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RESUMO

O crescente envelhecimento da populacdo vem trazendo consigo modificacdes das
necessidades na organizacao social em que vivemos, exigindo desde uma melhor
compreensao desta transicdo epidemiolégica até as questdes financeiras que
envolvem o custeio desta longevidade. Entende-se que as mudancas na estrutura
etaria e as consequéncias do envelhecimento populacional tornam mais significativa
a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, processo esse que desencadeia
crescentes custos para os sistemas de saude. Este trabalho teve como objetivo
relacionar custos de internagBes hospitalares de idosos com a renda média
domiciliar per capita de seus municipios de residéncia. Trata-se de um estudo
transversal com analise a partir dos elementos colhidos no banco de dados do
SIH/SUS-DATASUS, de internacdes hospitalares de idosos residentes dos
municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, internados no ano de 2011 em
hospitais do Rio Grande do Sul, selecionados por representarem a maior
disparidade de renda média domiciliar per capita, dentre 0os municipios de sua
Coordenadoria Regional de Saude. Através do TABWIN foram selecionados como
parametros para as analises o valor total, frequéncia e tempo de permanéncia das
internacdes hospitalares. Tais dados foram relacionados aos dados
socioeconémicos e demograficos dos municipios em estudo. Considerando o
montante global de todas as internacfes dos idosos residentes dos trés municipios
em analise, verificou-se que os municipes de Porto Alegre apresentaram a menor
frequéncia de internacdes (11,15%), ao passo que suas internacdes obtiveram o
maior custo médio (R$ 1.896,19). Os municipes de lvoti apresentaram a maior
frequéncia de internacdes, no valor de 18,53%, com o menor custo médio, de R$
1.001,10, enquanto que os de Alvorada apresentaram internacdes em frequéncia
intermediaria (16,57%), com custo médio de R$ 1.483,66. Quanto a relacdo de
custos em saude com renda média domiciliar per capita, Porto Alegre apresentou a
maior renda (R$ 1.722,37) e o maior PIB per capita, Ivoti apresentou renda R$
1.019,75 e PIB intermediarios e Alvorada apresentou a renda significativamente
menor (R$ 587,84). Entretanto, apesar de Porto Alegre ter apresentado o maior
custo per capita com as internacdes de seus municipes (R$ 31,78), empenhou
apenas 0,1% de seu PIB para suprir estes custos, enquanto o municipio de Alvorada

apresentou custo per capita de R$ 22,08, empenhando 0,29% de seu PIB per capita,



e lIvoti apresentou 0 menor custo per capita (R$ 18,94) para a cobertura de
internacdes de seus idosos e também teve o menor consumo de seu PIB per capita
com este objetivo (0,08%). O cruzamento de dados demograficos, socioeconémicos,
epidemioldgicos e de morbimortalidade proporciona uma visdo mais sélida, critica e
respaldada para a construcdo de pareceres favoraveis ou desfavoraveis as acdes de
saude e a utilizacdo dos recursos publicos. Também o maior desenvolvimento da
habilidade de coleta e andlise desses dados é algo que merece ser disseminado
entre os profissionais e gestores em saude, em prol da potencializacdo do
atendimento as reais necessidades de cada municipio ou regido durante processos

decisorios.

Palavras-chave: Envelhecimento, Idosos, InternacBes hospitalares, Renda média

domiciliar per capita, PIB per capita



ABSTRACT

The growing population aging has led to several changes in the needs of the society
where we live, requiring a better understanding on topics ranging from
epidemiological transition to financial issues related to how to defray the expenses of
this longevity. It is known that changes in age structure and the consequences of
population aging increase the prevalence of chronic degenerative diseases, a
process that leads to an increase in costs for health systems. The main purpose of
this study was to associate costs of elderly hospitalizations with mean per capita
household income in elderly's municipality of residence. The method was a cross-
sectional study that assessed hospitalizations of elderly people living in the
municipalities of Alvorada, Ivoti and Porto Alegre, Southern Brazil, and admitted at
hospitals in the state of Rio Grande do Sul in 2011, based on data collected from
SIH/SUS-DATASUS, a database created by the Brazilian Ministry of Health. These
municipalities were selected for this study because they showed the greatest
disparity in mean per capita household income among the municipalities belonging to
their Regional Health Department. Using the tabulation tool named TABWIN, the
following analysis parameters were selected: total number, frequency and length of
hospitalizations. Such data were associated with socioeconomic and demographic
data of the municipalities under study. Considering the overall amount of
hospitalizations of elderly people living in the three municipalities analyzed, it was
observed that inhabitants of Porto Alegre showed the lowest frequency of
hospitalizations (11.15%), whereas their hospitalizations had the highest mean cost
(1.896,19 BRL [Brazilian reais]). Inhabitants of Ivoti showed the highest frequency of
hospitalizations (18.53%), with the lowest mean cost (R$ 1,001.10 BRL), whereas
inhabitants of Alvorada had an intermediate frequency of hospitalizations (16.57%),
with a mean cost of R$ 1,483.66 BRL. As for the association between healthcare
costs and mean household income, Porto Alegre showed the highest income
(1,722.37 BRL) and the highest per capita gross internal product (GDP), Ivoti had
intermediate income (1,019.75 BRL) and per capita GDP, and Alvorada presented a
significantly lower income (587.84 BRL). However, although Porto Alegre showed the
highest per capita cost with hospitalization of its inhabitants (31.78 BRL), it assigned
only 0.1% of its GDP to cover these expenses, whereas Alvorada had a per capita

cost of 22.08 BRL, assigning 0.29% of its per capita GDP, and Ivoti showed the lower



cost per capita (18.94 BRL) for covering elderly hospitalizations and also the lowest
portion of its GDP per capita for this purpose (0.08%). The combination of
demographic, socioeconomic, epidemiological, and morbidity and mortality data
provides a more solid, critical and endorsed view for the construction of favorable or
unfavorable opinions regarding health actions and the use of public resources.
Additionally, it is important to develop data analysis and collection skills among
health professionals and managers, in order to potentiate care so that it meets the

actual needs of each municipality or region during decision making processes.

Keywords: Aging, Elderly, Hospitalizations, Mean per capita household income, per
capita GDP
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1 INTRODUCAO

O crescente envelhecimento da populacdo vem trazendo consigo
modificacdes das necessidades na organizacdo social em que vivemos. Ha mais de
duas décadas, ja havia publicacdo® referindo-se as alteraces relacionadas ao
fendmeno e citava o aumento dos custos financeiros, conjuntamente com o

processo de transi¢do epidemioldgica.

A teoria da transi¢do epidemiolégica, proposta por Omram (1971) e citada por
Lebréo? esta focalizada na complexa mudanca dos padrdes da satde e doenca e
nas interacdes entre esses padrées e seus determinantes e consequéncias. Essas
mudancas nos padrbes dizem respeito a diminuicdo da mortalidade por doencas

infecciosas e ao aumento das doencas transmissiveis.

Trata-se de uma teoria que pressupde a substituichio das doencas
transmissiveis por doencas ndo transmissiveis e causas externas; sugerindo um
deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos individuos mais jovens aos mais
idosos. Conjuntamente, desencadeando a substituicAo de uma situacdo de
predominio da mortalidade para outra, com predominio da morbidade.

No entanto, a compreensao da expressao transicdo epidemioldgica deve ser
analisada como uma das partes constituintes do entendimento global da transicéo
da satde que, de acordo com Lerner citado por Schramm?, inclui elementos das
concepcdes e comportamentos sociais, correspondentes aos aspectos basicos da

saude nas populacdes humanas.

A utilizacdo da expressdo transicdo de saude parece adequada para as
discussbes a serem descritas neste trabalho, por congregar os aspectos
relacionados ao processo saude e doenca, que sdo abordados no perfil
epidemioloégico como morte, doenca e invalidez as respostas sociais, que vem

influenciando as decisdes no sistema de atencdo a saude.

Na andlise demogréfica sobre custos em salde, usa-se enfatizar as
mudancas na estrutura etaria e as consequéncias do envelhecimento populacional,
uma vez que a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas torna-se mais

significativa. Os custos crescentes para 0s sistemas de saude em relacdo ao
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impacto das complicacdes relacionadas aos agravos ndo transmissiveis merecem

destaque.

Em relagdo & concentracdo destes custos®, no Brasil, ndo ha aumento nos
custos médios dos procedimentos hospitalares utilizados em idades mais
avancadas, mas ocorre a elevacdo dos custos de saude como resultado de uma

maior frequéncia de internagfes que ocorrem nestas faixas etarias.

A partir das abordagens citadas acima, pode-se direcionar o pensamento a
inUmeras situagdes, que desencadeiam hipoteses que este trabalho tem a intengéo
de analisar. Sobre a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, € necessario
gue se constituam e consolidem sistematicas de habitos de vida saudavel, que
retardem cada vez mais o0 aparecimento destas doencas ou entdo, que estas
doencas tenham um manejo facilitado pelos mesmos referidos habitos de vida
saudavel. No entanto, quando se fala em aumento da frequéncia de internacfes
hospitalares, automaticamente, se remete ao entendimento de que talvez estes
hébitos ndo estejam tdo adequados assim, ou que as a¢fes de promocédo a saude
nao estejam desempenhando um papel tdo efetivo ou ainda que, possivelmente, as

condi¢cBes socioeconbmicas estejam interferindo neste processo.

O que se sabe é que a renda média domiciliar per capita influi na
administracdo individual dos proprios gastos privados, pressupondo o consumo da
educacao, transporte, alimentacdo e medicamentos, entre outros bens de consumo
que podem refletir na saude da populacdo. Paralelamente a renda média domiciliar
per capita de uma populacdo incidem os impostos e arrecadacfes publicas,
pressupondo que, quanto maior a renda média domiciliar per capita, maior o PIB e,
consequentemente, havera uma influéncia sobre os gastos publicos, que podem
investir-se em saneamento basico e promoc¢do da saude, dentre tantas prioridades
eminentes. Afinal, sdo inimeros os fatores que interferem no estado de salde da
populacdo e a responsabilidade por esta, cabe tanto a pessoa individual, quanto a
familia e o Estado, conforme ja previsto na propria Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988

Nesse contexto, o presente trabalho pretende relacionar os custos de
internacdes hospitalares dos idosos dos municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre

com seus respectivos valores de renda média domiciliar per capita. A selecdo destes
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trés municipios deu-se por apresentarem a menor, a intermediaria e a maior renda
média domiciliar per capita, dentre os vinte e quatro municipios que compdem a 1?
Coordenadoria Regional de Saude (CRS). Paralelamente, serdo detectadas as
diferencas nos custos hospitalares entre o0s trés municipios e realizada a

comparacao dos mesmos.

O presente estudo parte da hipétese de que 0os municipios com maior renda
média domiciliar per capita e maior Produto Interno Bruto (PIB) podem apresentar
melhor qualidade de vida familiar (estilo de vida saudavel e melhor atencéo basica
de saude), o que consequentemente, geraria uma menor utilizacdo da atencdo em

saude na média e alta complexidade.
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2 JUSTIFICATIVA

Para toda a acdo planejada, existem recursos minimos empreendidos.
Quando se trata de saude publica, verificamos o elevado e ascendente investimento
de recursos para o atendimento das necessidades demandadas. Sendo assim,
parte-se deste pressuposto para justificar o desenvolvimento do presente projeto de
pesquisa.

Ao longo dos anos, tem-se buscado compreender os fendmenos ligados ao
envelhecimento da populacdo, incentivando acdes que preconizam a manutencao
da qualidade de vida e favorecem a longevidade. Paralelamente, discute-se o

custeio desta longevidade.

Por um lado, acredita-se que, quanto maior a longevidade de uma populacgéo,
maior o risco de incorrer em processos de adoecimento que, eventualmente, geram

internacdes hospitalares e agregam custos.

Em contrapartida, supfe-se que 0 acesso aos medicamentos e demais
politicas de promocédo da saude e prevencdo da doenca ao longo da vida influem
diretamente sobre a reducdo dos custos com internacbes hospitalares de uma
determinada populacéo, seja pela incidéncia destas, pelo tempo de permanéncia ou

pelo motivo desencadeante.

Nesse sentido, o presente projeto de pesquisa faz-se relevante para auxiliar
na identificacdo de possiveis diferencas de custos das internacdes hospitalares dos
idosos residentes de municipios com disparidade de renda média domiciliar per
capita, buscando perceber impactos na assisténcia a saude do idoso, frente as

diferencas sociais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Alegislacdo como veiculo fortalecedor da atencao integral a saude e da

devida aplicacao dos recursos publicos

E importante reconhecer que se vive uma época de intensa disponibilidade de
informacbes e oferta de conhecimentos, 0 que desencadeia nas pessoas o
reconhecimento de seus préprios direitos e identificacdo de inUmeras possibilidades
existentes para a resolucao de seus problemas de saude.

A sociedade atual caracteriza-se pela busca da informagéo, do
conhecimento. A educacgéo dos individuos precisa enfatizar a leitura como
via de incluséo social e de melhoria para a sua formacéo. [...] A leitura,
portanto, promove o resgate da cidadania, devolve a autoestima ao
promover a integracdo social, desenvolve um olhar critico e possibilita
formar uma sociedade consciente.®

A grande disponibilidade de informacdes contribui positivamente para que 0s
individuos consigam interagir com seus tratamentos de salde, levantando
questionamentos pertinentes, junto a equipe assistencial/prestadora de servicos e
equipe financiadora dos servicos. Esta enxurrada de informacfes promove o0s
interesses financeiros e politicos, que acabam por conduzir a caminhos,

supostamente, provocativos da hiperutilizacdo do sistema.

BN

Para avaliar o direito & saude entre 0s excessos conceituais, técnicos,
provocados pelo mercado capitalista e o bom senso relacionado a necessidade
criteriosa do paciente, bem como a necessidade de atencdo a coletividade, faz-se
relevante criar metodologias de avaliagdo em salude, para que 0S recursos sejam
utilizados de forma otimizada, contemplando o atendimento de um maior nimero de

individuos possivel, com a qualidade indicada e sob o custo mais racional possivel.

Uma compreensao clara do quanto é preciso uma revisao do sistema atual,
ou pelo menos de alguns pontos, fara com que se abram os horizontes para pensar

em melhorias ao atendimento da populacao.

Estes aspectos abordados podem parecer utdpicos, porém conforme haja
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conscientizacéo acerca desta possibilidade de resolugcédo, gradativamente, o sistema
de saude vai contemplando o atendimento integral de um maior numero de
individuos, que passardo a encontrar uma maior percepcdo de dignidade,
reconhecendo, portanto, a viabilizacdo do acesso a saude, conforme o preconizado
pela ConstituicAo Federal que assim determina, em seus artigos 196 e 198,
positivados pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que detalha os principios

e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), dos quais se destacam os seguintes:

| — universalidade de acesso aos servi¢os de salde em todos os niveis de
assisténcia;

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acgBes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

lll — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV — igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

VIII - participa¢@o da comunidade

IX — descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada
esfera de governo

a) énfase na descentralizagdo dos servigos para 0s municipios;
b) Regionalizac&o e hierarquizacédo da rede de servicos.’

Assim sendo, tendo por base primordial os direitos humanos preconizados
pela Constituicdo Federal, com a adocdo do conceito ampliado de saude da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Lei Orgéanica da Saude, se percebe a
importancia da gestdo olhar continuadamente para si mesma, analisando o quanto
esta sendo alcancado as necessidades da populagéo, o quanto esta sendo cumprido

da legislacéo vigente.

Em contrapartida, ao longo deste tépico, busca-se demonstrar numa
sequéncia logica, a inclusao dos direitos a saude dos cidadaos brasileiros, seguidos
dos vinculos que foram se construindo ao longo de mais de 20 anos do SUS, para
que os proprios cidadaos participem do processo de monitoramento e avaliagdo do
sistema que possuem, que exercam o seu direito de acompanhar e decidir pela

utilizac&o dos recursos publicos.
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Considerando a construcdo do SUS dentro dos conceitos dos sistemas
publicos universais de seguridade social que englobem também uma saude de
qualidade, cabe abordar o financiamento da politica publica da saude. “O direito a
saude ndo implica somente intengcdes dos governos. O Estado precisa de muito
dinheiro para fazer politica publica de qualidade, que atenda aos direitos humanos”®

preconizados pela Constituicdo Federal de 1988.

P6s Constituicdo Federal, em 1990, foi criada a Lei Organica da Saude,
composta das Leis n° 8.080 e n° 8.142. Sendo a Lei n° 8.080, aquela que “dispde
sobre as condicbes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a

"’ Esta Lei foi alterada

organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes
pela Lei n° 12.401, de 28 de abril de 2011, para dispor sobre a assisténcia
terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em satide no ambito do SUS®. Também
foi criado o Decreto Federal n° 7.508, apenas em 28 de junho de 2011, para
regulamentacdo da Lei n° 8.080, dispondo “sobre a organizagdo do SUS, o

planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulagdo interfederativa”*°.

Conforme publicado pelo Ministério da Saude, no site do Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Satde™, uma das grandes mudancas introduzidas pelo
decreto foi a criacdo do Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP), que ira
propiciar a concessao de estimulos financeiros, pela Unido, aos municipios e
estados que tiverem bom desempenho nos programas e acfes de salde, que

poderdo ser verificados através do Relatério de Gestao.

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990"% que cabe ser um pouco mais
detalhada neste momento, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestédo do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude e da outras providéncias, considerando estes pontos essenciais a

consolidagéo do SUS.

E relevante lembrar que a Lei Organica da Satde foi constituida em um Gnico
texto, a Lei n° 8.080, que foi sancionada pelo entdo presidente, Fernando Collor de
Mello, tendo vetados os artigos relacionados a participacdo social e transferéncias
de recursos intergovernamentais. Estes artigos vetados foram reencaminhados, na

forma da Lei n° 8.142%, que foi aprovada e sancionada.

Em seu artigo 1°, a Lei n° 8.142'2 determina que o SUS contara com as

20



Conferéncias de Saude e os Conselhos de Saude, nas trés esferas de governo,
além de manter o cumprimento do que rege o Poder Legislativo. Trata-se de
instancias participativas, nas quais representantes dos usuarios do SUS devem
envolver-se no monitoramento e avaliacdo, intervindo em politicas de utilizacdo dos

recursos publicos, na tomada de decisfes de investimentos futuros.

As conferéncias, assim como os conselhos de saude, foram instituidas como
instancias colegiadas do SUS pela Lei n° 8.142%. Com este embasamento legal, as
conferéncias de saude surgem como exercicio do Controle Social, com o papel de
formular diretrizes da politica nas esferas federal, estadual e municipal. Nesse
sentido, a ferramenta de monitoramento e avaliagdo vem como respaldo as
discussbes que devem ocorrer nessas instancias, demonstrando dados que
apontam para a continuidade de aplicacdo dos recursos em uma determinada
politica de saude ou sugerindo a aplicacio em novas areas, por visualizarem

excessiva insatisfacdo dos usuarios do sistema, entre outras sugestoes.

Como garantia do recebimento de recursos financeiros, a Lei n° 8142, em seu
artigo 4°, determina aos Municipios, Estados e o Distrito Federal deverdo contar

com:

| - Fundo de Saude;

Il - Conselho de Saude, com composicgao paritaria de acordo com o Decreto
n°® 99.438, de 7 de agosto de 1990;

[l - plano de saude;

IV - relatérios de gestdo que permitam o controle de que trata o § 4° do art.
33 da Lei n®8.080, de 19 de setembro de 1990:

V - contrapartida de recursos para a saude no respectivo orcamento;

VI - Comissédo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salérios
(PCCS), previsto o prazo de (dois) anos para a sua implantag;r?lo.12

Sendo que o ndo atendimento aos itens descritos acima pelos Municipios,
Estados ou Distrito Federal, incidirdo na administragdo destes recursos pelos
Estados ou Unido, o que certamente desencadeia uma maior chance de
investimentos em areas nao prioritarias as necessidades em saude, especificas dos

Municipios.

O relatério de gestdo, citado na alinea IV, do art. 4°, da lei n° 8.142%, por ser
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um documento que preza pelo acompanhamento equanime da saude em todos os
municipios do pais, especialmente através do seu anexo |, que discrimina
indicadores de cada uma das politicas de saude e propOe diretrizes, objetivos e

metas de indices a serem atingidos, com melhorias gradativas a cada ano.

Também a Lei 8.689, de 29 de abril de 1993", em seu art. 12, faz referéncia a
publicizacéo trimestral aos respectivos conselhos de saude e, em audiéncia publica,
as camaras de vereadores, assembléias legislativas e as duas Casas do Congresso
Nacional, do relatério circunstanciado referente a atuacdo naquele periodo,
destacando informacfes sobre 0s servicos ofertados em saude, a fonte dos recursos
aplicados em servigos proprios ou contratados e auditorias concluidas ou iniciadas
no periodo.

A salude é um bem de interesse social vinculado aos interesses primarios da
sociedade. A sua prestacdo tem como sujeito ativo todos os cidadaos brasileiros e
como sujeito passivo o Poder Publico. Além disto, é de interesse publico secundario

a sua administracao.

A politica de saude compde-se por um conjunto de ac¢bBes que, embora
perpetradas com grande heterogeneidade, sao identificadas como praticas de saude
publica e sdo constituidas por uma associacdo simultdnea de acfes tipicas do
campo da assisténcia, de outras tipicas do campo das intervencdes ambientais,
como sao as atividades de vigilancia em saude, assim chamadas a¢fes de vigilancia
epidemiologica e vigilancia sanitaria, e ainda, de outras, tipicas da gestdo do

sistema.

A néo publicizacdo e/ou consideracao dos dados efetivos do monitoramento e
avaliacdo, que refletem os reais resultados da saude, acabam por permitir a
utilizacao dos recursos publicos em acfes nao prioritarias.

E nesse interim, a Lei Complementar n° 131, de 27 de maio de 2009, também
chamada de “Lei da Transparéncia” ou “Lei de Capiberibe’®, determina a
disponibilizacdo, em tempo real, de informagfes pormenorizadas sobre a execugao
orcamentaria e financeira da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e Municipios.
Trata-se da publicacdo na internet acerca de como 0s recursos sao utilizados por
todos os 6rgaos publicos, na pretensao de, por meio de controle social das receitas

e despesas publicas, ser um antidoto contra a corrupcdo e malversacdo dos
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recursos, ou as tentativas de privatizagdo do patrimonio publico.

