHO, 2009; PEPE,
2009).

Apos a aprovacdo da Constituicdo Federal e a instituicdo do Sistema Unico de Sadde, o
sistema foi renomeado, em 1991, para Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS),
sem, no entanto, apresentar alteracdes significativas em seu fluxo, instrumentos e forma de
processamento. Ressalvas devem ser feitas para a substituicdo do formulario impresso da AlH e
para a extensdo da metodologia de financiamento dos hospitais privados aos hospitais publicos,
conferindo-lhes maior liberdade para a alocacdo dos recursos recebidos. Assim, apesar das
alteracdes ocorridas no SIH ao longo do periodo (atualizacao de valores para pagamento, revisao
da tabela de procedimentos, forma de cadastramento das unidades), as informac6es incluidas no
sistema permaneceram praticamente inalteradas (CARVALHO, 2009).

Em 2004 se iniciou a discussao sobre a necessidade de descentralizacdo do processamento
do SIH/SUS, uma vez que a sua centralizacdo foi considerada uma dificuldade para a gestao local
no que se referia ao controle dos Tetos Financeiros de Assisténcia mensais, impossibilitando o
estabelecimento de uma correta previsdo financeira do faturamento hospitalar (BRASIL, 2004).
O sistema foi denominado de Sistema de Informagdo Hospitalar Descentralizado (SIHD), o qual,
apos intensos debates e frequentes ajustes de versdes, foi implantado em 2006 para os Estados,
Distrito Federal e Municipios em gestdo plena (BRASIL, 2006).

Com a descentralizagéo, o fluxo de dados do SIH/SUS passou a ser assim definido: inicia-
se com uma consulta ambulatorial (eletiva) ou com um atendimento de urgéncia/emergéncia em
estabelecimento de salde integrante do SUS, onde o profissional que realizou a
consulta/atendimento (médico, odontdlogo ou enfermeiro) solicita a Autorizacao para Internacédo
Hospitalar (AIH) a partir da emissdo do Laudo para Solicitacdo de AIH. O Laudo contém dados
de identificacdo do paciente, informagdes sobre a anamnese, exame fisico, resultados de exames
complementares e descricdo das condi¢fes que justificam a internacdo pleiteada, além da
hipdtese diagnostica inicial e/ou o diagndstico definitivo. Ele deve ser preenchido pelo

profissional Assistente/Solicitante de forma legivel e sem abreviaturas, em duas vias, sendo uma
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anexada ao prontudrio do paciente e a outra, enviada ao 6rgdo gestor local para autorizar a
emissdo da AlH. Para os casos eletivos, o laudo deve ser emitido antes da internacdo e, nos casos
de urgéncia, os hospitais tém até 72 horas para solicitar a autorizacéo.

A autorizacdo é prerrogativa do gestor local no seu trabalho de Regulacdo do Sistema,
podendo ser concedida pelo autorizador no préprio estabelecimento de salde de natureza publica
ou ser enviado a Secretaria de Saude, Municipal ou Estadual, a quem cabe a responsabilidade
pela autorizagdo. Os laudos autorizados pelo Orgdo Emissor recebem o ndmero da AlH, que é
individual e vai possibilitar que, ap6s a alta do paciente, os dados relativos a internagdo sejam
digitados nos hospitais, no Programa de Apoio a Entrada de Dados das Autorizagdes de
Internacdes Hospitalares (SISAIH01), exceto os casos de longa permanéncia.

Assim, segundo o fluxo béasico, no final do més, os dados dos atendimentos séo enviados a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) que os critica, glosa as AIH irregulares e 0s envia a
Secretaria Estadual de Saude (SES), onde sdo submetidos a novas criticas e consolidados, para,
posteriormente, serem encaminhados ao Ministério da Sadde (MS) os registros para 0s quais 0
pagamento foi autorizado. No entanto, o fluxo basico pode ser modificado para os seguintes
casos: quando a SES é o 6rgdo gestor do hospital, as informagdes ndo passam pela SMS; da
mesma forma, quando a SMS detém a gestdo plena de sistema, envia os seus dados diretamente
ao MS. No DATASUS/MS, esses dados sofrem novas criticas antes da elaboracdo da fita
bancéria, quando é feita a atribuicdo de valores aos procedimentos realizados e a sua
consolidacdo por unidade prestadora de servicos, bem como o calculo dos descontos pertinentes.
A ordenacdo final de seu pagamento é feita pelos gestores municipais (se em gestdo plena) ou
estaduais (para os demais). Estas informacdes consolidadas no DATASUS formam uma valiosa
Base de Dados, contendo dados de grande parte das internacGes hospitalares realizadas no Brasil
(BRASIL, 2010; CARVALHO, 2009).

O que se percebe € que a descentralizacdo amplia a perspectiva de manuseio e analise dos
dados a nivel local, favorecendo a identificacdo de equivocos e inconsisténcias que poderdo ser
verificados de forma mais agil, diretamente com o produtor dos dados, o que representaria um
ganho na qualidade dos mesmos. Atualmente, apesar de ndo ter cobertura universal, uma vez que
cobre exclusivamente as internagdes financiadas com recursos do SUS, o SIH/SUS é considerado
um sistema robusto, uma vez que os dados obtidos por meio da AIH correspondem a cerca de
70% da producao hospitalar do Pais (PEPE, 2009).
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De maneira geral, se observa que, apesar de concebido como um sistema administrativo,
destinado ao pagamento das internacGes, cada vez mais os dados do SIH tém sido Uteis para gerar
informacdes para a gestdo e a pesquisa, em estudos de diagndsticos de situacdo de salde e de
avaliagdo dos servicos de salde, além de informagGes complementares & vigilancia
epidemioldgica (PEPE, 2009; PINTO et al, 2012). Esse fato pode ser explicado tanto pela rapida
disponibilidade dos dados para acesso publico, pela evolucdo da informatica (VERAS e
MARTINS, 1994; LEVIN, 2006), como também pela riqueza dos registros individuais (PEPE,
2009). Entretanto, apesar do sistema estar se tornando cada vez mais utilizado, o seu
aprimoramento ndo tem sido acompanhado de um controle de qualidade das informagdes nele
contidas (PEPE, 2009).

2.3. Qualidade da informacéo do SIH/SUS

As criticas mais freqlientes ao SIH/SUS se referem ao questionamento sobre a qualidade
dos dados que aporta, devido a possibilidade de fraudes e manipulacdes pelos prestadores de
servicos (CARVALHO, 2009), o que remete a necessidade de estabelecimento de avaliacGes
sistematicas e regulares dos mesmos, uma vez que a disponibilizacdo de dados vélidos e
confiaveis é fundamental para subsidiar a tomada de decisdes e a programacdo das acGes de
salde (VERAS e MARTINS, 1994; RIPSA, 2002; LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009).

Entretanto, ressalta-se a inexisténcia de consenso na literatura sobre as definicdes tedricas e
operacionais do conceito “qualidade da informagdo”, apresentando-se, por vezes, ambiguas e
permeadas de subjetividade, podendo ser definida como uma categoria de carater
multidimensional (PAIM, NEHMY e GUIMARAES, 1996), com dimensdes objetivas e
subjetivas (BOSI e UCHIMURA, 2007). Isso faz com que diversas definicbes conceituais da
dimenséo qualidade sejam adotadas em diferentes estudos.

Por ser composta de multiplas dimensdes, a integridade do conceito “qualidade” carece da
consideracdo do conjunto dos seus atributos intrinsecos (PAIM, NEHMY e GUIMARAES,
1996), dentre eles, a “Validade”, que pode ser definida como o grau em que o dado mede aquilo
que se pretende de fato medir ou identificar, e a “Confiabilidade”, entendida como o grau de
concordancia entre aferigbes distintas realizadas em condic¢des similares (SANTANA, 2005;
ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2006; LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009) ou

como a capacidade de um instrumento ndo variar em seus resultados, quando utilizado por
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diferentes pesquisadores ou em distintos momentos (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL,
2006).

E importante salientar que, em estudos envolvendo prontuarios médicos, a confiabilidade
ndo revela a fidedignidade da informagdo, mas a qualidade da transcricdo, interpretacdo ou
codificacdo da mesma (VERAS e MARTINS, 1994), sendo importante a divulgagéo das
definicdes adotadas no processo de avaliacdo para permitir a comparacdo dos resultados dos
estudos realizados (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009). Neste caso, 0 objetivo é
verificar a forma como as classificagfes estdo de acordo e ndo a sua relagdo com um diagnostico
"verdadeiro” (SIM e WRIGHT, 2005).

Estudo que revisou as dimensdes de qualidade dos dados dos sistemas de informacdo em
saude no Brasil identificou que as mais analisadas foram a “confiabilidade”, a “completitude”, a
“cobertura” e a “validade”, totalizando cerca de 90% das analises realizadas. As demais
dimensfes (“oportunidade”, ‘“ndo-duplicidade”, “consisténcia”, “acessibilidade” e “clareza
metodolédgica”) foram pouco exploradas, com percentuais inferiores a 4%. As avaliacOes relativas
ao SIH/SUS tém abordado de forma mais frequente a dimensdo “Confiabilidade”, seguida da
“Validade”. Ja a “Completitude” apresentou uma importancia menor nesse sistema. Quanto aos
métodos utilizados, os artigos que analisaram a dimensdo “confiabilidade” adotaram,
prioritariamente, a metodologia de concordancia interavaliadores e, em sua maioria, aplicaram o
teste estatistico kappa, que considera a probabilidade de concordancia devido ao acaso (LIMA,
SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009).

O interesse por essa dimensdo € compreensivel, uma vez que a utilizacdo dos dados do
SIH/SUS € questionada devido a davidas sobre a confiabilidade das informacdes contidas nas
AlH, especialmente sobre o diagnostico principal (MATHIAS e SOBOLL, 1998), que se mostrou
variavel, a depender do nivel de agregacdo do diagndstico, melhorando progressivamente do
nivel de quatro caracteres para o de trés caracteres e agrupamentos da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Salde, Décima Revisdo (CID-10)
(MELIONE e MELLO JORGE, 2008).

Apesar da referida variacao, estudos consideram que a qualidade das informacdes € melhor
do que a esperada, obtendo concordancias superiores a 70% para os diagndsticos codificados com
trés digitos e para diagnosticos com alta freqiiéncia e maior do que 90% para 0s agrupamentos
(VERAS e MARTINS, 1994; MATHIAS e SOBOLL, 1998; ESCOSTEGUY, PORTELA,
MEDRONHO e VASCONCELLOS, 2005; MELIONE e MELLO JORGE, 2008).
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A confiabilidade das demais informacdes do SIH/SUS também ndo se mostrou homogénea
nos diferentes estudos (ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOQOS, 2005),
havendo diferencas de acordo com o tipo de variavel analisada, sendo maior para as variaveis:
idade, sexo, tempo de permanéncia, motivo da saida, namero do prontuario (MELIONE E
JORGE, 2008) e menor para as variaveis relativas ao tipo de admissdo, composi¢do da equipe
cirurgica e servicos auxiliares diagndsticos e terapéuticos (VERAS e MARTINS, 1994).

O campo relativo ao diagnostico secundario foi sub-registrado (VERAS e MARTINS,
1994; ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLQOS, 2005; MELIONE e
MELLO JORGE, 2008), o que pode ser explicado pela j& mencionada natureza do SIH/SUS,
caracterizado enquanto sistema voltado para o faturamento, levando ao preenchimento precéario
dos campos que ndo dizem respeito a este quesito (PEPE, 2009).

Apesar da realizagdo de algumas iniciativas voltadas para o aprimoramento dos sistemas de
informacdo, tais como a implementacdo de criticas na entrada de dados, descentralizagdo do
processamento dos dados, implantacdo de tabelas unificadas, dentre outras (LEVIN, 2006;
BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006; LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009;
PEPE, 2009), ainda existem alguns fatores que interferem na qualidade das informacdes,
consequentes tanto das Politicas de Salde adotadas a nivel nacional (LEVIN, 2006) como de
caracteristicas relativas ao nivel local, mais relacionadas com a producdo direta dos dados
hospitalares (TOMIMATSU et al, 2009). Tais fatores influenciam tanto na operacdo do SIH/SUS
como no conteddo de sua base de dados (LEVIN, 2006) e podem ser visualizados no Apéndice
A, onde sdo abordados a partir do fluxo de dados do SIH/SUS.

No que se refere as caracteristicas do sistema em nivel nacional, a definicdo de tetos
financeiros municipais e por unidade hospitalar e a possibilidade de o estado e/ou 0 municipio se
recusar a complementar o pagamento, com recursos proprios, daquela producdo hospitalar que
excedeu ao teto financeiro estabelecido, pode induzir a uma distor¢do no registro das internagoes
pelos hospitais, levando ao sub-registro e a outros problemas de qualidade (CARVALHO, 2009).
Além disso, a inexisténcia de uma politica de revisdo e reajuste na tabela de procedimentos
hospitalares que seja baseada em fundamentos e necessidades técnicas compromete a qualidade
dos dados, pois pode levar a distor¢do das informacGes provocada pela ldgica de obtencdo de
maior faturamento (PEPE, 2009).

A revisdo superficial do sistema de classificagdo das doencas dificulta o tratamento adequado

de alguns problemas de salde, uma vez que os procedimentos clinicos, apesar da semelhanca
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com os diagnosticos da CID, algumas vezes nao englobam todas as opcdes de diagnostico (PEPE,
2009). Nesse sentido, um avanco observado foi a publicacdo da Portaria MS/SAS n.° 579/01 que
aprova a Tabela de Compatibilidade entre o Procedimento Realizado, o qual possui um valor
financeiro atribuido, e o Diagnostico Principal informado, de acordo com a CID-10, objetivando
evitar o registro de cddigos de diagnostico principal incompativeis com os procedimentos
realizados, com critica efetivada no programa de entrada de dados do DATASUS, utilizado pelo
estabelecimento de salde onde ocorre o atendimento, o j& mencionado SISAIHO1 (BRASIL,
2007; MELIONE E MELLO JORGE, 2008; PEPE, 2009).

Entretanto, o numero reduzido de diagndsticos na AlH, apenas o principal e o secundario,
dificulta o discernimento das co-morbidades e a falta de padronizacdo e ambiguidade na
definicdo do que deve ser considerado como diagnostico principal e secundario prejudica o
entendimento e a qualidade do preenchimento dos campos adstritos ao diagnostico (PEPE, 2009).
Por outro lado, a entrada em vigor da CID-10 no Brasil, a partir de 1996, impulsionou o
treinamento de pessoas que alimentam o sistema, o que é favoravel a qualidade do mesmo
(GRASSI e LAURENTI, 1998; SANTO, 2000; MELIONE e MELLO JORGE, 2008).

Outros problemas, mais relacionados a natureza desse banco de dados, também afetam a
qualidade da informacéo, tais como a impossibilidade de se efetuar correces apds a realizacdo
do pagamento, mesmo apds confirmacdo de erros de digitacdo ou codificacdo, bem como a nao
identificacdo de reinternacdes ou transferéncias entre hospitais (CARVALHO, 2009).

Ressalta-se que a Programacdo Pactuada Integrada (PPI) tem contribuido para o uso das
informacdes hospitalares e para o aprimoramento da qualidade do preenchimento do cddigo de
enderecamento postal (CEP) do municipio de residéncia e internamento, essencial para a politica
de alocacdo de recursos em saude (PEPE, 2009).

No nivel local, é importante haver um sistema de critica das informagdes aprimorado e um
Sistema de Controle e Auditoria apurado e eficiente, pois isso aumenta a possibilidade de
deteccdo de possiveis desvios e comportamentos atipicos no sistema, contribuindo com a
melhoria da qualidade da informacao registrada (PEPE, 2009).

Outro importante fator que pode gerar distor¢cdes nos campos de diagndstico das internacdes
é a precariedade nas informacBes do prontudrio do paciente, o que inclui a ilegibilidade das
anotacdes médicas (VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE e MELLO JORGE, 2008;
TOMIMATSU et al, 2009).
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A definicdo do responsavel pelo preenchimento ou digitacdo dos dados da AlH, se por
funcionarios administrativos (denominados “faturistas”) ou por empresas contratadas, pode
também consistir em fonte de distorcdo da informacéo. Isso acontece porque o funcionario
administrativo geralmente desconhece a importancia da qualidade da informagdo e as empresas
sdo contratadas com o objetivo de aumentar o faturamento do hospital, por conhecerem as
permissividades do sistema. Tais problemas podem ser superados com a qualificacdo do
profissional que alimenta o sistema, que passaria a ser um profissional de salde e ndo mais o
“faturista” (PEPE, 2009; CARVALHO, 2009).

As limitaces referentes a infra-estrutura de informatica, deficitaria em muitas unidades
assistenciais e secretarias de satde, e a dificuldade de acesso a internet, ainda realidade de muitos
municipios brasileiros, podem tambeém interferir na qualidade da informacéo. Exemplo disso é a
dificuldade de disponibilizagdo de um sistema de coleta eletrdnico que permitiria que o registro
dos procedimentos fosse realizado diretamente pelos profissionais que prestam o atendimento
(PEPE, 2009; CARVALHO, 2009).

Ressalta-se a importancia do investimento na formacao de recursos humanos para a geragao
e uso dos dados, e de auditores, implementando mecanismos eficientes de controle e auditoria da
qualidade dos mesmos (PEPE, 2009).

Por fim, considerando a inexisténcia de um plano regular de monitoramento da qualidade dos
dados dos sistemas de informagdo em saude no Brasil, fica evidente a necessidade de instituicdo
de uma politica de avaliacdo formal e regular dos mesmos, que favoreca a disponibilizacdo de
informagdes com boa qualidade (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009). E também
importante a realizacdo e divulgacédo de estudos que identifiqguem as limitacdes e vantagens dos
sistemas de informacéo e, com tal propdsito, 0 presente estudo espera contribuir para o debate
sobre o aprimoramento da qualidade dos dados, em especial do SIH/SUS.

Ressalta-se que, apesar de funcionar segundo a logica contabil do pagamento da atencéo
hospitalar, conhecida como “logica administrativa”, 0 SIH/SUS possui a vantagem de gerar
informacdes, para cada internacdo, sobre a morbidade hospitalar, o0 consumo de recursos, 0 uso
de procedimentos diagnosticos e de alta complexidade, caracteristicas demograficas e
geogréficas, natureza e complexidade dos hospitais, dentre outras, 0 que contribui para 0 seu uso
na producdo de conhecimento no Campo da Saude Coletiva (ESCOSTEGUY, PORTELA,
MEDRONHO e VASCONCELLOQOS, 2005; BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006).
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Em suma, o uso das informacges provenientes do SIH/SUS tem se tornado cada vez mais
freqiiente, constituindo-se como instrumento valioso tanto para o planejamento, a avaliacdo da
qualidade e estudos epidemioldgicos, como para analise do desempenho do préprio sistema
nacional de atencdo a saude (ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS,
2005; LEVIN, 2006; BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006).

Exemplo disso é o crescente interesse, tanto nacional quanto internacionalmente, pelo
desenvolvimento de estudos que utilizam indicadores de hospitalizacdo para avaliagdo da atencéo
primaria (BILLINGS et al, 1993; CAMINAL et al, 2002; CAMINAL et al, 2004; MEDINA,
AQUINO e CARVALHO, 2000; PERPETUO e WONG, 2007; REHEM e EGRY, 2008; DIAS-
DA-COSTA et al, 2008; GUANAIS e MACINKO, 2009; DOURADO, et al, 2011), merecendo
destaque o indicador composto de internacdes por condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial,
utilizado para avaliar o conjunto de causas cuja internacdo hospitalar poderia ser prevenida por
intervencOes efetivas na atengdo primaria a satde (BILLINGS et al, 1993; CAMINAL et al,
2002; OLIVEIRA, SIMOES e ANDRADE, 2007).

2.4. Internagdes por CondicOes Sensiveis a Atencdo Primaria

O indicador composto de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo ambulatorial,
inicialmente utilizado nos Estados Unidos, é representado por um conjunto de causas cuja
internacdo hospitalar poderia ser prevenida por intervencfes efetivas e oportunas na atencédo
primaria a saude (PERPETUO e WONG, 2007). No Brasil, a necessidade de dispor de uma
ferramenta que permitisse avaliar a atencdo primaria a partir de dados secundarios, estimulou o
debate que culminou com o desenvolvimento de uma lista brasileira de internagdes por condi¢des
sensiveis a atencdo primaria, estimulando a utilizacdo desse indicador como uma medida de
acesso e qualidade desse nivel de atencdo no pais (BILLINGS, 1993; CAMINAL, 2002;
OLIVEIRA, SIMOES e ANDRADE, 2007; ALFRADIQUE, 2009; JUNQUEIRA e DUARTE,
2012).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) constitui-se como o primeiro nivel atencdo, devendo
funcionar como porta de entrada preferencial do sistema de saude através de oferta de um
conjunto de acdes que compreende a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, além de ser a
principal responséavel pela integracdo dos niveis de atencdo a saide (OLIVEIRA, SIMOES e
ANDRADE, 2007). Atualmente, a APS tem como eixo estruturante a Estratégia Saude da

Familia (ESF) que foi implantada em 1994 com o proposito inicial de estender a cobertura
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assistencial em areas de maior risco social, ganhando, posteriormente, maior importancia na
politica de saude como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial (ESCOREL et al, 2007).

Em conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde, a ESF se apresenta
como uma inovacdo na forma de trabalhar a saude, quando elege a familia como centro de
atencdo e promove a organizacdo das atividades em um territério definido, com o proposito de
enfrentar e resolver os problemas nele identificados (ROSA e LABATE, 2005).

Nesse sentido, a andlise das internacdes hospitalares por condicdes sensiveis a atencao
primaria pode revelar em que medida a assisténcia ofertada pela APS tem cumprido com seus
propdsitos, especialmente no que se refere a sua capacidade em reduzir a ocorréncia daquelas
internacOes passiveis de serem evitadas pelo cuidado nesse nivel de atengdo (ROSA e LABATE,
2005). Dessa forma, a capacidade resolutiva dos servigos de atencdo primaria na prevencdo de
hospitalizacBes desnecessérias tem sido tomada como importante indicador de acesso e qualidade
(CAMINAL et al, 2002; FERNANDES et al, 2009).

A discussao sobre a necessidade de um indicador composto para ser utilizado em nivel
nacional, a partir de causas de hospitalizacédo evitaveis, tem sido promovida pelo Ministério da
Satude e resultou na elaboragdo da “Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atencdo Priméaria — ICSAP” (ALFRADIQUE et al, 2009; BRASIL, 2008). Esta iniciativa tem o
potencial de fortalecer a institucionalizacdo do monitoramento e avaliacdo das acdes dos servigcos
de atencdo primaria, pois possibilita a afericdo da qualidade da assisténcia prestada aquela
populacdo de maior vulnerabilidade, a que é estrategicamente priorizada pela ESF
(FERNANDES et al, 2009).

Entretanto, a utilizacdo das informacdes para avaliagdes em salde depende, dentre outras
razdes, da confianca que se tem na qualidade dos dados disponibilizados (LIMA, SCHRAMM,
COELI e SILVA, 2009) e, apesar do crescente uso destes indicadores, TOMIMATSU e
colaboradores (2009) ressaltam que, na literatura nacional, ainda sdo poucos os estudos que
avaliaram a qualidade da informagéo sobre internagGes hospitalares, sendo identificados apenas
cinco, aléem do realizado pelos autores. A esta constatacdo, pode ser acrescido o fato de que
também ndo foram identificados estudos que abordassem, especificamente, a qualidade das
informacdes sobre as internacdes por condicBes sensiveis a atencdo primaria no Brasil, 0 que
evidencia a necessidade de realizagdo de estudos sobre o tema, a fim de contribuir com a

qualidade dos dados que irdo subsidiar tais analises.
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3. ARTIGO- Estudo de confiabilidade dos dados do Sistema de Informacoes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) para Internacbes por
CondicOes Sensiveis a Atencédo Primaria.

Resumo

Introducdo: A qualidade dos dados dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) é essencial a
producédo de informagOes para a gestdo do SUS por permitir o conhecimento do quadro sanitario
de uma populacédo, subsidiando a busca de alternativas para o planejamento e avaliacdo das
intervengdes. Nesse sentido, o indicador composto de Internagcdes por Condigcdes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP) surge como um instrumento valioso para a avaliacdo do perfil em
saude e representa um conjunto de problemas de saude para os quais a efetiva agdo nesse nivel de
atencdo diminuiria o risco de internacdes. Com efeito, a importancia do monitoramento dos
agravos evitaveis, utilizando diagnosticos epidemioldgicos que sejam apoiados em dados
confidveis, justifica a realizacdo de estudos que favorecam o conhecimento dos avangos e
limitagdes dos SIS disponiveis, a fim de garantir a qualidade das analises baseadas nesses dados.
A nocdo de qualidade pressupde a presenca do conjunto dos seus atributos intrinsecos, dentre
eles, a confiabilidade, que serd analisada no presente estudo, considerando os diagnosticos
registrados no SIH/SUS para as ICSAP. Métodos: estudo transversal, dirigido para avaliacdo da
confiabilidade dos dados de morbidade hospitalar por ICSAP, definidas pela Lista Brasileira de
ICSAP a partir da comparacdo dos dados registrados no SIH/SUS com aqueles dos prontuarios
médicos. Foram consideradas todas as AlH relativas as ICSAP de menores de cinco anos, de
ambos o0s sexos, residentes e internados em um municipio da RMS, Bahia, no periodo de janeiro
a dezembro de 2010. As varidveis de analise foram categorizadas enquanto: Relativas ao
paciente (sexo e idade em anos completos); Relativas a Internacdo — informacgdes clinicas
(diagndstico principal, segundo grupos, subcategorias da Lista brasileira de ICSAP e codigo da
CID-10 e diagnéstico secundario) e Relativas a Internacdo — Processo (tipo de admisséo,
procedimento realizado, tempo de permanéncia e motivo da saida). Verificou-se a proporcéo de
concordancia e, para analise da confiabilidade, utilizou-se o indice Kappa (k). Resultados: a
confiabilidade foi maior para as variaveis relativas a internacdo, caracterizadas como informagdes
clinicas, as quais apresentaram forca de concordancia quase perfeita nos trés recortes
considerados: 0s grupos e as subcategorias da Lista ICSAP e os Cadigos da CID-10, com indices
Kappa de 1,00, 0,99 e 0,98, respectivamente. Em segundo lugar no ranking, estavam as variaveis
relativas ao paciente, com forca de concordancia considerada como quase perfeita para a idade
em anos completos (k=0,95) e substancial para o sexo (k=0,79). Os indices de valores mais
baixos foram observados nas variaveis relativas a internacdo - processo, sendo insignificantes
para 0 motivo da saida e tipo de admissdo e substancial para o tempo de permanéncia. Foi baixa a
frequéncia de preenchimento do campo diagndstico secundario nos prontuarios (9,3%) e
inexistente nas AIH. Conclusdo: A confiabilidade dos dados registrados no SIH/SUS para
ICSAP foi desigual entre as variaveis. Da mesma forma em que se observou alta confiabilidade
para o diagndstico principal, problemas graves de qualidade também foram observados em outras
variaveis, como no diagnéstico secundario, tornando o seu uso limitado, 0 que sugere a
necessidade de implementacdo de medidas voltadas ao aprimoramento da qualidade desses
dados.

Palavras-chave: Confiabilidade. Sistema de Informagdes Hospitalares. Internacdes por
CondigGes Sensiveis a Atencdo Priméaria. Qualidade dos dados.
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Abstract

Reliability study of data from the Hospital Information System of the Unified Health
System (SIH / SUS) for hospitalizations for primary health care sensitive conditions.

Introduction: Data quality of information systems is essential to the production information for
SUS management and to allow the knowledge of the health situation of a population, supporting
the search for alternatives for planning and evaluation of interventions. Thus, the composite
indicator of Hospitalization for Primary Health Care Sensitive Conditions (ICSAP) emerges as a
valuable tool for assessing the health profile and represents a number of health problems for
which effective action in this level of care would decrease the risk of hospitalizations. Indeed, the
importance of monitoring of diseases preventable by using epidemiological diagnoses that are
supported by reliable data, justifies studies to promote awareness of the advances and limitations
of information systems available in order to ensure the quality of analyzes based on these data.
The notion of quality requires the presence of all their intrinsic attributes, including the
reliability, which will be examined in this study, considering the diagnoses recorded in Health
Information System (SIH/SUS) for ICSAP. Methods: A study directed to evaluate the reliability
of the data of hospitalizations due ICSAP, defined by Brazilian List of ICSAP, from the
comparison of the data recorded in SIH/SUS with those of medical records. We considered all
Authorization for Hospitalization (AIH) due ICSAP on under-five years, of both sexes, residents
and hospitalized in a city of RMS, Bahia, in the period of January to December, 2010. The
variables of analysis were categorized as: Relating to the patient (sex and age in years
completed); Relating to hospitalization - clinical information (main diagnosis according with
groups, subcategories of Brazilian List ICSAP and code of ICD-10 and secondary diagnostic)
and Relating to hospitalization - process (type of admission, procedure performed, length of stay
and type of discharge). The proportion of agreement was found and, for the reliability analysis,
we used the Kappa index (k). Results: Reliability was higher for the variables related to
hospitalization, characterized as clinical information, which showed strength of agreement almost
perfect in the three clippings considered: the List's ICSAP groups, the subcategories of the list
and the codes of ICD-10, with Kappa of 1.00, 0.99 and 0.98, respectively. Second in the ranking
were the variables related to the patient, with strength of agreement considered almost perfect for
age in completed years (k = 0.95) and substantial for sex (k = 0.79). The index of lower values
were observed in the variables related to hospitalization - process, being insignificant for the
reason for discharge and the admission's type and substantial for length of stay. It was a low
frequency of completing the field of secondary diagnosis in the medical records (9,3%) and
absent in AIH. Conclusion: The reliability of the data recorded in SIH/SUS for ICSAP was
uneven among the variables. Likewise in which we observed high reliability for the principal
diagnosis, serious quality problems were also observed in other variables, such as the secondary
diagnosis, making their use limited, which suggests the need to implement measures aimed at
improving the quality of this data.

Keywords: Reliability. Hospital Information System. Hospitalization for primary health care
sensitive conditions. Data Quality.
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Introducéo
A qualidade dos dados dos Sistemas de Informacéo € essencial a producéo de informacGes

para a gestdo do SUS por permitir o conhecimento dos problemas do quadro sanitario de uma
populacdo, propiciando elementos para a analise da situacdo encontrada e, por conseguinte,
subsidiar a busca de alternativas para o planejamento e avaliacdo das intervencGes em salde
(BRASIL, 1998). Tal afirmativa é coerente com o pressuposto de que todo processo gerencial
deve estar embasado em informacfes precisas e confiaveis que sdo entendidas como um
instrumento de apoio em processos decisérios (CAVALCANTE, RAMOS JUNIOR e PONTES,
2005). Nesse sentido, o indicador composto de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atencéo
Priméaria (ICSAP) surge como um instrumento valioso para a avaliagdo do perfil em saude, uma
vez que representa um conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva acdo nesse nivel de
atencao diminuiria o risco de internagcdes (BILLINGS, 1993; OLIVEIRA, 2007).

O risco de internacOes hospitalares pode ser reduzido com o desenvolvimento de algumas
atividades, tais como a prevencdo de doencas, diagnostico e tratamento precoce de patologias
agudas e o controle e acompanhamento de patologias cronicas. Entdo, a ocorréncia desses
agravos deve suscitar investigacdes e sinaliza que a qualidade da atencdo deve ser melhorada
(BILLINGS, 1993). Com efeito, a importancia do monitoramento da ocorréncia de agravos
evitaveis, do conhecimento das necessidades de salde da populacdo e da priorizacdo das agdes
utilizando diagnosticos epidemiolédgicos que sejam apoiados em dados confiaveis provenientes de
sistemas de informacdo eficientes, justifica a realizacdo de estudos que favorecam o
conhecimento dos avangos e limitacdes dos sistemas de informacao disponiveis, a fim de garantir
a qualidade das analises baseadas nesses dados.

Apesar da falta de consenso na literatura sobre as definigdes teoricas e operacionais da
qualidade da informacdo (PAIM, NEHMY e GUIMARAES, 1996), sabe-se que ela é
conseqiiéncia do processo de producdo de dados que abrange desde a coleta ou o registro até a
disponibilizacdo pelos sistemas e que a informacdo de ma qualidade informa tanto quanto a
auséncia de informacdo (MORAES e SANTOS, 2001). A integridade da nocdo de qualidade
pressupde a presenca do conjunto dos seus atributos intrinsecos (PAIM, NEHMY e
GUIMARAES, 1996), ou dimensdes (LIMA, SCHRAMM, COELLI e SILVA, 2009) dentre eles, a
Confiabilidade que, no presente estudo, informa sobre a qualidade da transcricdo ou transposicao
da informacdo registrada no prontuério para o SIH/SUS, ndo medindo, portanto, a veracidade ou
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fidedignidade do registro ao fato representado (VERAS e MARTINS, 1994; SIM e WRIGHT,
2005).

A confiabilidade dos dados dos sistemas de informacdo em salde vem sendo objeto de
interesse e alguns trabalhos tém sido realizados para verificar a fidedignidade dessas informagdes
em estudos de morbidade (VERAS e MARTINS, 1994; MATHIAS e SOBOLL, 1998;
MELIONE e MELLO JORGE, 2008). Entretanto, apesar da realizacdo de importantes esforcos
com o intuito de produzir e tornar disponiveis informacg6es dirigidas as politicas e aces publicas,
a exemplo, a experiéncia da Rede Interagencial de Informagfes para a Saude (Ripsa) (RISI
JUNIOR, 2006), a utilizacdo de grandes bancos de dados nacionais de forma integrada ainda n&o
é atividade rotineira no processo decisério em saude (MORAES, 1994).

Atribui-se a isso o fato de tais sistemas terem se acumulado durante décadas sem o
concomitante esforco para compatibilizar o registro de varidveis comuns e integrar o
gerenciamento de processos, 0 que resulta em bases de dados independentes, volumosas e
heterogéneas em qualidade e cobertura, que refletem as diferentes condi¢cdes socioeconémicas,
administrativas e técnico-operacionais em cada instancia de gestdo da rede de servi¢os (RISI
JUNIOR, 2006). Exemplo disso é o que ocorre com o Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/ SUS) que contabiliza as internagdes por meio dos dados dos
formularios de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) que, apesar de disponibilizados pelo
DATASUS, em geral, ocorre um acimulo dos mesmos com pouca transformacédo em informacéo
(MATHIAS e SOBOLL, 1998).

A pouca utilizacdo interfere na qualidade dos dados e a sua validade é questionada, pois
existe davida em relacdo a confiabilidade das informacBes contidas nas AIH (MATHIAS e
SOBOLL, 1998). Um estudo de confiabilidade, realizado por VERAS e MARTINS (1994),
considerou que a qualidade das informacg6es disponiveis no banco de dados do SIH/SUS, no Rio
de Janeiro, oscilou entre as variaveis analisadas, sendo mais confidveis em diagndsticos
codificados com maior nivel de agregacdo (trés digitos) do que com menor nivel de agregagédo
(quatro digitos). Essa utilizacdo poderia ser mais freqlente, uma vez que o SUS enfrenta o
desafio de gerenciar e integrar as informacGes geradas pelos servi¢os de salde, favorecendo o
monitoramento do acesso aos mesmos e da qualidade da atengdo prestada (YAZLLE-ROCHA,
1991). Além disso, a analise da confiabilidade das informagfes contidas nos formularios AIH

reveste-se de especial importancia, pois informa sobre uma fracdo da populacdo assistida que
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absorve maior quantidade de recursos dentro da politica assistencial do Pais e pode auxiliar no
conhecimento da realidade e no planejamento das agdes (VERAS, 1992).

Tendo em vista essas consideragdes, objetiva-se com esta proposta de investigacdo
analisar a confiabilidade dos dados registrados no SIH/SUS para internagdes por condig¢oes
sensiveis a atencdo primaria, ocorridas em um municipio da Regido Metropolitana de Salvador
(RMS), no periodo de janeiro a dezembro de 2010. O estudo pretende também contribuir para o
aprimoramento dos sistemas de informacdo em salde, para a gera¢cdo de dados mais confiaveis e
de qualidade com potencial de utilizagdo, favorecendo seu uso em estudos epidemioldgicos e no

processo de tomada de decisoes.

Métodos
Tipo de estudo
Trata-se de um estudo transversal, dirigido para avaliacdo da qualidade dos dados de
morbidade hospitalar por ICSAP, a partir da comparagdo dos diagnosticos registrados no
SIH/SUS com aqueles registrados nos prontuarios médicos com o intuito de analisar o nivel de
concordancia de algumas das variaveis contidas nas referidas fontes.

Para definicdo das causas de ICSAP, enquanto aquelas que poderiam ser prevenidas por
intervencgdes efetivas e oportunas na atencdo primaria a saude, adotou-se a lista brasileira para a
classificacdo de causas/condicOes de internacdo hospitalar apresentada na Portaria 221/MS de 17
de abril de 2008, composta por 19 grupos de diagnosticos, totalizando 120 categorias da CID-10
com trés digitos e 15 subcategorias com quatro digitos (BILLINGS, 1993; CAMINAL, 2002;
OLIVEIRA, SIMOES e ANDRADE, 2007; BRASIL, 2008; ALFRADIQUE et al, 2009).

Populacéo e area

Foram consideradas todas as AlH relativas as ICSAP de menores de cinco anos, de ambos
0S sexos, residentes e internados em um municipio da RMS, Bahia, em hospital que possuia leitos
de pediatria, no periodo de janeiro a dezembro de 2010.

Para sele¢cdo do municipio, consultou-se a base de dados de AlH pagas pelo Ministério da
Salde, obtida dos arquivos publicos do SIH/SUS e disponibilizada em meio eletrdnico pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), utilizando-se o aplicativo Tabwin. As
informagdes sobre a oferta e o tipo de leitos foram obtidas do Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES/SUS). O referido municipio possuia populagéo superior a
200.000 habitantes e rede hospitalar composta por um hospital especializado e dois hospitais

gerais. O hospital definido para o estudo dispunha, em dezembro de 2010, de 144 leitos SUS,
31



distribuidos segundo as seguintes especialidades: cirargico (30), Obstétrico (40), Clinico (29),
Pediatrico (21) e Complementar (24) (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2011). A rede
basica municipal de atencdo a saude era composta, em dezembro de 2010, por 38 Equipes de
Salde da Familia, perfazendo uma cobertura populacional de 55,4%, além de 09 Unidades
Basicas de Saude com equipes da Estratégia de Agentes Comunitarios de Salde (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 2011).

Apesar de reconhecer importancia de se trabalhar com mais de um municipio, a escolha de
um municipio da RMS se justifica pela facilidade de acesso, concentrando todas as internacdes
em um Unico hospital, e pela necessidade de adequagdo ao tempo de duracdo do mestrado.
Entretanto, ja permite uma aproximacdo com o problema e a elaboracdo de uma metodologia para
aplicacdo em outras situacoes.

As internacgdes incluidas no estudo foram selecionadas em duas etapas. A primeira etapa
consistiu na selecdo de um hospital representativo do universo de hospitais que atendiam aos
critérios de elegibilidade do estudo, sendo critérios de inclusdo: ser hospital publico ou
contratado pela rede SUS e prestar atendimento das condicGes selecionadas para o estudo
(ICSAP). A segunda etapa consistiu na selecdo da amostra de formuldrios AlIH, do hospital
selecionado na primeira etapa, em que foram registrados casos de ICSAP.

Uma vez definido o hospital, solicitou-se da Secretaria de Saude Municipal a base de
dados de AIH identificadas (com nome, endereco, nimero do prontudrio, etc.), obtida do
Programa de Apoio a Entrada de Dados das Autorizagbes de Internacdes Hospitalares -
SISAIHO01, desenvolvido pelo DATASUS. A partir dai, realizou-se uma pré-selecdo das AIH que
ocorreram por ICSAP, em menores de cinco anos, de ambos 0s sexos, residentes e internados no
municipio, no periodo de janeiro a dezembro de 2010. Considerando que a l6gica do SIH/SUS é
de apresentacdo das AIH por més de competéncia, e ndo por data de internacdo, foram buscados
também os arquivos reduzidos de AlIH apresentadas em 2011, porém com data de internagdo em
2010.

Atendendo aos critérios de exclusdo, foram descartadas as AlH do tipo 5, que sdo de
continuidade ou longa permanéncia e aquelas rejeitadas ou glosadas. Em casos de AIH repetidas,
quando significaram reinternacbes de um mesmo individuo, considerou-se apenas a primeira
internag&o do individuo no ano.

Ao todo, foram identificadas 182 internacfes por condigdes sensiveis a atengdo primaria

ocorridas em menores de cinco anos, residentes e internados no municipio de estudo, no ano de
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2010. Contudo, seis foram excluidas por se tratarem de reinternacdes (3,3%) e uma em que a AlH
foi recusada no processamento (0,5%). Assim, o grupo de estudo foi composto por 175
internacOes, quantidade adequada para o estudo, pois, aplicando-se como parametros uma
proporc¢do de discordancia de 15%, baseada em estudos semelhantes para internacdes de causas
diversas, com variagdo de 10 a 30 % (VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE e MELLO
JORGE, 2008), nivel de precisdo de 3%, efeito de desenho igual a 1 e nivel de significancia de
5%, a amostra minima para o estudo foi calculada em 147 casos. Para o célculo, utilizou-se o
aplicativo EpiCalc do programa Epi-Info versdo 6.04.
Procedimentos de Coleta e Analise dos dados

Os dados foram coletados a partir das AIH selecionadas e dos prontuarios médicos. Para a
localizagdo dos prontuarios relativos aos formularios AlH selecionados, realizou-se uma listagem
de todas as AlIH selecionadas, com as variaveis de identificacdo/localizacdo (nome do paciente,
data de nascimento, nome da mae/responsavel, data da internacdo e nimero do prontuario).

Com essa listagem, foram buscados, no hospital, os prontuarios para consulta e o
preenchimento do instrumento de coleta desenvolvido para a pesquisa. A coleta se deu no proprio
hospital. Os dados oriundos dos prontuarios médicos foram digitados pela pesquisadora
diretamente no instrumento de coleta, elaborado no programa Excel, & semelhanca do prontuério,
e foram submetidos a avaliacdo de uma auditora do SUS municipal, a fim de verificar e corrigir
possiveis erros de digitacdo para, posteriormente, serem comparados aos dados registrados nas
AlH selecionadas.

Para situagdes de ndo preenchimento do prontuario com a codificacdo (CID-10) ou
auséncia da descricdo do diagndstico principal, mas com informacdo satisfatdria sobre os sinais e
sintomas apresentados pelo paciente, seria aplicada a descricdo de caso, definida a partir dos
Manuais especializados para as doencas em estudo, elaborados pelo Ministério da Salde ou
entidades reconhecidas. Entretanto, ndo foi necessaria a sua aplicacdo, uma vez que todos os
prontuarios estavam com a codificacdo preenchida. Além disso, ndo houve exclusdo de
prontuérios devido a impossibilidade de definicdo do diagndstico principal.

Foram construidos dois bancos de dados: um contendo as informagdes provenientes dos
prontuarios e o outro, com as informacGes do banco de dados das AIH identificadas.
Posteriormente, os dois bancos de dados independentes foram ligados por meio de um campo

“identificador tinico”, que foi o numero da AlIH, compondo, desta forma, um banco Unico, que
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permitiu realizar as comparagdes das causas informadas no SIH/SUS com as obtidas no
levantamento dos prontuérios (Figura 1).
Variaveis e Indicadores

As variaveis utilizadas neste estudo foram classificadas enquanto: Variaveis de selecéo
(referentes aos critérios de inclusdo na amostra): razdo social do hospital, CNES hospitalar, tipo
de vinculo hospitalar, idade do paciente, municipio de residéncia do paciente, data da internacao
e diagndstico principal - CID-10; Variaveis de identificacdo/localizacdo (utilizadas para
localizacdo dos prontuérios no hospital): nome do paciente, data de nascimento, nome da
mae/responsavel, namero do prontudrio, nimero da AlIH e data da internacdo; e Variaveis de
analise: diagnostico principal, diagnostico secundario, sexo, idade em anos completos, tipo de
admissdo, tempo de permanéncia no hospital, procedimento realizado e motivo da saida (Quadro
1).

As variaveis de analise foram, ainda, categorizadas como: Relativas ao paciente (Sexo e
Idade em anos completos); Relativas a Internacdo — informacdes clinicas (Diagnostico
principal, segundo Grupos, Subcategorias da Lista brasileira de ICSAP e cddigo da CID-10 e
Diagndstico secundario) e Relativas a Internacéo — Processo (Tipo de admissdo, Procedimento
realizado, Tempo de permanéncia e Motivo da saida).