Além de garantir-se a representatividade dos usuarios do SUS, no ambito das
decisdes acerca das prioridades a serem consideradas pelos gestores publicos, faz-
se relevante garantir o custeio da saude. Para tal, foi criada, em 13 de setembro de
2000, a Emenda Constitucional n° 29%°, determinando a vinculacdo de recursos
orcamentédrios de todos os entes federativos brasileiros para que sejam
obrigatoriamente aplicados em acgdes e servigcos publicos de saude, na intencdo de
oferecer protecdo eficaz do direito a saude. A mesma foi regulamentada em
dezembro de 2011 e a partir do ano de 2012, os Estados e o Distrito Federal vao
usar, no minimo, 12% do orcamento anual. A taxa para os municipios sera de 15%.
A Unido ficou obrigada a, no ano de 2000, acrescer 5% aos valores empenhados em
acOes e servicos de saude no exercicio financeiro de 1999, ficando dos anos de
2001 a 2004 com seus valores corrigidos pela variagcdo nominal do PIB, o que segue

como normativa aprovada para a continuidade.

Com a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012'°, oficializou-se a
regulamentacdo da Emenda Constitucional n° 29'°, seguindo os parametros de
distribuicdo dos recursos ja citados acima e, mesmo diante da prolongada
apreciacao legislativa, ndo constitui um piso fixo de percentual de contribuicdo para
a saude por parte da Unido. A Unido prossegue aplicando o valor do ano anterior
acrescido de percentual equivalente ao crescimento do PIB.

Vislumbrando um desenvolvimento da gestdo equanime entre todos o0s
estados e municipios do pais, o Ministério da Saude prop6s o Relatério Anual de
Gestdo (RAG) como uma forma de controle. Este relatorio configura-se num
documento que demonstra os resultados atingidos na execucdo da Programacao
Anual de Saude e possibilita a identificacéo de fortuitas necessidades de revisdo nos
planos de trabalho. E um compromisso de todos os municipios a elaboracdo deste
relatério e seu devido encaminhamento ao Estado e ao Ministério da Saude
anualmente. Os resultados atingidos sdo comparados com um conjunto de
indicadores pactuados, definidos na Programacéao, para monitorar o cumprimento de

metas nela fixadas.

O RAG dos municipios deve ser encaminhado a Comissao Intergestores

Bipartite (CIB), até o dia 30 de abril de cada ano, juntamente com a resolucdo de
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aprovacédo do referido Relatorio pelo Conselho Municipal de Saude. As Secretarias
Estaduais de Saude devem consolidar as resolugdes relativas aos relatorios de
gestdo municipais em formulario especifico, conforme modelo definido na portaria, e
encaminha-lo a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), até 30 de maio de cada ano.
A CIT deve consolidar as informacdes recebidas das Secretarias de Saude e enviar
para as areas de controle, avaliacao e auditoria. A Unido, estados, Distrito Federal e
municipios devem encaminhar seus RAG aos respectivos Tribunais de Contas e

guarda-los pelo prazo estabelecido em lei.

A regulamentacao do relatorio de gestdo esta disposta na Portaria n°® 3.332,
de 28 de dezembro de 2006, pactuada na reunido da CIT, realizada no dia 14 de
dezembro de 2006. Essa portaria também determina que o Plano de Saude deve
abordar as intencdes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos,
expressos em objetivos, diretrizes e metas, tornando transparente os direitos

minimos a saude da populagéo do territério, conforme o que segue:

O Plano de Saude, como instrumento referencial, no qual devem estar
refletidas as necessidades e peculiaridades préprias de cada esfera,
configura-se a base para a execu¢do, o acompanhamento, a avaliacdo e a
gestdo do sistema de saude. O Plano deve contemplar todas as areas da
atencgdo a saude, de modo a garantir a integralidade prevista no sus.Y

No Plano de Saude devem ser estar previstas todas as acdes necessarias a
sua efetivacéo, dentro dos prazos pactuados no Termo de Compromisso de Gestao,
conforme orientado no Pacto pela Saude — Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de
2006".

Utilizar os recursos publicos e desenvolver acdes em saude sob o respaldo de
um Plano de Saude sdlido, coerente, faz com que, gradativamente, ocorra uma
melhora na estrutura do sistema, com observancia assistencial, a promocdo e
prevencao da saude. Isto significa desenvolver bases para uma relacdo de mudanca
mais profunda no sistema, ao invés de manter uma relacdo imediatista, com o
fornecimento de medicamentos e procedimentos, para tratar problemas de saude ja
instalados, tratamentos estes que desprivilegiam o direito a saude do cidaddo ao

mesmo tempo que oneram o0s cofres publicos.
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Nesse sentido, o Pacto pela Salude passa a ser o acordo de
compartilhamento das responsabilidades entre as trés esferas de gestédo, renovado
a cada ano, retomando as definicbes de prioridades nacionais. Sao estipuladas
metas na esfera municipal, as quais, apos aprovadas no Conselho Municipal de
Saude, sdo pactuadas na CIB e apés na CIT, que homologa e encaminha para
monitoramento e publicacdo, conforme indicacées da Portaria n° 399/2006.

A Portaria n° 399/20062, delineia que o Pacto pela Saude, constituindo-se em
trés dimensdes: 1. Pacto pela Vida: compromisso dos gestores em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacéo; 2.
Pacto em Defesa do SUS: expressa 0S compromissos entre os gestores do SUS
com a consolidagdo da Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos
principios do SUS; e 3. Pacto de Gestéo: definicdo das responsabilidades sanitarias
constituindo espacos de co-gestdo e resgatando o apoio entre 0s entes num

processo compartilhado.

Esta pactuacdo vem em substituicdo ao atual processo de habilitacdo por
adesdo através da assinatura do Termo de Compromisso de Gestéo, que pressupde
uma regionalizacdo solidaria e cooperativa, como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo, a integracdo das varias formas de repasse dos recursos federais
de custeio, a unificagdo dos varios pactos existentes hoje e a autonomia de todos os
gestores como plenos na sua responsabilidade.

Em se tratando do Pacto pela Vida, faz-se relevante considerar que no ano de
2006, pela primeira vez, através destes documentos, a saude do idoso passou a ser
citada como prioridade de atencdo®®, determinando as seguintes diretrizes de

trabalho nesta area:

Promocéo do envelhecimento ativo e saudavel,

Atencéo integral e integrada a salde da pessoa idosa;

Estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;
A implantacdo de servicos de atencdo domiciliar;

O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de
risco;

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a
salide da pessoa idosa;

Fortalecimento da participacdo social,
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Formacao e educacao permanente dos profissionais de salde do SUS na
area de salide da pessoa idosa;

Divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

Promocdo de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na
atencédo a saude da pessoa idosa;

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.’

Para os efeitos desta portaria, esta considerado como idoso o individuo com
60 anos ou mais™®. Além da determinacéo das diretrizes a serem seguidas para a
priorizacdo da atencdo ao idoso, também foram tracadas as acdes estratégicas,
dentre as quais se faz proeminente no foco deste estudo, a atencdo diferenciada na
internacdo. A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa'® determina a instituicdo
de avaliacdo geriatrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa
idosa internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Atencdo Domiciliar.

Anteriormente a esta data, apenas houve a publicacdo da Portaria n° 1.395,
em 10 de dezembro de 1999, como a primeira proposta de Politica de Saude do
Idoso, o que ocorreu por ocasido do Ano Internacional do Idoso (proclamado pela
organizacdo das Nacgdes Unidas) e a 1* Campanha Nacional de Vacinagédo contra o

virus Influenza.

Nesta sucessdo de legislacbes que respaldam a organizacdo e custeio do
SUS e os direitos sociais dos individuos, salienta-se no art. 3°, do Estatuto do Idoso
(Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003), que:

E obrigagéo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida,
a saude, a alimentacéo, a educagdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria.”

O reconhecimento do idoso como uma pessoa com direito e necessidades da
atencao prioritaria favorece a elaboragdo de sistematicas assistenciais holisticas e
individualizadas, que visem a compreensdo da situacdo de cada um dos idosos,
inseridos em contextos familiares diferenciados e em comunidades preconizadoras
de culturas diferenciadas. E este reconhecimento €& capaz de modificar a

responsabilidade, saindo da énfase financiadora para contemplar a énfase,
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efetivamente, cuidadora, protetora, entendendo o prover financeiro apenas como

uma parte do todo.

Nesse entendimento, o art. 230 da Constituicdo da Republica Federativa do

Brasil:

A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de amparar as pessoas
idosas, assegurando sua participacdo na comunidade, defendendo sua
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida.

8§ 1° os programas de amparo  aos idosos serdo executados
preferencialmente em seus lares.

Sendo a familia, via de regra, a executora do cuidado ao idoso, evidencia-se a
necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e constante aos responsaveis
por esses cuidados, tendo a atencdo basica, por meio da Estratégia Saude da

Familia, um papel fundamental.

Em relacdo ao Controle Social, retornando a Portaria n° 399*®, o Pacto vem
com a intencdo de construir espaco de didlogo através da organizacao de oficinas
buscando trabalhar o pacto em suas trés dimensdes: discutir as prioridades do Pacto
pela Vida e a necessidade de mobilizacao referente a Defesa do SUS; construir uma
agenda conjunta para o0 monitoramento do cronograma fruto das responsabilidades
nao realizadas e da avaliacdo das metas e objetivos pactuados; favorecer o
Conselho Municipal de Saude a identificar os caminhos para aprimorar 0S processos
avaliados como qualificados e definir as estratégias para superar as debilidades no
processo de gestao local.

O Plano Municipal de Saude baseia-se no conceito de salde que esta
disposto na Constituicdo Federal (art. 196)° e na Lei n° 8.080 (art. 2° e 3°)’, com

todos os fatores determinantes e condicionantes.

O sistema de planejamento do SUS preconiza que a Programacao Anual de
Saude, que faca uma previsdo das ac¢des garantidoras do alcance dos objetivos e
cumprimento das metas do Plano de Saude, com descrigBes especificas de metas
para cada uma das acdes estipuladas, ja identificando os indicadores que deverédo

ser analisados para o monitoramento da programacédo, bem como os recursos
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orcamentarios que serdo necessarios ao cumprimento da programacao®.

Cabe, neste encadeamento de ideias, citar ainda o art. 33, da Portaria n°
204/07, conforme segue:

Os 6rgaos de monitoramento, regulacao, controle e avaliacdo do Ministério
da Saude devem proceder a analise dos relatérios de gestédo, com vistas a
identificar situagGes que possam subsidiar a atualizacdo das politicas de
salide, obter informagBes para a tomada de decisbes na sua area de
competéncia e indicar a realizagdo de auditoria e fiscalizagdo pelo
componente federal do SNA, podendo ser integrada com os demais
componentes.”*

Perante a vasta legislacdo que ampara e regula o SUS, estd previsto
contemplar desde as acBes béasicas até as instancias mais complexas da
estruturacdo das redes de atencao a saude. Sendo que uma soélida atencéo basica
pode desencadear um maior controle sobre o estado de saude dos usuarios do
sistema, assim evitando muitos agravos e o desencadeamento de internacdes e

procedimentos de alto custo.

Falando em estruturacao de redes de atencdo a saude, torna-se pertinente o
tema regionalizacdo da salde e seus instrumentos. Para orientar o processo de
descentralizacdo das acdes e servicos de salde e 0s processos de negociacao e
pactuacdo entre gestores, foram propostos 0s seguintes instrumentos®?: Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR), Plano Diretor de Investimentos em Saude (PDI) e

Programacao Pactuada Integrada (PPI), os quais sdo conceituados a seguir:

O PDR é o instrumento de ordenamento do processo de regionalizagdo da
atengéo a saude. Deve ser elaborado dentro de uma légica de planejamento
integrado, compreendendo as nocdes de territorialidade na identificacdo de
prioridades de intervencdo e de conformacd@o de sistemas funcionais de
salude, de modo a otimizar os recursos disponiveis. Esse processo de
reordenamento visa reduzir as desigualdades sociais e territoriais,
propiciando maior acesso da populacdo a todos os niveis de atencao a
salde. O PDI apresenta os investimentos necessarios para atender as
prioridades identificadas no PDR, visando ampliar as acdes e servicos de
salide existentes de modo a conformar um sistema resolutivo e funcional de
atencdo a saude. A PPI é o instrumento de programacao e alocacao de
recursos da assisténcia. Envolve a definicdo, negociacdo e a formalizagéo
de pactos entre os gestores, com o0 objetivo de estabelecer os fluxos
assistenciais das redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos, bem
como os limites financeiros destinados a cada municipio, com explicitacao
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das parcelas destinadas a assisténcia da populagdo e as referéncias
recebidas de outros municipios.?

Estes trés instrumentos citados acima sdo de fundamental importancia a
organizagdo do sistema. Considerando o adequado funcionamento da atengao
bésica, 0os passos seguintes passam a ser a efetividade do cumprimento dos
servicos alocados como referéncia. Salienta-se que, nesse contexto, 0s servicos de
meédia e alta complexidade, definidos como referéncia para a populacdo de outros
municipios, ja& possuem a alocacgéo de recursos financeiros na programacao de seu
teto repassado pelo Ministério da Saude. Sendo assim, e que cada um dos entes
federativos cumprirem com suas responsabilidades, a populacdo passa a obter os

resultados de uma atencédo a saude integral.

E, neste contexto, seguindo os regramentos da PPI, desenvolvem-se
estratégias nos niveis municipais, a fim de, entre outros motivos, evitar as referidas
situacdes de agravos de salde, preconizadoras da utilizacdo da atencao secundaria

e terciaria, as quais desencadeiam os maiores custos assistenciais.

A Saude da Familia € entendida como uma estratégia para reverter o modelo
assistencial vigente, onde predomina o atendimento emergencial ao usuario do
sistema, na maioria das vezes em grandes hospitais. Sob os principios da Estratégia
de Saude da Familia, a instituicdo familiar passa a ser o foco de atencdo, no
ambiente em que vive, permitindo uma compreensdao ampliada do processo
saude/doenca. Dentre as acles preconizadas pela estratégia, estdo a promocao da
saude, prevencdao, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes.
Estas acbes sdo compreendidas como capazes de gerar tamanho impacto positivo
na saude, a ponto de superar o tradicional modelo da atencdo curativa,
essencialmente hospitalar, especializada e de alto custo, tanto pelo excesso de
procedimentos tecnolégicos e medicamentosos, quanto pela fragmentacdo do

cuidado.

Esta estratégia que busca maior racionalidade na utilizacdo dos demais niveis
assistenciais e tem produzido resultados positivos nos principais indicadores de

salide das populacdes assistidas as equipes Satde da Familia®®.

E alinhando com as diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saude e
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Estado, vale citar os indicadores do Anexo | do RAG que tratam de questdes
pertinentes a esta pesquisa. O RAG, a partir de 2012, passa a ser realizado de
modo padronizado através do Sistema de Apoio a Construcédo do Relatério Anual de
Gestdo (SARG-SUS), que é um programa do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), que conflui informacdes do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), do Sistema de Informacdes sobre
Orcamento Publico em Saude (SIOPS), do preenchimento e registro da pactuacao
de prioridades, objetivos, metas e indicadores do Pacto pela Saude, e os dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a fim de que a utilizacdo dos
recursos publicos esteja alinhada, de forma clara e transparente com as reais
necessidades dos usuarios e diretrizes previstas. O SARG-SUS possui suas metas e

indicadores de acordo com a parte Il do COAP?,

Os referidos indicadores se prop6em a avaliar acdes relacionadas a atencao
basica e a gestdo, vislumbrando o alcance de metas que contemplam inclusive
resultados sociais. A analise dos mesmos, em cada municipio, deve estar alinhada
com o Plano Municipal de Saude e Programacdo Anual de Saude. E a pactuacao

das metas possui alinhamento de acordo com os entes federativos.

Em se tratando da pessoa idosa, objeto de observacdo neste estudo, o
instrutivo que contempla as orientagdes acerca dos indicadores da pactuacdo de

diretrizes, objetivos e metas, determina:

Diretriz 5 — Garantia da atencéo integral a saide da pessoa idosa e dos
portadores de doengas crbnicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e
fortalecimento das a¢Bes de promocdo e prevencdo. Objetivo Nacional:
Melhoria das condi¢cdes de Salude do Idoso e Portadores de Doencas
Crbnicas mediante qualificacdo da gestédo e das redes de atencao. Indicador
18: Taxa de internacéo hospitalar em pessoas idosas por fratura de fémur.®

Os resultados deste indicador n° 18 partem do pressuposto de que a elevada
utilizacdo de acdes de reabilitacdo, inclusive através de internacdes hospitalares
para tratamentos cirirgicos do decurso de processos patoldgicos, representa a
identificacdo de municipios e regies com individuos em situacdo de fragilidade ou
em risco de fragilizacdo, o que sinaliza para o desenvolvimento de agbes de

prevencao e promocao da saude.
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Outro exemplo relevante de ser apresentado na linha de pensamento deste

estudo é referido no mesmo documento:

Diretriz 7 — Reducéo dos riscos e agravos a saude da populagdo, por meio
das agOes de promocgédo e vigilancia em saude. Objetivo Nacional 7.2 -
Implementar acdes de saneamento basico e salde ambiental para a
promocéo da saude e reducdo das desigualdades sociais, com énfase no
Programa de aceleracdo do crescimento. Indicador 29 - Percentual de
realizacdo das andlises de vigilancia da qualidade da agua, referente ao
parametro coliformes totais.?

Os resultados do indicador n° 29 auxiliam os municipios para a realizacdo da
vigilancia da qualidade da 4gua para consumo humano, visto sua relevancia para a
saude da populacdo. A dgua pode agir como veiculo para inumeras enfermidades e
essa transmissdo pode se dar por diferentes mecanismos. O mecanismo de
transmissdo de doencas mais comumente lembrado é o da ingestdo, por meio do
qual um individuo sadio ingere &gua contendo germes nocivos a saude, que acabam
por provocar o aparecimento de doenga. Este indicador relacionado as diretrizes do
Ministério da Saude, também pode servir como referencial informativo ao Ministério
das Cidades, para pensar acdes conjuntas. O Ministério das Cidades tem por
objetivo combater as desigualdades sociais, transformando as cidades em espacos
mais humanizados, ampliando o acesso da popula¢do a moradia, ao saneamento e

ao transporte?.

No desenvolver deste estudo, utiliza-se o banco de dados oficial, de acervo
publico, o qual ao ser publicizado, representa a maior ferramenta de argumentacéo

social como for¢a de pressédo politica em busca da melhor atengéo a saude.

O direito a saude foi reconhecido de tal forma que é ao mesmo tempo um
direito social e um direito subjetivo publico, como podemos verificar nas palavras

que seguem:

[...] o direito & saude é reconhecido de forma hibrida em nosso sistema
juridico sendo tanto um direito social como um direito subjetivo publico.
Como direito social, exige politicas publicas permanentes que visem o0
respeito, a promocéao e a protecdo do direito a saude. Tratado como direito
subjetivo publico é tido como direito do individuo, oponivel contra o Estado,
visando uma prestagéo concreta (um medicamento, um tratamento, etc.).27
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As politicas sociais que dizem respeito ao Direito Sanitario sdo as que visam
a reducdo de doencas e agravos a saude, assim como as que tém o objetivo de
assegurar o acesso igualitario da populacdo as acbes e servicos voltados a
promocao, protecao e recuperacdo da saude. Sado exemplos: politica de educacéo
em saude e higiene, de educacéo alimentar e de incentivo a pesquisa cientifica para
a descoberta de tratamentos terapéuticos para doencas como febre amarela e AIDS,

entre outras?®,

As politicas de saude que visam a protecdo do individuo envolvem politicas
preventivas, atuando com o intuito de evitar riscos a saude da populacéo, a exemplo
das politicas publicas de vigilancia epidemiol6gica. Ademais, a protecdo a saude
pode ser desenvolvida através de servigos, tais como o fornecimento de

preservativos e de vacinacao, dentre outros.

As politicas de recuperacdo da saude sdo aquelas medidas que visam
garantir ao cidaddo acometido de uma doenca o0 acesso integral as acdes e servicos
necessarios a sua recuperacao, como por exemplo, as politicas voltadas ao
fornecimento de medicamentos e as voltadas a organizacdo da rede de atendimento

hospitalar e ambulatorial.

Relacionando-se ao idoso, em 19 de outubro de 2006, foi publicada a Portaria
n° 2.528, que pressupde a organizacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, visto a manutencdo de praticas insatisfatérias, mesmo diante de outras
legislacbes que ja se encontravam em vigor, a exemplo do Estatuto do Idoso. Dentre
0s motivos que levaram a criacdo da nova lei, sobressai-se a meta de alcancar uma
atencdo a saude adequada e digna aos idosos, especialmente aqueles que tiveram,
por inmeras razdes ao longo da vida, um processo de envelhecimento marcado por

doencas e agravos que impdem limitagdes ao seu bem estar™®.

O envelhecimento ndo se caracteriza em um processo gue tem inicio aos 60
anos, e sim num processo que se desenvolve ao longo de toda a vida, sendo
permeado por acdes de saude desde o periodo pré-natal até a fase da velhice.
Assim sendo, fica o entendimento de que o envelhecimento ativo deve estar
permeado pelo reconhecimento do direito das pessoas idosas e dos principios de

independéncia, participacdo, dignidade, assisténcia e autorrealizacéo.
Ao discorrer sobre as politicas de salde publica, ndo ha como deixar de
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fortalecer a importancia dos artigos 196 a 200 da Carta Magna, que determinam a
competéncia do Estado para a criagdo de normas juridicas para a reducdo do risco
de doencas e agravos a saude. Cabe ainda ao Estado, promover a protecdo e
recuperacdo da saude de forma universal e igualitaria, podendo-se entender que o

Direito Sanitario € um instrumento estatal estratégico de organizacdo juridica
normativa das politicas publicas de satude®.

A efetivacdo do Direito a Saude é garantida na Constituicdo Federal,
mediante a vinculacdo de recursos orcamentarios dos entes federativos brasileiros,

objetivando a aplicacdo obrigatéria em ac¢des e servicos publicos de satde”®.

A Gestéo do Sistema de Saude ¢é a atividade advinda da responsabilidade de
comandar, coordenar ou dirigir um sistema de satude municipal (Secretario Municipal
de Saude), estadual (Secretario de Estado da Saude) ou nacional (Ministro da
Saude). E da competéncia exclusiva do poder publico. Implica o exercicio das
funcbes de formulacdo, coordenacdo, articulacdo, negociacdo, planejamento,
implementagdo, acompanhamento, regulacdo, controle, avaliagdo, auditoria e

prestacéo de contas®.

Os direitos sociais instituidos pela Constituicdo Federal significaram um
grande avan¢o a conquista da cidadania. No entanto, a criacdo do SUS e sua
legislacdo, por agrupar uma imensa complexidade, acaba por determinar ao Estado
brasileiro uma responsabilidade muito elevada, com custos crescentes e recursos
limitados, fazendo-se necessaria a criacdo de sistematicas que podem ser
agrupadas em trés macrofuncdes: a regulacdo, o financiamento e a prestacao de

Servicos.