O prontuario do hospital em que se realizou o estudo era composto pelos seguintes
formularios: Laudo para solicitacdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar; Impresso do
Programa de Apoio a entrada de Dados de AIH — SISAIHOL1 (espelho da AlH); Ficha de
Atendimento / internamento; Folha de prescricdo médica; Folha de Enfermagem e Ficha de
referéncia. Ressalta-se a inexisténcia do “Resumo de Alta”, o qual conteria a informagao do
diagnostico definitivo da internacdo, item obrigatério na composicdo do prontuario (BRASIL,
2010). E importante ressaltar também que o referido hospital so dispunha de informacdes sobre
0s Cadigos da CID-10 no Laudo médico, sendo considerada a informagdo do campo “diagndstico
inicial”, seguida dos codigos CID-10 Principal e Secundario.

Ressalva também deve ser realizada para as variaveis “Tipo de admissdo” e “Motivo da
saida” que, diferente da AIH, ndo estavam codificadas no prontudrio, mas descritas na ficha de
evolucdo do paciente. Assim, a descricdo destas variaveis foi analisada e um codigo lhes foi
atribuido. No momento da coleta, o espelho da AlH foi retirado para ndo interferir no registro das

informacgdes pela pesquisadora.
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Os indicadores definidos para a analise dos dados foram: a Proporcao de concordéancia; a
Taxa de internacdo por causa sensivel a atencdo primaria, segundo os dados das AIH e dos
prontuarios e a confiabilidade entre as duas fontes que foi estimada por meio da estatistica Kappa
(k), indicada para estudos de confiabilidade de variaveis nominais ou categoricas (Quadro 2).
Para medir a confiabilidade da variavel “Tempo de Permanéncia”, empregou-se o coeficiente de
correlacdo linear de Pearson, indicado quando se trata de variavel continua (ALMEIDA FILHO e
ROUQUAYROL, 2006).

Para analise da proporcdo de concordancia utilizou-se o Programa Excel® e, para os
calculos estatisticos, o software Stata versdo 10.0%. Os intervalos de 95% de confianga (1C95%)
do Kappa foram calculados empregando-se a rotina kapci (REICHENHEIM, 2004), também
desenvolvida para o software Stata®. O intervalo de valores possiveis de kappa varia de -1 a 1.
Kappa igual a 1 representa perfeita concordancia. lgual a Zero indica que a concordancia
observada nédo difere daquela esperada ao acaso e a negativa Kappa indicaria concordancia menor
do que a esperada ao acaso (VERAS e MARTINS, 1994; SIM e WRIGHT, 2005).

No presente estudo, foram adotados os parametros sugeridos por Landis & Koch (1977),
os quais classificam a forca de concordancia em seis categorias: kapa<0,00 (Insignificante), de
0,00 a 0,20 (Fraca), de 0,21 a 0,40 (Razoavel), de 0,41 a 0,60 (Moderada), de 0,61 a 0,80
(Substancial) e de 0,80 a 1,00 (Quase perfeita).

Assim, verificou-se a proporcédo de concordancia entre as variaveis selecionadas e, a partir
dos dados registrados nos prontuérios, foram recalculadas as taxas de internacdo por ICSAP e
comparadas as taxas de internacdo oriundas dos dados das AIH. Realizou-se também a
verificacdo da coeréncia entre o codigo da CID-10 registrado no prontuario e o diagnostico
principal escrito por extenso para os codigos mais frequentes, identificando-se os diagndsticos
que lhes foram atribuidos.

Apesar de o estudo ser baseado em analise de dados secundarios obtidos de sistemas de
informagdes de dominio publico, disponiveis no sitio eletrbnico do Ministério da Salde

(www.datasus.gov.br), foram também utilizados dados fornecidos pela Secretaria Municipal de

Salde e aqueles oriundos de prontudrios médicos. Assim, foram solicitadas e concedidas as
autorizacdes formais do Secretario Municipal de Saude e da Diretoria Geral do hospital
selecionado para a coleta de dados. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva (ISC), com parecer n° 015-12/CEP-1SC, em dois de maio
de 2012.
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Resultados

Dentre as 175 internagcfes que atendiam aos critérios do estudo, 151 tiveram o prontuério
localizado, correspondendo ao percentual de 86,3% (Figura 2).

De maneira geral, o indice Kappa foi maior entre as varidveis relativas a internacao,
caracterizadas como informacdes clinicas, as quais apresentaram forca de concordancia quase
perfeita nos trés recortes considerados: os grupos da Lista ICSAP (k=1,00), as subcategorias da
Lista (k=0,99) e os cddigos da CID-10 (k =0,98). Em seguida, estdo as variaveis relativas ao
paciente, com forgca de concordéncia considerada como quase perfeita para a idade em anos
completos (k=0,95) e substancial para o sexo (k=0,79). Os piores indices foram observados nas
variaveis relativas a internacao - processo, sendo insignificantes para o motivo da saida (k =-0,1)
e tipo de admissao (k =0,0) (Tabela 1). Para o tempo de permanéncia, observou-se a existéncia de
uma correlagdo linear positiva entre as duas fontes, com confiabilidade substancial (r=0,80)
(Tabela 2 e Gréfico 1).

Confiabilidade das variaveis relativas ao paciente

Observou-se concordancia geral da variavel Sexo em 135 internagfes, o que equivale a
concordancia de 89,4%, com Kappa de 0,79 (1C95%: 0,77- 0,81). Nos prontuarios, o sexo dos
individuos internados foi registrado como feminino em 59 (39,1%) deles, como masculino em 84
(55,6%) e nao informado em oito (5,3%). Nas AlH, por sua vez, foram registrados 65 (43,0%)
casos do sexo feminino e 86 (57,0%) masculino. A propor¢éo de concordancia, estratificada por
sexo, foi de 94,9% para o sexo feminino, 94,0% para o masculino e 0,0% para campo ndo
informado. Apesar de ndo preenchido em oito prontuarios, o campo sexo foi preenchido em todas
as AlH.

Houve concordancia da variavel Idade em anos completos em 146 casos, com proporcao
de concordancia de 96,7% e Kappa de 0,95 (IC95%: 0,93-0,96). Segundo os registros dos
prontudrios, 72 (47,7%) internacdes foram de menores de 1 ano, 30 (19,9%) de criancas com um
ano completo, 20 (13,2%) com dois anos completos, 19 (12,6%) com trés anos completos e nove
(6,0%) com quatro anos completos. Foi, ainda, registrado um (0,7%) caso com o0ito anos
completos no prontuério (Tabela 3).

Quando comparados aos registros das AlH, observou-se que a participagdo percentual foi
coincidente apenas entre as criancas registradas com dois anos de idade, havendo pequenas

divergéncias para as demais idades. A proporcao de concordancia estratificada por idade foi de
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98,6% para 0s menores de um ano e 90% para aqueles com um ano. Ndo houve concordancia
para 0 caso registrado como oito anos e total concordancia (100%) para as idades dois, trés e
quatro anos. Observou-se mudancga importante nos registros de idade: uma crianca identificada
como menor de um ano no prontuario foi registrada como tendo quatro anos na AlH; duas
criancas com um ano de idade foram registradas como menor de um ano e outra, como tendo trés
anos. Ainda houve uma criangca com oito anos de idade registrada como menor de um ano
(Tabela 3).

Confiabilidade das variaveis relativas a internacao

Nas informacdes clinicas, houve total concordancia (100,0%) do Diagndstico principal,
segundo os Grupos de diagnosticos da lista brasileira de causas/condi¢bes de internacao
hospitalar, com Kappa de 1,00. Os principais Grupos de diagnosticos registrados nos prontuarios
foram: 16- Infeccdo da pele e tecido subcutdneo (33,1%); 2- Gastroenterites Infecciosas e
complicagdes (24,5%); 8- Doencas pulmonares (18,5%); 15-infeccdo no rim e trato urinario
(9,9%) e 7- Asma (5,3%), 0s quais representaram cerca de 90,0% das internagdes.

Quando se considerou a andlise das Subcategorias da lista brasileira, a concordancia foi
de 99,3%, com Kappa de 0,99 (1C95%: 0,98-0,99), com confiabilidade um pouco menor do que a
do Grupo, mas ainda classificada como concordancia quase perfeita. A discordancia foi devida a
um caso identificado no prontuario como 6.5- Pneumonia lobar NE e classificado com o codigo
6.4- Pneumonia bacteriana NE na AIH correspondente (Tabela 4).

Ainda com relacdo ao diagndstico principal, uma informacdo mais detalhada é conseguida
quando se considera o cédigo CID-10. Assim, em 149 internacbes foi observada completa
correspondéncia do codigo CID-10, comparando-se 0s registros nos prontuarios e nas AlH, o que
resultou no percentual de concordancia de 98,7%, com Kappa de 0,98 (1C95%: 0,98-1,00). Nos
dois individuos com diagnosticos discordantes, observaram-se nos prontuarios os diagnésticos:
A09 (Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumida) e J180 (Broncopneumonia NE) e,
nas respectivas AlH, registraram-se os diagnésticos: A009 (Cdlera NE) e J159 (Pneumonia
bacteriana NE).

As principais causas de internacGes no grupo das 149 com diagnosticos concordantes
foram: A09-Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel (15,4%), J219-Bronquite
aguda NE (10,1%), LO032-Celulite da face (10,1%), N390-Infeccdo do trato urinario de
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localizacdo NE (9,4%) e J218-Bronquiolite aguda devida a outros microrganismos especificados
(8,7%) (Tabela 5).

A verificacdo da coeréncia entre o codigo da CID-10 registrado no prontuério e o
diagnoéstico principal escrito por extenso evidenciou algumas disparidades e auséncia de
padronizacdo no preenchimento da informacdo. Para o codigo A09 (Diarréia e gastroenterite de
origem infecciosa presumivel), registrado em 24 prontuarios, foram encontradas oito diferentes
denominacdes: Enteroinfeccdo (7), Gastroenterite aguda (6), Diarréia aguda (3), GECA (3),
Diarréia (1), Infestacdo por ascaris (1), Semioclusdo por ascaris (1) e Gastro-enteroinfecgdo
aguda (1). Em um prontuario, o campo do diagnéstico por extenso ndo foi preenchido.

Para o codigo J219 (Bronquite aguda NE), registrado em 15 prontudrios, foram atribuidos
os diagndésticos Bronquiolite (14) e ITR (01). O codigo L032 (Celulite da face), também
registrado em 15 prontuérios, recebeu dez denominacdes, sendo trés delas muito préximas ao
diagnostico: Celulite face (3), Celulite em face (3), Celulite na face (2). Para as demais,
observou-se um registro de cada: Celulite, Celulite orbitaria, Celulite periorbitaria, Celulite em
regido frontal, Stafilococcia em face, Stafilococcia e Abscesso facial.

O cddigo N390 (Infec¢do do trato urinario de localizacdo ndo especificada) foi registrado
em 14 prontuérios e a ele foram atribuidas trés denominagdes: Infeccdo do Trato Urinario (7),
Infeccdo urinaria (6) e Pielonefrite (1). Também foram trés as denominacdes atribuidas ao codigo
J218 (Bronquiolite aguda devida a outros microorganismos especificados): Bronquiolite (11),
Brocoespasmo (1) e Pneumonia (1), em um total de treze prontuarios.

Em oito prontuérios foram registrados o cédigo J459 (Asma NE), o qual recebeu as
seguintes denominacdes: Asma (4), Asma bronquica (2), Infeccdo do Trato Respiratorio (1) e
Pneumonia (1) (Tabela 6).

O campo Diagnostico secundario estava preenchido em apenas 14 prontuarios (9,3%),
sendo que em um deles o codigo CID estava ilegivel e em dois ndo estava informado o cédigo
CID, mas o diagndstico por extenso, o que tornou a sua utilizacdo limitada para anélise. Ressalta-
se que este campo ndo foi preenchido em todas as AlH.

Ainda sobre as variaveis relativas a internacdo, mas identificadas como de Processo, a
analise do Tipo de admissdo evidenciou que, nos dados dos prontuarios, 133 (88,1%) casos
deram entrada no hospital como urgéncia/emergéncia, um (0,7%) como eletivo e ndo houve
informagdo em 17 (11,3%) deles. Nas AlIH todos os casos (100,0%) tiveram o tipo de admisséo

registrado como urgéncia/emergéncia. Assim, a concordancia geral da variavel foi de 88,1%, o
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que equivaleu a 133 casos. Entretanto, a confiabilidade pode ser considerada ausente, pois o
Kappa foi insignificante (k =0,00).

Os Procedimentos realizados mais frequentes registrados nos prontuarios foram:
303080060- Tratamento de Estafilococcias (23,2%); 303010061- Tratamento de Doengas
Infecciosas e Intestinais (22,5%); 303140143- Tratamento de Outras InfeccGes Agudas das Vias
Aéreas Inferiores (16,6%); 303080078- Tratamento de Estreptococcias (12,6%) e 305020013-
Tratamento da Pielonefrite (8,0%). Foram os mesmos registrados nas AIH, com pequena
diferenca na proporgdo dos procedimentos 303080060 (23,8%) e 303140143 (18,5%). Houve
discordancia nas informagdes de onze individuos, sendo que em sete delas, o codigo registrado
no prontuério estava invalido e foi corrigido na AlIH. Desta forma, a proporcdo de concordancia
do Procedimento realizado foi 92,7%, com kappa de 0,91 (1C95%: 0,88 -0,94).

Com relagdo ao Tempo de permanéncia, houve concordancia em 101 casos, com
propor¢do de concordancia de 66,9% e coeficiente de correlagdo linear de Pearson de 0,80,
indicando confiabilidade substancial. Apesar de 50% das internaces durarem menos do que
cinco dias para ambas as fontes de informacdo, ressalta-se que o tempo de permanéncia
registrado na AIH foi superior ao da fonte de informacdo priméaria em 48 (96,0%) dos casos
discordantes: em 41 (85,4%) casos registrou-se diferenca de um dia a mais na AIH e em sete
(14,6%), a diferenca foi superior a um dia e, por ser relativamente grande, esta diferenca
influenciou a média do tempo de permanéncia da AlH, elevando-a para seis dias, quando o tempo
médio de permanéncia segundo o prontuario foi de 5,3 dias (Tabela 2 e Gréafico 1). Considerando
cinco dias como ponto de corte, por ser a mediana do tempo de permanéncia nas duas series,
observou-se que a chance de ocorrer discordancia no registro é cerca de duas vezes maior quando
0 tempo de permanéncia foi superior a cinco dias, quando comparada as internagdées com tempo
de permanéncia inferior a cinco dias e esta diferenca foi estatisticamente significante
(p=0,00018). Assim, discrepancias foram observadas em 21 (22,1%) das 95 internacOes
registradas no prontuario com até cinco dias de permanéncia e em 29 (51,8%) das 56 internagoes
com mais de cinco dias de permanéncia.

O Motivo da saida foi concordante em 105 internag6es, com proporcao de concordancia
de 69,5%. Entretanto, o Kappa foi de -0,01 (1C95%: -0,11- 0,07), considerado insignificante,
indicando que a concordancia observada foi menor do que aquela esperada ao acaso. Em 144
(95,4%) prontuarios o motivo da saida foi “alta melhorada” e em sete (4,6%) foram registrados

outros motivos (paciente regulado ou transferido). Nas AIH, o motivo da saida foi “alta
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melhorada” em 111 (73,5%) internacGes e foi registrada “permanéncia por caracteristicas da
doenca” em 40 (26,5%) delas (Tabela 7).

Taxas de Internacéo por CondicGes Sensiveis a Atencdo Priméria

A taxa de ICSAP, calculada a partir das informacdes oriundas do prontuario, foi igual
aquela que teve como fonte a AlH, sendo observadas 75,2 internacGes por condicdes sensiveis a
atencdo priméria por 10.000 menores de cinco anos. Nao houve alteracdo entre as taxas porque
foi alta a concordancia do diagnéstico principal entre as duas fontes e, além de poucas, as duas
internacbes com dados divergentes também integravam o grupo das ICSAP. Quando sao
considerados os dados das 182 internacdes da populacao elegivel para o estudo, a taxa de ICSAP
foi 90,6 e, para as 175 internagfes do grupo de estudo, foi 87,2.

As divergéncias na taxa de ICSAP s6 podem ser observadas quando verificada pelos
codigos da CID-10 que, para os dados do prontuario, foram as seguintes: taxa de 12,0 ICSAP por
10.000 menores de cinco anos para o diagnéstico A09 (Diarréia e gastroenterite de origem
infecciosa presumida); 1,5 para o diagnostico J159 (Pneumonia bacteriana NE); 0,5 para o
diagndstico J180 (Broncopneumonia NE) e 0,0 para o diagnostico A009 (Colera NE). Nas AlH
essas taxas foram de: 11,5 para A09 (Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumida);
2,0 para J159 (Pneumonia bacteriana NE); 0,0 para J180 (Broncopneumonia NE) e 0,5 para A009
(Célera NE) (Tabela 8).

Discussao

Dentre as 175 internacdes que atendiam aos critérios do estudo, 151 tiveram o prontuario
localizado, correspondendo ao percentual de 86,3%, superior a taxa obtida por Veras e Martins
(1994), que foi de 69%. Por outro lado, o percentual de perdas (13,7%) foi superior aos
observados em outros estudos que realizaram comparac@es entre os dados do prontuério e da
AlH, os quais variaram de 4,7% (MATHIAS e SOBOLL, 1998) a 1,8% (ESCOSTEGUY et al,
2005).

O elevado percentual de AIH que ndo tiveram o seu prontuario correspondente localizado
(perdas) suscita alguns questionamentos. O primeiro, e mais grave, € a duvida sobre se aquela
internacdo realmente existiu ou se a AlIH configura-se em fraude. O segundo ¢é sobre 0s motivos

da nao localizacdo do prontuario. Segundo Mathias e Soboll (1998), prontuarios perdidos
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refletem o grau de organizacdo dos arquivos médicos do hospital, um problema grave,
principalmente quando se leva em consideracdo que o prontuério é propriedade fisica da unidade
onde se deu a assisténcia e que os dados ali contidos devem estar permanentemente disponiveis
quando solicitado pelo paciente, por um periodo minimo de vinte anos (BRASIL, 2007).

Questiona-se também sobre as caracteristicas das informagdes perdidas. Assim, a
comparacdo dos dados oriundos das AIH que tiveram os respectivos prontuarios localizados
(151) com aquelas consideradas perdas (24), evidenciou algumas diferencas na distribuicdo das
caracteristicas das internacdes. Nas AlH, observou-se prevaléncia do sexo masculino (57,0%),
enquanto que, entre as perdas, a proporcdo foi igual entre os sexos (50,0% para cada categoria).
A participacdo percentual de cada faixa etaria, de acordo com os dados das AlH localizadas,
apresentou tendéncia a reducdo com o aumento da idade, obedecendo a seguinte sequéncia:
menor de um ano (49,0%), um ano (17,9%), dois anos e trés anos (13,2%) e quatro anos (6,6%).
Tal tendéncia ndo foi observada entre as perdas, onde 0s menores de um ano representaram
62,5% das internacOes, seguidos daqueles com trés anos de idade (16,7%), um ano (12,5%) e trés
e quatro anos (4,2%).

As diferencas também foram observadas para o diagnéstico principal, havendo
divergéncias quanto a participacdo percentual e a posi¢ao do agravo no ranking. As discrepancias
mais importantes foram relativas aos seguintes diagnosticos: A085 (Outras infeccBes intestinais
especificadas), que foi a terceira causa (12,5%) mais frequente entre as perdas e a décima
segunda (2,0%) entre as AlH localizadas; J459 (Asma NE), o qual ndo apresentou registro entre
as perdas (0,0%) e foi a sexta causa para as AlH (5,3%); e L032 (Celulite da face), a sexta causa
(4,2%) entre as perdas e a terceira (9,9%) entre as AIH (Tabela 9).

Na analise de concordancia, os resultados apontaram a existéncia de variagdes na
confiabilidade dos diferentes itens que compdem os prontuarios, quando comparados aos dados
registrados nas AIH. Como visto, as informagdes clinicas, representadas pelo diagndstico
principal, apresentaram maior confiabilidade do que os dados de identificacdo do paciente e os de
processo.

A confiabilidade do diagnostico principal variou pouco entre si, segundo o recorte
adotado no estudo, apresentando indice Kappa com for¢a de concordancia quase perfeita nos trés
recortes considerados: os grupos da Lista ICSAP (k =1,00), as subcategorias da Lista (k =0,99) e
os codigos da CID-10 (k =0,98). N&o foi observada diferenca segundo o nivel de agregacdo do

diagnostico, o que diverge do padrdo apresentado em outros estudos, em que a confiabilidade
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tendeu a ser mais alta em diagnosticos com maior nivel de agregacao (trés digitos), do que com
menor nivel de agregacgdo (quatro digitos) (VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE e MELLO
JORGE, 2008). Por outro lado, a forma como estdo categorizados os cddigos na Lista brasileira
de ICSAP mascarou as poucas discordancias existentes, tornado-as evidentes apenas quando
analisadas a partir dos codigos da CID-10.

Em um dos casos com diagndstico discordante, observou-se no prontuario o registro do
diagndstico AQ9 (Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumida) e, na respectiva AlH,
o0 diagndstico A009 (Cdlera NE), um agravo cuja notificacéo € obrigatéria (BRASIL, 2006). Tais
cddigos sdo muito parecidos, divergindo em apenas um digito, 0 que sugere erro ndo intencional
no momento da transcricdo ou digitacdo. A segunda discordancia foi uma internacdo com
diagnostico J180 (Broncopneumonia NE), no prontuario, e J159 (Pneumonia bacteriana NE) na
AIlH correspondente, pertencentes ao mesmo grupo de categorias da CID-10.

As discordancias observadas podem ser abordadas a partir de diferentes aspectos:
qualidade do preenchimento do prontuario, valorizacdo dada aos registros pelos profissionais,
tipo de servigo, adequacao do formulario de registro e padronizacdo do processo de trabalho.
Problemas relacionados a qualidade do preenchimento do prontuério pelo médico, a exemplo da
auséncia de padronizacdo identificada na analise de coeréncia deste estudo, aliados a existéncia
de informacdes inespecificas, ilegiveis ou incompletas, podem causar ddvidas e gerar distor¢oes
no momento da atribuicdo do cdédigo CID-10 (VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE e
MELLO JORGE, 2008; TOMIMATSU et al, 2009). Segundo Schout e Novaes (2007), existe o
entendimento, por parte dos médicos, de que a sua tarefa principal é o cuidar do paciente, sendo o
registro desse cuidado de importancia secundaria, principalmente quando as condicGes de
trabalho sdo inadequadas, com tensdo entre o tempo disponivel e a quantidade de pacientes a
serem atendidos. Assim, faz parecer desperdicio de tempo dedicar-se a um registro cuidadoso,
enquanto ha pacientes aguardando pelo atendimento.

Ha também evidéncias de que a adequacdo do instrumento de coleta de dados e a
qualidade dos seus registros variam segundo o tipo de servico, sendo melhor nas unidades mais
especializadas, como nas Unidades de Terapia Intensiva, e pior nos servicos de
Urgéncia/Emergéncia, tipo de admissdo prevalente no presente estudo. O acompanhamento
minucioso e constante dos pacientes de maior gravidade atendidos nas unidades especializadas
exige formulérios com caracteristicas diferenciadas e faz como que 0s registros sejam mais

valorizados. Os servicos de Urgéncia/emergéncia, por sua vez, possuem uma demanda que tende
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a ser maior do que a capacidade de atendimento e com maior variedade de condi¢es clinicas, o
que dificulta a padronizacao das condutas (SCHOUT e NOVAES, 2007).

O fluxo da informacédo estabelecido na instituicdo também pode interferir na qualidade
dos registros. No presente estudo, observou-se que no prontuario, o0 campo diagnostico principal
era encontrado apenas no laudo de solicitagdo da AlIH, o qual é preenchido pelo médico que
realiza o atendimento. Entretanto, foram constatados alguns casos em que o0 médico que prestou 0
atendimento preencheu apenas a informacgdo do diagndstico por extenso, cabendo ao setor de
contas médicas do hospital a atribuicdo do cddigo CID-10, fato que pode ser confirmado pela
observagdo de diferentes caligrafias neste campo especifico. Apesar de se acreditar que a
qualidade dos dados seria melhor se o registro dos mesmos fosse realizado diretamente pelos
profissionais que prestam o atendimento, através de um sistema de coleta eletronico, ha
evidéncias de que o0 seu sucesso depende da adesdo da equipe a proposta de padronizacdo e da
valorizagdo dada aos registros (PEPE, 2009; SCHOUT e NOVAES, 2007). Assim, torna-se
fundamental a instituicdo de acdes educativas destinadas ao corpo clinico e a formacdo de
recursos humanos para a geracdo e uso dos dados, aléem da implementacdo de mecanismos de
avaliacdo e monitoramento da qualidade dos dados registrados nas duas fontes: prontuarios e AIH
(PEPE, 2009; MARTINS, 2010).

Mas, apesar das fragilidades identificadas neste estudo, foi alta a concordancia das
informacdes sobre o diagndstico principal, o que pode ser, em parte, explicada pelo uso das
informacdes do laudo. O laudo é um impresso que integra o prontuario e contém dados de
identificacdo do paciente, informagdes de anamnese, exame fisico, resultados de exames e o
diagnostico definitivo, dentre outros (BRASIL, 2010). Por outro lado, é também o documento de
onde, preferencialmente, se originam as informacdes contidas nas AlH e isto pode contribuir com
0 aumento da confiabilidade (MATHIAS e SOBOLL, 1998).

Foi baixa a frequéncia de preenchimento do campo Diagndstico secundario nos
prontuarios (9,3%) e inexistente nas AIH. Dentre os prontuarios preenchidos, o cédigo CID
estava ilegivel em um prontuério e, em dois, ndo estava informado o codigo CID, mas o
diagnostico por extenso. Resultados semelhantes foram encontrados em alguns estudos,
realizados em diferentes periodos (VERAS e MARTINS, 1994; MATHIAS e SOBOLL, 1998;
ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS, 2005; MELIONE e MELLO
JORGE, 2008; MARTINS, 2010). Em estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, ainda em

1986, o diagnostico secundario estava preenchido em 42,2% dos prontuarios e em apenas 1,9%
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dos formularios AlH, o que tornou o seu uso limitado (VERAS e MARTINS, 1994). Também no
Rio de Janeiro, o sub-registro do diagnostico secundario foi definido como a maior limitagcéo
observada para a andlise do risco de Obito hospitalar no infarto agudo do miocérdio
(ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS, 2005).

Em estudo sobre hospitaliza¢cBes por causas externas, em Sdo José dos Campos, foi
definido como o pior resultado obtido com concordancia que variou de 43,8% a 66,9%, a
depender do nivel de agregacdo (MELIONE e MELLO JORGE, 2008) e, no mais recente, apenas
5,4% das internacdes apresentavam um diagndstico secundério registrado (MARTINS, 2010). A
irrelevancia desta informag&o para o pagamento da internacdo, aliada ao desconhecimento quanto
a sua importancia, inclusive na identificacdo do perfil de gravidade dos pacientes internados,
podem ser os principais elementos explicativos da subnotificagdo observada (VERAS e
MARTINS, 1994; PINHEIRO e COELI, 2007; MARTINS, 2010).

A confiabilidade da variavel Idade em anos completos foi julgada alta, quase perfeita (k
= 0,95), semelhante aos resultados obtidos para a cidade do Rio de Janeiro, em que o Kappa foi
de 0,97 (VERAS e MARTINS, 1994) e em estudo sobre confiabilidade da informacdo para
internagfes por causas externas, realizada em Séo José dos Campos, Sdo Paulo, em que se
observou taxa de concordancia de 98,9% (MELIONE e MELLO JORGE, 2008). No entanto, nas
discordancias observadas no presente estudo, mudangas importantes nos registros de idade foram
obtidas, o que pode indicar comprometimento da qualidade das informacdes, pois se trata de uma
varigvel de relevancia para as avaliagbes clinicas e epidemioldgicas (VERAS e MARTINS,
1994).

O estudo realizado por Veras e Martins (1994) encontrou alta confiabilidade para a
variavel Sexo (k=0,99), diferente deste, em que a confiabilidade foi considerada apenas
substancial (k=0,79). Além disso, é importante ressaltar que, apesar de ndo preenchido em oito
prontuarios, o campo sexo foi preenchido em todas as AlH, o que levanta questionamentos sobre
a qualidade dessa informag&o, uma vez que a AlH é alimentada a partir dos dados dos prontuérios
e evidencia deficiéncia na completitude dos dados, dimensdo da qualidade definida como “grau
em que os registros de um Sistema de Informacdo em Saude (SIS) possuem valores ndo nulos”
(LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009).

As variaveis relativas a internacdo, mas identificadas como de Processo, apresentaram 0s
piores indices, com confiabilidade insignificante para o Tipo de admissdo (k=0,0) e Motivo da

alta (k =-0,10). O Tipo de admisséo, apesar de ndo preenchido em 17 (11,3%) prontuarios, foi
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registrado como urgéncia/emergéncia em todas as AlH, resultado que corrobora o estudo de
Veras e Martins (1994), o qual julgou como insatisfatoria a concordancia desta variavel (k=0,41),
a considerando como de uso limitado para a pesquisa ou planejamento.

Além das variaveis sexo e tipo de admissao, deficiéncias na completitude dos dados foram
observadas para os campos Numero do cartdo SUS, registrado em apenas 05 prontuérios e
Raca/cor, o qual, a despeito de sequer existir um campo no prontuario para tal informacao,
estava preenchido em todas as AIH com o codigo 3 (cor parda).

A confiabilidade do Motivo da saida foi considerada insignificante, com proporcéo de
concordancia de apenas 69,5%, divergindo do resultado observado no estudo de Melione e Mello
Jorge (2008), sobre hospitalizagGes por causas externas, em que a proporcao de concordancia foi
alta (99,0%). Divergéncias importantes foram observadas no presente estudo, como o fato de se
registrar “permanéncia por caracteristicas da doenca” em 26,5% das AlH, quando ndo houve tal
registro nos prontuarios.

Segundo o Manual Técnico Operacional do Sistema de Informacbes Hospitalares
(BRASIL, 2011), o motivo de saida deve ser registrado como “permanéncia” quando foi
necessario emitir nova AIH para 0 mesmo paciente, na mesma internacdo. Dentre as condicdes
que permitem a emissdo desta nova AlH, estio as denominadas “De Clinica Médica Para
Cirurgia”, caracterizadas enquanto casos clinicos que, no decorrer do internamento, apresentam
intercorréncia cirdrgica, ndo relacionada diretamente com a patologia clinica, depois de
ultrapassada a metade dos dias da média de permanéncia para o procedimento clinico que gerou a
interna¢do; e as chamadas “Em Clinica Médica”, quando o paciente clinico necessita ser
reinternado pela mesma patologia, 03 dias apds a alta da primeira internacdo. Além destas,
podem se citadas aquelas relacionadas a obstetricia, politraumatizados, cuidados prolongados,
psiquiatria, reabilitacdo, internacdo domiciliar, AIDS e tuberculose (BRASIL, 2011).

O Tempo de permanéncia, cuja confiabilidade foi substancial, diferiu do observado em
outros estudos, onde a confiabilidade foi considerada boa, com Kappa de 0,90 (VERAS e
MATINS, 1994) e a taxa de concordancia alta, de 98,7% (MELIONE e MELLO JORGE, 2008).
Houve divergéncia relativamente alta, em mais de 30% dos casos, sendo que em 96% deles o
tempo de permanéncia registrado na AIH foi superior ao registrado no prontuario, o que elevou a
sua média de 5,3 dias (prontuario) para seis dias (AlIH), ficando acima do tempo médio observado
no estado da Bahia (4,2 dias) e no Brasil (5,5 dias), considerando as internagdes por todas as
causas, em menores de cinco anos, em 2010 (DATASUS, 2013).
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Merece atencdo a ocorréncia de uma internacdo em que o tempo de permanéncia
registrado no prontuario foi de -1 dia. Tal discrepancia ocorreu porque, no prontuario, a data da
saida foi registrada como sendo em um dia anterior a data da internacdo. Apesar de corrigido na
AlH, tal achado s6 reforca o conceito apresentado anteriormente de que, em se tratando de
estudos envolvendo prontuarios, a confiabilidade ndo informa sobre a veracidade da informagéo
ou sobre fidedignidade do registro ao fato representado, mas sobre a qualidade da transcricdo ou
transposicdo da informacdo registrada no prontuario para o SIH/SUS (VERAS e MARTINS,
1994; SIM & WRIGHT, 2005).

Parte das divergéncias (36,0%) pode ser explicada por discordancias observadas nos
registros da data de internacdo (dois casos) ou data de saida (16 casos) e isso englobou aquelas
internacBes que tiveram as diferencas mais discrepantes. Cabe salientar que em 39 (78,0%) dos
casos discordantes o motivo da saida foi diferente entre as duas fontes, havendo registro de “alta
hospitalar” em 37 (94,8%) destes prontudrios e de “permanéncia por caracteristicas da doenga”
em 38 (97,4%) das AIH. Os achados permitem ainda afirmar que em 95% das AIH em que se
registrou “permanéncia por caracteristicas da doenca” como motivo da saida, o tempo de
permanéncia foi superior ao do registrado no prontuario. Os motivos que permitem o registro de
“permanéncia por caracteristicas da doenga” ja foram apresentados acima.

O tempo médio de permanéncia, definido como um indicador de desempenho clinico,
pode ser influenciado por diversos fatores, tais como a gravidade do caso, a disponibilidade de
leitos, a politica organizacional, o processo de cuidado, a modalidade de pagamento, dentre
outros, o que torna dificil a sua explicacdo precisa. No entanto, pode-se afirmar que a duracao da
internacdo tende a ser menor quanto melhor for a estrutura hospitalar e o desempenho dos
servigcos de salde (VERAS e MARTINS, 1994; MARTINS, BLAIS e LEITE, 2004). No caso
especifico das ICSAP, o que se espera é que uma melhora no acesso e na resolutividade da
atencdo prestada na APS reduziria a taxa de internacdo por essas causas, 0 que se confirmou em
alguns estudos (O’ DWYER GO et al, 2009; DI COLLI, CORDONI JUNIOR e MATSUO, 2010;
DOURADO et al, 2011). No entanto, maiores proporcdes de ICSAP podem também ser
encontradas em pacientes que tém a ESF como servigo de referéncia (NEDEL et al, 2008), o que
leva a um outro tipo de abordagem: a de que a APS poderia ndo conseguir evitar a internacéo,
mas facilitar 0 acesso a esta. Assim, a internacdo ocorreria mais precocemente, com menor

gravidade do caso, o que, em tese, reduziria o tempo de internacdo. No entanto, o exame das
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ICSAP a partir dessa abordagem torna-se limitado se a AlIH tende a aumentar o tempo de
permanéncia.

Outra informacdo que também pode ser influenciada pelo valor do reembolso é o
Procedimento realizado, cuja proporcdo de concordancia foi alta (92,7%), com confiabilidade
quase perfeita (k=0,91). Embora classificado como de alta confiabilidade (k=0,90) no estudo de
Veras e Martins (1994), a analise do impacto das discordancias do Procedimento realizado
evidenciou que, em 31% delas, o procedimento registrado pelo hospital tinha valor de pagamento
superior ao procedimento identificado pelos pesquisadores, 0 que ndo pode ser afirmado no
presente estudo, pois, dentre as onze discordancias observadas, ao mesmo tempo em que duas
favoreceram financeiramente o hospital, outras duas o desfavoreceu, com os mesmos valores.
Para as demais, o codigo registrado no prontuario estava invalido, com diferenca de um digito, o
que pode indicar erro durante a atribui¢do do cddigo no prontuério. Ressalta-se que estes estavam
corrigidos e validos na AIH.

No que diz respeito as causas de ICSAP, as gastroenterites configuraram-se como a
causa de internacdo mais frequente no municipio da RMS, resultado semelhante a outros estudos
que, embora realizados em diferentes locais e periodos para distintas faixas etarias, apresentaram
as gastroenterites como uma das trés principais causas de internacdo (MOURA et al, 2010;
BARRETO, NERY e COSTA, 2012; JUNQUEIRA e DUARTE, 2012; PAZO et al, 2012). Cabe
ressaltar que, aléem das caracteristicas de acesso e organizacdo da atencdo primaria, outras
variaveis podem interferir nos resultados dos indicadores de ICSAP, tais como aquelas relativas
aos pacientes (sexo, idade, escolaridade e internagdes prévias), a variabilidade da prética clinica
hospitalar e as politicas de admissdo dos centros de saude (NEDEL et al, 2008; FERNANDES et
al, 2009).

No presente estudo algumas limitaces metodoldgicas foram antecipadas, como por
exemplo, a ndo disponibilizacdo dos dados do prontuério em meio eletrénico, sendo necesséria a
digitagdo dos mesmos pela pesquisadora, 0 que poderia se configurar como fonte de erro. Além
disso, a inexisténcia do resumo de alta e de um campo especifico no prontuario para registro do
motivo saida tornou necessaria a sua codificacdo pela pesquisadora a partir da descri¢do contida
na ficha de evolugdo do paciente. Buscou-se minimizar tais problemas através da submissdo dos
dados digitados a uma auditora do municipio da RMS.

Vale ressaltar também que se trata de um estudo baseado em dados secundarios

disponibilizados pelo SIH/SUS, estando, desta forma, sujeito as limitac6es e qualidade dos dados
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disponiveis. Considerando que o SIH/SUS é um sistema que surge dentro da l6gica de pagamento
da atencdo hospitalar e que ndo € universal, registrando apenas as internacdes realizadas no
ambito do SUS, os dados disponiveis via internet resultam do conjunto de AIH pagas, ndo se
incluindo ai os registros de internacBes que extrapolaram tetos financeiros, as que foram
rejeitadas ou aquelas que ocorreram, mas que por algum motivo, ndo geraram a AlH. Todavia,
tais limitagcdes restringem-se a generalizacdo dos dados e ndo a analise realizada no presente
estudo. Apesar da cobertura incompleta das interna¢es hospitalares pelo SIH/SUS, trata-se de
um sistema de cobertura nacional, que oferece informagbes demogréficas, geograficas e
diagnosticas para cada internacdo e a sua utilizagdo tem potencial decisivo de promover a
melhoria da qualidade dos dados gerados a partir do entendimento de suas potencialidades e
limitacGes (BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006; MOURA et al, 2010)
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Figura 1: Etapas para a constru¢do do banco de dados Unico para analise da confiabilidade das
informagdes do SIH/SUS para ICSAP
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Quadro 1: Relagdo das variaveis do estudo

Variaveis

De selecédo

De
identificacdo/
Localizagéo

De andlise

Relativas
hospital

Relativas
paciente

Relativas
internacéo

ao

ao

a

Razao social do hospital
CNES* hospitalar

Tipo de vinculo hospitalar.
Nome do paciente

Data de nascimento

Idade do paciente

Nome da méae/responsavel
Municipio de residéncia do
paciente

Sexo

NUmero do prontuario
NUmero da AlH

Data da internacao
Diagnostico principal (CID-
10)**

Tipo de admissdo (eletiva e
ndo-eletiva)

Tempo de permanéncia
Motivo da saida
Procedimento realizado

X
X
X

X X X

X XX X X

*CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
**CID-10 — Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude, Décima Revisdo.
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Quadro 2: Descrigdo dos Indicadores

Indicador

Conceituacao

Método de Calculo

Taxas de internacdo por
condicBes  sensiveis a
atencdo primaria (ICSAP)
em menores de 5 anos por
10.000 habitantes,
segundo AlH.

Numero internacbes hospitalares por
condi¢cbes sensiveis a atencdo primaria,
por 10.000 habitantes na populacdo
residente  em determinado  espaco
geografico, na faixa etadria e ano
considerados.

A razdo entre 0 ndmero de
internacoes hospitalares por
condicbes sensiveis a atencdo
primaria e a populacao especifica por
faixa etaria, area e ano, sendo
estimada para 10.000 habitantes.

Taxas de internagdo por
condicbes  sensiveis a
atengdo primaria (ICSAP)
em menores de 5 anos por
10.000 habitantes,
segundo prontuarios.

NUmero internacBes hospitalares por
condicdes sensiveis a atencdo primaria,
por 10.000 habitantes na populacdo
residente  em determinado  espaco
geogréfico, na faixa etaria e ano
considerados.

A razdo entre 0 numero de
internacdes hospitalares por
condicBes  sensiveis a atengdo
priméria e a populacéo especifica por
faixa etaria, area e ano, sendo
estimada para 10.000 habitantes.

Proporcéo de
concordancia.

Proporcéo de concordancia entre duas ou
mais fontes na interpretacdo de um
determinado resultado

Razdo entre o0 ndmero de
observagdes concordantes e o total
de observacoes.

indice Kappa

Proporcdo de  concordancia  entre
prontudrio e AIH, levando em
consideragcdo a concordancia que seria
esperada por mero acaso.

Diferenca entre a propor¢do de
concordancia observada (po) e
proporcdo de concordéncia esperada
ao acaso (pe) dividida pelo
complementar da proporgdo de
concordancia esperada ao acaso (1-

pe). K= (po — pe)/(1-pe)
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Figura 2: Arvore de casos

Populagéo elegivel para o
estudo: 182 AlIH

|| Grupo de estudo: 175 AIH ||

Excluséo: 6 por se tratar
de reinternacGes

Excluséo: 1 por se tratar
de Glosa

Prontuérios localizados: 151
(86,3%)

Prontuarios Nao localizados:
24 (13,7%)
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Tabela 1: Namero (N°) de internacdes concordantes, Percentual de concordancia, indice Kappa e
Intervalo de confianga (95%) para as variaveis relativas ao paciente e a internacdo — informacgdes
clinicas e de processo, municipio da Regido Metropolitana de Salvador, 2010

Variaveis N° de Percentual de Kappa Intervalo de
concordantes concordancia Confianga a 95%
Relativas ao paciente
Sexo 135 89,4 0,79 (0,77-0,81)
Idade 146 96,7 0,95 (0,93-0,96)

Relativas a Internacéo —
informagoes clinicas

Grupo da Lista ICSAP* 151 100,0 1,00 --
Subcategorias da Lista ICSAP 150 99,3 0,99 (0,98-0,99)
Cadigo CID-10** 149 98,7 0,98 (0,98-1,00)
Relativas a Internacao - Processo
Tipo de Admissao 133 88,1 0,00 (0,0-0,0)
Procedimento realizado 140 92,7 0,91 (0,88-0,94)
Motivo da saida 105 69,5 -0,01 (-0,11 - 0,07)
Tempo de Permanéncia 101 66,9 0,80%***

Fontes: Sistema de Informac&o Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) e Prontuarios
hospitalares.

*ICSAP — Internacgdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.