Ao longo deste estudo, agregando a extensa legislacdo citada e o referencial
bibliografico utilizado como parametro, percebe-se que a abrangéncia dos direitos
sociais e a saude preveem a populacdo brasileira o devido amparo e garantias de

adequadas condicbes de vida.

Enfim, utilizando-se de todo este regramento do SUS, com o respaldo das
demais legislagbes, cabe ao gestor publico utilizar-se da ferramenta de auditoria
para verificar o cumprimento dos acordos e do monitoramento e avaliacdo para
acompanhar seu desempenho global, manter atualizados o0s documentos

comprobatérios do cumprimento dos acordos interfederativos e da utilizacdo dos
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recursos financeiros, visualizando mais facil e claramente as areas que apresentam

caréncia de atencdo e novos investimentos, em favorecimento a coletividade.

3.2 O controle social acompanhando interagindo com a distribui¢cdo dos

recursos em saude

A Carta Magna de 1988, diz que a saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e

servicos para sua promocao, protecdo e recuperacio, artigo 196°.

O conceito ampliado de saude, elaborado na 8° Conferéncia Nacional de
Saude® considera que a salde é a resultante das condices de alimentacéo,
habitacdo, educacédo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,

liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servi¢cos de saude.

Desta forma, percebe-se que toda a populacdo brasileira passou a ter os
mesmos direitos, independentemente de vinculos empregaticios. O Estado passa a
assumir a responsabilidade de, além das politicas sanitarias, adotar politicas
econbmicas e sociais, que visem a promoc¢ao da saude e a prevencdo da doenca,
admitindo o ser humano de forma mais integral e a saide como item essencial para

a qualidade de vida.

Pode-se dizer que, com a Constituicho de 1988, passou a existir um
"conteldo ético/politico” a acompanhar o conceito de salde, sendo de fundamental
importancia a compreensdo da abrangéncia deste novo conceito para que, na
regulacdo dos gastos em saude, ndo sejam levadas em consideragdo apenas leis e
portarias e sim o verdadeiro conceito de saude, em seu sentido amplo, instituido nos
moldes da OMS®,

Este novo conceito de saude, ampliado, passou a abranger areas antes nao
interpretadas como saude. Sao areas responsaveis por pensar e conduzir formas de
gerar um estado completo de bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste

apenas na auséncia da doenca ou de enfermidade®".
Percebe-se que o cidadao brasileiro busca ser mais conscientizado quanto a
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importancia de sua participacdo na construgdo de um pais socialmente mais justo
para todos, entendendo que a participacdo popular € um direito seu. No entanto, é
relevante salientar que a participacéo popular € também um dever de todo o cidadao
e deve ser incentivada cada vez mais atraves de mecanismos de participacao
gerados pelo poder publico. A propria Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
propde em uma de suas diretrizes o estimulo a participacdo e fortalecimento do
controle social, acreditando que o envolvimento dos idosos em todas as instancias
de decisao politica, de destino dos recursos publicos e definicdo das acdes a serem

implantadas € a forma de efetivamente contemplar suas necessidades.

Controlar significa verificar se a realizacdo de uma determinada atividade nao
se desvia dos objetivos ou das normas e principios significativos que as regem. E
um cidadao participativo, um lider, um representante que faz parte de algum tipo de
conselho, seja municipal, estadual ou federal, vé mais atentamente a questdo do
chamado controle social. E para demonstrar como se da o controle social, pode-se
dizer que quando se somam as Conferéncias, as audiéncias publicas, a acao
popular e a acdo civil publica temos o chamado controle social que deve ser
praticado por todos os cidaddos e cidadas, assegurando-lhes o acesso e a
participacdo nas decisbes e elaboracbes de politicas publicas que os atinge direta

elou indiretamente®2.

E de relevancia para toda a coletividade que ocorra a participacdo dos
cidaddos e da sociedade organizada no controle social do gasto publico,
monitoramento permanente das acfes governamentais e servicos prestados em
saude, exigindo o uso adequado dos recursos arrecadados através dos impostos,
além de deliberar sobre as estratégias a serem utilizadas para que o SUS atenda

aos principios de universalidade, integralidade e equidade.

O resultado das acdes relacionadas as abordagens acima é enfatizado por
Bobbio®*, ao dizer que quando se quer saber se houve um desenvolvimento da
democracia num dado pais, o0 certo é procurar perceber se aumentou ndo o niumero
dos que tém o direito de participar nas decisdes que |lhes dizem respeito, mas o0s

espacos nos quais podem exercer este direito.

A salude é um direito social previsto constitucionalmente, e que depende da

acao estatal para sua efetivagédo, através da execucdo eficaz de politicas publicas.
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Desde o advento dos Estados Modernos, a fundamentalizagdo dos Direitos

Humanos vem ganhando for¢a nos paises democréticos e no direito internacional.

O resultado da coleta de dados deste estudo podera permear pensamentos
relacionados as decisdes de gestdo dos recursos publicos, visto as diferencas de
renda média domiciliar per capita dos municipios selecionados trazerem consigo as
diferencas na arrecadacao publica, as diferencas de PIB, que, dentre tantos fatores,
séo condi¢cBes determinantes das variaveis de necessidades da populagéo.

3.3 A composicao dos custos das internacdes hospitalares pelo SUS

Para fins de alinhamentos conceituais, inicia-se este texto trazendo conceitos
do termo "custo" abordado na presente pesquisa. O custo refere-se a quantia que
uma coisa custou®* ou ainda, custo é o preco por que se compra uma coisa, valor

em dinheiro®.

O desenvolvimento deste estudo relacionado aos custos das internacfes
hospitalares de idosos pelo SUS relata inimeras nuances do sistema de saude, que

determinam a realidade de crise vivenciada atualmente.

E pertinente esclarecer que o termo "custo", empregado ao longo dessa
dissertacdo, refere-se exclusivamente ao valor integral cobrado do SUS pelas
internacBes hospitalares, valor lancado nas contas hospitalares. Esse "custo"
representa o valor repassado ao prestador de servicos na forma de pagamento as
internagdes hospitalares. Nem sempre estes valores s&o condizentes com o0s
efetivos gastos hospitalares. De um modo geral, sabe-se que a Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) ndo contempla todos os custos do SUS. No entanto, é
correto considerar que o SUS possui outras formas adicionais de remuneracao e
incentivos aos seus prestadores de servigcos publicos e privados, que compensam 0s
valores da tabela do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), regulados por legislacdo propria do SUS.
Além disso, os prestadores de servigos filantropicos, vinculados ao SUS, possuem

outros beneficios relacionados a tributacéo fiscal.

A AIH é o instrumento padrdo, desde a implantacdo do Sistema de
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Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), a qual é utilizada por todos os
gestores e prestadores de servigos, para fins de entrada de dados e processamento
de sistemas da rede publica e complementar do SUS. Nos atendimentos eletivos, a
internacdo tem inicio com uma consulta em um servico de saude ambulatorial, onde
o profissional assistente emite o laudo. E nos atendimentos de urgéncia, as
internacdes iniciam no estabelecimento de saude para o qual o usuario for levado ou
por um encaminhamento de outra unidade, ou ainda pela Central de Regulacédo ou

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia , onde houver®.

O SIH/SUS é caracterizado como um modelo de financiamento do tipo
prospectivo, fundamentado na estimativa de custos médios aplicados a uma unidade
determinada (caso ou procedimento) e tendo uma base de célculo pré-definida. Esta
apoiado no conceito de que 0s pacientes apresentam caracteristicas homogéneas
guanto a variaveis demograficas, sociais e clinicas. Portanto, reline os pacientes em
grupos conforme suas semelhancas e caracteristicas®’. Também utilizado
pelo Medicare, nos Estados Unidos, onde é denominado de Diagnosis Related
Group, o Mecanismo de Pagamento Fixo por Procedimentos classifica os pacientes
internados por grupos homogéneos, de acordo com o volume de recursos que

consomem durante a sua permanéncia no hospital®.

Segue abaixo, a discriminagdo de algumas inclusbes de valores nas contas
hospitalares, além do previsto nos valores médios das AlHs por cédigo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID), na Tabela Unificada do SUS, que
complementam o valor total das contas hospitalares, conforme a assisténcia

prestada aos idosos®:

1. Diéaria de acompanhante para idoso: De acordo com a Portaria n° 280,
de 07 de abril de 1999°°, todos os pacientes com mais de 60 anos de idade
internados em hospitais publicos, contratados e conveniados com o0 SUS tem
a permissdo de acompanhante. A Tabela Unificada do SUS disponibiliza um
codigo para diaria de acompanhante de idosos com pernoite e outro codigo
para diaria de acompanhante de idosos sem pernoite.

2. Diéaria de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI): As diarias de UTI sao
consideradas como procedimento especial e possuem cédigo para

lancamento adicional na fatura da conta hospitalar. Tais diarias contemplam o
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pagamento pelas acdes necessérias a manutencdo da vida do paciente
potencialmente grave ou em descompensagdo de um ou mais sistemas
organicos, em leito dotado de monitorizacdo continua. Inclui assisténcia
meédica e de enfermagem durante as 24 horas, conforme orientacbes
encontradas na prépria Tabela Unificada do SUS (SIGTAP).

3. Permanéncia a maior: O registro de permanéncia a maior é realizado
guando o periodo de internacdo ultrapassa o dobro dos dias previstos na
Média de Permanéncia, considerando o que esta definido no SIGTAP para o
procedimento principal informado.

4. Atendimento clinico (consulta/avaliacdo em paciente internado):
Corresponde a consulta/avaliacdo do médico, cirurgido dentista ou outros
profissionais de nivel superior na atencao especializada.

5. Quantidade maxima de Orteses, Préteses ou Materiais Especiais
(OPM): Cada procedimento no SIGTAP tem uma previsdo de compatibilidade
de OPMs, especificando tipos e quantidade de itens que podem ser
utilizados/faturados.

As OPMs devem ser registradas na conta hospitalar, logo ap6s o
procedimento principal que deu origem a sua utilizagdo e o sistema faz a
consisténcia com cada um deles, conforme previsdo de compatibilidades e
excludéncias entre procedimentos e OPM.

6. Didlise peritoneal e hemodialise: O procedimento pode ser cobrado a
parte, sendo permitido o registro de uma sesséao/dia.

7. Tomografia computadorizada e ressonancia magnética: Estes exames
complementares podem ser lancados na conta hospitalar como
procedimentos especiais, tendo previsdo de valores especificos no SIGTAP.

8. Estudos hemodinamicos, arteriografia, neuroradiologia e radiologia
intervencionista: Estes exames, quando forem demandados durante a
internacdo, devido a intercorréncias da patologia, devem ser justificados,
autorizados e registrados na conta hospitalar.

9. Albumina humana: A Portaria n° 247, de 14 de julho de 2000%,
estabelece os padrdes de referéncia para adocdo de conduta terapéutica de

Albumina Humana no a&mbito do SUS.
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10. Ato transfusional: Toda a transfusdao de sangue ou componentes
sanguineos deve ser registrado na AIH e possuem valores préprios, que
acrescentam a conta.

11. Fisioterapia: Sao considerados procedimentos especiais na AlH e sao
lancados na conta, conforme seus pedidos e realizacao.

12. Ultrassonografia: Os exames possuem codigo e valor proprio.

13. Anestesia: E um procedimento também com valor préprio na tabela
SIGTAP. Nos procedimentos cirdrgico-anestésicos, € calculado no percentual
de 30% do valor dos servigos profissionais.

14. Paciente sob cuidados prolongados: Em alguns casos de pacientes
gue apresentam os quadros de convalescéncia, portadores de multiplos
agravos de saude, doenca crbnica ou que necessitam de cuidados
permanentes, existe a possibilidade de remuneragéo por dia de internacao.

15. Atencdo ao idoso: A Portaria n° 702, de 12 de abril de 2002*" cria
mecanismos para a organizacdo e implantacdo de Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do idoso. Subsequentemente, em 2006, a Portaria n°
2.528" aprova a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa e, atualmente,
estd em vigéncia a Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de 2011*, que
permite continuidade para os servi¢os ja credenciados para a realizacdo de
internacBes domiciliares, com cobranca através da AIH, bem como néo
suspende o credenciamento de novos servicos, passando a instituir os
Servigos de Atencédo Domiciliar (SAD), com equipes multiprofissionais, sob o
preceito substitutivo ou complementar a internacdo domiciliar ou ao
atendimento ambulatorial. Aos servicos, atualmente credenciados para a
realizacdo de internacdes domiciliares, o registro e faturamento das mesmas
e feito por meio de um cédigo inserido na AlIH, quando da alta hospitalar do
paciente. Devem ser informadas, de forma obrigatoria, as consultas médicas
realizadas, bem como o quantitativo de dias utilizados no periodo do

tratamento.

Salienta-se ainda que os valores de AIH nem sempre correspondem ao valor
total da internacéo, por permitirem a seccdo da conta em varias partes/situagoes,

restritamente descritas, dentre as quais pode-se citar a emissdo de uma nova AlH,
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para 0 mesmo paciente, na mesma internacdo, a cada novo procedimento cirargico-
anestésico; ou a pacientes sob cuidados prolongados, psiquiatria, reabilitacdo ou
internacdo domiciliar, AIDS e tuberculose, quando da internacdo, o paciente
desenvolver quadro clinico que necessite de cirurgia; ou paciente clinico que
necessite ser reinternado pela mesma patologia, trés dias apds a alta da primeira

internacgéao.

Quando se fala em valor total refere-se ao custo integral da internacao, desde
as diarias hospitalares, tanto de leito comum como em UTI, medicamentos,
materiais, equipamentos, hemodialise, exames de apoio ao diagndstico e tratamento

e outros, incluindo os honorarios profissionais.

A AIH é composta por, efetivamente, todos os registros de atencdo a saude
prestada ao usuario do SUS, durante a internacdo hospitalar. Cada cdodigo de
procedimento da Tabela Unificada do SUS possui um valor financeiro e uma média
prevista de dias de permanéncia, além da relacdo de um ou mais CIDs compativeis,
0s quais se relacionam ao tratamento de salde especifico do paciente internado. O
valor previsto para cada codigo de procedimento, o qual se relaciona ao CID do
agravo gerador da internacéo, inclui uma fracdo de servicos hospitalares e outra
fracdo de servicos profissionais (que se referem aos honorarios médicos). Na fracéo
dos servicos hospitalares estdo incluidas as diarias de internacdo, dietoterapias

comuns, administradas por via oral, os exames de patologia clinica e radiologia.

Enfim, a AlH refere-se ao procedimento gerador da internacao, relacionado ao
ClD/patologia que motivou a internacdo, conforme laudo médico emitido. O
procedimento possui um valor especifico/fixo para o periodo previsto de internacgéao,
gue passa a ser complementado, conforme o0s registros da assisténcia prestada. Os
dezesseis itens listados acima podem ser inclusos junto a AlH para a composi¢éao do

valor total da conta hospitalar, de acordo com a assisténcia prestada.

3.4 Efeitos e reflexos do envelhecimento humano sobre as internagdes

hospitalares

O envelhecimento da populacdo, desencadeado pelo declinio das taxas de
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fecundidade e mortalidade, marca a transicdo demogréafica®® e epidemioldgica, a
partir da década de 1960, no Brasil. Desta transicdo, resulta a necessidade de
avancos na medicina e na saude publica, com a implementacéo tecnoldgica, dentre

outros fatores desencadeantes do aumento dos custos no SUS.

Em varios paises, vem sendo observado o envelhecimento populacional, o
qual tem provocado o estudo de novas sistematicas de tratamentos que melhor se
identifiquem com o perfil da populacéo idosa, no objetivo de evitar internagbes

hospitalares dispensaveis e, que, por consequéncia elevam os custos em saude.

Dentre os paises da Unido Europeia, tem-se percebido que a boa
coordenacdo entre os servicos de saude e 0s sociais, principalmente entre 0s
diferentes niveis de servigcos de saude, sdo condi¢cbes fundamentais para enfrentar
esta transicdo epidemiolégica®. Na Escécia, por exemplo, um estudo sobre as
razdes para o aumento do namero de internagdes, que implicavam maiores custos
em hospitais e resultados menos eficientes, concluiu que o principal fator foi a co-

ordenac&o inadequada dos cuidados preventivos™®.

Em um estudo considerando paises pertencentes a Organizagdo para
Cooperacédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), observou-se que, no periodo
de 1985 a 1999, instituicdes publicas e privadas de internacdo que adotaram algum
programa de assisténcia para idosos em casa tiveram queda nos gastos, nos paises
observados. Na Inglaterra e no Pais de Gales, por exemplo, algumas instituicbes
obtiveram reducéo de 86% para 84% na contribuicdo relativa das internagcdes para o
gasto per capita com assisténcia a saude na faixa etaria de 65 anos ou mais. No

Japao, a queda foi de 57% para 51% e, no Canadé, de 52% para 48%*.

E adequado considerar que o0s custos iniciais de tratamentos n&o
institucionalizados s&o elevados, pois exigem muitos recursos para a manutencgao
da estrutura e assisténcia interdisciplinar. A organizagdo da estrutura domiciliar,
com a disponibilizagdo de equipamentos e de profissionais em carater
interdisciplinar, de acordo com as demandas analisadas no programa de atencao a
saude de cada idoso, individualmente, provoca um elevado custo inicial, mas com

ganhos que serdo percebidos ao longo do tempo.

Nos Estados Unidos, um estudo realizado entre 1995 e 2005 considerou

separadamente 0s gastos per capita com tratamento via internagdo e com
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tratamento ndo institucionalizado, por estado. Os autores concluiram que os estados
com maiores gastos relativos com tratamentos de longo prazo sem
institucionalizacdo reduziram seus gastos institucionais e o ritmo de crescimento do
gasto total com assisténcia a saude*®. Ou seja, quando os resultados sdo medidos

no longo prazo, os beneficios tendem a superar os custos iniciais.

No Brasil, a partir de 2002, a Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002%', instituiu
0 subsistema de atendimento e internacdo domiciliar. Em 2006, foi instituida a
Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa®®, que determinou a existéncia da
avaliacao geriatrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa
internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Ateng&o Domiciliar. Assim,
0s pacientes idosos, pOs-internacdo hospitalar, poderiam migrar da internacdo
hospitalar para a internacdo domiciliar. Efetivamente, apenas em 2011, através da
Portaria n° 2.029, de 24 de agosto de 2011*% foi instituido o SAD, um servico
substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar, destinado a idosos e pacientes
com necessidades de reabilitacdo motora e doencas cronicas, com 0 objetivo de
reduzir a demanda por atendimento hospitalar e reduzir periodo de permanéncia de
pacientes internados, além de propiciar a humanizacdo da atencdo, a

desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos usuarios.

Dessa forma, a atengdo domiciliar vem sendo desenvolvida no Brasil, ao
longo da ultima década. Porém, ndo houve um estudo acerca dos resultados das
acOes envolvidas nesses cuidados, especificamente, e ndo foram encontrados
estudos que demonstrem as relacbes de custo-efetividade das internacdes

domiciliares quando comparadas as internacdes realizadas em hospitais.

A regulacéo da oferta de servicos é uma caracteristica comum nos sistemas
de saude dos paises da OCDE. A maior parte desses paises tem introduzido
barreiras a entrada ou controle direto sobre a oferta de servigos, principalmente
leitos hospitalares. Mesmo com esse controle, dados para os paises da OCDE de
2010 indicam uma taxa de internacao de 15,5 para 100 habitantes, um valor muito
superior ao encontrado no Brasil, em 2010, que chegou a uma taxa de cerca de
6%,

Relacionando-se o crescimento dos custos a insercdo de novas tecnologias

em produtos, procedimentos e praticas clinicas, pode-se dizer que, mesmo sem
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consenso, as pesquisas tém mostrado que as tecnologias tém um efeito pequeno na
reducdo de gastos com saulde, pois atuam muito mais no sentido de complementar

um tratamento do que de em sua substituicao™”.
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4 OBJETIVOS

4.1

Geral

Relacionar custos de internacdes hospitalares de idosos com a renda média

domiciliar per capita de seus municipios de residéncia.

4.2

4.3

Especificos

4.2.1. Identificar os custos das internacdes hospitalares de idosos residentes
dos municipios de Porto Alegre, Ivoti e Alvorada, obtidos do DATASUS,
relacionando com a renda média domiciliar per capita.

4.2.2. Comparar os custos das internagdes hospitalares dos idosos entre os
municipios analisados, relacionando com sua renda média domiciliar per

capita.

Hipotese

Municipios com maior renda per capita e maior Produto Interno Bruto (PIB)
podem apresentar melhor qualidade de vida familiar (estilo de vida saudavel e
melhor atencdo béasica de saude), o que consequentemente, geraria uma

menor utilizacdo da atencdo em saude na média e alta complexidade.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, analitico, com dados

secundarios a partir dos elementos colhidos no banco de dados DATASUS.

5.1.1 POPULACAO EM ESTUDO

Dados de internacdes de idosos residentes dos municipios de Alvorada, Ivoti

e Porto Alegre, internados no ano de 2011.

5.1.2 DESCRICAO DA AMOSTRA

Sdo os dados coletados no DATASUS, sobre todas as internacoes
hospitalares de idosos, residentes dos municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre,
por representarem a maior disparidade de renda média domiciliar per capita, dentre
0s municipios da 12 CRS, no ano de 2010.

5.1.3 PROCEDIMENTOS

Na fase inicial, foram selecionados, intencionalmente, os trés municipios, por
apresentarem a maior disparidade de renda média domiciliar per capita na 1* CRS,

de acordo com os dados do IBGE/2010, conforme dados do Anexo A.
- Alvorada: menor renda média domiciliar per capita (R$ 587,84)
- lvoti: renda média domiciliar per capita intermediaria (R$ 1.019,75)
- Porto Alegre: maior renda média domiciliar per capita (R$ 1.722,37)

Cabe explicar que o salario intermediario entre os dois municipios de maior e
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menor renda da 12 CRS seria no valor de R$ 1.155,11 (mil cento e cinquenta e cinco
reais e onze centavos). Sendo assim, o municipio de Ivoti foi selecionado por

apresentar a renda média domiciliar per capita de valor mais proximo.

A partir desta primeira analise, tornou-se possivel determinar a necessidade
de ampliar o rol de parametros pontuais a serem pesquisados, vislumbrando
identificar os pontos diferenciais entre as informacgdes dos trés diferentes municipios

pesquisados.

5.1.4 CRITERIOS DE SELECAO

Incluséo
o Todos os dados contidos no SIH/SUS, em AlHs de
internacdes dos idosos municipes de Alvorada, Ivoti e Porto
Alegre.

Excluséo

. Estdo excluidos do estudo os dados incompletos e

inacessiveis.

5.2 Coleta de dados

5.2.1 ROTINA DE COLETA/FLUXOGRAMA DE FUNCIONAMENTO

Para a identificacdo das diferencas entre 0s custos das internacdes
hospitalares dos idosos e a renda média domiciliar per capita de cada um dos
municipios analisados, foi acessado o banco de dados publico, do DATASUS, do
qgual foram extraidos arquivos do SIH/SUS, processados através do instrumento de
tabulacdo para Windows TABWIN, verificando a ocorréncia de todas as internacdes
de idosos residentes dos trés municipios em analise, em todo o estado do Rio
Grande do Sul, no ano de 2011.
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Considerados como parametros para a selecado dos dados, especialmente, 0s
aspectos de valor total das internacdes (servicos hospitalares e servigos
profissionais), sua frequéncia e tempo de permanéncia, além dos dados socio-

demograficos.

5.2.2 DESCRICAO DOS METODOS DE MENSURACAO

Construidas planilhas que possibilitam a descricdo de dados, com padrbes
diferenciais dos trés municipios, de acordo com a descri¢cdo que segue:

1. No computador utilizado para a pesquisa, baixados os arquivos do
SIH/SUS, referentes a producdo hospitalar do Estado do Rio Grande do Sul, de
janeiro a dezembro de 2011.

2. Baixado o instrumento de tabulacdo TABWIN, para a devida sele¢cédo dos
dados pertinentes a pesquisa. O TABWIN é um aplicativo, tabulador, desenvolvido
pelo DATASUS para ser utilizado nas bases de dados do SUS.

3. Realizados todos os levantamentos, separadamente, por parametro e por

municipio de residéncia:

a) Alvorada, Ivoti e Porto Alegre;

b) valor total das internacdes hospitalares dos idosos, por blocos de faixa
etéria,;

c) frequéncia das internacdes hospitalares dos idosos, por blocos de faixa
etaria;

d) tempo de permanéncia nas internacdes hospitalares dos idosos, por

blocos de faixa etaria.

4. Organizada uma planilha, contendo os dados dos trés municipios, em um
programa Excel no formato de banco de dados, para facilitar a

visualizacéo e posterior analise comparativa das informacgdes coletadas.

5. Organizadas tabelas para verificagcdo dos resultados conjuntos entre 0s

dados de procedimentos relacionados a Grupos Diagnésticos da
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Classificacdo Internacional de Doengas - CID 10 (Anexos E, F e G), os
quais foram citados na codificagdo da AIH principal de cada uma das

internacdes hospitalares dos idosos em estudo.

6. Organizadas tabelas, com recortes dos dados de procedimentos
relacionados a codigos da CID 10, lancados na AIH principal das
internagbes de idosos de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, os que se
sobressairam no somatdrio de pelo menos um dos parametros

pesquisados: valor total, frequéncia ou tempo de permanéncia.

Os referidos blocos de faixa etaria agrupam os idosos em estudo na
composicao de intervalos de 5 em 5 anos de idade: dos 60 aos 64 anos;
dos 65 aos 69 anos; dos 70 aos 74 anos; dos 75 aos 79 anos; e com 80

anos ou mais.

Para fins de entendimento deste processo de coleta de dados, faz-se
relevante detalhar alguns conceitos e funcionalidades relacionadas ao DATASUS,
SIH/SUS e TABWIN, conforme segue:

7

DATASUS é o departamento de informatica do SUS, que disponibiliza
informacdes que podem ser utilizadas em fortalecimento a tomada de decis6es no
processo de gestao da saude publica, formatando analises baseadas em evidéncias,
gue podem justificar o emprego dos recursos publicos e a elaboracéo de programas

de acdes em saude.

No ano de 2011, sob o Decreto n° 7.530, de 21 de julho de 2011*, o
DATASUS passou a fazer parte da Secretaria de Gestédo Estratégica e Participativa
do Governo Federal, visto a informacédo ser considerada como meio fundamental
para a democratizacdo da saude e o aprimoramento de sua gestdo, o que pode ser

percebido na alinea Il, do artigo 35, do referido decreto:

[...] desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e servigos de tecnologia
da informagdo que possibilitem a implementacdo de sistemas e a
disseminacdo de informacdes necessérias as acdes de salde, em
consonancia com as diretrizes da Politica Nacional de Satde™.
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O DATASUS contempla informagfes relacionadas a morbi-mortalidade,
questdes sanitarias, servicos de salde e acesso a estes, qualidade da atencéo,
condicbes de vida, escolaridade, fatores ambientais, recursos financeiros,
demograficos e socioecondémicos, além de agregar as informacdes relacionadas ao

Sistema de Saude Suplementar.

Para o faturamento de todas as AlHs, fornecidas pelo SUS, o DATASUS
disponibiliza o SIH/SUS. Os servigos préprios do SUS ou seus prestadores de
Servicos enviam as secretarias municipais ou estaduais de saude, todos os dados
exigidos no documento da AlH, mensalmente. Entdo, através do SIH/SUS, os
prestadores de servigos receberdo os recursos financeiros, referentes a producéo
apresentada ou contratualizacdo efetivada. Da mesma forma, os gestores da saude
publica terdo acesso a todas as informacdes elencadas na AlH, percebendo as
principais causas das internacdes hospitalares, a relacdo dos procedimentos mais
frequentes, o numero de leitos utilizados pelo SUS, o tempo de permanéncia nas
internacbes de cada hospital, para cada uma das especialidades, dentre outros
dados relevantes, que facilitam as atividades de controle, avaliacdo e vigilancia em

saude.

E o TABWIN, por sua vez, é um tabulador desenvolvido pelo DATASUS para
ser utilizado nas bases de dados do SUS, com o objetivo de buscar informacgdes
relacionadas a producdo ja realizada, ou seja, dados retrospectivos. Entéao,
acessando os bancos de dados publicos do SIH/SUS, pode-se baixar os arquivos de
producdes hospitalares realizadas em todo o Brasil e, apds, utilizando o TABWIN,
pode-se obter informacfes detalhadas acerca da situacdo de saude de cada um dos

municipios.

5.2.3 PARAMETROS PROPOSTOS PARA ANALISE NAS INTERNACOES
HOSPITALARES DE CADA UM DOS MUNICIPIOS EM ESTUDO

1. Valor total

A partir dos dados tabulados pelo TABWIN, foi selecionado o "valor total" de

cada uma das internacdes ocorridas nos trés municipios, separadamente, no ano de
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2011. O valor total refere-se ao valor integral pago pela internagéo, desde as diarias
hospitalares, tanto de leito comum como em UTI, medicamentos, hemodialise,
materiais, exames de apoio ao diagnostico e tratamento e outros, incluindo os

honorarios profissionais.

2. Frequéncia

A frequéncia refere-se ao numero de internagfes ocorridas entre idosos
residentes dos trés municipios em estudo, no mesmo periodo. Foi realizada a

analise estatistica descritiva para detectar a média e 0s percentuais.

3. Tempo de Permanéncia

E o tempo de permanéncia refere-se ao somatério do numero de dias de cada

uma das internacdes ocorridas.

O cruzamento e andlise dos dados citados acima levanta uma nova
abrangéncia de possibilidades, tanto para a identificacdo de acdes preventivas de
baixo custo que podem ser desenvolvidas pelos municipios, até acées de alto custo

gue ndo devem ser evitadas.

5.2.4 INSTRUMENTOS PROPOSTOS PARA A COLETA DOS DADOS

1. Planilha Excel

Para uma primeira analise, foi organizada uma planilha em Excel,
selecionando informacdes relativas ao codigo da CID 10, que foram retiradas para o
estudo, referentes aos procedimentos, que determinam o fator gerador das
internacdes, o valor total de todas as internagfes de idosos residentes nos trés
municipios, a frequéncia das internacdes e tempo de permanéncia, selecionadas por
blocos de faixa etaria, como pode ser visualizado na forma impressa, que foi
apresentada a banca examinadora, na analise deste estudo. Foram feitos recortes

de dados para subsidiarem as analises e discussao dos resultados encontrados.
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5.2.5 ANALISE E TRATAMENTO ESTATISTICO DADO AS VARIAVEIS DO
ESTUDO

Além da andlise estatistica descritiva (percentuais, médias), foi realizada a
analise inferencial, para ver os resultados das correlagdes entre os dados sobre as

internacgdes de idosos residentes nos trés municipios em estudo.

5.3 Consideracdes éticas

Os dados coletados para esta pesquisa sdo de dominio publico, ndo havendo
necessidade de autorizacdo para sua utilizacdo para fins cientificos, a ndo ser a
explicita descricdo da fonte dos mesmos. Ainda assim, o Projeto de Pesquisa foi
enviado a Comisséo Cientifica do Instituto de Geriatria e Gerontologia e aprovado,
conforme o Anexo B. Posteriormente, foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul, que o aprovou em 05 de
outubro de 2012, n0 CAAE 06897612.9.0000.5336.
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6 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O municipio de Alvorada, de acordo com o censo IBGE 2010, possuia uma
populacdo de 195.673 habitantes, com 17.569 de idosos, que representam 9%
dessa populacéo. E um municipio que, de acordo com os dados de 2010, coletados
pelo IBGE, tem um PIB per capita de R$ 7.528,20 e uma renda média domiciliar per
capita de R$ 587,84,

Durante o ano de 2011, ano de referéncia dos dados desse estudo, 0
municipio de Alvorada, juntamente com o Estado e Unido, apresentou no
Demonstrativo da Lei de Responsabilidade Fiscal, uma despesa total em saude no
valor de R$ 34.936.780,12, resultando numa despesa per capita de R$ 178,55,
sendo possivel identificar que R$ 147,36 per capita foram despesas relacionadas a
atencdo basica. O municipio de Alvorada investiu 21,42% do total de seus recursos
préprios para o atendimento das demandas em saude, percentual este que se
apresenta bem acima do minimo previsto pela Lei Complementar n° 141/2012 (15%

para 0s municipios)®®.

Quanto a assisténcia de internacdo hospitalar, Alvorada conta com um
hospital geral, sob a gestdo da Secretaria Estadual de Saude. Sdo 83 leitos
disponibilizados ao SUS em seu territorio, sendo que 30 destes leitos sé&o
destinados, exclusivamente, as internacdes pediatricas e neonatais® 2. No periodo

do estudo, ocorreram 2.912 internagfes de idosos, municipes de Alvorada.

Foi possivel verificar um gasto de 0,29% do PIB municipal para o custeio das

internacdes dos idosos, representando um valor de R$ 22,08 per capita®.

O municipio de Ivoti, conforme dados do IBGE, no ano de 2010, tinha uma
populacao total de 19.874 habitantes, sendo 2.029 idosos, que representam 10,2%
da populacdo. Seu PIB per capita, no ano de 2010, foi de R$ 22.903,15 e a renda
média domiciliar per capita foi de R$ 1.019,75°°. O Demonstrativo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, no ano de 2011, incluindo os valores repassados pelo
Estado e Unido, apresentou uma despesa total em saude no valor de R$
5.260.759,96, resultando numa despesa per capita de R$ 264,70, sendo R$ 262,17
per capita desta despesa utilizadas em acdes direcionadas a atencao basica. Ivoti
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apresentou investimento de 17,60% de seus recursos préprios para o atendimento
das necessidades em satde da populacdo™®.

Ivoti possui um hospital geral, filantrépico, sob contratacdo da Secretaria
Estadual de Saude para os atendimentos em seu territorio, contando com 43 leitos
no total, dos quais 35 sdo disponibilizados aos usuarios do SUS®**3. Entre os

municipes idosos de lvoti ocorreram 376 internagdes no transcorrer de 2011.

Em lvoti, foi identificado um gasto de 0,08% do PIB municipal para o custeio
das internacdes dos idosos, representando um valor de R$ 18,94 per capita®.

Cabe ressaltar que os Demonstrativos de Responsabilidade Fiscal somente
consideram os gastos realizados diretamente pelo municipio, ndo considerando as
despesas realizadas pelo Estado, em relacdo aos municipios que ndo se encontram

na gestao plena.

Porto Alegre é a capital do Estado, com uma populacdo total de 1.409.351
habitantes, sendo 211.895 de idosos, que representam 15% da populacéo,
considerando os dados do IBGE. Seu PIB per capita, em 2010, foi de R$ 30.524,80

e a renda média domiciliar per capita de R$ 1.722,37°°.

Durante o ano de 2011, o municipio de Porto Alegre, juntamente com o
Estado e Unido, apresentou no Demonstrativo da Lei de Responsabilidade Fiscal,
uma despesa total em saude no valor de R$ 920.317.629,25, com a despesa per
capita no valor de R$ 653,01, com a utilizacdo de R$ 113,41 dessa despesa per
capita para o custeio da atencao basica. Considerando que Porto Alegre possui a
Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude (conforme a Norma Operacional
Basica do SUS — NOB/96 e Normas Operacionais da Assisténcia a Saude - NOAS
01 e NOAS 02), pode-se verificar que R$ 412,14 da despesa per capita foram gastos
com a assisténcia hospitalar e ambulatorial, o que inclui as internagdes hospitalares.
O municipio de Porto Alegre gastou 21,13% de seus recursos proprios para atender

as demandas em saude, durante o ano de 2011%.

E importante salientar que Porto Alegre custeia muito mais internaces
hospitalares do que as que foram citadas nesta pesquisa, pois nela restringe-se a
identificacdo quantitativa ocorrida entre os municipes residentes de Porto Alegre. No
entanto, quando se identifica o elevado valor de R$ 412,14 de despesa per capita
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gasta em atencdo de média e de alta complexidade, é necessario lembrar que este
valor refere-se aos gastos totais do municipio, para o atendimento de toda a
populacdo que |he é referenciada, por possuir resolutividade nas diversas
especialidades médicas. Este aparente valor superior de gasto, que apresenta
impacto ao ser visualizado, demonstra o somatério de valores que incluem os
usuarios do SUS atendidos em Porto Alegre, mas que séo residentes de outros
municipios referenciados a esta regido de saude (populacdo de outros municipios

gue possuem Porto Alegre como referéncia).

Para fundamentacdo do paragrafo anterior, buscaram-se dados acerca de
todas as internagBes ocorridas no municipio de Porto Alegre, em todas as faixas
etarias da populacdo, durante o periodo de vigéncia da pesquisa, através do
TABWIN. Pode-se verificar que os municipes de Porto Alegre foram responsaveis
por 54,81% das internacdes, ficando 45,19% das internacdes ofertadas para
municipes de outros 518 municipios (0s 497 do estado + os de outros
estados), tanto referenciados aos hospitais de Porto Alegre, quanto a outros do
Estado do Rio Grande do Sul e demais Estados Brasileiros (que ndo possuem Porto
Alegre como referéncia, mas possivelmente, tiveram suas internacdes decorrentes

de quadros emergenciais).

Dos trés municipios em estudo, Porto Alegre € o Unico que possui a Gestao
Plena do Sistema Municipal de Saude (conforme a Norma Operacional Bésica do
SUS — NOB/96 e Normas Operacionais da Assisténcia a Saude - NOAS 01 e NOAS
02), ou seja, atua como gestor dos recursos financeiros em todos os niveis de
atencdo a saude, gerindo os contratos dos prestadores de servicos ao SUS,
existentes em seu territério, contando com os recursos originados das trés esferas
de governo: municipal, estadual e federal, devido ao ja citado processo de

regionalizacao e descentralizagao do SUS.

Para a assisténcia de internacdo hospitalar pelo SUS, Porto Alegre conta com
3 (trés) unidades de hospital dia, 18 (dezoito) unidades de hospital geral, 2 (duas)
unidades de hospital especializado e 1 (uma) unidade de hospital pronto socorro. O
municipio possui um total de 7.342 leitos, dos quais 3.845 leitos sdo destinados aos
atendimentos pelo SUS (desconsiderando os leitos direcionados a pediatria e

neonatologia)®***. Em 2011, ocorreram 23.621 internacdes entre idosos municipes
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de Porto Alegre.

E, no municipio de Porto Alegre, foi encontrado um gasto de 0,10% do PIB
municipal para o custeio das interna¢des dos idosos, representando um valor de R$

31,78 per capita, o maior dentre os trés municipios™’.

Destaca-se ainda que o municipio de Porto Alegre possui toda a alta
complexidade da assisténcia hospitalar, dispondo de hospitais estruturados com
modernas tecnologias de suporte ao diagnéstico e tratamento, estando em sua
maioria vinculados a recursos financeiros provenientes de acdes da area da

educacao.

Por caracteristicas de carater educacional, os hospitais de ensino possuem
AlHs que agregam maior valor, pois costumam investigar mais profundamente os
casos clinicos mais complicados, gerando maior demanda de modernas tecnologias,
materiais e procedimentos de alto custo. S&o sete os hospitais de ensino em Porto
Alegre, que contam com os recursos do Ministério da Educac&o e Cultura (MEC)®.
Destes, quatro hospitais sao federais (Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Hospital
Fémina, Hospital Cristo Redentor e Hospital Nossa Senhora da Conceigao), os quais
recebem recursos federais e do MEC para investimentos em area fisica e
equipamentos, bem como para o custeio da estrutura e pagamento dos recursos
humanos. Todos os demais recursos, incluindo os repasses de valores das AlHs e
incentivos, como o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa,

sao utilizados para complementacao do orgcamento.

Os demais hospitais séao filantrépicos (Hospital S&o Lucas da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, Instituto de Cardiologia e Hospital da
Irmandade Santa Casa de MisericOrdia de Porto Alegre) e ndo possuem a garantia
do recurso de custeio e investimentos em estrutura e equipamentos de modo fixo,
dependendo dos repasses da contratualizagdo do SUS para sua operacionalizagao,

funcionamento e manutencao adequada da prestagéo de servicos.

Cabe salientar que os trés municipios em estudo seguem 0S mMesSMOSs
regramentos do SUS, sob os principios da universalidade, equidade e integralidade
da atencdo a saude de sua populacao, previstos pela Constituicdo Federal de 1988".
Ademais, ela pressupde acOes de descentralizagdo, regionalizacéo, hierarquizagéo

e participacdo social, que sdo determinadas por diretrizes politicas, organizativas e
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operacionais®.

Nesse sentido, € de essencial relevancia explicitar que toda a populacédo
brasileira, independente de seu municipio de residéncia, deve ter esclarecida e
determinada pelo SUS, os servicos de referéncia aos atendimentos de suas
necessidades em saude, considerando todos o0s niveis de complexidade dos

atendimentos que possam ser requeridos.

Relacionando com o presente estudo, podem-se verificar no Quadro 1
algumas referéncias aos atendimentos da alta complexidade, vigentes aos

municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, durante o ano de 2011.

Referéncias para o acesso aos atendimentos Alvorada | Ivoti Porto
de alta complexidade, por municipio Alegre
Cardiologia Porto Novo Porto
Conforme referéncia aprovada na CIB/RS, de Alegre Hamburgo | Alegre
08/12/2006, conforme Resolucédo n° 002/07

Neurocirurgia Porto Séo Porto
Conforme proposta de referéncia aprovada na Alegre Leopoldo | Alegre
SETEC de 10/04/2008

Neurologia Porto Séo Porto
Conforme proposta de referéncia aprovada nas Alegre Leopoldo | Alegre
reunibes da SETEC de 10/04/08 e 11/09/09

Oncologia Porto Séo Porto
Conforme proposta de referéncia na SETEC de Alegre Leopoldo | Alegre
10/04/08

Traumatoortopedia Porto Canoas Porto
Conforme referéncia aprovada na CIB/RS, em Alegre Alegre
08/12/06, conforme Resolugédo n° 002/07

Quadro 1 Identificacdo dos municipios com servicos de referéncia para

atendimentos em alta complexidade, por especialidade médico-cirargica

CIB/RS = Comisséo intergestores Bipartite do Rio Grande do Sul; SETEC = Secretaria Técnica da
CIB/RS.

Fonte: Secretaria Estadual de Satde do Rio Grande do Sul®’.

O Quadro 1 descreve as referéncias para atendimentos de salde em
especialidades clinicas e cirargicas de alta complexidade, aos municipes de
Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. As resolucbes citadas também identificam os
hospitais prestadores de servigcos, dentro de cada municipio de referéncia (um

detalhamento ndo considerado para esta analise e discussao).
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As referéncias demonstradas no Quadro 1 sdo acompanhadas de ajustes dos
recursos financeiros, de modo que o quantitativo populacional do municipio
referenciado repassa ao municipio de referéncia, a proporcao devida ao servico que
sera prestado. Ou seja, o0 municipio de Ivoti ja tem parte de seus recursos advindos
da Unido, relacionados a alta complexidade da assisténcia em saude, repassados
ao Estado, que encaminha diretamente ao Fundo Municipal de S&o Leopoldo, Novo
Hamburgo ou Canoas. Do mesmo modo, em Alvorada o quantitativo proporcional
dos recursos, conforme seu volume populacional, é encaminhado ao Fundo
Municipal de Porto Alegre, em prol da prestacdo da assisténcia a saude em alta
complexidade. Conforme a disponibilidade assistencial nos municipios, 0 mesmo
processo de encaminhamento dos recursos ocorre para os atendimentos em média
complexidade da assisténcia em saude. Estima-se que todas as gestdes municipais,
independente do quantitativo populacional de seus municipios, tenham plena
resolutividade na atencéo basica®.

Entdo, isso significa que, apesar das diferencas de disponibilidade de leitos,
todos os municipes dos trés municipios possuem a mesma condi¢cdo de acesso as
internacdes hospitalares para atender suas necessidades em saude. Como esta
pesquisa teve por base, durante a coleta de dados, buscar as internacdes "por
populacdo residente" (endereco residencial informado pelo usuario SUS),
possibilitou a identificacdo do nimero de internac¢des, por municipio, independente
de onde esteja localizado o prestador de servicos/hospital em que ocorreu a

internacgéao.

Todos os dados utilizados e apresentados ao longo da pesquisa foram
obtidos através de fontes oficiais disponibilizadas pelo governo de forma aberta ao
publico em geral. No caso das informac¢des especificas de saude, foi utilizada a base
de dados disseminada do DATASUS, que, por sua vez, disponibiliza algumas
ferramentas para manipular tais dados. Os dados de internacdes podem ser
coletados apdés um periodo de quatro meses, visto do regramento constante no art.
1°, da Portaria n° 117, de 10 de abril de 2000*°, que estabelece o prazo maximo de
cobranca de AlHs com datas de alta do paciente, até seis trés meses anteriores a
competéncia do processamento. Sendo assim, a coleta de dados deve ser realizada

sempre, com pelo menos, quatro meses de defasagem para mais, a fim de garantir o
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processamento Unico de cada conta hospitalar.