** CID-10 — Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a
Saude, Décima Reviséo.

*** Medido pelo Coeficiente de Correlagio Linear de Pearson
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Gréfico 1: Relacdo entre o Tempo de permanéncia registrado no prontudrio médico e na
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), municipio da Regido Metropolitana de Salvador,
2010
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Fontes: Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e Prontuarios
hospitalares
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Tabela 2: Caracterizacdo do Tempo de Permanéncia, segundo informagdes do prontuério e da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), municipio da Regido Metropolitana de Salvador,
2010

Variavel Média Mediana Desvio-padrdo  Minimo-Maximo
Tempo de Permanéncia

Prontuario 5,3 5,0 3,55 (-1 - 22)
AlH 6,0 5,0 4,38 - 31

Fontes: Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e Prontuarios
hospitalares
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Tabela 3: Distribuicdo do namero (N°) e percentual (%) das ICSAP* registradas no prontuario
hospitalar e na Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH), segundo sexo e idade em anos
completos, municipio da Regido Metropolitana de Salvador, 2010

Variaveis relativas ao Paciente | Prontuario AlH
Sexo N° % Ne° %
Feminino 59 39,1 65 43,0
Masculino 84 55,6 86 57,0
Nao informado 8 53 0 -
Idade
0 72 47,7 74 49,0
1 30 19,9 27 17,9
2 20 13,2 20 13,2
3 19 12,6 20 13,2
4 9 6 10 6,6
8 1 0,7 0 -
Total 151 100,0 151 100,0

Fontes: Sistema de Informacao Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e Prontuarios

hospitalares

*ICSAP — InternacGes por Condi¢Oes Sensiveis a Atencdo Priméria
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Tabela 4: Distribuicdo do namero (N°) e percentual (%) das ICSAP* registradas no prontuario
hospitalar e na Autorizacdo de Internacdo hospitalar (AIH), segundo os Codigos dos Grupos e
das Subcategorias da lista brasileira de ICSAP, em municipio da Regido Metropolitana de

Salvador, 2010

Variaveis relativas a Prontuario AlH
internacdo - Clinica Diagndsticos N % N %
Cddigo dos Grupos
16 Infeccéo da pele e tecido subcutaneo 50 331 50 33,1
2 Gastroenterites Infecciosas e 37 245 37 24,5
complicacdes
8 Doengas pulmonares 28 18,5 28 18,5
15 Infeccdo no Rim e Trato Urinario 15 9,9 15 9,9
7 Asma 8 53 8 5,3
5 Infeccdes de ouvido, nariz e garganta 4 2,7 4 2,7
6 Pneumonias bacterianas 4 2,7 4 2,7
4 Deficiéncias Nutricionais 3 2 3 2
1 Doencas preveniveis por imunizacéo e 1 0,7 1 0,7
condicdes sensiveis
3 Anemia 1 0,7 1 0,7
Codigo das subcategorias
2.2 Gastroenterites 37 245 37 24,5
16.4 Celulite 29 19,2 29 19,2
8.1 Bronquite aguda 28 185 28 18,5
15.6 Infeccédo do trato urinario de localizacdo 14 9,3 14 9,3
NE
16.3 Abscesso cutaneo furdnculo e carbunculo 13 8,6 13 8,6
7.1 Asma 8 53 8 5,3
16.2 Impetigo 7 4,6 7 4,6
4.1 Kwashiokor e outras formas de 3 2 3 2
desnutricdo protéico calérica
6.4 Pneumonia bacteriana NE 3 2 4 2,7
55 Amigdalite aguda 2 1,3 2 1,3
1.17 Febre reumatica 1 0,7 1 0,7
3.1 Anemia por deficiéncia de ferro 1 0,7 1 0,7
5.1 Otite média supurativa 1 0,7 1 0,7
5.6 Infeccdo Aguda das vias aéreas 1 0,7 1 0,7
superiores
6.5 Pneumonia lobar NE 1 0,7 0 0
15.2 Nefrite tubulo-intersticial cronica 1 0,7 1 0,7
16.6 Outras infec¢des localizadas na pele e 1 0,7 1 0,7
tecido subcutaneo
Total Total 151 100,0 151 100,0

Fontes: Sistema de Informagao Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e Prontuérios
hospitalares. *ICSAP — Internacgdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria
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Tabela 5: Distribuicdo do namero (N°) e percentual (%) das ICSAP* registradas no prontuério
hospitalar e na Autorizagdo de Internacdo hospitalar (AlIH), segundo codigos de diagndsticos da

CID-10**, em municipio da Regido Metropolitana de Salvador, 2010

Variaveis relativas a internacgdo - Clinica Prontuario AlH

Caodigo e Diagnostico CID-10 N % N %
AQ9 - Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 24 15,9 23 15,2
J219 - Bronquite aguda NE 15 9,9 15 9,9
L032 - Celulite da face 15 9,9 15 9,9
N390 - Infeccdo do trato urinério de localizacdo ndo especificada 14 9,3 14 9,3
J218 - Bronquiolite aguda devida a outros microorganismos | 13 8,6 13 8,6
especificados
J459 - Asma NE 8 53 8 5,3
L010 - Impetigo 7 4.6 7 4,6
L031 - Celulite de outras partes do(s) membro(s) 7 4,6 7 4,6
A049 - Infeccdo intestinal bacteriana ndo especificada 6 4,0 6 4,0
L038 - Celulite de outros locais 6 4,0 6 4,0
L024 - Abscesso cutaneo, furunculo e antraz do(s) membro(s) 5 3,3 5 3,3
A085 - QOutras infeccdes intestinais especificadas 3 2,0 3 2,0
A46 - Erisipela 3 2,0 3 2,0
J159 - Pneumonia bacteriana ndo especificada 3 2,0 4 2,6
E46 - Desnutricdo proteico-calorica NE 2 1,3 2 1,3
L022 - Abscesso cutaneo, furdnculo e antraz do tronco 2 1,3 2 1,3
L023 - Abscesso cutaneo, furinculo e antraz da nadega 2 1,3 2 1,3
L029 - Abscesso cutaneo, furinculo e antraz de localizagdo ndo | 2 1,3 2 1,3
especificada
A084 - Infeccdo intestinal devida a virus NE 1 0,7 1 0,7
D509 - Anemia por deficiéncia de ferro ndo especificada 1 0,7 1 0,7
E45 - Atraso do desenvolvimento devido a desnutricdo protéico- | 1 0,7 1 0,7
calorica
H669 - Otite media NE 1 0,7 1 0,7
100 - Febre reumatica sem mencao de comprometimento do coracao 1 0,7 1 0,7
JO30 - Amigdalite estreptocécica 1 0,7 1 0,7
JO39 - Amigdalite aguda NE 1 0,7 1 0,7
JO68 - Outras infeccbes agudas das vias aéreas superiores de | 1 0,7 1 0,7
localizagcdes multiplas
J180 - Broncopneumonia NE 1 0,7 0 -
L020 - Abscesso cutaneo, furinculo e antraz da face 1 0,7 1 0,7
L028 - Abscesso cutaneo, furunculo e antraz de outras localizacGes 1 0,7 1 0,7
L033 - Celulite do tronco 1 0,7 1 0,7
LO80 - Piodermite 1 0,7 1 0,7
N111 - Pielonefrite obstrutiva crénica 1 0,7 1 0,7
A0Q9 - Colera NE 0 - 1 0,7

Total 151  100,0 151  100,0

Fontes: Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e Prontuarios
hospitalares. *ICSAP — Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.
** CID-10 — Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a

Saude, Décima Reviséo.
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Tabela 6: Distribuicdo do numero (N°) e percentual (%) do Codigo da CID-10* registrado no
prontuério e as respectivas denominacdes atribuidas no diagnostico principal escrito por extenso,

municipio da Regido Metro

politana de Salvador, 2010

CID-10 registrado no Prontuario | N Denominag®es atribuidas ao Codigo da CID-10 N %
A09 - Diarréia e gastroenterite de | 24  Enteroinfecgédo 7 29,2
origem infecciosa presumivel Gastroenterite aguda/ desidratacéo 6 25,0
Diarréia aguda 3 12,5
GECA+ parasitose 3 12,5
Diarréia 1 4,2
Infestacdo por ascaris - IVAS 1 4,2
Semiocluséo por ascaris 1 4,2
Gastro enteroinfec¢do aguda + desidratacéo 1 4,2
Nao informado 1 4,2
J219 - Bronquite aguda NE 15  Bronquiolite 12 80,0
Bronquiolite + gastroenterite aguda 1 6,7
ITR + bronquiolite 1 6,7
Bronquiolite + diarréia 1 6,7
L032 - Celulite da face 15  Celulite face 3 20,0
Celulite em face 3 20,0
Celulite na face 2 13,3
Celulite + furunculose 1 6,7
Celulite orbitaria 1 6,7
Celulite periorbitaria 1 6,7
Celulite em reg frontal 1 6,7
Stafilococcia em face 1 6,7
Estafilococcia 1 6,7
Abscesso facial 1 6,7
N390 - Infec¢do do trato urinario 14 ITU 6 42,9
de localizagdo ndo especificada Infeccdo urinaria 5 35,7
Infeccdo urinaria/anemia ferropriva 1 7,1
Infeccdo Trato urinario 1 7,1
Pielonefrite 1 7,1
J218 - Bronquiolite aguda devida 13 Bronquiolite 9 69,2
a outros microorganismos Bronquiolite + ITR 2 154
especificados Broncoespasmo/ infecgdo respiratoria 1 7,7
Pneumonia 1 7,7
J459 -Asma NE 8 Asma 4 50,0
Asma brénguica 2 25,0
ITR+BE 1 12,5
Pneumonia 1 12,5

Fonte: Prontuarios hospitalares.
* CID-10 — Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a

Saude, Décima Reviséo.
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Tabela 7: Distribuicdo do namero (N°) e percentual (%) das ICSAP* registradas no prontuério
hospitalar e na Autorizacdo de Internacdo hospitalar (AlH), segundo Tipo de admissao, Codigo
do procedimento realizado e Motivo da Saida, municipio da Regido Metropolitana de Salvador,
2010

Variaveis relativas a Internacéo - Processo Prontuario AlH
Tipo de admissao N % N %
Urgéncia/Emergéncia 133 88,1 151 100,0
Eletiva 1 0,7 0 -
Né&o informado 17 11,3 0 -
Procedimento Realizado
303080060 - Tratamento de Estafilococcias 35 23,2 36 23,8
303010061 - Tratamento de Doencas Infecciosas 34 22,5 34 22,5
Intestinais
303140143 - Tratamento de Outras Infec¢des Agudas 25 16,6 28 18,5
das Vias Aéreas Inferiores-
303080078 - Tratamento de Estreptococcias 19 12,6 19 12,6
305020013 - Tratamento da Pielonefrite 12 8 12 8
Motivo da Saida
Alta melhorada 144 95,4 111 73,5
Permanéncia por caracteristicas da doenga 0 - 40 26,5
Outros (regulado, transferido) 7 4,6 0 -
Total 151 100,0 151 100,0

Fontes: Sistema de Informacao Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) e Prontuarios
hospitalares.
*ICSAP — InternacGes por Condi¢Oes Sensiveis a Atencdo Priméria.
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Tabela 8: Taxas de Internacdo por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) por 10.000
menores de cinco anos, segundo dados do prontuario e da Autorizacdo de Internacdo hospitalar

(AIH), Municipio da Regido Metropolitana de Salvador, 2010.

Diagnostico Populacdo elegivel (182) Grupo de estudo (175) Prontudrios localizados (151) AlH localizadas (151)

Principal N Taxa | %doTotal | N Taxa | %doTotal | N Taxa % do Total N Taxa % do

ICSAP de ICSAP ICSAP de ICSAP ICSAP de ICSAP ICSAP Total de

ICSAP
A09 28 13,9 154 27 13,4 154 24 12,0 15,9 23 11,5 15,2
J219 19 9,5 10,4 19 9,5 10,9 15 7,5 9,9 15 7,5 9,9
N390 19 9,5 10,4 16 8,0 9,1 14 7,0 9,3 14 7,0 9,3
L032 16 8,0 8,8 16 8,0 9,1 15 7,5 9,9 15 7,5 9,9
J218 15 7,5 8,2 14 7,0 8,0 13 6,5 8,6 13 6,5 8,6
LO031 9 45 49 9 4,5 51 7 3,5 4,6 7 3,5 4,6
J459 8 4,0 4.4 8 4,0 4,6 8 4,0 53 8 4,0 53
L010 8 4,0 4.4 8 4,0 4,6 7 3,5 4,6 7 3,5 4,6
A049 7 3,5 3,8 7 3,5 4,0 6 3,0 4,0 6 3,0 4,0
A085 6 3,0 3,3 6 3,0 3,4 3 15 2,0 3 15 2,0
L024 6 3,0 3,3 6 3,0 3,4 5 2,5 3,3 5 2,5 3,3
L038 6 3,0 3,3 6 3,0 3,4 6 3,0 4,0 6 3,0 4,0
J159 4 2,0 2,2 4 2,0 2,3 3 15 2,0 4 2,0 2,6
A46 3 15 1,6 3 15 1,7 3 15 2,0 3 15 2,0
E46 3 15 1,6 3 15 1,7 2 1,0 1,3 2 1,0 1,3
L020 2 1,0 11 2 1,0 1,1 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
L022 2 1,0 11 2 1,0 1,1 2 1,0 1,3 2 1,0 1,3
L023 2 1,0 11 2 1,0 1,1 2 1,0 1,3 2 1,0 1,3
L028 2 1,0 11 2 1,0 1,1 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
L029 2 1,0 11 2 1,0 11 2 1,0 1,3 2 1,0 1,3
L080 2 1,0 11 2 1,0 11 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
A009 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 0 0,0 0,0 1 0,5 0,7
A048 1 0,5 0,5 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
A083 1 0,5 0,5 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
A084 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
D509 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
E45 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
H669 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
100 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
JO30 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
JO39 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
J068 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
L033 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
N111 1 0,5 0,5 1 0,5 0,6 1 0,5 0,7 1 0,5 0,7
J180 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 0,5 0,7 0 0,0 0,0
Total 182 | 90,6 100,0 175 | 87,2 100,0 151 75,2 100,0 151,0 75,2 100,0

Fontes: Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) e Prontuarios
hospitalares. *ICSAP — Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.
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Tabela 9: Distribuicdo do nimero (N°) e percentual (%) das caracteristicas das ICSAP*, segundo
informacdes registradas nas Autorizagdes de Internacdo hospitalar (AIH) localizadas e Néao
localizadas (Perdas), municipio da Regido Metropolitana de Salvador, 2010.

Variavel AlH Perdas
N % N %
Sexo 151 100,0 24 100,0
Feminino 65 43,0 12 50,0
Masculino 86 57,0 12 50,0
Né&o informado 0 0,0 0 0,0
Idade em anos completos 151 100,0 24 100,0
0 74 49,0 15 62,5
1 27 17,9 3 12,5
2 20 13,2 1 4,2
3 20 13,2 4 16,7
4 10 6,6 1 4,2
Diagnostico principal 151 100,0 24 100,0
Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa 23 15,2 4 16,7
presumida (A09)
Bronquite aguda NE (J219) 15 9,9 4 16,7
Celulite da face (L032) 15 9,9 1 4,2
Infeccéo do trato urinario de localizacdo NE 14 9,3 2 8,3
(N390)
Bronquiolite aguda devida a outros 13 8,6 1 4,2
microorganismos especificados (J218)
Asma NE (J459) 8 5,3 0 0,0
Outras infec¢es intestinais especificadas (A085) 3 2,0 3 12,5
Demais causas 60 39,7 9 37,5

Fontes: Sistema de Informagao Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS)
*ICSAP — Internacgdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema de Informac@es Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), apesar de
concebido como um sistema administrativo, voltado ao pagamento das internagdes hospitalares,
gera dados que sdo valiosos para a realizacdo de estudos epidemioldgicos, planejamento e
avaliacdo da qualidade da atencdo prestada. Com efeito, o desenvolvimento de indicadores de
hospitalizacdo para avaliagcdo do desempenho do sistema de satde tem sido crescente, a exemplo
do indicador composto de internacdes por condi¢BGes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP), o
qual permite avaliar o desempenho da atencdo primaria a saude a partir das informac6es sobre
internacGes hospitalares evitaveis.

Entretanto, sdo frequentes os questionamentos sobre a qualidade dos dados do SIH e
escassos 0s estudos que abordam o tema, principalmente sobre a qualidade dos dados das
internacdes evitaveis, o que justifica a realizacdo de pesquisas na area, a fim de contribuir com o
conhecimento acerca da qualidade dos dados gerados por este sistema.

Os resultados do presente estudo apontaram que, no municipio da RMS, a confiabilidade
dos dados registrados no SIH/SUS para ICSAP foi desigual entre as variaveis consideradas,
sendo maior entre as variaveis relativas a internacdo, caracterizadas como informacoes clinicas,
as quais apresentaram forca de concordancia quase perfeita nos trés recortes considerados: 0s
grupos da Lista ICSAP, as subcategorias da Lista e os cddigos da CID-10, com indices Kappa de
1,00, 0,99 e 0,98, respectivamente. E importante salientar que as divergéncias nas informacoes do
diagndstico principal foram evidenciadas apenas quando analisadas a partir dos Codigos da CID-
10, indicando que a forma como estdo categorizados os cédigos na Lista brasileira de ICSAP
pode ter mascarado as poucas discordancias existentes.

Apesar da alta confiabilidade encontrada para o diagnostico principal, problemas sérios de
qualidade foram observados, principalmente relacionados a qualidade do preenchimento do
prontuario, tais como: auséncia de padronizacdo no preenchimento do diagndstico principal
escrito por extenso; o ndo preenchido, em alguns casos, do cédigo CID-10 pelo médico que
prestou o atendimento, sendo este preenchido no setor de contas medicas; deficiéncia na
completitude de variaveis que ndo sdo relevantes para 0 pagamento da internacdo (diagndstico
secundario, cor da pele, numero do cartdo SUS), tornando o seu uso limitado.

Diante do exposto, a implementacdo de medidas voltadas ao aprimoramento da qualidade
das informacdes € sugerida, como a instituicdo de ac¢Ges educativas destinadas ao corpo clinico e

a formacdo de recursos humanos para a geracdo e uso dos dados, além da implementacdo de
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mecanismos de avaliacdo e monitoramento da qualidade das informacGes registradas nas duas
fontes: prontuarios e AIH.

Em segundo lugar no ranking da confiabilidade, encontraram-se as variaveis relativas ao
paciente, com forgca de concordancia considerada como quase perfeita para a ldade em anos
completos (k=0,95) e substancial para o Sexo (k=0,79). Os piores indices foram observados nas
variaveis relativas a internacdo - processo, sendo insignificantes para o Motivo da saida e Tipo de
admisséo e substancial para o0 Tempo de permanéncia.

O percentual de AlIH que ndo tiveram o seu prontudario correspondente localizado (perdas)
foi considerado elevado (13,4%) e suscita questionamentos sobre a real existéncia da internacéo,
bem como sobre o processo de trabalho e a forma de organizacdo dos arquivos médicos do
hospital. Além disso, cabe citar o demorado processo de negocia¢do do acesso aos prontuarios
hospitalares, o qual levou cerca de um ano, desde o primeiro contato com a dire¢do do hospital
até a sua liberacdo, tempo muito longo, principalmente quando se considera o periodo de duragdo
do mestrado. Esta dificuldade também foi citada em outros estudos e pode ser interpretada como
reflexo da ainda incipiente préatica de investigacdo em servicos de saiude (VERAS e MARTINS,
1994).

Por fim, cabe salientar que os problemas observados na qualidade dos dados do presente
estudo ndo podem ser analisados sem um questionamento critico acerca do contexto em que
foram geradas as informagGes. Assim, alguns erros observados foram, provavelmente, resultado
de problemas menores ocorridos durante a transcricdo dos dados. Outros, no entanto, evidenciam
fragilidades que s6 podem ser compreendidas a partir do conhecimento do processo de trabalho e
fluxo da informacdo estabelecidos na instituicdo (local) e no sistema de salde, como um todo.
Apesar das limitacbes mencionadas, o SIH/SUS esta amplamente implantado no pais e as suas
informacdes sdo disponibilizadas gratuitamente, o que estimula a realizacdo de mais estudos
voltados a identificacdo de suas limitacOes e potencialidades para que usuarios, pesquisadores e

gestores possam dispor de uma fonte de informacdes de qualidade e confidvel.
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Anexo A - Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes Sensiveis a
Atencdo Primaria

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretario de Atengdo a Saude, no uso de suas atribuicGes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n® 648/GM, de 28 de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, determinando que a Secretaria de
Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, publicarda os manuais e guias com detalhamento operacional
e orientacoes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atencdo
basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salde na redugdo das internagdes por
condicGes sensiveis a atencdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internacGes por condicdes sensiveis a atencdo primaria existentes em
outros paises e a necessidade da criagdo de uma lista que refletisse as diversidades das condigoes de
salide e doenca no territério nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem utilizados
como medida indireta do funcionamento da atencdo basica brasileira e da Estratégia Saude da Familia;
€,

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2007, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secdo 1, com a finalidade de
avaliar as proposicdes apresentadas para elaboracdo da versdo final da Lista Brasileira de Internacgdes
por CondicOes Sensiveis a Atengdo Primaria, resolve:

Art. 19 - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internagdes por
Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria.
Paragrafo Unico - As CondicGes Sensiveis a Atencdo Primaria estdo listadas por grupos de causas de
internacdes e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas
(CID-10).

Art. 20 - Definir que a Lista Brasileira de Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria
sera utilizada como instrumento de avaliacdo da atengdo primaria e/ou da utilizacdo da atencdo
hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de salde nos ambitos
Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 39 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO
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Grupo Diagndsticos CID 10
1 | Doengas preveniveis por imunizacdo e
condicOes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por Haemophilus G00.0
1 | Meningite Tuberculosa A17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9,
Al16.3 a A16.9, A17.1 a A17.9
1,16 | Outras Tuberculoses A18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
1| Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e
complicagdes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A0S
3| Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras formas de E40 a E46
desnutricdo protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 | Infecgbes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite ubul supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda [resfriado comum] Joo
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J0o2
5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infecgao Aguda VAS Jo6
5,7 | Rinite, nasofaringite e faringite cronicas J31
6 | Pneumonias bacterianas
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6,1 | Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus J14
infuenzae
6,3 | Pneumonia por Streptococus J15.3,]15.4
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7 | Asma
7,1 Asma J45, J46
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20, )21
8,2 | Bronquite ndo especificada como J40
aguda ou croénica
8,3 | Bronquite cronica simples e a J41
mucopurulenta
8,4 | Bronquite cronica ndo especificada J42
8,5 | Enfisema 143
8,6 | Bronquectasia a7
8,7 | Outras doencas pulmonares 44
obstrutivas crénicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doenca ubule hipertensiva I11
10| Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doencgas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes mellitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0,
E13.1; E14.0, E14.1
13,2 | Com complicagdes (renais, E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a
ubule cas, neurol., circulat., E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8
periféricas, multiplas, outras e NE)
13,3 | Sem complicacGes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15| Infeccdo no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite ubule-intersticial aguda N10
15,2 | Nefrite  ubule-intersticial cronica N11
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15,3 | Nefrite tubulo-intersticial NE aguda N12
crénica

15,4 | Cistite N30

15,5 | Uretrite N34

15,6 | Infeccdo do trato urinario de N39.0
localizagdo NE

16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

16,1 | Erisipela A46

16,2 | Impetigo LO1

16,3 | Abscesso cutaneo furdnculo e L02
carblnculo

16,4 | Celulite LO3

16,5 | Linfadenite aguda LO4

16,6 | Outras infeccdes localizadas na pele e | LO8
tecido subcutaneo

17 | Doencga Inflamatéria 6rgaos pélvicos

femininos

17,1 | Salpingite e ooforite N70

17,2 | Doenca inflamatoria do Utero exceto |N71
o colo

17,3 | Doenca inflamatdria do colo do Utero | N72

17,4 | Outras doencas inflamatdrias pélvicas | N73
femininas

17,5 | Doencas da glandula de Bartholin N75

17,6 | Outras afecgbes inflamatdrias da N76

vagina. E da vulva

18| Ulcera gastrointestinal
18| Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 | Doengas relacionadas ao Pré-Natal e
Parto
19,1 | Infecgdo no Trato Urindrio na 023
gravidez
19,2 | Sifilis congenital A50
19,3 | Sindrome da Rubéola Congénita P35.0
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Anexo B - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

/

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Satide Coletiva

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 015-12 / CEP-ISC

Registro CEP: 015-12/CEP-ISC

Projeto de Pesquisa: Estudo de confiabilidade dos dados do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) para causas das

internagdes por condigbes sensiveis a atengao primaria.
Pesquisador Responsavel: Renata Castro da Cunha
Area Tematica: Grupo Il

Os Membros do Comité de Etica em Pesquisa, do Instituto de Saude
Coletiva/Universidade Federal da Bahia, reunidos em reunido extraordinaria no dia
26 de abril de 2012, e com base em Parecer Consubstanciado, resolveu pela sua

aprovagéo.