O TABNET e TABWIN sao tabuladores que utilizam essa base de dados,
sendo que o primeiro é acessado via web, permitindo a possibilidade de realizar
alguns niveis de filtragem, de forma restrita. J& o segundo € um aplicativo que deve
ser instalado e configurado diretamente em um computador com sistema
operacional Windows e permite uma possibilidade mais ampla de filtragens, com

resultados mais especificos.

Para melhor esclarecer, pode-se exemplificar, detalhando as formas de
pesquisa do CID da Angina Pectoris (120). O referido codigo é composto por uma
listagem de procedimentos, conforme pode ser verificado no Anexo C, de acordo
com o SIGTAP. Os procedimentos listados no anexo possuem atribuicdo de valor
proprio (composto por servicos hospitalares e servigos profissionais) e sdo passiveis
de codificacao e faturamento, quando o CID principal for de Angina Pectoris (120).
Através do TABNET foi possivel pesquisar, individualmente, cada um dos
procedimentos geradores de AlH, por subgrupo, em cada um dos municipios deste
estudo, no ano de 2011 (Anexo D). Mas, através do TABWIN, a coleta dos dados de
producdo pode atingir um nivel mais refinado de detalhamento, especificando os
procedimentos, grupos ou subgrupos de procedimentos, municipios, prestadores de
servicos em que os atendimentos foram realizados, suas frequéncias e valores
financeiros das internacdes, especificando os blocos de faixa etéria, separadamente,

entre inlmeras outras fungoes.

Embora tais ferramentas sejam destinadas a disseminac¢édo das informacdes
de saude, ndo se pode esquecer que foram concebidas por um érgdo publico, no
qual se questiona a existéncia de uma preocupacdo, por parte de seus
desenvolvedores, em simplificar os processos de manipulacdo e atualizacdo das
ferramentas, bem como a depuragdo em sua programacdo. Pensando,
analiticamente, em relacdo as condutas na rede privada de desenvolvedores de
software, se identificaria, mais facilmente, uma efetiva preocupagdo em tornar seus

aplicativos mais faceis de utilizacdo, pressupondo atratividade comercial.

Mesmo para um usuario com conhecimentos mais avancados de tecnologia, 0
TABWIN e o TABNET podem ser complexos de se manipular e atualizar. Para a sua

7

devida utilizacdo é necessario que diversos arquivos sejam atualizados
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constantemente e, mesmo assim, ainda podem-se encontrar erros, 0s quais podem
ser ocasionados por problemas nos arquivos atualizados ou até mesmo na propria

programacao do aplicativo.

Ressalta-se que, para rodar devidamente o aplicativo TABWIN, se faz
necessaria a atualizacdo constante de diversos arquivos, tanto de producdo quanto
de definicbes, podendo ocasionar divergéncias de dados, em caso de configuragao
indevida. Como tais arquivos sdo atualizados constantemente, é lamentavel, mas
ndo se pode contar com a exatiddo de todas essas informacfes, por diversos
motivos. Os dados fornecidos pelo DATASUS sédo obtidos através de aplicativos que
dependem de alimentagdo manual, o que faz remeter a possibilidade de erro
humano, como também ao desinteresse em alimentar as informagfes. Ocorre
também a permissdo pelo sistema, do lancamento de uma determinada producéo
para faturamento, no prazo de até trés meses apds a competéncia do fato ocorrido.
Para o caso de lancamento das internacdes hospitalares, existe o prazo de trés
meses apoés a alta do usuario do SUS. AIH apresentada com mais de 04 (quatro)
meses do més da alta sera rejeitada em definitivo. AIH apresentada e rejeitada
dentro dos 04 meses de validade pode ser reapresentada até o 6° més, a contar do

més de alta do paciente®®.

Mesmo que tais fatos possam gerar alguma desconfianca, é importante
salientar que, quando analisados, pontualmente, verificou-se I6gica e conformidade,
entre os dados pesquisados, o que pressupde adequado embasamento nos
resultados encontrados. Ademais, ndo foi encontrada outra fonte de dados oficiais
do Ministério da Saude, que nédo o site do DATASUS. Sendo assim, esta é a Unica
fonte oficial disponivel para as pesquisas. Nessa pesquisa, foi utilizado o TABWIN

3.6B, instalado em computadores com sistema operacional Windows 7.

Dos dados coletados, foi criada uma tabela original, a qual sera apresentada,
na forma impressa, a banca examinadora e, da mesma, serdo feitos recortes de

dados para subsidiarem as analises e discusséo dos resultados encontrados.

Como inicio da analise e discussdo dos resultados, apresenta-se a Tabela 1,
gue demonstra, de modo amplo, os valores globais utilizados como parametros nas

analises e discussdes deste estudo.

Para elaboracdo da Tabela 1, foram extraidos da tabela original, para anélise
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e discussao, os dados de internacbes hospitalares ocorridas entre os idosos
residentes nos municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, durante o ano de 2011.
Também foram inclusos na Tabela 1 os dados populacionais, demograficos e

socioecondémicos dos trés municipios.

Tabela 1 Dados de internagcdes hospitalares, populacionais, demograficos e

socieconémicos dos trés municipios estudados

Dados levantados Alvorada Ivoti Porto Alegre
Populacéo idosa (habitantes) 17.569 2.029 211.895
Percentual de idosos (%) 9,00 10,20 15
Renda média domiciliar per capita (R$) 587,84 1.019,75 1.722,37
PIB per capita (R$) 7.528,20 22.903,15 30.524,80
Despesa per capita com salude (R$) 178,55 264,70 653,01
Percentual de aplicagéo dos recursos

municipais, conforme lei complementar n° 141

(%) 21,42 17,60 21,13
Despesa per capita na atencgdo basica (R$) 147,36 262,17 113,41
Custos total das internacdes hospitalares de

idosos (R$) 4.320.409,51  376.414,99 44.789.905,66
Frequéncia total de internagBes hospitalares de

idosos 2.912 376 23.621
Percentual do PIB gasto com internacgdes de

idosos (%) 0,29 0,08 0,10
Valor médio das internacdes de idosos (R$) 1.483,66 1.001,10 1.896,19
Custo per capita com as internagfes de idosos

(R$) 22,08 18,94 31,78
Percentual de internac¢des entre idosos (%) 16,57 18,53 11,15

Fonte: Brasil®>®.

Ivoti, proporcionalmente ao quantitativo populacional, foi o municipio que

apresentou maior numero de internacfes hospitalares de idosos, num percentual de
18,53% da sua populacdo idosa. No entanto, suas internacdes foram as que
apresentaram menor custo médio (R$ 1.101,10) e o investimento do municipio em

atencao basica foi o maior, dentre os trés municipios em estudo, R$ 262,17%.

O menor custo meédio das internacdes de idosos residentes de Ivoti pode
estar vinculado aos critérios técnicos da assisténcia prestada e a limitacdo de

acesso as tecnologias nos servicos de referéncia, visto que Ivoti € o Gnico municipio
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com referéncias em Sao Leopoldo, Novo Hamburgo e Canoas. Ja os municipios de
Alvorada e Porto Alegre, possuem suas referéncias em Porto Alegre mesmo, que €

um municipio com maior disponibilidade de tecnologias de alta complexidade.

Cabe salientar que a argumentacdo apresentada no paragrafo anterior leva
em consideracdo uma realidade de nao utilizacdo de protocolos técnicos para os
atendimentos em saude. No momento em que fossem utilizados os protocolos e
diretrizes ja existentes no ambito do SUS, estas desigualdades assistenciais

poderiam ser menos significativas.

Compreende-se que todos os cidadaos, dos trés municipios, possuem 0s
mesmos direitos e coberturas assistenciais. No entanto, o facil acesso, muitas vezes,
pode predispor a "hiperutilizacdo" do sistema, tanto por interesses individuais dos
usuarios, quanto por carater de seguranca medica, por excessiva valorizacdo dos
servicos de apoio ao diagnostico e tratamento, em detrimento a anamnese ou

exame clinico.

A cobertura assistencial deve ser integral e igualitaria a todos os usuérios do
SUS®, em todos os niveis de complexidade da Atencéo a Salde, sem relacdo com
seu municipio de residéncia, com suas diferencas de caracteristicas locais e
guantitativo populacional. No entanto, de acordo com os resultados da pesquisa, a
maior disponibilidade de servicos de saude, bem como a maior disponibilidade de
tecnologias em saude, parece predispor a maior utilizacdo de servicos e tecnologias.
Entdo, mesmo seguindo os regramentos do SUS, sob os principios da equidade e
integralidade, admite-se que municipes de Porto Alegre possuem uma maior
tendéncia a utilizacdo do sistema de saude, podendo este fato se configurar em um
Viés nessa pesquisa, por ser um grande centro de referéncia para toda a regiao que
atende os municipios estudados.

Outros fatores a serem considerados sao a renda per capita, que parece ser
capaz de favorecer os autocuidados e a escolaridade. A renda per capita, somada a
escolaridade, pressupde maior poder de consumo. A escolaridade tem sido
referenciada como fator de elevacdo das necessidades em saude®, o que resulta
em elevacdo dos custos. Ficam conhecimento, educacdo ou escolaridade de uma

populagcdo como veiculos de elevagéo do nivel de necessidades em saude.

Este conceito é facilmente visualizavel através da analise comparativa da
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renda média domiciliar per capita dos municipios em estudo. Porto Alegre possui a
maior renda média domiciliar per capita e, paralelamente o menor percentual de
frequéncia de internacdes entre os idosos (11,15%), ao passo que suas internacoes

possuem o maior valor médio (R$ 1.896,19).

Verificou-se a taxa de analfabetismo®, na intencéo de perceber aproximacdes
com o nivel educacional, conforme mencionado anteriormente, o que corroborou,
demonstrando que o municipio de Ivoti, que apresentou a menor taxa de
analfabetismo (1,7%), foi também o municipio que apresentou 0 maior percentual de
internacbes entre seus idosos (18,53%), respeitando a proporcionalidade
populacional. O municipio de Porto Alegre apresentou taxa de analfabetismo
intermediaria (2,2%), atrelada ao menor percentual de frequéncia de internacfes de
idosos, fator este que pode encontrar justificativas em outros nuances culturais e

socioeconémicos, como por exemplo 0 acesso ao sistema de saude suplementar.

Através do site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, foi possivel
verificar, na populagdo, no ano de 2011, o percentual de idosos que possuia acesso
ao sistema de saude através de planos privados de assisténcia médica. Apenas
8,94% dos idosos de Alvorada mantinham o acesso através do sistema privado;
15,81% dos idosos de Ivoti; e 43,85% dos idosos de Porto Alegre®®.

O levantamento deste dado possibilitou identificar que o numero de
internacdes hospitalares custeadas pelo SUS aos municipes de Porto Alegre
(respeitando a proporcionalidade populacional) apresentou-se em percentuais
menores do que entre 0os municipes de Alvorada e Ivoti, 0 que se justifica pela

utilizacao paralela do sistema privado.

Entdo, pode-se perceber que as internacdes de idosos residentes de Porto
Alegre apresentaram o maior custo médio e em um percentual de frequéncia menor
do que os outros dois municipios em analise. No entanto, o fato de 43,85% da
populacdo idosa de Porto Alegre estar acessando o sistema de saude privado pode
ter representado um viés na pesquisa, deixando de identificar um grande numero de
internacbes ocorridas (também representativas para a analise da condicdo de
saude, entre os idosos de Porto Alegre). O fator escolaridade também pode entrar

nessa discussdo, como influenciador para o aumento da frequéncia das internacoes.

Estas informagbes podem conduzir a interpretacbes de que o0s idosos
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possuidores de uma melhor condicdo socioecondmica estdo buscando a
manutencdo do sistema de saude privado, talvez como recurso para melhorar suas
garantias de acesso a assisténcia em saude. Corroborando com esta abordagem,
pode ser analisada a renda média domiciliar per capita, nos trés municipios,
identificando Porto Alegre com a melhor renda, Ivoti com a renda intermediéria e

Alvorada com a menor renda média domiciliar per capita.

Apesar de a Ultima atualizacéo ser do ano de 2003, a incidéncia da pobreza
representa um dado a mais para fundamentar as discussoées relacionadas a situacao
socioeconémica dos municipios em analise, juntamente com os dados de renda
média domiciliar e PIB per capita. O percentual de pobreza no municipio de
Alvorada, em 2003, foi de 37,68%; o de Ivoti foi de 25,83%; e Porto Alegre

apresentou o percentual de 23,74%°’.

Percebe-se novamente que 0S municipios com a menor renda média
domiciliar per capita favorecem uma menor autonomia dos individuos para gerirem
0s custos de possiveis melhorias na qualidade de suas vidas, sendo também os
municipios que geram menor quantidade de riquezas, recebendo menos recursos e,
ao mesmo tempo, demonstrando os maiores percentuais de pobreza em sua

populacao.

Também, conforme dados do IBGE, consultados através do site do
DATASUS, foi possivel verificar que, no ano de 2010, 25,3% da populacdo de
Alvorada (49.325 pessoas), apresentava renda inferior a %2 salario minimo e 8,26%
(16.113 pessoas) com renda inferior a ¥4 do salario minimo. Em Ivoti verificou-se
6,9% da populacéo (1.364 pessoas) com renda inferior a %2 salario minimo e 1,79%
(353 pessoas) com renda inferior a ¥ do salario minimo. Porto Alegre apresentou
14,76% da populacédo (205.824 pessoas) com renda inferior a % salario minimo e

5,75% (80.212 pessoas) com renda inferior a ¥4 do salario minimo®®.

Os numeros encontrados corroboram as demais informacdes ja levantadas
anteriormente para 0s municipios de Alvorada e Porto Alegre. No entanto, Ivoti
demonstra uma situacdo melhor, com indices menores de proporcdo de pessoas

com baixa renda.

E o fato de ter o maior PIB pressupde maiores possibilidades de

investimentos por parte do municipio em acfes de saude, abrangendo todos os
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niveis, enfatizando a prevencdo da doenca e promocao da saude, com incentivo
para as mudancas no estilo de vida da populacdo, considerando as questdes

nutricionais, de atividade fisica, de convivio e interacéo social, entre outras.

A desigualdade entre orcamentos dos municipios gauchos beneficia quem
gera mais rigueza, a0 mesmo tempo que ajuda a consolidar o abismo entre cidades
ricas e pobres®, pois a sistematica de repasse das receitas aos municipios parece
estar seguindo um padréo contra-fluxo da equidade. Ou seja, 0 municipio que possuli
um PIB mais elevado, maior renda per capita, automaticamente tem uma
arrecadacéo de impostos superior, 0 que é o caso do municipio de Porto Alegre e
Ivoti, dentre os municipios envolvidos neste estudo. Ja 0s municipios que possuem
um menor PIB e menor renda per capita, neste caso, Alvorada, sdo o0s que
apresentam também a menor receita obtida através dos impostos, o que os distancia
dos outros em andlise, na capacidade de investimento para acfes em saulde,

guebrando nesse sentido, com a condi¢cao da equidade.

De acordo com as necessidades dos municipios em estudo e em
cumprimento & Emenda Constitucional n° 29, no ano de 2011", o municipio de
Alvorada investiu 21,42% de seus recursos proprios em saude, Ivoti investiu 17,60%
e Porto Alegre investiu 21,13%. Esses percentuais, apesar de parecerem proximos,
representam significativas diferencas na capacidade de resolutividade em saulde por
parte dos municipios, pois sdo calculados a partir da arrecadacdo propria de cada
municipio. Entdo, aquele que mais ganha € o que mais tem para investir. Aquele que
possui uma arrecadacao inferior, como € o caso do municipio de Alvorada, é o que
possui menores condi¢cdes de investimento. Ao passo que as necessidades em
saude sdo iguais em todas as localidades.

Mas aquele que dispuser de mais recursos, podera investir mais em atencao
bésica, prevencdo da doenca, promog¢do da saude, na intencdo de evitar 0os eventos
mais custosos, relacionados a utilizagdo da atencdo de alta complexidade. Ou seja,
as desigualdades econdmicas exercem reflexo importante nos gastos per capita com
saude e ndo sao nivelados pelos recursos que vem da Unido e do Estado, porque 0s
repasses quase sempre levam em conta a populacdo, e ndo o0 gasto per capita, ou

preveem repasses semelhantes para 0s municipios em situacoes diversas’.

A atencdo primaria a saude vem sinalizando e estabelecendo sua solidez no
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sentido de reduzir a frequéncia das interna¢des hospitalares entre idosos, bem como

reduzir o tempo de permanéncia destas internagées’* "2,

No ambito desta pesquisa, Porto Alegre foi o0 municipio que apresentou menor
investimento em atencdo basica e o que teve internacbes hospitalares de maior
custo médio (R$ 1.896,19). Como ja foi citado anteriormente, seu percentual de
internagdes foi menor do que os outros municipios em analise. No entanto, tendo
43,85% de seus idosos sob a cobertura de planos privados para a assisténcia
meédica, este acaba sendo um resultado de representacdo pouco significativa. A
despesa per capita, com saude, relacionada com a atencdo basica foi a menor entre

0s trés municipios, R$ 113,41.

Porto Alegre diferencia-se da realidade dos outros municipios em estudo em
virtude de sua estrutura e capacidade de atencdo a saude, bem como gestdo dos
recursos obtidos como receita, tanto os provenientes do proprio municipio quanto
dos repasses vindos do Estado ou Unido (repasses recebidos por ser referéncia em
servicos de média e alta complexidade). Entdo, o custo per capita em saude
apresenta-se elevado, R$ 31,78, por ter sido calculado apenas sobre a populacdo da
prépria area territorial. No entanto, os servicos de média e alta complexidade
atendem a todos os municipios referenciados, o que totalizaria um quantitativo
populacional muito superior, acima de 300%°’ do total de sua populacdo residente.
Isso impacta, especificamente, nos valores gastos em atencdo de média e alta
complexidade e, certamente, € o que gera o percentual de 21,13% de utilizacdo dos

recursos préprios em custeio da satde®.

O municipio de Alvorada, dentro deste contexto comparativo, encontra-se em
maior desvantagem, pois possui a maior incidéncia de pobreza, a menor renda
média domiciliar per capita, o menor PIB per capita e, dentre outros fatores, por ndo
ser um municipio gerador de riquezas, sua receita fica aquém dos outros municipios,
que possuem uma melhor condicdo de vida e saude. Traduz-se, dentre os trés
municipios, aquele com a mais baixa renda, com um indice de analfabetismo de
3,8%. Além de todas as vulnerabilidades sociais, no ano de 2011, o municipio
estava liderando o ranking de homicidios no Rio Grande do Sul’®, tendo a violéncia
como mais um dos fatores geradores de inferior qualidade de vida e alto custo aos

cofres publicos.
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Para a elaboracdo da Tabela 2, foram extraidos os dados da tabela original,
que constituiram os anexos E, F e G, de onde foram retirados, para andlise e
discusséo, os dados de cédigos da CID que incidiram nos procedimentos de maiores
valores totais gastos e que tiveram a maior frequéncia, entre os municipes de

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.

Tabela 2 Dados de cddigos da CID que incidiram nos procedimentos de maiores
valores totais gastos e que tiveram a maior frequéncia, entre 0os municipes de

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre

Valor total

do gasto % de Valor
Municipio Frequéncia com % do gasto  frequéncia  médio das
de Grupo de internagcbes total com das internacdes
residéncia diagndstico da internacbes deidosos internacbes internacdes deidosos
de idosos CID 10 de idosos (R$) de idosos de idosos (R$)

100 - 199 -
Doengas do
aparelho
Alvorada circulatério 846 1.502.709,23 34,78 29,05 1.776,25

JOO - J99 -
Doengas do
aparelho
Alvorada respiratorio 490 643.708,84 14,90 16,83 1.313,69

100 - 199 -
Doengas do
aparelho
Ivoti circulatério 89 141.959,46 37,71 23,67 1.595,05

JOO - J99 -
Doengas do
aparelho
Ivoti respiratorio 104 70.962,29 18,85 27,66 682,33

100 - 199 -
Doengas do
Porto aparelho
Alegre circulatorio 6488 19.209.428,32 42,89 27,47 2.960,76

JOO - J99 -
Doencgas do
Porto aparelho
Alegre respiratorio 4057 6.572.930,53 14,68 17,18 1.620,15

CID = Classificagéo Internacional de Doencas.
Fonte: Brasil®.

Conforme abordagem da Tabela 2, os trés municipios em estudo tiveram seus

maiores gastos em internacbes de idosos decorrentes de procedimentos
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relacionados ao grupo diagnoéstico 100 - 199 - Doengas do aparelho circulatério e,
subsequentemente, do grupo diagnéstico JOO - J99 - Doencas do aparelho

respiratorio.

Alvorada disponibilizou 34,78% (R$ 1.502.709,23) dos seus recursos gastos
em internacdo hospitalar de idosos para custear apenas as internacdes por
procedimentos classificados como doencas do aparelho circulatorio (100 — 199). Ivoti,
por sua vez, empenhou 37,71% da totalidade de seus gastos em internagdes
apenas para 0s casos relacionados as mesmas patologias, bem como Porto Alegre
empenhou 42,89% dos seus recursos com internacdes relacionadas e estes grupos

diagnosticos.

O mesmo ocorreu com 0s procedimentos relacionados ao grupo diagndstico
de CID JOO — J99 (doencas do aparelho respiratério), que constitui 0 segundo grupo
representante dos maiores gastos hospitalares, com idosos residentes nos trés
municipios, sendo 14,9% dos gastos de Alvorada, 18,85% dos gastos de Ivoti e

14,68% dos gastos em Porto Alegre.

Observou-se que as internacdes dos idosos municipes de Porto Alegre,
relacionadas as doencas do aparelho circulatorio, obtiveram um custo médio maior
do que 40% (R$ 2.960,76) acima do custo médio das internacdes relacionadas aos
idosos de Alvorada (R$ 1.776,35) e Ivoti (R$ 1.595,05).

Quanto ao custo médio das internacdes de idosos relacionadas as doencas
do aparelho respiratério, percebeu-se um maior equilibrio entre as internacdes de
Alvorada (R$ 1.313,69) e Porto Alegre (R$ 1.620,15), o que parece adequado, visto
usufruirem dos mesmos servicos de referéncia para internacdo de alta

complexidade, localizadas no municipio de Porto Alegre.

O percentual de 19% abaixo, apresentado no custo médio de internacdes por
doencas do aparelho respiratorio entre os municipes de Alvorada, pode estar
relacionado as internacdes de média complexidade realizadas no hospital do proprio
municipio de Alvorada. Pois, tratando-se de internagfes de alta complexidade, tanto
os idosos municipes de Alvorada quanto os de Porto Alegre possuem as mesmas
referéncias, localizadas no municipio de Porto Alegre, que contam com sete
hospitais de ensino, 0s quais, por caracteristicas profissionais e educacionais de

maior investigacdo diagnostica e terapéutica, acabam por desencadear contas
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hospitalares de custo superior.

A abordagem acima também pode ser usada em relagdo ao percentual maior
do que 40% na elevacdo do custo médio das contas hospitalares relacionadas as
doencas do aparelho circulatério entre os idosos de Porto Alegre. As referéncias
para cardiologia, na assisténcia de alta complexidade, sdo as mesmas para 0S
municipes de Alvorada e Porto Alegre. Ivoti € o Unico, dentre os trés municipios em

analise, que possui referéncias localizadas no municipio de Novo Hamburgo.

Ainda, entre os idosos municipes de Ivoti, observou-se que o custo médio das
internacdes dos idosos por doencas do aparelho respiratério (R$682,33)
representaram menos da metade dos valores meédios apresentados entre 0s
municipes de Alvorada e Porto Alegre. No entanto, as mesmas ocorreram numa
frequéncia superior da 38,5% do que nestes dois outros municipios. Essa
constatacdo conduz a inUmeras possibilidades: 1. Talvez a condi¢cdo de imunidade
dos idosos de Ivoti seja relevante, juntamente com habitos de vida saudaveis; 2. O
elevado investimento em atencdo bésica realizado pelo gestor municipal pode ter
refletido preventivamente, reduzindo a frequéncia de comorbidades nos casos de
internacBes ou outros casos de complicacdes que se desenvolvem em periodos de
internacdes de idosos; 3. Possibilidade de erro na identificacdo da CID principal no
laudo da AIH elevou a frequéncia das internacdes; 4. Ocorréncia de internacdes
entendidas como desnecessérias, onde o idoso poderia ter sido orientado e assistido
em casa, juntamente com seus familiares, pois apesar de Ivoti possuir elevado
investimento em atencéo basica, ndo possuia a implantacédo da Estratégia de Saude
da Familia, que realiza as visitas domiciliares e acompanhamento mais
personalizado. Dessa forma, podem ter sido desencadeadas muitas internacdes em
razdo de atendimentos em servicos de emergéncia hospitalar, mediante situacdes
de instabilizagéo da doenca; 5. Possivelmente, muitas das interna¢des ocorreram no
proprio hospital do municipio de Ivoti, o qual caracteriza-se por um hospital de
pequeno porte e dispde de menor quantitativo de tecnologias; 6. Quando
transferidos, para continuidade de seu tratamento no municipio de referéncia (Novo
Hamburgo), acaba-se por gerar uma nova AlH (fator que acaba gerar o aumento da
frequéncia das internacdes ocorridas, no ambito da metodologia adotada para a
coleta de dados desta pesquisa); 7. Considerando todas as internacdes de idosos
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devidas a procedimentos relacionados a doencas do aparelho respiratério, em todo
0 estado do Rio Grande do Sul, durante o ano de 2011, obteve-se um valor médio
de R$ 1.007,81%°, valor este que se apresenta 32% acima do valor médio
apresentado pelas internacfes de idosos de Ivoti.

Confirmando o que outros estudos demonstram® ™ as doencas

cardiovasculares e respiratérias sdo as mais prevalentes entre internacdes
hospitalares de idosos e as que respondem pelos maiores custos hospitalares nesta

populacéo, em média 80% .

Estudos relacionados a mortalidade, também apontam como causa principal,
em idosos, as doencas do aparelho circulatério e, em segundo lugar, as doencas do

aparelho respiratorio®.

Nessa analise detalhada dos diagnésticos de maior custo global nas
internacBes hospitalares de idosos para os municipios pesquisados, pode-se dizer
que, independentemente da renda média domiciliar per capita, alguns grupos
diagnosticos igualmente impactam, mais significativamente, no aporte de recursos
despendidos. No entanto, a promog¢éo da saude e a prevencao das doencas, sob a
implantacdo de sisteméticas de atencdo a saude que preconizem o envelhecimento
saudavel”, desde a idade mais jovem, parecem ser indispensaveis para a reducéo
da morbimortalidade e a consequente reducao dos custos com essas internacdes. A
melhoria do acesso ao sistema de salde, ao longo da vida, e ndo apenas quando a
pessoa ja é idosa, sob o enfoque preventivo, favorecera o reconhecimento de sinais
e sintomas que apontem para o0 surgimento das doencas, que poderdo ser
prevenidas e/ou tratadas em sua fase inicial, bem como, prioritariamente, poderéao
ser adotados habitos de vida mais saudaveis, iniciando pelos cuidados com a
alimentacao e atividade fisica.

Uma das importantes formas de prevencdo das doencas respiratérias € a
vacinagdo dos idosos contra o virus influenza, que pode estar associada a alguma
reducdo do numero de internagdes. Outra medida importante € o incentivo a reducao
das internacdes, o que favorece a reducéao dos efeitos de infec¢cdes hospitalares e
iatrogenias, visto que idosos acamados apresentam-se mais predispostos aos

acometimentos pulmonares’®.

Apesar de ser percebido através deste estudo que, independentemente das
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condi¢cdes socioeconbmicas individuais ou da gestdo publica, as doencas
prevalentes ainda sdo as do aparelho circulatério e respiratério, fortalece-se o
pensamento de que, quanto melhor a renda média domiciliar per capita, maiores as
possibilidades para a populacdo encontrar condicdes favoraveis a um estilo de uma
vida saudavel, com maior autonomia sobre seus proprios cuidados, ao longo da
vida. Questbes como elevados niveis de escolaridade também podem contribuir
para a valorizacdo da inclusdo de acbes e consequentes possibilidades de

mudancas no estilo de vida de uma populacgéo.

Paralelamente, o municipio que possui um maior PIB per capita recebe mais
recursos para investir em educacdo e em saulde, para a promocao de salde e
prevencdo da doenca. O custo das internacbes hospitalares por procedimentos
relacionados aos mesmos grupos diagnosticos da CID, comparando os trés
municipios em estudo, permite destacar que Porto Alegre tem os mais elevados
custos por internacdo, fomentando a hipétese da influéncia exercida pela renda
média domiciliar per capita, em conjunto com fatores como saneamento e nivel de
escolaridade’’, que podem modificar o padrdo de necessidades na assisténcia em

saude.

Mesmo com todos os programas criados pelo governo Federal, Estaduais e
Municipais, visando a melhor distribuicdo da renda, trabalho, melhores condicfes de
moradia e de educacgéao, entre outros, identifica-se que a morbidade entre os idosos
residentes nos trés municipios em estudo segue nos mesmos indices que 0s
padrdes nacionais®*’*"®. A ampliacdo de acdes focadas na educacdo em saulde
pode representar a possibilidade de mudanca neste quadro, partindo-se de
perspectivas dialdgicas, emancipadoras, participativas e criativas, que contribuam

para a autonomia do usuario, no que diz respeito a sua condicdo de sujeito de

direitos e autor de sua trajetéria de saude e doenca’®.

Nesta linha de educacdo em saude, os profissionais também devem encontrar
maior autonomia diante da possibilidade de (re)inventar modos de cuidado mais
humanizados, compartilhados e integrais, com possibilidades tedricas e
metodoldgicas para transformar as tradicionais praticas de educagdo em saude em
praticas pedagodgicas que levem a superagéo das situagfes que limitam o viver com

0 méximo de qualidade de vida’®.
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E nesse contexto, é valido lembrar que o Departamento de Informacdes do
Ministério da Saude utiliza a CID como critério de classificacdo de doencas
prevalentes nas internacdes hospitalares, primeiro como forma de responder a
necessidade de conhecer as causas de morte, passando, na sequéncia, a ser alvo
de crescente interesse e seu uso foi ampliado para codificar situa¢coes de pacientes
hospitalizados, depois consultas de ambulatério e atengéo primaria, sendo seu uso
sedimentado também para morbidade’®. Diante da identificacdo de padrdes de
utilizacdo dos recursos para o custeio de internacdes de idosos de diferentes
municipios, com diferentes realidades, torna-se relevante discutir as
responsabilidades de gestdo publica em planejar o sistema, para dividir 0s recursos

de modo equanime.

Para a elaboracédo da Tabela 3, foram extraidos os dados da tabela original,
gue constituiram a tabela constante no anexo H, de onde foram extraidos, para
andlise e discussao, os dados de internacdes para procedimentos relacionados ao
diagnéstico de Angina Pectoris (120), por incidir no maior valor total gasto, dos
municipios de Ivoti e Porto Alegre. As internacdes por procedimentos relacionados a
Angina ficaram em segundo lugar no ranking do valor total gasto com internagdes

hospitalares, entre os municipes de Alvorada.

Tabela 3 Dados de internacdes para procedimentos relacionados ao diagndstico de

Angina Pectoris (120) dos municipios de Ivoti e Porto Alegre

Procedimentos relacionados ao codigo de

Angina Pectoris (120) Alvorada Ivoti Porto Alegre
Frequéncia de Internacdes (habitantes) 62 6 970
Percentual da frequéncia de todas as

internacdes, dos municipes (%) 2,13 1,60 4,11
Valor médio das internacdes (R$) 4.004,62 8.067,07 4.471,16
Valor total das internacdes dos municipes (R$)  248.286,40 48.402,44 4.337.023,10

Percentual do valor total gasto pelo municipio
nestas internacdes (%) 5,75 12,86 9,68

Fonte: Brasil®.

Analisando a Tabela 3, identificou-se a Angina Pectoris (120) como o codigo

de diagnéstico relacionado a procedimentos geradores dos maiores gastos em
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internagdes hospitalares entre os idosos municipes residentes de lvoti, com apenas
6 (seis) internacgBes, sob o custo médio de R$ 8.067,07 cada uma delas, e Porto
Alegre, com 970 internacdes, sob o custo médio de R$ 4.471,16 cada uma delas,

individualmente.

Entre os municipes de Alvorada, a Angina Pectoris (120) ficou em segundo
lugar, no ranking dos maiores gastos, com 62 internacdes, sob 0 custo meédio
individual no valor de R$ 4004,62.

Em estudo realizado®, foi demonstrado que o custo da doenca arterial
coronariana € elevado, tanto para o setor publico, quanto para o privado. As
internacBes com instabilizacdo da doenca e o manejo farmacoldgico crénico acabam
por determinar o alto custo destes tratamentos, atraindo as atencdes para o
fortalecimento da atencdo em nivel primario, visto ser esta uma doenca evitavel com

acOes da atencao primaria.

Nesse estudo, em virtude da grande diferenca de valores apresentados como
custeio de procedimentos relacionados ao cddigo da angina, identificado como CID
principal no laudo da AlH, buscou-se, dentre os dados da tabela original, a média de
tempo de permanéncia nestas internagdes dos municipes de Ivoti, levando a pensar
qgue a distorcdo deu-se em virtude do reduzido nimero de internacdes. Do total de
seis internacdes, quatro (4) delas tiveram o tempo de permanéncia de apenas um
dia. Se calculado o tempo médio de permanéncia, na totalidade das seis
internacdes, obtém-se uma média de seis dias de internagcdo. No entanto, acredita-
se gue tenha ocorrido alguma complicacdo nas outras duas internacdes, visto que
acabaram por gerar elevados tempos de permanéncia, uma de 14 dias e a outra de
17 dias, com a necessidade de incrementos de itens adicionais as contas
hospitalares, como diarias em UTI, repeticdo de exames de apoio ao diagndstico e
tratamento, utilizacdo de OPM, entre outros possiveis elementos a que ndo se tem
acesso nas tabelas formatadas. O tempo médio de permanéncia em internacao por
angina entre os municipes de Alvorada foi de oito dias e entre os municipes de Porto

Alegre a média de permanéncia foi entre sete e oito dias.

A literatura cita que, para angina, existe uma média de permanéncia de

aproximadamente seis dias®.

Outro fator que pode desencadear eventuais distor¢cdes € a codificacdo da
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CID principal referente a internagdo, pois nem sempre os médicos informam a
doenca de base, registrando uma complicagdo da mesma, como por exemplo a

insuficiéncia cardiaca, especificada ou ndo como congestiva®.

Esta possibilidade de ocorréncia de distor¢cdes foi um dos motivos de se optar,
no transcorrer das discussfes desse estudo, por ndo usar o tempo de permanéncia

na internagdo como um dos parametros.

Como se trata de um estudo comparativo entre as internacdes de idosos de
trés municipios com significativa diferenca no quantitativo populacional, por um lado,
as questdes assistenciais ndo devem sofrer interferéncia por este motivo, mas, por
outro, a visualizacdo dos dados, quando se tem um numero muito pequeno, pode

limitar a interpretagc&o, conduzindo a conclusdes que podem ser enganosas.

Sabe-se, conforme ja& abordado por outro autor’®, que os idosos sdo
particularmente suscetiveis a infecgdes nosocomiais, qgue consomem mais Servicos
de saude, e que suas internacdes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de

ocupacao do leito € maior do que em outras faixas etérias.

Outra justificativa para a nao utilizacdo do parametro "tempo de permanéncia”
foi a incluséo integral das AlH pagas, sem diferenciar AIH 1 (AIH Principal) de AIH 5
(AIH de continuidade, usada de modo vinculado a AlH principal, para internacdes de
longa permanéncia). Esta decisédo favorece a visualizacdo dos custos integrais em
saude pelos municipios. No entanto, restringe um pouco as analises que dependem

do tempo de permanéncia.

Na populacéo idosa o agravo principal, geralmente é ‘um dos agravos’ que
levam a internacdo, o que faz com que o custo da internacdo va se elevando, a
medida que o0s ‘agravos secundarios’ se manifestam. No entanto, a presente
pesquisa considera apenas o0s valores agregados, mas nao identifica estes

diagnosticos secundarios.

Tratando-se do SUS e seus sistemas de referenciamento, cabe lembrar que
0s municipes de Ivoti ndo tém suas internacBes relacionadas a cirurgia
cardiovascular ou cardiologia intervencionista no municipio de Porto Alegre e sim, no
municipio de Novo Hamburgo, diferentemente dos outros municipios em estudo,

conforme referéncia aprovada na CIB/RS, de 08/12/2006, oficializada na Resolugéo
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n° 002°’. No entanto, através da metodologia utilizada nessa pesquisa, ndo foram
identificadas as instituicbes em que ocorreram as internagdes, sabendo-se apenas

tratar-se de instituicdes localizadas no Estado do Rio Grande do Sul.

A coleta dos dados teve por base o endereco de residéncia do usuario SUS,
buscando seus atendimentos em toda a rede do Estado do Rio Grande do Sul. Ou
seja, é provavel que os municipes de Ivoti tenham internado tanto no hospital de
Ivoti, que é um hospital de pequeno porte, quanto nos Hospitais Municipal de Novo
Hamburgo, S&o Leopoldo ou Canoas, que sdo os de referéncia®’, mas o
detalhamento desta informacdo ndo se encontra contemplado no ambito da
pesquisa. Outro ponto importante é que as referéncias servem para 0S casos
eletivos e, quando ocorrem situacdes de urgéncia, € a Central de Regulagcédo de
Leitos do Estado que determina o servico para onde o paciente deve ser
encaminhado, de acordo com as vagas disponiveis. Os municipes de Alvorada
internam no hospital de Alvorada, para seus atendimentos de média complexidade,
ja os atendimentos de alta complexidade sdo encaminhados aos hospitais de Porto

Alegre®’.

As internacdes por Angina Pectoris, apesar de terem representado
significativos custos, ndo representam as internagcbes ocorridas com maior
frequéncia. As internacdes por Angina Pectoris ficaram em terceiro lugar no ranking
de maior frequéncia, entre os municipes de Porto Alegre, em décimo lugar em

Alvorada e em décimo primeiro lugar entre as internagdes de Ivoti.

Para a elaboracdo da tabela 4, foram extraidos da tabela original os dados
constantes nos anexos E, F e G, de onde foram retirados, para analise e discussao,
os dados de procedimentos relacionados aos grupos diagnésticos de CIDs que
apresentaram maior gasto total com internacdes de idosos, relacionando
proporcionalmente o gasto per capita neste grupo diagndstico, entre os municipes

de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.
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Tabela 4 Dados de procedimentos relacionados aos grupos diagndésticos de CIDs
gue apresentaram maior gasto total com internagdes de idosos

Procedimentos

relacionados ao grupo Valor total das

Valor per capita de

diagnéstico CID10: 100 — inter_gagﬁes de gastos com as Valor médio das
199 (Doencas do aparelho 1d0s0S internacdes de idosos internacdes de
circulatério) (R$) (R$) idosos (R$)
Alvorada 1.502.709,23 7,68 1.776,25
Ivoti 141.959,46 7,14 1.595,05
Porto Alegre 19.209.428,32 13,63 2.960,76

CID = Classificagéo Internacional de Doencas.

Fonte: Brasil®®®?,

A Tabela 4 demonstra a relacdo entre o gasto total com todos os
procedimentos relacionados as CIDs do grupo diagnéstico das doencas do aparelho
circulatorio (100- 199), dentre as internacdes dos idosos municipes de cada um dos
trés municipios em estudo, identificando o gasto per capita e o valor médio envolvido

nestas internacdes hospitalares.

Enguanto os municipes de Alvorada e Ivoti geraram valores proximos em sua
faixa de custo per capita para estas internacdes, R$ 7,68 e R$ 7,14,
respectivamente; os idosos municipes de Porto Alegre apresentaram um gasto de
quase o dobro, no valor de R$ 13,63 per capita, para as internacdes hospitalares

demandadas por doencas do aparelho circulatério.

O valor médio das internacdes apresentou uma significativa variacdo para
mais, entre 0s municipes de Porto Alegre. E, a titulo de consolidar as
argumentacdes, foi-se buscar, na planilha original, a informacédo acerca da média de
permanéncia nas internacdes, entre 0s usuarios residentes dos trés municipios,
constatando-se uma pequena diferenga para menos entre os municipes de lvoti,
com uma média de oito dias de internacdo; enquanto que 0os municipes de Alvorada
e Porto Alegre apresentaram uma média de nove dias de permanéncia. Estas
médias de permanéncia estdo dentro da média geral, compativel com outras
internacdes relacionadas aos idosos. Neste caso, foi pequeno o viés para andlise da

frequéncia das internagoes.

As doencas do aparelho circulatorio tém sido levantadas, com destaque, entre

as doencas de maiores custos, entre as internacdes hospitalares de idosos, no
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ambito do SUS, o que reforca a necessidade de incentivo as atividades de
prevencdo e de promocao da saude para fins da reducdo das causas das mesmas,
as quais se relacionam com fatores de risco, quais sejam: hipertensao, tabagismo,

consumo de alcool, dislipidemias e obesidade ou sobrepeso®#.

Diante dos valores encontrados e diante do vasto conhecimento divulgado na
midia, na atualidade, preconizando os cuidados preventivos, ha de se verificar a
situacdo da atencdo basica ofertada a populacdo dos municipios analisados.
Identificou-se que o investimento em atencdo basica feito pelo municipio de Ivoti,
durante o ano de 2011, foi correspondente a R$ 262,17 per capita, de acordo com
os dados do SIOPS®?, mesmo sem demonstrar registros de adesdo a Estratégia
Saude da Familia®. O municipio de Alvorada apresentou um investimento no valor
de R$ 147,36 per capita®®, tendo também 43,05%>* de sua populagéo cadastrada na
Estratégia Saude da Familia, prevendo planejamentos que atentem para 0s
cuidados priméarios em saude, a promocao, a prevencado e a reabilitacdo de doencas
e agravos mais frequentes. E o municipio de Porto Alegre teve o menor
investimento, no valor de R$ 113,41 per capita®?, contando também com 18,81%%*
de sua populacdo cadastrada para a cobertura da Estratégia . Esses numeros
permitem entender que o0s resultados de custos elevados nas internacdes
hospitalares levam a questionar o reduzido investimento nas agdes preventivas e de

promocado da saude, preconizadas em atencao basica.

E possivel também se pensar na possibilidade de maior ocorréncia, entre os
idosos municipes de Porto Alegre, de internacdes de maior complexidade, geradoras
de maiores custos, em razdo de maior frequéncia de comorbidades, agravos
associados™®, podendo estar relacionados ao menor investimento na atencao basica,
com reduzidas acbes de carater preventivo, ou mesmo o0 que se denomina (n&o)
adesdo ao tratamento. E também ndo se pode deixar de lembrar novamente de
distorcbes que podem ocorrer em virtude de impropriedades de codificacdo nos
laudos geradores das AlHs, dentro dos hospitais (esta pesquisa teve por base
apenas o CID principal de cada AlH).

Outro fator a ser considerado é a existéncia dos sete hospitais de ensino
dentro do municipio de Porto Alegre, conforme ja comentado anteriormente, o que

certamente, desencadeia contas hospitalares de maior custo, devido a
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caracteristicas de maior investigagao diagnostica e terapéutica. A simples existéncia
destes hospitais dentro da area fisica do municipio de Porto Alegre, ja facilita o
acesso a populacédo, através de seus servicos de emergéncia. No entanto, é
relevante lembrar que as referéncias oficiais de servi¢cos de alta complexidade para
o atendimento em salde dos municipes de Porto Alegre e Alvorada eram

exatamente as mesmas, durante o ano de 2011°".

N&o se pode compreender, necessariamente, que 0 menor investimento em
atencdo basica em Porto Alegre tenha significancia de uma assisténcia inferior de
saude. Ainda seria preciso analisar outros dados do orcamento municipal para

identificar as justificativas atreladas as priorizag6es de uso dos recursos publicos.

Mas, os resultados apresentados fortalecem a necessidade de investimento
em programas de prevencao, promoc¢do da saude ou tratamento adequado dos
agravos em saude. O incentivo as mudancas no estilo de vida é essencial, apesar
de ndo ser uma tarefa facil, visto tratar-se de habitos adquiridos ao longo da vida.
Estas mudancas exigem tempo, disciplina e paciéncia para 0s melhores
desfechos®. Entre as principais mudancas no estilo de vida estdo a pratica de

atividade fisica e mudanca de habitos nutricionais.

Para a elaboracéo da tabela 5, foram extraidos da tabela original, para analise
e discusséo, os dados de frequéncia dos procedimentos relacionados ao cédigo da
CID de insuficiéncia cardiaca (150), por grupo de faixa etaria, entre 0s municipes de
Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.
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Tabela 5 Dados de frequéncia dos procedimentos relacionados ao cédigo da CID de
insuficiéncia cardiaca (150), por grupo de faixa etaria, entre os municipes de

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre

Procedimentos Frequéncia das Internacdes de Idosos Frequéncia Custo
relacionados a CID total das médio das
10: 150 - Insuficiéncia internagdes internacdes
Cardiaca 60-64a 65-69a 70-74a 75-79a 80e+a deidosos de idosos
Alvorada 53 51 51 45 56 256 961,55
Ivoti 8 0 8 6 23 45 929,18
Porto Alegre 208 192 232 216 392 1240 1.502,57

CID: Classificag&o Internacional de Doencas.
Fonte: Brasil®.