Situagao: APROVADO

Salvador, 02 de maio de 2012.

el
Maria da C%pceigéo Nascimento Costa
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
Instituto de Saude Coletiva
Universidade Federal da Bahia
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Apéndice A - Fatores relacionados a qualidade dos dados do Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS

Nivel Local/Hospital

Capacitagdo dos Profissionais
que codificam/registram/digitam

Implantacdo de
sistema de criticas

Infra-estrutura disponivel:
acesso a equipamentos e

no SISAIHOL. Internet
Coréscl)Jlta C. Limcijtc? ge Qualificagdo Estabege(;:(lJ r(;weento de | Ar qduivos
u o . = .
paciente solicitagéo das mformgc;_oes / (Atende o usuario e Producio
da AIH dos prontuarios N registra no c
e SISAIHO1)

Nivel Intermediario — SMS/SES

Unidade Autorizadora
) Emite AIH
(Orgéo Emissor/ Mdédulo

Sistema de Auditoria,
Controle e Avaliacéo

Nivel Macro — Sistema de Saude (MS)

: Infra-
autorizador) estrutura
(E?QEZ disponivel:
equipamentos
pagamento)

/

//

SMS/SES

Prepara relatorio
para pagamento

S

Consiste,
consolida, critica
analisa, autoriza

processamento

Politica de reviséo e ajustes
da tabela - Implantacdo da
tabela unificada

Implementagéo de
criticas dos dados

Capacitagéo de Impossibilidade

recursos humanos Fundo Nacional de correcdes apos

envolvidos na de Sadde (SES faturamento

producdo e andlise dos convencional)

dados

Y
PPI DATASUS/MS
: Processamento

Arquivoscom | o (consisténcias e
resultados do criticas)
processamento

A

Padronizacgéo e
clareza na
definicdo dos
campos da AlH

Encaminha
arquivos de
producéo para
processamento

Definic¢des da Politica Nacional de Saude: descentralizacéo dos SIS; Implantacdo de Politica de avaliacdo dos SIS; Definicdo vertical de

recursos e tetos financeiros, etc.




Apéndice B — Termo de Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude

Termo de Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude

Eu, , como Secretario de Saude do Municipio
, concedo permissdo de acesso ao banco de dados das
internacdes hospitalares feitas nesse municipio, para a realizacdo da coleta dos dados para
subsidiar a pesquisa intitulada: “Estudo de confiabilidade dos dados do Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) para causas de internagdes por condigdes
sensiveis a aten¢do primaria” a ser realizada pela aluna Renata Castro da Cunha, aluna do curso
de Mestrado em Salde Coletiva do Instituto de Salde Coletiva da Universidade Federal da
Bahia, que esta sob responsabilidade e orientacdo do professor Eduardo Luiz Andrade Mota.
Informacdes sobre o estudo:

Propositos: Estudar a confiabilidade dos dados registrados no SIH-SUS para internacdes por
condicdes sensiveis a atengdo primaria em menores de cinco anos, ocorridas em um municipio
baiano, no periodo janeiro a dezembro de 2010.

Participacdo: ao concordar com a participagdo na pesquisa, deverei disponibilizar as
informagdes necessarias ao desenvolvimento da mesma. Minha participacdo serd voluntaria

podendo desistir do estudo a qualquer momento sem risco ou prejuizo pessoal ou institucional.

Riscos: este estudo ndo trard riscos para minha integridade fisica ou moral, tampouco a
instituicdo que represento. Todos os dados seréo guardados e manipulados em sigilo. Somente 0s
pesquisadores responséveis e colaboradores terdo acesso as informagdes. Os resultados dessa
pesquisa poderdo ser divulgados em eventos como: Congressos, Simpdsios, Foruns de Discussao,
revistas, periodicos, livros, artigos, sem danos e a identificacdo do participante ndo sera

informada.

Beneficios: a anélise da confiabilidade das informacdes contidas nos formularios AIH reveste-se
de especial importancia, pois informa sobre uma fracdo da populacéo assistida que absorve maior
quantidade de recursos dentro da politica assistencial do Pais e pode auxiliar no conhecimento da
realidade e no planejamento das agdes, bem como no aprimoramento dos sistemas de informacéo
em saude, para a geragdo de dados mais confiaveis e de qualidade com potencial de utilizacéo,
favorecendo seu uso em estudos epidemiolégicos e no processo de tomada de decisdes.

Consentimento para a participacdo: eu estou de acordo com a participacdo no estudo descrito
acima. Eu fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos da pesquisa e aos procedimentos

que serdo realizados. Os pesquisadores me garantiram esclarecer qualquer duvida que venha a
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surgir e o direito de desistir da participacdo a qualquer momento, sendo garantidos sigilo e

anonimato dos dados referentes a participacédo da instituicdo que represento.

O estudo estd sob responsabilidade do professor Eduardo Luiz Andrade Mota do Instituto de
Salde Coletiva/UFBA.

Autorizo a realizagdo da pesquisa nesta instituicao.

Nome e carimbo Local e Data

Secretario(a) Municipal de Saude

84



Apéndice C — Termo de Anuéncia Institucional

Termo de Anuéncia Institucional

Eu, : Diretor(a) do Hospital
, autorizo a realizacdo da coleta dos dados para subsidiar a
pesquisa intitulada: “Estudo de confiabilidade dos dados do Sistema de Informagées
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) para causas de internagdes por condigoes
sensiveis a aten¢do primaria” a ser realizada pela aluna Renata Castro da Cunha, aluna do curso
de Mestrado em Salude Coletiva do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da
Bahia, que esta sob responsabilidade e orientacdo do professor Eduardo Luiz Andrade Mota.

Informac6es sobre o estudo

Propositos: Estudar a confiabilidade dos dados registrados no SIH/SUS para internacdes por
condicdes sensiveis a atengdo primaria em menores de cinco anos, ocorridas em um municipio
baiano, no periodo janeiro a dezembro de 2010.

Participacdo: ao concordar com a participacdo na pesquisa, deverei disponibilizar as
informagBes necessarias ao desenvolvimento da mesma, incluindo as informagdes dos
prontudrios médicos, cuja numeracdo sera identificada a partir dos dados dos formularios de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) para causas sensiveis a atencdo primaria,
previamente selecionados. A consulta serd registrada em formuldrio desenvolvido para a
pesquisa. Minha participacao seré voluntaria podendo desistir do estudo a qualquer momento sem

risco ou prejuizo pessoal ou institucional.

Riscos: este estudo ndo trard riscos para minha integridade fisica ou moral, tampouco a
instituicdo que represento. Todos os dados serdo guardados e manipulados em sigilo. Somente os
pesquisadores responsaveis e colaboradores terdo acesso as informacGes. Os resultados dessa
pesquisa poderdo ser divulgados em eventos como: Congressos, Simpasios, Foruns de Discussao,
revistas, periodicos, livros, artigos sem danos e a identificacdo do participante ndo sera

informada.

Beneficios: a anélise da confiabilidade das informacdes contidas nos formularios AIH reveste-se
de especial importancia, pois informa sobre uma fragdo da populacdo assistida que absorve maior
quantidade de recursos dentro da politica assistencial do Pais e pode auxiliar no conhecimento da

realidade e no planejamento das agdes, bem como no aprimoramento dos sistemas de informacéo
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em salde, para a geracdo de dados mais confiaveis e de qualidade com potencial de utilizacéo,
favorecendo seu uso em estudos epidemioldgicos e no processo de tomada de decises.

Consentimento para a participacéo: eu estou de acordo com a participagdo no estudo descrito
acima. Eu fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos da pesquisa e aos procedimentos
que serdo realizados. Os pesquisadores me garantiram esclarecer qualquer davida que venha a
surgir e o direito de desistir da participacdo a qualquer momento, sendo garantidos sigilo e

anonimato dos dados referentes a participacdo da instituicdo que represento.

O estudo esta sob responsabilidade do professor Eduardo Luiz Andrade Mota do Instituto de
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Apresentacao

A presente proposta de estudo sobre a Confiabilidade de dados do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) originou-se de uma pesquisa maior, intitulada:
“Avaliacdo do impacto da Estratégia Saude da Familia nas internacdes hospitalares por
condigdes sensiveis a atencdo primaria em menores de 20 anos no Brasil”, a qual foi solicitada
pelo Departamento de Atengdo Bésica do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS) ao Instituto de
Saude Coletiva (ISC/UFBA) e ao Nucleo de Estudos em Salde Pubica e Nutricdo da
Universidade Federal de Minas Gerais (Nescon/UFMG) e tem como objetivo geral avaliar o
impacto da Estratégia de Saude da Familia nas internacfes por condigdes sensiveis a atencédo
primaria.

A equipe do ISC envolvida no Projeto é coordenada pela professora Inés Dourado e
composta pelos professores: Eduardo Mota, Rosana Aquino, Maria Guadalupe Medina e pelas
pesquisadoras associadas: Renata Castro da Cunha e Barbara Moura, além do consultor
internacional, Professor James Macinko da Universidade de Nova York.

O referido projeto vem sendo desenvolvido desde 2008 e tem como um dos principais
produtos a descricdo do panorama nacional das internagdes por causas sensiveis a atengdo
primaria, considerando, dentre outros aspectos, o impacto do PSF sobre tais internagdes, a faixa

etaria e as populacGes mais afetadas por essas causas.
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1 Introducao

A qualidade dos dados dos Sistemas de Informacao € essencial a producédo de informacdes
para a gestdo do SUS por permitir o conhecimento do perfil de saide e os problemas do quadro
sanitario de uma populacdo, propiciando elementos para a analise da situacdo encontrada e, por
conseguinte, subsidiar a busca de alternativas para o planejamento e avaliacdo das intervengdes
em saude (BRASIL, 1998). Tal afirmativa é coerente com 0 pressuposto de que todo processo
gerencial deve estar embasado em informacdes precisas e confiaveis que sao entendidas como um
instrumento de apoio em processos decisérios (CAVALCANTE, RAMOS JUNIOR e PONTES,
2005).

Nesse sentido, o indicador composto de Internacbes por CondicBes Sensiveis a Atencao
Primaria (ICSAP) surge como um instrumento valioso para a avaliacdo do perfil em saldde, uma
vez que representa um conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva acao nesse nivel de
atencdo diminuiria o risco de internagdes (BILLINGS, 1993; OLIVEIRA, 2007).

Considerando que o desenvolvimento de atividades, tais como a prevengdo de doencas, 0
diagnodstico e tratamento precoce de patologias agudas e o controle e acompanhamento de
patologias crénicas devem ter como conseqiiéncia a reducdo das internagcdes hospitalares por
esses problemas, a ocorréncia desses agravos deve suscitar investigacdes e sinaliza que a
qualidade da atengdo deve ser melhorada (BILLINGS, 1993). Com efeito, a importancia do
monitoramento da ocorréncia de agravos evitaveis, do conhecimento das necessidades de saude
da populacdo e da priorizacdo das agdes utilizando diagndsticos epidemioldgicos que sejam
apoiados em dados confiaveis provenientes de sistemas de informacdo eficientes, justifica a
realizacdo de estudos que favore¢cam o conhecimento dos avancos e limitagOes dos sistemas de
informacdo disponiveis, a fim de garantir a qualidade das analises baseadas nesses dados.

Apesar da falta de consenso na literatura sobre as definicdes tedricas e operacionais da
qualidade da informacdo (PAIM, NEHMY e GUIMARAES, 1996), sabe-se que ela é
consequéncia do processo de producdo de dados que abrange desde a coleta ou o registro até a
disponibilizacdo pelos sistemas e que a informacdo de m& qualidade informa tanto quanto a
auséncia de informacdo (MORAES e SANTOS, 2001). A integridade da nocdo de Qualidade
pressupde a presenca do conjunto dos seus atributos intrinsecos (PAIM, NEHMY e
GUIMARAES, 1996), ou dimensdes (LIMA, SCHRAMM, COELLI e SILVA, 2009) dentre eles, a
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Confiabilidade que, no presente estudo, tem um sentido aproximado de exatiddo, correcdo e
fidedignidade do registro ao fato representado.

A confiabilidade dos dados dos sistemas de informacdo em salude vem sendo objeto de
interesse e alguns trabalhos tém sido realizados para verificar a fidedignidade dessas informagdes
em estudos de morbidade (VERAS e MARTINS, 1994; MATHIAS e SOBOLL, 1998;
MELIONE e MELLO JORGE, 2008). Entretanto, apesar da realizacdo de importantes esforcos
com o intuito de produzir e tornar disponiveis informacg6es dirigidas as politicas e aces publicas,
a exemplo, a experiéncia da Rede Interagencial de InformacGes para a Salde (Ripsa) (RISI
JUNIOR, 2006), a utilizacao de grandes bancos de dados nacionais de forma integrada ainda néo
é atividade rotineira no processo decisério em saude (MORAES, 1994).

Atribui-se a isso o fato de tais sistemas terem se acumulado durante décadas sem o
concomitante esforco para compatibilizar o registro de varidveis comuns e integrar o
gerenciamento de processos, 0 que resulta em bases de dados independentes, volumosas e
heterogéneas em qualidade e cobertura, que refletem as diferentes condi¢cdes socioecondmicas,
administrativas e técnico-operacionais em cada instancia de gestdo da rede de servi¢os (RISI
JUNIOR, 2006).

Exemplo disso é o que ocorre com o Sistema de Informacbes Hospitalares do Sistema
Unico de Satde (SIH/ SUS) que contabiliza as internacdes por meio dos dados dos formularios
de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH) que, apesar de disponibilizados pelo DATASUS,
em geral, ocorre um acumulo dos mesmos com pouca transformagdo em informacdo (MATHIAS
e SOBOLL, 1998).

A pouca utilizacdo interfere na qualidade dos dados e a sua validade é questionada, pois
existe davida em relacdo a confiabilidade das informacBes contidas nas AIH (MATHIAS e
SOBOLL, 1998). Um estudo de confiabilidade, realizado por VERAS e MARTINS (1994),
considerou que a qualidade das informacdes disponiveis no banco de dados do SIH/SUS, no Rio
de Janeiro, oscilou entre as variaveis analisadas, sendo mais confidveis em diagndsticos
codificados com maior nivel de agregacdo (trés digitos) do que com menor nivel de agregacéo
(quatro digitos).

Essa utilizagdo poderia ser mais freqiiente, uma vez que o SUS enfrenta o desafio de
gerenciar e integrar as informagcfes geradas pelos servicos de salde, favorecendo o
monitoramento do acesso aos servicos e a avaliacdo da qualidade da atencdo primaria (YAZLLE-
ROCHA, 1991).
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Além disso, a analise da confiabilidade das informacGes contidas nos formularios AlH
reveste-se de especial importancia, pois informa sobre uma fracdo da populacdo assistida que
absorve maior quantidade de recursos dentro da politica assistencial do Pais e pode auxiliar no
conhecimento da realidade e no planejamento das agdes (VERAS, 1992).

Tendo em vista essas consideragdes, objetiva-se com esta proposta de investigacdo
analisar a confiabilidade dos diagndsticos registrados no SIH/SUS para internagdes por condicdes
sensiveis a atencdo primaria, ocorridas em um municipio da Regido Metropolitana de Salvador
(RMS), no periodo de janeiro a dezembro de 2010. O estudo pretende também contribuir para o
aprimoramento dos sistemas de informacdo em salde, para a geracdo de dados mais confidveis e
de qualidade com potencial de utilizacédo, favorecendo seu uso em estudos epidemiologicos e no

processo de tomada de decisdes.

2 Revisao de literatura

2.1 Desenvolvimento dos Sistemas de Informagdo em Saude no contexto da
evolucéo do Sistema Unico de Saude

O desenvolvimento do sistema de informacdo em saude no Brasil estd intimamente
relacionado a implementagédo do setor saude brasileiro e pode ser entendido a partir da apreciacéo
da sua evolucdo, originado de uma estrutura desarticulada, composta por diversos setores
envolvidos na promoc¢éo ou execucdo das acdes de saude, a exemplo dos Ministérios da Saude,
da Previdéncia Social, da Educacdo e Cultura, do Interior e do Trabalho, para uma organizagéo
sistémica e estruturada (BRASIL, 2009).

Muitas iniciativas foram empreendidas no sentido de integrar os servi¢cos e racionalizar a
pratica das acOes de saude, podendo ser destacada como marco inicial a edi¢do da Lei n°® 6.229,
de 17 de julho de 1975, que dispunha sobre a organizacdo do Sistema Nacional de Saude, além de
outras iniciativas, como a reforma da assisténcia médica da Previdéncia Social, as Acles
Integradas de Saude e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (LEVIN, 2006; BRASIL,
2009).

Destaque deve ser dado & Constituicio Federal de 1988 que criou o Sistema Unico de
Saude (SUS), instituindo importantes mudangas na reorganizacdo do setor, especialmente as
relacionadas a descentralizagdo politico-administrativa e a universalizagdo do acesso aos servigos
de satude (BRASIL, 1988; PEPE, 2009). O SUS foi posteriormente regulamentado pelas Leis
Organicas da Saude (LOS) 8.080, de 19 de setembro de 1990, e a Lei 8.142, de 28 de dezembro
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de 1990, as quais também contribuiram para o estabelecimento de rearranjos organizacionais e
financeiros para a sua gestdo (LEVIN, 2006; PEPE, 2009).

Um destes rearranjos organizacionais decorrentes da criagcdo do SUS foi a transferéncia da
assisténcia a saude do Ministério da Previdéncia Social para o ambito do Ministério da Saude, em
1991, o que incluiu a incorporagdo dos sistemas de informacdo operados pela Dataprev,
posteriormente denominado Departamento de Informatica do SUS - DATASUS (LEVIN, 2006;
CARVALHO, 2009).

O processo de descentralizacdo conseqliente a implantacdo do SUS e a valorizacdo da
gestdo participativa colocaram municipios e estados em um novo patamar, assumindo papel
fundamental na gestdo do sistema de salde, 0 que incluia maior autonomia na geracao e no uso
de dados relativos aos diferentes subsistemas de informacéo em saude existentes no pais (PEPE,
2009).

Ressalta-se que o processo de universalizagcdo dos sistemas de informag0es assistenciais
teve inicio antes da promulgacdo das LOS (LEVIN, 2006) e alguns dos principais sistemas de
informacdes de abrangéncia nacional foram criados entre meados da década de 1970 e principios
dos anos 80 (BRASIL, 2009). Tais sistemas tém evoluido rapidamente, o que é atribuido, dentre
outros aspectos, a evolucdo da informatica, o que inclui a facilidade ao acesso a internet e aos
instrumentos de tabulacdo para analise de dados, permitindo a disseminacdo das informacdes € a
democratizacdo do acesso as mesmas (CARVALHO, 1997), viabilizando a sua ampla utilizacéo,
seja pelos gestores, pesquisadores ou pela sociedade em geral (BRASIL, 2009).

Diante do exposto, ndo causa estranhamento a crescente utilizagdo dos dados
administrativos de saude para diferentes fins, seja nos processos de elaboracdo de politicas
publicas, pesquisas e no planejamento, gestdo e avaliacdo de servicos de saude
(BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006; BRASIL, 2009).

Entre os dados administrativos de salde, destacam-se os do Sistema de Informacédo
Hospitalar do Sistema Unico de Sadde (SIH/SUS) que, destinado ao pagamento das internagoes
hospitalares de hospitais publicos e privados conveniados ao SUS, tem sido amplamente utilizado
na realizacdo de estudos diversos, especialmente sobre gestdo e atencdo médico-hospitalar;
descricdo do padrdo de morbi-mortalidade hospitalar; vigilancia epidemioldgica e validacao de
outros sistemas de informagdo (BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006).
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2.2 0O Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS

O Sistema de Informages Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH-SUS), assim
denominado a partir de 1991, foi concebido como um sistema de pagamento das internacGes
hospitalares, desenvolvido e implantado com o objetivo de racionalizar despesas (CARVALHO,
2009; PEPE, 2009).

A sua origem remete a década de 70, quando da implantacdo do Sistema Nacional de
Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH), do entdo Ministério da Previdéncia
Social, caracterizado pelo ressarcimento de despesas dos hospitais contratados, mediante a
comparacdo entre a fatura apresentada pelo hospital e um parametro que estabelecia um valor
maximo para cada tipo de procedimento, o qual gerava problemas relacionados a
imprevisibilidade de faturamento pelos hospitais e, com freqiiéncia, a glosas no valor excedente
apresentado (CARVALHO, 1997; CARVALHO, 2009; PEPE, 2009).

Em 1983, mediante a necessidade de um sistema menos complexo, foi implantado, em todo
0 territério nacional, o Sistema de Assisténcia Medico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), o qual foi desenvolvido apos instituicdo de uma comissdo técnica especial e
realizacdo de debates com entidades representativas das associacdes de especialistas e dos
prestadores de servicos (CARVALHO, 1997; CARVALHO, 2009; PEPE, 2009). O SAMHPS
estabelecia uma remuneracdo fixa por procedimento, considerando valores médios globais e
apresentava como principais instrumentos uma tabela de valores fixos de remuneracdo e um
formulério padrdo, a Autorizacdo de Internacdo hospitalar (AIH) (CARVALHO, 2009; PEPE,
2009).

Ap6s a aprovacdo da Constituicdo Federal e a instituicio do Sistema Unico de Sadde, o
sistema foi renomeado, em 1991, para Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS),
sem, no entanto, apresentar alteracdes significativas em seu fluxo, instrumentos e forma de
processamento. Ressalvas devem ser feitas para a substituicdo do formulario impresso da AlH e
para a extensdo da metodologia de financiamento dos hospitais privados aos hospitais publicos,
conferindo-lhes maior liberdade para a alocacdo dos recursos recebidos. Assim, apesar das
alteracGes ocorridas no SIH ao longo do periodo (atualizacdo de valores para pagamento, revisdo
da tabela de procedimentos, forma de cadastramento das unidades), as informacdes incluidas no
sistema permaneceram praticamente inalteradas (CARVALHO, 2009).