De acordo com o apresentado na Tabela 5, outro CID 10 relacionado as
doencas do aparelho circulatorio que merece ser abordado € o da insuficiéncia
cardiaca (150), que ficou entre os procedimentos de maiores gastos entre 0s idosos
dos trés municipios em estudo, logo apds a angina pectoris (120) nas internacdes de
idosos de Ivoti e Alvorada, e em 4° lugar no ranking dos maiores custos entre 0s
idosos de Porto Alegre. Além disto, foi possivel observar a frequéncia maior de
internagdes no grupo de faixa etaria com 80 anos ou mais, nos trés municipios,
sendo 51,1% (23 internacdes) entre os idosos de Ivoti e 31,6% (392 internacdes)
entre os idosos de Porto Alegre. Dentre os municipes de Alvorada nao foi observada
grande variacdo na frequéncia de internacBes por insuficiéncia cardiaca, nos
diferentes blocos de faixa etaria, constatando a ocorréncia de apenas 21,87% das

internacdes, entre os idosos de 80 anos ou mais.

A insuficiéncia cardiaca, junto com a bronquite/enfisema e outras doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, sdo as causas mais frequentes de internacdes
entre idosos®™. E quanto aos custos, as doencas isquémicas do coracdo, a
insuficiéncia cardiaca e as doencas pulmonares obstrutivas cronicas estao

classificadas entre os maiores gastos entre as internacées de idosos®%.

De acordo com os indicadores do IBGE, a insuficiéncia cardiaca € a causa
mais frequente entre as internacdes hospitalares de idosos no Brasil, considerando

todos os blocos etarios®®.

O levantamento dos dados desta pesquisa demonstrou concordancia com as
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referéncias do IBGE, apesar de apresentar sobreposicdo dos quantitativos de
internagdes. Alvorada apresentou quantidade, significativamente, superior ao padrao
nacional em todos os blocos etarios de idosos, excetuando-se o bloco dos 80 anos
ou mais, o qual demonstrou um indice de internacdes de, aproximadamente, 8%
abaixo. Ivoti foi o municipio que apresentou maior equilibrio entre os indices
percentuais de internagbes referenciados e o0s resultados encontrados nesta
pesquisa, excetuando-se o bloco etario dos 80 anos ou mais, que apresentou,
aproximadamente, uma meédia percentual 20% superior na frequéncia das
internacdes. JA o municipio de Porto Alegre, também apresentou certo equilibrio
com os numeros referenciados para as internagcfes ocorridas em todo o Brasil, mas
sempre com percentuais superiores no indice de internacfes, em todos os blocos

etarios.

E caracteristica, nas internacées por insuficiéncia cardiaca, a ocorréncia de
internacdes repetidas (reinternacdes) dos idosos, de 80 anos ou mais®’, no entanto
este € um dado ndo contemplado na presente pesquisa, em virtude da metodologia

adotada na coleta dos dados.

Para a elaboracéo da tabela 6, foram extraidos da tabela original, para analise
e discussdo, os dados calculados de percentual de frequéncia de internacdes por
procedimentos relacionados a insuficiéncia cardiaca (I150); percentual de valor total
gasto entre as internacdes dos idosos de cada municipio; gasto per capita envolvido

nestas internacdes e percentual do PIB per capita.
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Tabela 6 Dados calculados de percentual de frequéncia de internagbes por
procedimentos relacionados a insuficiéncia cardiaca (I150), percentual de valor total
gasto entre as internacdes dos idosos de cada municipio, gasto per capita envolvido

nestas internacdes e percentual do PIB per capita

Municipio de Frequénciadas Valor total das Gasto per capita

residéncia de internac6es de internacfes de envolvido nas PIB per capita destas
idosos idosos (%) idosos (%) internacdes (R$) internacdes (%)
Alvorada 8,79 5,70 1,26 0,017

Ivoti 11,97 11,11 2,10 0,009

Porto Alegre 5,25 4,16 1,32 0,004

PIB = Produto Interno Bruto.
Fonte: Brasil®.

Conforme pode ser verificado na Tabela 6, os resultados do presente estudo
mostraram que 0s gastos com internacfes por insuficiéncia cardiaca em 2011
atingiram um valor per capita de R$ 1,26 em Alvorada (correspondente a 0,017% do
PIB municipal); R$ 2,10 em Ivoti (0,009% do PIB municipal); e R$ 1,32 em Porto
Alegre (0,004% do PIB municipal).

Foi possivel verificar uma maior frequéncia e maior gasto per capita entre as
internacBes dos idosos de Ivoti, sendo que, no entanto, ndo representou 0 maior
percentual de gasto do PIB per capita, pois o PIB per capita de Ivoti € muito superior
ao do municipio de Alvorada. Porto Alegre, proporcionalmente, apresentou menor
frequéncia destas internacdes entre seus idosos, sendo que o custo médio de suas
internacBes, demonstrado na Tabela 6, seguiu o padrdo ja citado no caso de todos
os procedimentos relacionados ao grupo diagnéstico de internagfes por doencas do
aparelho circulatério, o que levou a um custo per capita superior a0 municipio de
Alvorada, mas sem reflexos significativos no percentual gasto do PIB, visto Porto

Alegre apresentar o maior PIB per capita, dentre os trés municipios em analise.

A referéncia acima retorna o pensamento a ocorréncia de internagbes de
maior complexidade entre o0os municipes de Porto Alegre, em virtude de
comorbidades, agravos associados®, levantando & hipétese de relacdo ao inferior
investimento na atencdo basica e reduzida adesdo ao tratamento por parte dos

idosos portoalegrenses.

Cabe relembrar, neste caso, a possiblidade de ocorréncia das distor¢gdes, que
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eventualmente acontecem devido a erros nas codificacdes dos laudos geradores
das AlHs, nos hospitais.

Buscando uma andlise (e possivel relacdo) de doengas isquémicas do
coracdo, um estudo®, referente ao ano de 1997, demonstrou a utilizacdo de,
aproximadamente, 0,012% do PIB daquele ano, no Brasil, para o custeio de
internacdes sob o referido diagnostico, pelo SUS. Considerando a pesquisa
realizada acerca das doencas isquémicas do coracdo e relacionando-a a
insuficiéncia cardiaca, pode-se verificar a reducdo do percentual do PIB utilizado
para o tratamento destes agravos do sistema circulatério, em idosos em internacdes
hospitalares, ao longo de quatorze anos que se passaram. Essa reducédo poderia
também ser justificada por diversos motivos: aumento do PIB no pais, talvez por um
namero global de municipios de um estado, com caracteristicas diferenciadas,
possivelmente considerando-se questdes regionais, ou ainda implantacdo de
sisteméticas da assisténcia domiciliar/saude da familia, com a crescente
preocupacdo com a prevencdo, mesmo que mais lenta e diversamente em Varios

municipios.

Outro autor’® diz que as duas causas mais frequentes de internacdo, entre
idosos, sdo a insuficiéncia cardiaca e coronariana e as doencas pulmonares, que se

revezam como a primeira e a segunda causas.

Os dados levantados apontam, repetidamente, para a necessidade da
manutencdo de rotinas de prevencao da doenca e promocao da saude, a fim de
reduzir os agravos referidos acima, os quais se encontram relacionados aos cinco
principais fatores de risco em saude publica, quais sejam: hipertensédo; tabagismo;
consumo de alcool; dislipidemias; e obesidade ou sobrepeso®*®°, bem como também
seria possivel citar a ocorréncia de sobrecarga de atividades funcionais do dia a dia

e O stress.

Dentre as acdes de prevencao dos agravos, O investimento em atividades
educativas planejadas na intencdo de reduzir a exposicdo aos fatores de risco,
poderia reduzir a incidéncia e ou complexidade das internacbes de idosos sob o

diagnostico de insuficiéncia cardiaca.

Nesse sentido, faz-se relevante citar a publicacdo da Portaria n® 221, em 17

de abril de 2008, onde é definida a Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes
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Sensiveis a Atencdo Primaria, a qual deve ser utilizada como instrumento de
avaliacdo da atencado primaria e/ou da utilizacdo da atencédo hospitalar, podendo ser
aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nas trés esferas de
governo®, pensando em modos de reduzir os custos das internacdes hospitalares,

sua frequéncia e o tempo de permanéncia dos idosos nas internagoes .

Para a elaboracéo da tabela 7, foram extraidos da tabela original, para analise
e discussao, os dados de frequéncia total de internagbes ocorridas, valor total gasto
com estas internacfes e valor médio de cada uma destas internacdes, dos idosos
residentes nos municipios em estudo, relacionadas a procedimentos, com

identificacdo do CID principal no laudo da AIH como Outras Septicemias (A41).

Tabela 7 Dados de frequéncia total de internacdes ocorridas, valor total gasto com
estas internacdes e valor médio de cada uma destas internacdes, dos idosos
residentes nos municipios em estudo, relacionadas a procedimentos, com

identificacdo do CID principal no laudo da AIH como Outras Septicemias (A41)

Procedimentos Frequéncia das Internagdes .
relacionados ao Valor médio
codigo da CID Frequéncia das

10: A41 - total das Valor total das internagbes
Outras 70- 75- 80e+ internagbes internacdes de de idosos
septicemias 60-64a 65-69a 74a 79a a de idosos idosos (R$) (R$)
Alvorada 12 13 18 21 18 82 296.617,60 3.617,29
Porto Alegre 71 76 71 100 172 490 1.539.261,25 3.141,35

CID: Classificag&o Internacional de Doencas.
Fonte: Brasil®.

Conforme demonstrado, na Tabela 7, entre os idosos municipes de Alvorada,
os procedimentos relacionados ao codigo da CID Outras Septicemias (A41)
representou 0 maior gasto, com variagao insignificante entre os blocos de faixas
etarias. Entre os municipes de Porto Alegre, as internacdes relacionadas ao mesmo
CID 10 ocuparam o 5° lugar no ranking dos maiores gastos, apresentando, no
entanto, uma frequéncia maior entre os idosos com 80 anos ou mais, de 35,1% (172
internacdes). N&o houve variagdo significativa no valor médio das internacdes

destes dois municipios.
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Alguns autores®™%

relacionam septicemias a causas consequenciais
determinadas por outras afeccbes. Além disso®, a pneumonia, a insuficiéncia
respiratoria e a septicemia podem ser devidas ao fato de serem causas terminais ou
complicacBes comuns de outras patologias. A senilidade também é apontada como

uma das causas contribuintes, quando coligada a outros agravos.

Nesse contexto, € adequado lembrar que os disturbios nutricionais exercem
reflexo importante sobre o quadro de saude dos idosos, bem como a préatica de
exercicios fisicos. Na ocorréncia de internacdes relacionadas a fatores diversos,
dentre eles as causas externas, podem gerar longas permanéncias hospitalares,
desencadeantes de processos de desnutricdo e apatia, o que, gradativamente, pode
favorecer o desenvolvimento de "infecgcOes oportunistas”. Sob este argumento,
compreende-se que muitas AlHs podem ser langadas com o CID principal de Outras
Septicemias (A41), quando, efetivamente, estdo relacionadas a outras causas de

internacgao.

Outros autores® corroboram, quando referem que as septicemias e
pneumonias poderiam constituir uma complicagdo da lesdo, considerando-se as
circunstancias descritas na AlH (diagndéstico secundario), pressupondo assim erros

de lancamento no SIH/SUS.

Quanto aos idosos municipes de lvoti, ndo houve registros de internacées sob
o diagnéstico em discussao. Esse fato permite pensar acerca do estilo de vida,
relacionado as questdes culturais daquela populacdo. Ivoti possui uma populacéo de
origem predominantemente germanica e japonesa, com certa influéncia de
caracteristicas tipicas de cada uma das origens, tais como a seriedade e a
eficiéncia, pelo lado germanico e, pelo lado japonés, pode-se fazer referéncia a
visdo oriental, que entende que cada individuo é um ser independente e responséavel

pelas suas acdes™.

Essa visdo romantica, abordada entre os paragrafos de uma pesquisa
cientifica, relacionada as questdes epidemiolégicas, socioldgicas e econdmicas, vem
para compreender a possibilidade de que o compromisso dessa populacdo, junto
com as orientacbes recebidas em atencdo basica de salude, possam estar
desenvolvendo um resultado positivo em sua qualidade de vida. E relevante lembrar

que esse municipio foi 0 que apresentou o maior investimento na atencéo basica de
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saude, durante o ano de 2011, sendo possuidor de uma renda média domiciliar per
capita e PIB intermediarios.

Diante do exposto acima, ainda pode-se supor a existéncia de um maior
compromisso com a pratica de atividade fisica e cuidados nos habitos nutricionais,
entre esses municipes, inclusive com possiveis consequéncias em direcdo a maior
respeito no transito e a pedestres, em diregcdo a uma reducdo de internagbes por
causas externas, do tipo acidentes de transito, bem como mais autocuidado, com

menos ferimentos por agentes externos.

E valido relembrar que, independentemente do local onde tenham ocorrido as
internacbes, esta pesquisa buscou identificar a origem dos usuarios do SUS,
identificando-os através de seu endereco de residéncia (municipio de residéncia).
Tal metodologia pressupds respaldo para as analises e discussdes comparativas,

relacionadas a saude dos idosos de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.

Para a elaboracdo da tabela 8, foram extraidos os dados da tabela original,
que constituiram os anexos E, F e G, de onde foram retirados, para analise e
discusséo, os dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnéstico de CIDs
CO00 - D48 - Neoplasmas (tumores), que apresentaram significativo gasto total com
internacbes de idosos, demonstrando sua frequéncia e gasto per capita, nos

municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.
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Tabela 8 Dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnéstico de CIDs CO0O -
D48 - Neoplasmas (tumores), que apresentaram significativo gasto total com
internacbes de idosos, demonstrando sua frequéncia e gasto per capita, nos

municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre

Procedimentos

relacionados ao Frequéncia Valor total Valor médio % valor %

grupo diagndstico  total das das das total das  frequéncia Valor
da CID 10 - C00 - internagc6e internagdes internacBes internagcbe total das gasto per
D48 - Neoplasmas s de de idosos de idosos s de Internacde capita
(tumores) idosos (R$) (R$) Idosos s (R$)
Alvorada 309 429.815,24 1.390,99 9,95 10,61 2,20
Ivoti 14 30.173,62 2.155,26 8,02 3,72 1,52
Porto Alegre 2643 4.464.970,89 1.689,36 9,97 11,19 3,17

CID: Classificag&o Internacional de Doencas.
Fonte: Brasil®.

Através da Tabela 8, foi possivel identificar que os procedimentos
relacionados as CIDs do grupo diagnéstico dos neoplasmas (CID C00 - D48), que
estdo em 4° lugar no ranking das doencas desencadeantes dos maiores gastos
entre os idosos municipes de Alvorada e Ivoti. Entre os idosos municipes de Porto
Alegre, os procedimentos relacionados as doencas deste grupo diagndstico ocupam

o 3° lugar nos gastos com internacdes de idosos, do ano de 2011.

Foi identificado um valor médio por internacao superior entre 0S municipes de
Ivoti (R$ 2.155,26), sendo que o percentual de frequéncia destas internacdes
ocorreu sob o menor indice dentre os trés municipios em andlise, no quantitativo de
3,72%, entre todas as internacdes de idosos de Ivoti, representando um gasto per
capita para o municipio no valor de R$ 1,52. Ao passo que 0os municipes de Porto
Alegre foram os que apresentaram maior frequéncia de internagcdo, num percentual
de 11,19%, o maior gasto per capita dentre os idosos dos trés municipios.

Os resultados encontrados parecem estar de acordo com constatacdes ja

76,95

referidas em outros estudos realizados em um municipio da Regido Sul do
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Brasil, Londrina®, e no Brasil’®, que também classificam as neoplasias no 4° lugar

entre as internagcdes hospitalares de idosos de maior custo, sinalizando como um
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grupo diagnéstico de recente e elevado aumento dos custos.

Outras pesquisas®

indicam que doencas e limitagbes n&o sé&o
consequéncias inevitaveis do envelhecimento e que o0 uso de servicos preventivos,
eliminacdo de fatores de risco e adocdo de habitos de vida saudaveis sao
importantes determinantes do envelhecimento saudavel. Parte expressiva das
causas de morbimortalidade entre idosos brasileiros poderia ser reduzida através de

programas de prevencéo, promoc&o de satde ou tratamento adequado®.

Corroborando com as possibilidades de solugbes ja& em processo de
construcdo, a partir dos resultados que vem sendo apontados ao longo do trabalho,
vale observar os numeros apresentados sobre municipes de Ivoti e repensar
metodologias de incentivo ao tratamento ndo medicamentoso, com mudangas no
estilo de vida e orienta¢des individuais, resultantes de acompanhamento cuidadoso
na atencdo basica de saude, como adjuvantes aos tratamentos convencionais

(procedimentos assistenciais ou farmacologicos).

Para a elaboragéo da tabela 9, foram extraidos os dados da tabela original,
que constituiram os anexos E, F e G, dos quais foram retirados, para andlise e
discusséo, os dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnéstico de CIDs
Q00 - Q99 - Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias congénitas, que
apresentaram as internacdes hospitalares de maior valor médio, identificando sua

frequéncia, nos municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.

Tabela 9 Dados de procedimentos relacionados ao grupo diagndstico de CIDs Q00 -
Q99 - Malformacdes congénitas, deformidades e anomalias congénitas, que
apresentaram as internaces hospitalares de maior valor médio, identificando sua

frequéncia, entre os municipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre

Procedimentos relacionados ao
grupo diagnostico Q00 - Q99 -

Malformagdes congénitas, Frequénciatotal das Valor total das Valor médio das
deformidades e anomalias internagdes de internacdes de internacdes de
cromossoémicas idosos idosos (R$) idosos (R$)
Alvorada 1 15.131,70 15.131,70
Porto Alegre 24 122.029,67 5.084,57
Fonte: Brasil®.
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De acordo com a Tabela 9, entre os municipes de Alvorada, o0s
procedimentos relacionados ao grupo diagnéstico Q00 - Q99 (Malformacgdes
congénitas, deformidades e anomalias congénitas) apresentaram apenas 01
internacao, no valor de R$ 15.131,70, a qual representou a internagéo de maior valor
médio. Entre os municipes de Porto Alegre, os procedimentos relacionados a este
mesmo grupo de CIDs também representaram as internagfes de maior custo, com
um total de 24 internacdes, sob a média de R$ 5.084,57 cada uma. Entre os idosos
de Ivoti ndo houve registro de ocorréncia de internacfes relacionadas a
procedimentos deste grupo diagnostico, na identificacdo do CID principal do laudo
da AlH.

Para este grupo diagnéstico, é compreensivel que, quanto maior a populacgéo,
maior a chance de ocorréncia de casos relacionados as malformacfes congénitas,
deformidades e anomalias cromossomicas.

Estudos indicam®”%

gue a incidéncia geral dos defeitos congénitos na
América Latina ndo difere, significativamente, daquela encontrada em outras regides
do mundo. De modo geral, pode-se considerar que ndao menos de 5% dos nascidos
vivos apresentam alguma anomalia do desenvolvimento, determinada, total ou
parcialmente, por fatores genéticos. Acrescentando os distarbios que se manifestam
mais tarde, como certas enfermidades crbnicas degenerativas, € ainda mais
evidente o consideravel efeito que tém os fatores genéticos sobre a saude.

No entanto, existem metodologias de prevencéo®%

importantes para reduzir
este percentual de incidéncia, que se relacionam com a implantacdo de politicas
publicas no intuito de implementar servicos com capacitacdo e infraestrutura na
perspectiva de prevencédo, deteccdo e cuidados desses individuos em todos os

niveis de atencédo da rede de saude®.

Por avaliar apenas as questdes relacionadas as internacdes da populacao
idosa, dentre os municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, este estudo néo
buscou dados acerca da incidéncia das malformacdes congénitas, de modo global.
No entanto, cabe ponderar que as formas de prevencdo sado permeadas por acdes
no periodo pré-natal das gestantes, com aconselhamento genético, especialmente
as familias em que j4 existam casos anteriores (abordagem pré-concepcional),

triagem genética de casais pertencentes as populacdes de risco, casais
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consanguineos, idade materna avancada, fatores ambientais, vacinacdo... Enfim, o
acompanhamento das gestantes e/ou todas as mulheres em fase fértil, dentre as
populacdes, com atencdo especial ao planejamento familiar, parece ser a forma
mais eficaz de reduzir os custos com internacdes relacionadas a este grupo
diagnostico, o que efetivamente, resulta na qualidade dos atendimentos em saude.
Estas internagbes tem um custo global elevado para atender a um quantitativo

populacional reduzido.

Para identificar os atendimentos passiveis de registros junto ao Datasus,
através do SIGTAP, tentou-se buscar, através do TABNET e TABWIN, entre os
municipios em estudo, todos os registros relacionados a Educacdo em Saude,
considerando os dados de ac¢des coletivas ou individuais em Saude, focadas em
promocao e prevencgdo, entretanto eles ndo foram encontrados. Certamente, a
inexisténcia da publicacdo/faturamento destas acfes ndo permite concluir se as
mesmas nao foram realizadas, mas também ndo permite confirmar que as acdes
tenham sido desenvolvidas (menos ainda, acreditar no quantitativo de oferta que
possa ter sido disponibilizado). Isso permite pensar em duas situacdes geradoras: 1.
entre 0s pré-requisitos para o repasse dos recursos financeiros aos municipios para
custeio da atencédo basica/educativa (a Educacdo em Saude também esta prevista
na atencdo especializada/de alta complexidade, conforme o SIGTAP), ndo ha a
exigéncia de apresentacdo destes registros; e 2. despreocupacdo com a efetivacao
dos registros de todos os atendimentos prestados, por parte dos profissionais da
saude e gestores municipais, sugerindo a possibilidade de auséncia de controles ou

de planejamento que vislumbre melhorias quanti-qualitativas.