Em 2004 se iniciou a discussao sobre a necessidade de descentralizacdo do processamento

do SIH/SUS, uma vez que a sua centralizacdo foi considerada uma dificuldade para a gestéo local
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no que se referia ao controle dos Tetos Financeiros de Assisténcia mensais, impossibilitando o
estabelecimento de uma correta previsdo financeira do faturamento hospitalar (BRASIL, 2004).
O sistema foi denominado de Sistema de Informagdo Hospitalar Descentralizado (SIHD), o qual,
apos intensos debates e frequientes ajustes de versdes, foi implantado em 2006 para os Estados,
Distrito Federal e Municipios em gestdo plena (BRASIL, 2006).

A descentralizacdo amplia a perspectiva de manuseio e analise dos dados a nivel local,
favorecendo a identificacdo de equivocos e inconsisténcias que poderdo ser verificados de forma
mais agil, diretamente com o produtor dos dados, o que representaria um ganho na qualidade dos
mesmos. Atualmente, apesar de ndo ter cobertura universal, uma vez que cobre exclusivamente
as internac@es financiadas com recursos estatais, 0 SIH/SUS é considerado um sistema robusto,
uma vez que os dados obtidos por meio da AIH correspondem a cerca de 70% da producgéo
hospitalar do Pais (PEPE, 2009).

De maneira geral, se observa que, apesar de concebido como um sistema administrativo,
destinado ao pagamento das internac@es, cada vez mais os dados do SIH tém sido Uteis para gerar
informacdes para a gestdo e a pesquisa, em estudos de diagndsticos de situacdo de salde e de
avaliacdo dos servicos de salde, além de informacGes complementares a vigilancia
epidemioldgica (PEPE, 2009). Esse fato pode ser explicado tanto pela rapida disponibilidade dos
dados para acesso publico, pela evolucao da informatica (VERAS e MARTINS, 1994; LEVIN,
2006), como também pela riqueza dos registros individuais (PEPE, 2009). Entretanto, apesar do
sistema estar se tornando cada vez mais utilizado, o seu aprimoramento ndo tem sido

acompanhado de um controle de qualidade das informacdes nele contidas (PEPE, 2009).

2.3 Qualidade da informacao do SIH/SUS

As criticas mais frequentes ao SIH/SUS se referem ao questionamento sobre a qualidade
dos dados que aporta, devido a possibilidade de fraudes e manipulacdes pelos prestadores de
servicos (CARVALHO, 2009), o que remete a necessidade de estabelecimento de avaliagdes
sistematicas e regulares dos mesmos (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009), uma vez que
a disponibilizacdo de dados validos e confidveis é fundamental para subsidiar a tomada de
decisdes e a programacao das acdes de saude (RIPSA, 2002; VERAS e MARTINS, 1994).

Entretanto, ressalta-se a inexisténcia de consenso na literatura sobre as definigdes teoricas e
operacionais do conceito “qualidade da informagdo”, apresentando-Se, por vezes, ambiguas e

permeadas de subjetividade, podendo ser definida como uma categoria de carater
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multidimensional (PAIM, NEHMY e GUIMARAES, 1996), com dimensdes objetivas e
subjetivas (BOSI e UCHIMURA, 2007). Isso faz com que diversas definicbes conceituais da
dimenséo qualidade sejam adotadas em diferentes estudos.

Por ser composta de multiplas dimensdes, a integridade do conceito “qualidade” carece da
consideracdo do conjunto dos seus atributos intrinsecos (PAIM, NEHMY e GUIMARAES,
1996), dentre eles, a “Confiabilidade”, entendida como o grau de concordancia entre aferices
distintas realizadas em condicbes similares (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009) ou
como a capacidade de um instrumento ndo variar em seus resultados, quando utilizado por
diferentes pesquisadores ou em distintos momentos (ALMEIDA FILHO, 1989).

E importante salientar que, em estudos envolvendo prontuérios médicos, a confiabilidade
ndo informa sobre a veracidade da informacdo, mas sobre a qualidade da transcricdo,
interpretagdo ou codificagdo da mesma (VERAS e MARTINS, 1994), sendo importante a
divulgacdo das definicbes conceituais adotadas no processo de avaliagdo para permitir a
comparacdo dos resultados dos estudos realizados (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009).

Estudo que revisou as dimensdes de qualidade dos dados dos sistemas de informacdo em
satde no Brasil identificou que as mais analisadas foram a “confiabilidade”, a “completitude”, a
“cobertura” e a “validade”, totalizando cerca de 90% das analises realizadas. As demais
dimensdes (“oportunidade”, “nao-duplicidade”, “consisténcia”, “acessibilidade” e “clareza
metodoldgica™) foram pouco exploradas, com percentuais inferiores a 4% (LIMA, SCHRAMM,
COELI e SILVA, 2009).

As avaliagdes relativas ao SIH/SUS tém abordado de forma mais frequente a dimenséo
“Confiabilidade”, seguida da “Validade”. Ja a “Completitude” apresentou uma importancia
menor nesse sistema. Quanto aos meétodos utilizados, os artigos que analisaram a dimenséo
“confiabilidade” adotaram, prioritariamente, a metodologia de concordancia interavaliadores e,
em sua maioria, aplicaram o teste estatistico kappa, que considera a probabilidade de
concordancia devido ao acaso (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009).

O interesse por essa dimensdo é compreensivel, uma vez que a utilizacdo dos dados do
SIH/SUS ¢ questionada devido a davidas sobre a confiabilidade das informacdes contidas nas
AlH, especialmente sobre o diagndstico principal (MATHIAS e SOBOLL, 1998), que se mostrou
variavel, a depender do nivel de agregacdo do diagnostico, melhorando progressivamente do

nivel de quatro caracteres para o de trés caracteres e agrupamentos da Classificacdo Estatistica
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Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, Décima Revisdo (CID-10)
(MELIONE e MELLO JORGE, 2008).

Apesar da referida variacao, estudos consideram que a qualidade das informacGes é melhor
do que a esperada (ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS, 2005),
obtendo concordancias superiores a 70% para os diagnosticos codificados com trés digitos
(VERAS e MARTINS, 1994) e para diagnésticos com alta freqiiéncia (MATHIAS e SOBOLL,
1998) e maior do que 90% para os agrupamentos (MELIONE e MELLO JORGE, 2008).

A confiabilidade das demais informac@es do SIH/SUS também ndo se mostrou homogénea
(VERAS e MARTINS, 1994; ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS,
2005; MELIONE e MELLO JORGE, 2008), havendo diferencas de acordo com o tipo de
variavel analisada, sendo maior para as variaveis idade, sexo, tempo de permanéncia, tipo de alta,
namero do prontuario (VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE E JORGE, 2008) e menor para as
variaveis relativas ao tipo de admissdo, composi¢do da equipe cirdrgica e servigos auxiliares
diagnosticos e terapéuticos (VERAS e MARTINS, 1994).

O campo relativo ao diagndstico secundario foi sub-registrado (VERAS e MARTINS,
1994; ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLQOS, 2005; MELIONE e
MELLO JORGE, 2008), o que pode ser explicado pela ja mencionada natureza do SIH/SUS,
caracterizado enquanto sistema voltado para o faturamento, levando ao preenchimento precéario
dos campos que ndo dizem respeito a este quesito (PEPE, 2009).

Apesar de funcionar dentro da l6gica contabil do pagamento da atencdo hospitalar, o
SIH/SUS possui a vantagem de gerar informacdes, para cada internagdo, sobre a morbidade
hospitalar, 0 consumo de recursos, o uso de procedimentos diagndsticos e de alta complexidade,
caracteristicas demogréaficas e geograficas, natureza e complexidade dos hospitais, dentre outras,
0 que contribui para o0 seu uso na producdo de conhecimento no Campo da Salde Coletiva
(ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS, 2005; BITTENCOURT,
CAMACHO e LEAL, 2006).

Em suma, o uso das informacg6es provenientes do SIH/SUS tem se tornado cada vez mais
freqiiente, constituindo-se como instrumento valioso tanto para o planejamento, a avaliacdo da
qualidade e estudos epidemioldgicos, como para analise do desempenho do préprio sistema
nacional de atengdo a satude (ESCOSTEGUY, PORTELA, MEDRONHO e VASCONCELLOS,
2005; LEVIN, 2006; BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006).
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Exemplo disso € o crescente interesse, tanto a nivel nacional quanto internacional, pelo
desenvolvimento de estudos que utilizam indicadores de hospitalizacdo para avaliagdo da atencéo
primaria (BILLINGS et al, 1993; CAMINAL et al, 2002; CAMINAL et al, 2004; MEDINA,
AQUINO e CARVALHO, 2000; PERPETUO e WONG, 2007; REHEM e EGRY, 2008; DIAS-
DA-COSTA et al, 2008; GUANAIS e MACINKO, 2009; DOURADO, et al, 2011), merecendo
destaque o indicador composto de internaces por condi¢fes sensiveis a atencdo ambulatorial,
utilizado para avaliar o conjunto de causas cuja internacdo hospitalar poderia ser prevenida por
intervencOes efetivas na atengdo priméria a saude (BILLINGS et al, 1993; CAMINAL et al,
2002; OLIVEIRA, SIMOES e ANDRADE, 2007).

2.4 Internacdes por CondicOes Sensiveis a Atencdo Primaria

Inicialmente utilizado nos Estados Unidos (PERPETUO, 2007), o indicador composto de
internacBes por condigdes sensiveis & atencdo ambulatorial, traduzido livremente para o
portugués como internacdes por condi¢bes sensiveis a atencdo primaria (ALFRADIQUE, 2009),
é representado por um conjunto de causas cuja internacdo hospitalar poderia ser prevenida por
intervencdes efetivas e oportunas na atencdo primaria a saude, sendo, dessa forma, utilizado
como uma medida de acesso e qualidade desse nivel de atencdo (BILLINGS, 1993; CAMINAL,
2002; OLIVEIRA, SIMOES e ANDRADE, 2007).
No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS) constitui-se como o primeiro nivel atencao,
devendo funcionar como porta de entrada preferencial do sistema de saude atraves de oferta de
um conjunto de a¢des que compreende a promocao, protecdo e recuperacao da salde, além de ser
a principal responséavel pela integracio dos niveis de atencdo & salde (OLIVEIRA, SIMOES e
ANDRADE, 2007). Atualmente, a APS tem como eixo estruturante a Estratégia Saude da
Familia (ESF) que foi implantada em 1994 com o proposito inicial de estender a cobertura
assistencial em &reas de maior risco social, ganhando, posteriormente, maior importancia na
politica de salde como estratégia de reorientacdo do modelo assistencial (ESCOREL et al, 2007).
Em conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde, a ESF se apresenta como uma
inovacdo na forma de trabalhar a salde, quando elege a familia como centro de atencdo e
promove a organizacao das atividades em um territorio definido, com o propoésito de enfrentar e
resolver os problemas nele identificados (ROSA e LABATE, 2005).

Nesse sentido, a andlise das internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis & atencao

priméaria pode revelar em que medida a assisténcia ofertada pela APS tem cumprido com seus
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propdsitos, especialmente no que se refere a sua capacidade em reduzir a ocorréncia daquelas
internacOes passiveis de serem evitadas pelo cuidado nesse nivel de atengdo (ROSA e LABATE,
2005). Dessa forma, a capacidade resolutiva dos servicos de atencdo primaria na prevencdo de
hospitalizacGes desnecessérias tem sido tomada como importante indicador de acesso e qualidade
(CAMINAL et al, 2002; FERNANDES et al, 2009).

A discussao sobre a necessidade de um indicador composto para ser utilizado em nivel
nacional, a partir de causas de hospitalizacdo evitaveis, tem sido promovida pelo Ministério da
Satde e resultou na elaboragdo da “Lista Brasileira de Internagdes por Condigcdes Sensiveis a
Atencdo Priméaria — ICSAP” (ALFRADIQUE et al, 2009; BRASIL, 2008). Esta iniciativa tem o
potencial de fortalecer a institucionalizacdo do monitoramento e avaliacdo das acdes dos servicos
de atencdo primaria, pois possibilita a afericdo da qualidade da assisténcia prestada aquela
populacdo de maior vulnerabilidade, a que é estrategicamente priorizada pela ESF
(FERNANDES et al, 2009).

Entretanto, a utilizacdo das informacdes para avaliagdes em salde depende, dentre outras
razdes, da confianca que se tem na qualidade dos dados disponibilizados (LIMA, SCHRAMM,
COELI e SILVA, 2009) e, apesar do crescente uso destes indicadores, TOMIMATSU e
colaboradores (2009) ressaltam que, na literatura nacional, ainda sdo poucos os estudos que
avaliaram a qualidade da informacao sobre internacdes hospitalares, sendo identificados apenas
cinco, aléem do realizado pelos autores. A esta constatacdo, pode ser acrescido o fato de que
também ndo foram identificados estudos que abordassem, especificamente, a qualidade das
informacdes sobre as internacdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria no Brasil, 0 que
evidencia a necessidade de realizacdo de estudos sobre o tema, a fim de contribuir com a

qualidade dos dados que irdo subsidiar tais analises.

3 Pergunta de investigacao
v' Qual o grau de confiabilidade dos dados sobre internacdes hospitalares por

condicdes sensiveis a atencdo primaria registradas no Sistema de Informacoes

Hospitalares do Sistema Unico de Saude?
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4 Objetivos

4.1 Objetivo geral:
Estudar a confiabilidade dos dados registrados no SIH-SUS para internagdes por

condicBes sensiveis & atengdo priméria, ocorridas em um Municipio da Regido Metropolitana de

Salvador (RMS), Bahia, em menores de cinco anos, no periodo janeiro a dezembro de 2010.

4.2 Obijetivos especificos:
- Descrever a magnitude e caracteristicas das possiveis diferencas entre os dados

registrados na AIH e nos registros hospitalares das internacfes por ICSAP;

- Identificar os principais fatores que podem interferir na confiabilidade dos dados
registrados nas AIH e nos prontuarios hospitalares;

- Verificar o impacto dos desvios de qualidade nos registros hospitalares e na AlH para o

calculo da taxa de internacdo por ICSAP.

5 Quadro tedrico

Apesar da realizagdo de algumas iniciativas voltadas para o aprimoramento dos sistemas de
informacdo, tais como a implementacdo de criticas na entrada de dados, descentralizacdo do
processamento dos dados, implantacdo de tabelas unificadas, dentre outras (LEVIN, 2006;
BITTENCOURT, CAMACHO e LEAL, 2006; LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009;
PEPE, 2009), ainda persistem alguns problemas referentes a qualidade das informagdes,
conseqlientes tanto das Politicas de Saude adotadas a nivel nacional (LEVIN, 2006) como de
caracteristicas relativas ao nivel local, mais relacionadas com a producdo direta dos dados
hospitalares (TOMIMATSU et al, 2009). Tais caracteristicas influenciam tanto na operagdo do
SIH/SUS como no conteddo de sua base de dados (LEVIN, 2006).

No que se refere as caracteristicas do sistema em nivel nacional, a definicdo de tetos
financeiros municipais e por unidade hospitalar e a possibilidade de o estado e/ou 0 municipio se
recusar a complementar o pagamento, com recursos préprios, daquela producao hospitalar que
excedeu ao teto financeiro estabelecido, pode induzir a uma distor¢do no registro das internagdes
pelos hospitais, levando ao sub-registro e a outros problemas de qualidade (CARVALHO, 2009).
Além disso, a inexisténcia de uma Politica de revisdo e reajuste na tabela de procedimento que

seja baseada em fundamentos e necessidades técnicas compromete a qualidade dos dados, pois
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pode levar a distorcdo das informacdes provocada pela légica de obtencdo de maior faturamento
(PEPE, 2009).

A revisao superficial do sistema de classificacdo das doencas dificulta o tratamento adequado
de alguns problemas de saude, uma vez que os procedimentos clinicos, apesar da semelhanga
com os diagnosticos da Classificagdo Internacional de Doenca (CID), algumas vezes nado
englobam todas as opcdes de diagnostico (PEPE, 2009).

Nesse sentido, um avanco observado foi a publicagdo da Portaria MS/SAS n.° 579/01 que
aprova a Tabela de Compatibilidade entre o Procedimento Realizado e o Diagndstico Principal
informado, de acordo com a CID-10, objetivando evitar o registro de codigos de diagndstico
principal incompativeis com os procedimentos realizados, com critica realizada no programa de
entrada de dados do DATASUS, utilizado pelo estabelecimento de saude onde ocorre o
atendimento, o SISAIHO1 (BRASIL, 2007; MELIONE E MELLO JORGE, 2008).

Entretanto, o numero reduzido de diagndsticos na AlH, apenas o principal e o secundario,
dificulta o discernimento das co-morbidades e a falta de padronizacdo e ambigiidade na
definicdo do que deve ser considerado como diagnostico principal e secundario prejudica o
entendimento e a qualidade do preenchimento dos campos adstritos ao diagnostico (PEPE, 2009).

Por outro lado, a entrada em vigor da CID-10 impulsionou o treinamento de pessoas que
alimentam o sistema, o que é favoravel a qualidade do mesmo (MELIONE e MELLO JORGE,
2008).

Outros problemas, mais relacionados a natureza desse banco, também afetam a qualidade da
informacdo, tais como a impossibilidade de se efetuar corre¢des apds a realizacdo do pagamento,
mesmo apds confirmacdo de erros de digitacdo ou codificacdo, bem como a nédo identificacdo de
reinternacdes ou transferéncias entre hospitais (CARVALHO, 2009).

Ressalta-se que a Programacdo Pactuada Integrada (PPI) tem contribuido para o uso das
informacdes hospitalares e para o aprimoramento da qualidade do preenchimento do cddigo de
enderecamento postal (CEP) do municipio de residéncia e internamento, essencial para a politica
de alocacdo de recursos em satde (PEPE, 2009).

A nivel local, é importante a existéncia de um sistema de critica das informacées aprimorado
e do sistema de Controle e Auditoria apurado e eficiente, pois isso aumenta a possibilidade de
deteccdo de possiveis desvios e comportamentos atipicos no sistema, contribuindo com a

melhoria da qualidade da informac&o registrada (PEPE, 2009).
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Outro importante fator que pode gerar distorcdes nos campos de diagnostico das internacdes
é a precariedade nas informagdes do prontuario do paciente, o que inclui a ilegibilidade das
anotacdes médicas (VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE e MELLO JORGE, 2008;
TOMIMATSU et al, 2009).

A definicdo do responséavel pelo preenchimento ou digitacdo dos dados da AlH, se por
funcionarios administrativos (denominados “faturistas”) ou por empresas contratadas, pode
também consistir em fonte de distorcdo da informacéo. Isso acontece porque o funcionario
administrativo geralmente desconhece a importancia da qualidade da informacéo e as empresas
sdo contratadas com o objetivo de aumentar o faturamento do hospital, por conhecerem as
permissividades do sistema. Tais problemas podem ser superados com a qualificacdo do
profissional que alimenta o sistema, que passaria a ser um profissional de saide e ndo mais o
“faturista” (PEPE, 2009; CARVALHO, 2009).

Outra proposta seria instituir que o registro dos procedimentos seja feito diretamente pelos
profissionais que prestam o atendimento, através de um sistema de coleta eletrénico (PEPE,
2009). Entretanto, é valido destacar as limitacGes referentes a infra-estrutura de informatica,
deficitaria em muitas unidades assistenciais e secretarias de salde, e a dificuldade de acesso a
internet, ainda realidade de muitos municipios brasileiros (CARVALHO, 2009).

Ressalta-se a importancia do investimento na formacéo de recursos humanos, para a geracao
e uso dos dados, e de auditores, implementando mecanismos eficientes de controle e auditoria da
qualidade dos mesmos (PEPE, 2009).

Por fim, considerando a inexisténcia de um plano regular de monitoramento da qualidade dos
dados dos sistemas de informacdo em saude no Brasil, fica evidente a necessidade de instituicdo
de uma politica de avaliacdo formal e regular dos mesmos, que favoreca a disponibilizacdo de
informagbes com boa qualidade (LIMA, SCHRAMM, COELI e SILVA, 2009). E também
importante a realizacdo e divulgacdo de estudos que identifiqguem as limitacGes e vantagens dos
sistemas de informacdo e, com tal propdsito, o presente estudo espera contribuir para o debate

sobre o aprimoramento da qualidade dos dados, em especial do SIH/SUS.
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Fatores relacionados a qualidade dos dados do Sistema de Informac@es Hospitalares do SUS

.........
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6 Meétodos

6.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo transversal, descritivo, dirigido para avaliagdo da qualidade dos

dados de morbidade hospitalar por ICSAP. Os diagnésticos registrados nos prontuarios médicos
serdo comparados aos registrados no SIH/SUS para analisar o nivel de concordancia das variaveis

contidas nas referidas fontes.

6.2 Populacéo e area
Serdo consideradas as ICSAP ocorridas na populacdo de menores de 5 anos, de ambos 0s

sexos, residentes e internados em um municipio da RMS, Bahia, em hospitais que tenham leitos
de pediatria, no periodo de janeiro a dezembro de 2010. A definicdo do municipio e, portanto, a
descri¢do das suas caracteristicas aguardara a qualificagdo do projeto e sua posterior aprovacéo
pelo Comité de Etica em Pesquisa do ISC, condicdo necessaria para submeter o projeto a

Secretaria Municipal de Salde.

6.3 Amostra
Em um municipio da RMS, sera obtida uma amostra por conglomerado estratificada em

duas etapas. A primeira etapa do processo amostral consistirdA na selecdo de hospitais
representativos do universo de hospitais que atendam aos critérios de elegibilidade do estudo.
Dentre os critérios, destacam-se: a necessidade de ser hospital publico ou contratado pela rede
SUS, prestar atendimento das condicdes selecionadas para o estudo (ICSAP) e responder por,
pelo menos, 10% das ICSAP no ano do estudo. A segunda etapa consistird na selecdo da amostra
de formularios AlH, dos hospitais selecionados na primeira etapa, em que foram registrados
casos de ICSAP.

Do banco das AIH identificadas nominalmente e dos hospitais selecionados, sera
realizada uma pré-selecdo das que ocorreram por ICSAP segundo causa de internagdo (CID-10),
aplicando a definicdo apresentada adiante, e, entre essas, a sele¢cdo da amostra por sorteio com
numeros aleatorios.

A amostra serd distribuida entre os hospitais, considerando a proporcao de ICSAP do total
de internagcfes em cada um deles, isto €, pelo método de partilha proporcional, de modo que haja

representatividade dos mesmos na amostra.
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Serdo considerados apenas os formularios de AIH do tipo 1. Serdo excluidas as AIH do
tipo 5, ou de continuidade, porque cumprem propositos contabeis ou administrativos diferentes,
uma vez que contém o mesmo numero e data de internagdo da AIH do tipo 1 emitida para o
paciente, sendo utilizada, porém, para a continuidade dessa internagdo, considerada internacéo de
longa permanéncia, ap06s esgotado o tempo de internacdo permitido para apresentagdo da primeira
(BRASIL, 2001). N&o serao descartadas as AIH repetidas quando significarem reinternacfes de
um mesmo individuo.

Para o célculo do tamanho da amostra foi utilizado o aplicativo EpiCalc do programa Epi-
Info versdo 6.04. Aplicando-se como parametros uma propor¢do de discordancia de 15%,
baseada em estudos semelhantes para internacGes de causas diversas, com variacdo de 10 a 30 %
(VERAS e MARTINS, 1994; MELIONE e MELLO JORGE, 2008), nivel de precisdo de 3%,
efeito de desenho igual a 1 e nivel de significancia de 5%, a amostra minima para o estudo foi
calculada em 147 casos. Assumindo-se 10% de perdas, o tamanho amostral final serda de 162
prontudrios de casos de ICSAP.

Apesar de reconhecer importancia de se trabalhar com mais de um municipio, a escolha
de um municipio da RMS se justifica pela facilidade de acesso, concentrando todas as internacdes
em um Unico hospital, e pela necessidade de adequagdo ao tempo de duracdo do mestrado.
Entretanto, ja permite uma aproximacgdo com o problema e a elaboracdo de uma metodologia para

aplicacdo em outras situacoes.

6.4 Fontes de dados
e Base de dados de AlHs pagas pelo Ministério da Saude obtida dos arquivos publicos do

SIH/SUS disponibilizada em meio eletronico pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS).

e Base de dados de AlHs identificadas (com nome, endereco, niUmero do prontuério, etc.),
disponibilizada pelo Municipio, obtida do programa SISAIHOL, desenvolvido pelo
DATASUS.

e Prontuarios médicos dos pacientes internados por causas sensiveis a atencdo priméaria. Os
numeros dos prontuarios serdo obtidos do banco de dados de AlHs identificadas. A
consulta sera registrada em formulario desenvolvido para a pesquisa.

e Informacdes sobre unidades hospitalares disponiveis no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES/SUS).
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6.5 Variaveis e Indicadores
As variaveis utilizadas neste estudo serdo: a razdo social do hospital, CNES hospitalar, o

tipo de vinculo hospitalar, o0 nimero do prontuario, 0 numero da AlH, o diagndstico principal
(CID-10), o diagndstico principal por extenso, o diagnostico secundario, sinais e sintomas, a data
da internacéo, o tipo de admissdo (eletiva e ndo-eletiva), o tempo de permanéncia (em dias,
medido a partir da diferenca entre a data da internacdo e da alta do paciente), o tipo de alta (Alta,
Permanéncia, Transferéncia ou Obito), o procedimento realizado, o0 nome do paciente, a data de
nascimento, a idade do paciente (calculada a partir da diferenca entre a data de nascimento e a
data da internacdo), o nome da méae/responsavel, o enderego do paciente, 0 sexo e a cor da pele.

Para definicdo das causas de ICSAP, sera adotada a lista brasileira para a classificacdo de
causas/condicOes de internacdo hospitalar apresentada na Portaria 221/MS de 17 de abril de 2008
(BRASIL, 2008), composta por 19 grupos de diagnosticos, totalizando 120 categorias da CID-10
com trés digitos e 15 subcategorias com quatro digitos (ALFRADIQUE et al, 2009) (Anexo 1).

Serdo definidos alguns indicadores para a analise dos dados (Anexo 2), dentre eles, serdo
considerados:

e Proporcgéo das ICSAP do total de internagdes;

Proporcéo de concordancia;

Proporcéo de discordancia;

Taxa de internagdo por causa sensivel a aten¢ao primaria, segundo os dados das AlH;
Taxa de internacdo por causa sensivel a atengdo priméaria, segundo os dados dos
prontuarios.

e Indice Kappa

6.6 Procedimentos de Coleta de dados

Os dados serdo coletados a partir das AlIH selecionadas e dos prontuarios médicos. As
informacdes das AlH serdo obtidas a partir dos sistemas de informagdo em salde. Sera realizada
uma listagem de todas as AlIH selecionadas, por hospital, com a razéo social do hospital, 0 CNES
hospitalar, o numero da AIH, nome do paciente, data de nascimento, sexo, nome da
mae/responsavel, data da internacdo e nimero do prontudrio. Com essa listagem, em cada
hospital, serdo buscados os prontuarios para consulta e o preenchimento do instrumento de coleta
desenvolvido para a pesquisa (Anexo 3). Esta coleta se dara no proprio hospital, apos a selecéo
dos prontuarios relativos aos formularios AIH amostrados. Os dados oriundos dos prontuarios
médicos serdo transcritos diretamente para o instrumento de coleta e, posteriormente, comparados

aos dados registrados nas AlH selecionadas.
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Para os casos de deficiéncia na qualidade do preenchimento do prontuério no que se refere
a definicdo do diagnostico principal, especificamente, a informagdo do diagnostico por extenso,
sera aplicada uma rotina para auxiliar na coleta/definicdo desta informacéo (Figura 1). Nas
situagdes de ndo preenchimento do prontuario com a codificagdo (CID-10) ou auséncia da
descri¢do do diagndstico principal, mas com informacdo satisfatoria sobre os sinais e sintomas
apresentados pelo paciente, sera aplicada a descricdo de caso, definida a partir dos Manuais
especializados para as doencas em estudo, elaborados pelo Ministério da Salde ou entidades
reconhecidas. Serdo também registrados os dados daqueles prontuarios que foram excluidos da
andlise, pois a informacdo da propor¢do de prontudrios sem esses dados serd importante na
avaliacdo da qualidade geral do preenchimento dos mesmaos.

Para os casos em que a CID-10 informada ndo coincidir com o diagndstico escrito por
extenso, sera considerado este ultimo, uma vez que apenas o registro da CID-10 possibilita maior
chance de erro do que o diagndstico escrito por extenso.
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Figura 1: Fluxo para preenchimento do campo Diagndstico Principal no instrumento de

coleta
Diagnostico principal informado
por extenso no prontuario?
Sim Né&o
Transcrever para o Diagnostico principal com
instrumento de coleta CID informado?
Sim Né&o
Transcrever para o Sinais e sintomas / causas
instrumento de coleta complementares informados?

/ '

Excluir o prontuério e
substitui-lo

Transcrever para o
instrumento de coleta

'

Aplicar descrigédo de caso

6.7 Plano de Analise

A informagdo relativa a quantidade de internagBes no periodo sera extraida da base de
dados do SIH/SUS, utilizando o aplicativo Tabwin, desenvolvido pelo DATASUS.

Serdo construidos dois bancos de dados: um contendo as informacgdes provenientes dos
prontudrios e o outro, com as informagdes do banco de dados das AIH identificadas.
Posteriormente, esses bancos de dados irdo compor um arquivo Unico para comparacdo das
causas informadas no SIH/SUS com as obtidas no levantamento dos prontuérios.

Inicialmente, sera criado o banco de dados denominado “AlH”, construido com 0s dados

disponiveis nas AIH identificadas. Os dados extraidos dos arquivos com ICSAP serdo
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descompactados e depurados em planilha eletrénica e, posteriormente, esses dados serdo
importados no programa Epi-Info versdo 6.04. Considerando que a logica do SIH/SUS é de
apresentacdo das AlH por més de competéncia, e ndo por data de internacdo, serdo buscados 0s
arquivos reduzidos de AIH apresentadas em 2011, porém com data de internagdo em 2010.

A digitacdo e o processamento eletrénico dos dados coletados nos prontuarios seréo feitos
no programa Epi Info 6.04. Apos avaliacdo para identificar e corrigir eventuais erros de digitacao,
sera gerado o banco de dados denominado “Prontuarios”.

Os dois bancos de dados independentes serdo ligados por meio de um campo “identificador
tinico”, que sera o numero da AlH, usando o aplicativo Merge do programa Epi-Info versao 6.04,
e irdo compor, desta forma, um banco Unico, que permitira realizar as comparagdes dos dois

bancos iniciais (Figura 2).
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Figura 2: Etapas para a construcdo do banco de dados Unico para andlise da confiabilidade
das informacdes do SIH/SUS para ICSAP

BANCO AlHs

SIH/SUS IDENTIFICADAS ROV ARTO
(arquivos (BD exportado SIHD) l
reduzidos) Extensdo GDB
Instrumento de coleta das
l l informacGes prontuario
Tabwin MDOConsole e .
(e e e mmm e . l ' Digitagdo
l | Exporta arquivos ; =y " TTTTTTTTTTS
) ! nos formatos CSV, | o
FreqUéncia e i HTML, Excel 1 Epi-info
distribuicdo L \
das ICSAP l
Limpeza do banco —
selecdo de variaveis de Lim q
interesse peza do
banco
|mT T T 1
' Importar
I Epi info '
Banco AIH Merge: identificador Banco
N° AIH Prontuario
4 _______________
Banco Unico

Serd verificada a proporcdo de concordancia e discordancia entre as variaveis
selecionadas e sera utilizado o indice Kappa, indicado para estudos de confiabilidade de variaveis
nominais ou categoricas. Para analise da proporcdo de concordancia e calculos estatisticos, sera
utilizado o software Epi-Info versdo 6.04.

Para identificacdo dos fatores determinantes da discordancia da informagdo referente a
causa de internagdo (diagndstico principal) registrada na AIH e no prontudrio serd utilizado

modelo de regressdo logistica, cuja variavel dependente é dicotdmica (AIH concordante/AlIH
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discordante) e as variaveis independentes serdo: o tipo de vinculo hospitalar, o diagnostico
secundario, o sexo, a cor da pele, a idade em anos completos, o tipo de admisséo, o tipo de alta, 0
tempo de permanéncia no hospital e o procedimento realizado. A partir dos dados registrados nos
prontuarios, serdo recalculadas as taxas de internagdo por ICSAP e comparadas as taxas de

internacdo oriundas dos dados das AlH.

7 Aspectos éticos
O estudo serd baseado em analise de dados secundarios obtidos de sistemas de

informacdes de dominio publico, disponiveis no sitio eletrénico do Ministério da Saude

(www.datasus.gov.br), os fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude sob autorizacéo oficial e

de dados oriundos de prontuarios médicos. No que se refere aos aspectos institucionais, sera
solicitada a carta de anuéncia dos hospitais selecionados para a coleta de dados, encaminhando-se
0 projeto para a apreciacio da direcdo e, se necessario, do Comité de Etica do hospital.

Havera necessidade de conhecer informagdes do paciente internado, registradas no
Sistema de Informacdo e no prontuério para a comparacdo de dados entre essas fontes. Dessa
maneira, 0 projeto sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde Coletiva
(ISC). Os investigadores comprometem-se a guardar sigilo dos dados pesquisados, utilizando-os
exclusivamente para fins desta pesquisa, sem divulga-los de qualquer forma que possibilite a

identificacdo de pessoas ou instituicdes.

8 Viabilidade do projeto

Em contato prévio estabelecido com o Municipio em que se objetiva realizar a pesquisa foi
possivel obter a anuéncia prévia do Secretario Municipal de Saide (Anexo 4). O Hospital, por
sua vez, exigiu a aprovacio do projeto de pesquisa no Comité de Etica do Estado da Bahia para
que a anuéncia fosse concedida, o que sé sera possivel apds a apresentacdo do projeto para

qualificacdo e aprovacdo do mesmo, conforme normatizado pelo Instituto de Saude Coletiva.
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9 Cronograma de pesquisa

Atividades 2011 2012

7 10 | 11 12 13 14 15 16 17 18 | 19 20 |21 | 22 | 23 24
Levantamento e analise
bibliografica N x N X M N N
Elaboracéo do
instrumento de coleta

X X
Estudo piloto
X X
Coleta  de dados
X X X X
Preparacéo do banco de
dados X X X X X
Analise dos dados
X X X X X

Elaboracéo da
Dissertacéo X X X X X X X X X X
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11 ANEXOS

Anexo 1: Lista Brasileira de internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencédo Primaria

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n® 648/GM, de 28 de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atengdo Basica, determinando que a Secretaria de
Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, publicard os manuais e guias com detalhamento operacional
e orientagles especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atencdo
basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salde na redugdo das internagdes por
condicOes sensiveis a atencdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria existentes em
outros paises e a necessidade da criagdo de uma lista que refletisse as diversidades das condigdes de
saude e doenca no territério nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem utilizados
como medida indireta do funcionamento da atencdo basica brasileira e da Estratégia Saude da Familia;
€,

Considerando o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de setembro de 2007, publicada no
Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Secdo 1, com a finalidade de
avaliar as proposicoes apresentadas para elaboragdo da versao final da Lista Brasileira de Internacoes
por CondigOes Sensiveis a Atencdo Primaria, resolve:

Art. 19 - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internacdes por
CondigGes Sensiveis a Atengao Primaria.
Paragrafo Unico - As CondicGes Sensiveis a Atengdo Primaria estdo listadas por grupos de causas de
internacdes e diagndsticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas
(CID-10).

Art. 20 - Definir que a Lista Brasileira de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria
sera utilizada como instrumento de avaliacdo da atengdo primaria e/ou da utilizacdo da atencdo
hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de salde nos ambitos
Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO
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Grupo Diagndsticos CID 10
1 | Doengas preveniveis por imunizacdo e
condicOes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5 | Rubéola BO6
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por Haemophilus G00.0
1 | Meningite Tuberculosa A17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9,
Al16.3 a A16.9, A17.1 aAl17.9
1,16 | Outras Tuberculoses A18
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
1| Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e
complicagdes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A0S
3| Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras formas de E40 a E46
desnutricdo protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 | Infecgbes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite ubul supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda [resfriado comum] Joo
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J0o2
5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infecgao Aguda VAS Jo6
5,7 | Rinite, nasofaringite e faringite crénicas J31
6 | Pneumonias bacterianas
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6,1 | Pneumonia Pneumocdcica J13
6,2 | Pneumonia por Haemophilus J14
infuenzae
6,3 | Pneumonia por Streptococus J15.3,]15.4
6,4 | Pneumonia bacteriana NE J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE J18.1
7 | Asma
7,1 Asma J45, J46
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite ndo especificada como J40
aguda ou croénica
8,3 | Bronquite cronica simples e a J41
mucopurulenta
8,4 | Bronquite cronica ndo especificada J42
8,5 | Enfisema 143
8,6 | Bronquectasia a7
8,7 | Outras doencas pulmonares J44
obstrutivas crénicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doenca ubule hipertensiva I11
10| Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 | Doencas Cerebrovasculares
12,1 | Doencgas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes mellitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1;E13.0,
E13.1; E14.0, E14.1
13,2 | Com complicagBes (renais, E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a
ubule cas, neurol., circulat., E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8
periféricas, multiplas, outras e NE)
13,3 | Sem complicacGes especificas E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15| Infeccdo no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite ubule-intersticial aguda N10
15,2 | Nefrite  ubule-intersticial cronica N11
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15,3 | Nefrite tubulo-intersticial NE aguda N12
crénica

15,4 | Cistite N30

15,5 | Uretrite N34

15,6 | Infeccdo do trato urinario de N39.0
localizagdo NE

16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo

16,1 | Erisipela A46

16,2 | Impetigo LO1

16,3 | Abscesso cutaneo furdnculo e L02
carblnculo

16,4 | Celulite LO3

16,5 | Linfadenite aguda LO4

16,6 | Outras infeccdes localizadas na pele e | LO8
tecido subcutaneo

17 | Doenga Inflamatéria 6rgaos pélvicos

femininos

17,1 | Salpingite e ooforite N70

17,2 | Doenca inflamatoria do Utero exceto |N71
o colo

17,3 | Doenca inflamatdria do colo do Utero | N72

17,4 | Outras doencas inflamatdrias pélvicas | N73
femininas

17,5 | Doencas da glandula de Bartholin N75

17,6 | Outras afecgbes inflamatdrias da N76

vagina. E da vulva

18| Ulcera gastrointestinal
18| Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 | Doengas relacionadas ao Pré-Natal e
Parto
19,1 | Infecgdo no Trato Urinario na 023
gravidez
19,2 | Sifilis congenital A50
19,3 | Sindrome da Rubéola Congénita P35.0
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Anexo 2: Descricao dos Indicadores

Indicador

Conceituacao

Método de Calculo

Taxas de internagdo por
condicdes sensiveis a atencdo
primaria (ICSAP) em
menores de 5 anos por 10.000
habitantes, segundo AIH.

Numero internacdes hospitalares por condicdes
sensiveis a atencdo primaria, por 10.000 habitantes
na populacdo residente em determinado espago
geografico, na faixa etéria e ano considerados.

A razdo entre o namero de
internacbes hospitalares por
condicBes sensiveis a atengdo
primaria. e a populagdo
especifica por faixa etaria, area
e ano, sendo estimada para
10.000 habitantes.

Taxas de internacdo por
condigdes sensiveis a atengdo
primaria (ICSAP) em
menores de 5 anos por 10.000
habitantes, segundo
prontuarios.

Numero internacdes hospitalares por condicdes
sensiveis a atencdo primaria, por 10.000 habitantes
na populacdo residente em determinado espaco
geografico, na faixa etaria e ano considerados.

A razdo entre o ndmero de
internacbes hospitalares por
condices sensiveis a atencao
primaria. e a populagdo
especifica por faixa etéria, area
e ano, sendo estimada para
10.000 habitantes.

Proporcédo da taxa de ICSAP
calculada sobre a taxa do total
de internacdes.

Proporcdo da taxa de ICSAP na taxa do total de
internagOes hospitalares em determinado espaco
geografico, na faixa etaria e ano considerados.

Taxas de internacGes por
ICSAP sobre a taxa do total de
internacdes .

Proporcéo de concordancia.

Propor¢do de concordancia entre duas ou mais
fontes na interpretacdo de um determinado resultado

Razdo entre 0 ndmero de
observacdes concordantes e o
total de observacoes.

Proporcéo de discordancia.

Proporcéo de discordancia entre duas ou mais fontes
na interpretacdo de um determinado resultado

Raz&o entre 0 ndmero de
observacgdes discordantes e o
total de observacoes.

indice Kappa

Proporcédo de concordancia entre prontuario e AlH,
levando em consideracdo a concordancia que seria
esperada por mero acaso.

Diferenca entre a proporcdo de
concordancia observada (po) e
proporcdo de concordancia
esperada ao acaso (pe) dividida
pelo complementar da
proporcdo de concordancia
esperada ao acaso (1-pe). K=

(po — pe)/(1-pe)
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Anexo 3: Proposta de Instrumento de Coleta

Nome do pesquisador(a):

Datadacoleta: / [/

Razé&o social do hospital

CNES hospitalar:

Tipo de vinculo hospitalar:

Variaveis Prontuério

Informacéo

NuUmero da AIH

Diagndstico principal (CID-10)

Diagnostico principal por extenso

Diagnostico secundario

Sinais e sintomas

Data da internacdo

Tipo de admissao

Tempo de permanéncia

Tipo de alta

Procedimento realizado — cdédigo

Procedimento realizado por extenso

Nome do paciente

Data de nascimento

Idade do paciente

Nome da mée/responsavel

Endereco do paciente

Sexo

Cor da pele

123



Anexo 4: Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude

Termo de Anuéncia da Secretaria Municipal de Saude

Eu, , como Secretario de Saude do Municipio
, concedo permissdo de acesso ao banco de dados das
internacdes hospitalares feitas nesse municipio, para a realizacdo da coleta dos dados para
subsidiar a pesquisa intitulada: “Estudo de confiabilidade dos dados do Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) para causas de internagdes por condigdes
sensiveis a aten¢do primaria” a ser realizada pela aluna Renata Castro da Cunha, aluna do curso
de Mestrado em Salde Coletiva do Instituto de Salde Coletiva da Universidade Federal da
Bahia, que esta sob responsabilidade e orientagdo do professor Eduardo Luiz Andrade Mota.
Informacgdes sobre o estudo:

Propositos: Estudar a confiabilidade dos dados registrados no SIH-SUS para internagdes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria em menores de cinco anos, ocorridas em um municipio
baiano, no periodo janeiro a dezembro de 2010.

Participacdo: ao concordar com a participagdo na pesquisa, deverei disponibilizar as
informagdes necessarias ao desenvolvimento da mesma. Minha participacdo serd voluntaria

podendo desistir do estudo a qualquer momento sem risco ou prejuizo pessoal ou institucional.

Riscos: este estudo ndo trard riscos para minha integridade fisica ou moral, tampouco a
instituicdo que represento. Todos os dados serdo guardados e manipulados em sigilo. Somente os
pesquisadores responséveis e colaboradores terdo acesso as informacGes. Os resultados dessa
pesquisa poderdo ser divulgados em eventos como: Congressos, Simpadsios, Foruns de Discussao,
revistas, periodicos, livros, artigos, sem danos e a identificacdo do participante ndo sera

informada.

Beneficios: a analise da confiabilidade das informacdes contidas nos formularios AIH reveste-se
de especial importéancia, pois informa sobre uma fragdo da populagéo assistida que absorve maior
quantidade de recursos dentro da politica assistencial do Pais e pode auxiliar no conhecimento da
realidade e no planejamento das agdes, bem como no aprimoramento dos sistemas de informacéo
em saude, para a geragdo de dados mais confiaveis e de qualidade com potencial de utilizacéo,
favorecendo seu uso em estudos epidemioldgicos e no processo de tomada de decisdes.

Consentimento para a participacéo: eu estou de acordo com a participacdo no estudo descrito
acima. Eu fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos da pesquisa e aos procedimentos

que serdo realizados. Os pesquisadores me garantiram esclarecer qualquer ddvida que venha a
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surgir e o direito de desistir da participacdo a qualquer momento, sendo garantidos sigilo e

anonimato dos dados referentes a participacédo da instituicdo que represento.

O estudo estd sob responsabilidade do professor Eduardo Luiz Andrade Mota do Instituto de
Salde Coletiva/UFBA.

Autorizo a realizagdo da pesquisa nesta instituicao.

Nome e carimbo Local e Data

Secretario(a) Municipal de Saude
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