Para a elaboracgéo da tabela 10, foram extraidos os dados da tabela original,
gue constituiram os anexos E, F e G, dos quais foram retirados, para analise e
discusséo, os dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnostico de CIDs
MOO - M99 - Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, que também
obtiveram relevancia no valor médio das internacdes hospitalares, identificando sua

frequéncia de internagdes, entre os municipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.
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Tabela 10 Dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnéstico de CIDs MO0
- M99 (Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo), que também
obtiveram relevancia no valor médio das internacfes hospitalares, identificando sua

frequéncia de internacdes, entre os municipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre

Procedimentos relacionados ao Valor médio

grupo diagndstico M0O - M99 Frequéncia das Valor total Custo
(Doengas do sistema total das internagdes das per
osteomuscular e do tecido internagc6es deidosos internagbes capita PIB
conjuntivo) de Idosos (R$) (R$) (R$) (%)
Alvorada 27 1.774,62 47.914,70 0,24 0,0033
Ivoti 7 4.795,78 33.570,45 1,69 0,0074
Porto Alegre 326 2.604,07 848.925,63 0,60 0,0020

PIB = Produto Interno Bruto.
Fonte: Brasil®.

De acordo com a Tabela 10, as interna¢des hospitalares por procedimentos
qgue identificaram codigos do grupo diagnostico MO0 - M99 (Doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo) no CID principal do laudo da AlH, entre os
municipes de Ivoti, representaram as internacdes de maior custo, no valor de R$
4.795,78 cada uma. No entanto, entre os municipes de Alvorada, estas internacfes
ocuparam o 6° lugar no ranking do maior custo por internacdo, sob o valor unitario
de R$ 1.774,62. E entre os municipes de Porto Alegre, estas internacdes ficaram
classificadas no 4° lugar, dentre as interna¢cdes mais custosas, sob o valor unitario
de R$ 2.604,07.

Dentre as internacfes de idosos residentes dos trés municipios em estudo,
pode-se verificar que Ivoti apresentou a maior frequéncia de internacbes
relacionadas a este grupo diagnéstico (1,86% de todas as internacdes de idosos),
com um custo per capita de R$ 1,69, o que gerou um consumo de 0,0074% do PIB

municipal.

As internacGes de municipes de Porto Alegre apresentaram-se na frequéncia
de 1,38% de todas as internacdes de idosos, com um custo per capita de R$ 0,60,

consumindo 0,0020% do PIB municipal.

Ja os municipes de Alvorada apresentaram a menor frequéncia (0,93%), com
0 menor custo per capita, no valor de R$ 0,24, que consumiu 0,0033% do PIB do
municipio.
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Cabe observar que, apesar do custo per capita de Porto Alegre ter sido mais
do que o dobro do custo per capita encontrado entre as internagdes por doengas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo do municipio de Alvorada, o consumo
do PIB per capita foi significativamente inferior. Este fato deve-se as diferencas de
situagdes socioecondmica encontradas entre esses municipios. Ou seja, mesmo o
municipio de Porto Alegre tendo apresentado um gasto proporcionalmente maior do
gue o gasto de Alvorada, suas condi¢cGes de custeio sdo superiores, 0 que pode ser
visivelmente percebido, através de sua renda média domiciliar per capita e PIB per

capita.

Estas doencgas estdo aumentando rapidamente entre os idosos, tornando-se
um problema de satde publica'®. Os idosos constituem um grupo populacional de
risco para as doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e, portanto,
merecem abordagem especial dos programas de controle da doenca, que devem
levar em consideracdo as peculiaridades desta faixa etaria. As equipes
multiprofissionais das unidades basicas de salde sdo importantes para a reversao
desse quadro. Elas devem estar capacitadas e instrumentalizadas para poder
educar a comunidade em que atuam, podendo assim fazer diagnostico rapido e

preciso, instituir o tratamento e acompanhamento adequado®’.

As alteracbes fisiologicas relacionadas a reducdo da capacidade funcional,
além de causarem ao individuo maior suscetibilidade a complicac6es, como a
ocorréncia de Ulceras por pressao, infeccbes do trato respiratério, contraturas e
deformidades, propiciando um estado de imobilidade e fragilidade aos que se

encontram acamados®Z.

O mesmo autor*®® refere que os idosos apresentaram em média 6,63 + 2,54
comorbidades, com valores no minimo de trés, e maximo de 17 doencas
associadas. As doencas do sistema osteomuscular e/ou do tecido conjuntivo estao
citadas com um percentual de ocorréncia de 67,5% dos idosos.

Ainda, um estudo de revisdo®

identificou que 61,4% dos idosos
necessitaram procurar os servicos de saude, em um periodo de seis meses, e que
6,6% referiram pelo menos uma internacao hospitalar. Dados também mostram que
78,1% dos idosos apresentam de uma a cinco doengas crdnicas associadas, com

prevaléncia de doengas crbnico degenerativas, psiquiatricas e alteracdes fisicas
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causadas pela imobilidade.

Para compreender melhor as diferencas de valores nos custos das
internacdes geradas por doencas osteomusculares de municipes de Ivoti, foi-se
buscar o tempo de permanéncia das internacfes, o que possibilitou identificar duas
internacbes de custo elevado, uma relacionada ao codigo da CID10 M43 (Outras
dorsopatias deformantes), que gerou 29 dias de internagdo, sob o custo de R$
9.530,27 e outra relacionada ao codigo da CID10 M48 — Outras espondilopatias, que
gerou 11 dias de internacdo, sob um custo ainda maior, no valor de R$ 13.585,80.
Considerando tratar-se da menor populacéo, dentre os trés municipios em andlise,
pode-se compreender que este foi um viés previsto para as analises de distorcéo,
em que poucas internacdes, porém com elevado custo, acabariam gerando um
impacto elevado no quadro do municipio, mas nem sempre significando uma

situacdo comum entre todos os municipes da localidade em analise.

Entretanto, este dado torna-se muito Gtil para que sejam ressaltadas as
condi¢cdes de acompanhamento continuo e prevencdo de doencgas osteomusculares
no municipio, bem como as condicbes de promocdo de saude, aliadas a
investigacdes clinicas das origens das patologias geradoras de alto custo de

tratamento, entre 0os municipes de Ivoti.

Diante da percepc¢éo dos crescentes custos das internacées hospitalares, faz-
se relevante considerar que uma melhor distribuicdo da renda pode ter sido um dos
determinantes do potencial de manutencdo de padrbes de saude mais elevados,
visto sua influéncia em facilitar o acesso a medicamentos, alimentacdo saudavel,
rotina de exercicios fisicos e lazer, bem como a servicos de saude, entre outros

elementos!®.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve por objetivo relacionar os custos de internacdes
hospitalares de idosos residentes de trés municipios com diferente renda média
domiciliar per capita, desenvolvendo analises comparativas e debatendo sobre a
hipétese levantada, que era de que os municipios com maior renda média domiciliar
per capita e maior PIB poderiam apresentar melhor qualidade de vida familiar
(exercicios, alimentacdo, saneamento bésico, atencdo basica de saude), o que,
consequentemente, geraria uma menor utilizacdo da atencdo em saude de média e

alta complexidade, o que desencadeou os desfechos encontrados.

Ao mesmo tempo, discutem-se possiveis sugestdes de melhorias

para préaticas no SUS.

Foram selecionados os municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, por
apresentarem a maior disparidade de renda média domiciliar per capita, dentre os 24
municipios da 12 CRS. No entanto, no inicio do ano de 2013, os municipios de
Alvorada e Porto Alegre deixaram de fazer parte da 12 CRS e passaram a fazer
parte da 22 CRS da Secretaria Estadual de Saude. Traz-se esta informacao apenas
sob o propdsito de esclarecimento, pois essa situacao nao interferiu no contexto do

estudo.

Os objetivos especificos propostos na pesquisa foram atingidos, lembrando
gue eram expostos em 4.2.1-- Identificar os custos das internacdes hospitalares de
idosos residentes dos municipios de Porto Alegre, Ivoti e Alvorada, obtidos do
DATASUS, relacionando com a renda média domiciliar per capita, e 4.2.2--
Comparar os custos das internacdes hospitalares dos idosos entre 0s municipios

analisados, relacionando com sua renda media domiciliar per capita.

A pesquisa teve por base o banco de dados publicos, SIH/SUS, do qual foram
extraidas as informacg0es sobre as internacdes hospitalares dos idosos residentes
nos municipios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, de tabulagbes do TABNET e
TABWIN. Paralelamente, foram consultados sites publicos contendo informacdes
capazes de complementar as discussdes, como o IBGE, SIOPS e Monitoramento da
Gestao da Saude (MGS). Essa etapa permitiu que o objetivo 4.2.1 fosse atingido.
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Apesar de algumas limitacdes, os dados providos pelo SIH/SUS s&o uma
fonte adequada de informagfes. Ao trabalhar com esse sistema de informacdes e
seus tabuladores, a grande dificuldade é conhecer todas as suas especificidades. A
diversidade de hospitais, de servicos que eles provém e a qualidade do
preenchimento dos dados pelas equipes desses estabelecimentos, sdo aspectos
gue podem permitir a ocorréncia de algum erro ou problemas de faturamento, os
quais podem acabar por interferir nos dados das internacdes hospitalares. No
entanto, as informacfes obtidas pelo SIH/SUS parecem ser a Unica fonte de
levantamento desses dados e identificacdo do perfil epidemiolégico da morbidade
em internacdes hospitalares.

Quanto ao SIOPS e ao MGS, foram encontradas divergéncias em dados que
deveriam ter igual lancamento nos Relatérios Resumidos da Execucdo Orcamentaria
(SIOPS) e Relatérios da Receita e Despesa (MGS). E por esta razéo, as discussdes
financeiras que permearam o estudo, quando precisou-se escolher apenas uma

dentre as duas fontes, optou-se por extrair os dados do SIOPS.

Por tratar-se de sistemas que exigem o lancamento das mesmas informacdes
pelas equipes das gestbes municipais, deveria haver comunicacdo entre ambos 0s
sistemas, de modo que a operacionalizacdo dos mesmos nao exigisse ‘retrabalho’
por parte dos profissionais e nem permitisse a publicacdo de dados diferentes para

as mesmas informagoes.

Os dados socioecondmicos originados do IBGE, em alguns casos, nao
puderam ser utilizados em virtude de sua defasagem de apresentacdo. Nesta
pesquisa, buscou-se a maior variedade possivel de dados atualizados. Apenas o
dado relacionado a incidéncia da pobreza foi obtido, como referéncia, no ano de
2003.

Frente a hipGtese proposta pelo estudo, pode-se dizer que a renda média
domiciliar per capita, associada a outros fatores, como por exemplo a disponibilidade
de tecnologias de ultima geracdo e a midia, pode sim interferir na frequéncia e
custos das internacdes hospitalares. Da mesma forma, um elevado PIB per capita
possibilita tanto a ampliacdo dos investimentos em atencao basica de saude, como
também melhora as condi¢cdes educacionais, sociais e culturais, entre outras, que

favorece melhorias na qualidade de vida e promocéo da saude.
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Sobretudo, a presente pesquisa teve por propdsito o desenvolvimento
profissional da pesquisadora, visto a relevancia das especificidades deste
conhecimento no exercicio profissional. O cruzamento de dados demograficos,
socioeconbémicos, epidemiolégicos e de morbimortalidade proporciona uma viséo
mais sélida, critica e respaldada para a construcdo de pareceres favoraveis ou
desfavoraveis as acdes de saude e a utilizagdo dos recursos publicos. Além de que
o desenvolvimento da habilidade de coleta e anélise desses dados € algo que
merece ser disseminado entre os profissionais da salude e representantes da gestao
que participam dos processos decisérios, seja em reunides de Comissfes
Intergestores Regionais, CIBs ou dos Conselhos Municipais ou Estadual de Saude.
Ou seja, a popularizacdo dessa habilidade de coleta dos dados, e publicizacdo dos
mesmos permite a instrumentalizacdo dos profissionais ou dos representantes da
populacdo para o exercicio efetivo de suas intervencdes em prol das necessidades
reais de cada municipio ou regido. Fornece base sélida as acbes de controle,
monitoramento, avaliacdo e planejamento, reforcando a necessidade de atividades

de prevencao e promocéao da saude.

Ao perceber os crescentes custos das internacbes hospitalares, faz-se
importante considerar que a renda média domiciliar per capita, vem sendo um dos
determinantes do potencial de manutencao de padrdes elevados de saude, visto sua
influéncia em facilitar o acesso aos medicamentos, alimentacdo saudavel, rotina de
exercicios fisicos e lazer, bem como a servicos de saude, entre outros elementos.
Dados do Ministério da Saude apontam para um total de 15 milh&es de internacdes
realizadas em 2010 no Brasil. Dessas, a faixa etaria de 60 anos ou mais foi
responsavel por 22% delas, com uma prevaléncia de doencas do aparelho
circulatorio (30%), seguidas por doengas respiratérias (21%) e um incremento de

tratamentos de maior complexidade®.

Os dados levantados na pesquisa corroboram com as abordagens dos
autores citados acima, demonstrando um percentual entre 23,67 e 29,05% de
frequéncia das internacées de idosos dos trés municipios em analise, para a
realizacdo de tratamentos relacionados as doencas do aparelho circulatério e um

percentual entre 16,83 e 27,66% de frequéncia das internacbes hospitalares de
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idosos para a realizacdo de tratamentos de doencas do aparelho respiratério.

Desta forma, os resultados apontam que as doencas cardiovasculares e
respiratérias devem receber uma maior atencdo, uma vez que o0s gastos destinados
aos seus tratamentos em internacdes hospitalares geram uma maior necessidade de
recursos por parte do sistema publico. Entende-se que o acesso a politicas de

Atencdo Basica em Saulde esta associado a diminuicdo de internacdes hospitalares.

Salienta-se a importancia de pensar na formulacdo de Programas de Saude
que proporcionem melhorias na qualidade de vida da populacdo, considerando
desde o incentivo ao estilo de vida saudavel, com boas praticas dietéticas e de
exercicios fisicos, até as questdes sociais, como seguranca, cultura, lazer, interacao

social, entre outros.

Estudos futuros poderiam investigar como estao sendo utilizados os recursos
frente aos diferentes niveis de Atencdo a Saude, indicando percentuais que séo
destinados a Saude Preventiva e, dessa forma colaborar para que os municipios
possam repensar seus planos e investimentos na area da Saulde, dedicando a
populacdo de idosos um olhar especial, com medidas mais eficientes para
prevencdo de doencas que geram depois altos custos. Considerando o0s
diagnésticos mais prevalentes, programas de combate ao uso do tabaco e a
obesidade, entre outros, voltados para mudancas de habitos de vida, com estimulo a

atividade fisica, podem e devem ser (re)pensados pelos municipios.

Considerando o montante global de todas as internacbes dos idosos
residentes dos trés municipios em analise, verificou-se que 0s municipes de Porto
Alegre foram os que apresentaram a menor frequéncia de internacdes, num
quantitativo de 11,15%, ao passo que suas internacdes foram as que obtiveram o
maior custo médio (R$ 1.896,19). Os municipes de lvoti apresentaram a maior
frequéncia de internacdes, no valor de 18,53%, com o menor custo meédio. Os
municipes de Alvorada apresentaram internagcbes em frequéncia intermediéria

(16,57%), com um custo médio também intermediario, de R$ 1.483,66.

Esses numeros devem ser analisados conjuntamente com outras
informagdes, que permitem compreender as influéncias que a situagéo
socioeconémica dos municipes e do préprio municipio pode exercer sobre a saude

dos idosos. Por um lado, ndo se pode deixar de lembrar que Porto Alegre é o
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municipio com o maior percentual de idosos residentes (15%), mas por outro lado
43,85% destes idosos possui acesso as internacdes hospitalares também através

dos planos privados de saude,

Quanto ao custo médio das internacdes entre os municipes de Porto Alegre
ser o mais elevado, pode-se associar ao nivel educacional; que tem-se mostrado
como fator de elevacdo das necessidades em saude®; conhecimento ou as maiores
facilidades de acesso, através dos servicos de emergéncia em hospitais equipados

com tecnologias de alta complexidade.

Ocorreu elevada frequéncia de internacdes entre os municipes de Ivoti, com o
menor custo médio das internacdes, o que pode estar relacionado ao acesso. O
hospital existente em Ivoti € um hospital de pequeno porte, com restrita
disponibilizagéo de equipamentos de alta tecnologia. Entédo os idosos de Ivoti que
necessitam de atendimentos de maior complexidade sdo encaminhados para outros
hospitais de referéncia, fora do municipio. No entanto, muitas vezes acabam por
nem precisar da transferéncia e seus diagnodsticos e tratamentos sdo conduzidos
sob o respaldo de bons critérios profissionais e exames basicos. Dessa forma, 0s

problemas de salude acabam por ser resolvidos, com um custo inferior.

Com isso, considera-se que o objetivo 4.2.2 também foi atingido, pois foi
possivel obter todas as informacdes propostas entre os trés municipios, realizando
andlises comparativas e relacionando com os dados de renda média domiciliar per
capita, dentre outros demograficos e socioeconémicos disponiveis nos bancos de

dados publicos, ja citados anteriormente.

As constatacdes referidas acima levam a pensar na necessidade de utilizacao
protocolos de atendimentos clinicos e cirargicos, em prol da qualidade da

assisténcia prestada em saude e da equidade, aliadas a racionalizacdo dos custos.

Por vezes, o excesso de informacdes noticiadas nos meios de comunicacdes
pode levar as pessoas a uma falsa sensacdo de conhecimento ou mesmo a uma
situacao elevada de inseguranca, que acaba por fortalecer uma possivel ‘hiper-
utilizagao’ do sistema de saude, sem respaldo de critérios técnicos. Paralelamente a
isso, interesses financeiros, por parte dos servicos ou profissionais e/ou interesses
politicos podem ser incentivadores da sua utilizagdo inadequada, para mais ou para

menos.
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Salienta-se que a alta tecnologia existente para dar suporte ao diagnostico e
tratamento dos pacientes é algo que deve ser utilizado permanentemente. No
entanto, deve ser usada apenas mediante critérios técnicos. Tratamentos invasivos,
se utilizados em idosos sem os devidos critérios, podem ser prejudiciais, além de

onerar o sistema.

Quanto a relacdo de custos em saude com a renda média domiciliar per
capita, pode-se dizer que Porto Alegre foi 0 municipio que apresentou a maior renda
(R$ 1.722,37) e o maior PIB per capita, Ivoti apresentou renda (R$ 1.019,75) e PIB
intermediarios e Alvorada apresentou a renda significativamente menor (R$ 587,84).
Entretanto, apesar de Porto Alegre ter apresentado o maior custo per capita com as
internacdes de seus municipes (R$ 31,78), empenhou apenas 0,10% de seu PIB
para suprir estes custos. Enquanto o municipio de Alvorada, que apresentou o0 custo
per capita de (R$ 22,08), acabou por empenhar 0,29% de seu PIB per capita, no ano
de 2011 para o suprimento dos custos. lvoti apresentou 0 menor custo per capita
(R$ 18,94) para a cobertura de internagdes de seus idosos e também teve o menor

consumo de seu PIB per capita com este objetivo (0,08%).

O fato de Porto Alegre ter apresentado 0os maiores custos per capita e, ainda
assim isso representar um dos menores gastos do PIB per capita para a cobertura
das internacdes hospitalares de idosos, dentre 0s municipios em analise, relaciona-
se diretamente com as receitas arrecadadas. Ou seja, diante da atual legislacdo, os
municipios mais ricos, com as melhores condicbes de producdo e
consequentemente, com as melhores situacdes socioecondmicas, SA0 0S municipios
que acabam sendo privilegiados por receberem os mais elevados montantes de

recursos.

Poder-se-ia entender que quanto maior a populagdo, menor seria 0 custo per
capita, o que nao se caracterizou no resultado encontrado nesta pesquisa, referindo-
se as internagbes hospitalares de idosos. O resultado demonstrou exatamente o
contrario, pressupondo também que, quanto maior a populacdo, maiores 0S riscos
de exposicédo, maior a frequéncia de problemas de saude, maiores as dificuldades
de se oferecer servicos efetivos para o atendimento das reais necessidades
individuais em salde, e maiores 0s encaminhamentos por necessidades mais

complexas em internagoes.
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Compreende-se que essa situacdo evidencia a quebra da equidade na
distribuicdo dos recursos, condicdo que deveria ser impreterivel a oferta de saude
com qualidade para todos os cidadaos, bem como a quebra na garantia do bem
estar, que deveria também, ser o pré-requisito de reversao dos impostos pagos pela

populacao.

Como possiveis sugestdes, apos as analises realizadas ao longo do estudo,

seguem as seguintes:

1. como complemento a essa pesquisa, que sejam realizados estudos,
identificando os servicos hospitalares nos quais foram realizadas as internacdes
hospitalares dos idosos procedentes de cada um dos municipios, pois a informacéao
ficou como um viés ao longo do estudo e poderia ampliar possibilidades e gerar um

novo ‘leque’ para analises e discussoes;

2. que sejam realizados também estudos longitudinalmente, para comparar as
regides de saude, demonstrando as diferencas entre os municipios do interior do

estado e 0s municipios da regido metropolitana.

3. que o0s gestores providenciem preparacdo técnica dos profissionais
responsaveis pelos lancamentos de dados nos sistemas publicos de informacdes;

4. que seja incentivada a utlizagdo dos protocolos de
atendimentos/tratamentos clinicos e cirdrgicos, em prol da melhor assisténcia aos

usuarios do SUS e da racionalizacdo dos custos;

5. que sejam estimuladas as acGes desenvolvidas conjuntamente entre
Secretarias de Saude, Educacdo e Assisténcia Social, pois juntas conseguem
melhor visualizar situacdes de maior risco que sao encontradas em cada localidade,
e conseguem intervir com maior eficacia e eficiéncia, levando em conta conceitos da

Educacao Permanente;

6. que sejam incentivados, como ferramentas de gestdo, estudos
comparativos entre situacdes de saude e doenca, seja por significativas diferencas
de renda, como foi o caso do presente estudo; seja por diferengcas de localidade,
com semelhancas/diferencas entre suas realidades; ou seja por diferencas de
morbimortalidade, cobertura vacinal, cobertura de atendimento e outros item a

serem examinados, em diferentes periodos de tempo;
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7. que o0s representantes da comunidade possam se apropriar das
informacdes epidemiologicas e de morbimortalidade, relacionando-as com as
condicbes socioecondbmicas, para fins de poder, efetivamente, participar, com
discernimento, do processo decisorio para a aplicagdo dos recursos, em
associacfes, ONGs, representantes politicos e outras formas de exercer sua
cidadania;

8. que sejam ampliadas as acdes de atengcdo primaria em saude, com o
objetivo de reduzir os fatores de risco e, consequentemente, reduzir hospitalizacbes

por causas sensiveis a atencdo basica;

9. que sejam analisadas possibilidades de criacdo de uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) para idosos no municipio de Porto Alegre, considerando o
percentual de 15% de idosos (211.895 habitantes), dentre seu contexto global da
populacdo. A UPA para idosos poderia fornecer atendimento mais focado e

especializado nas caracteristicas e necessidades da pessoa idosa.
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ANEXO A Renda média domiciliar per capita dos 24 municipios da 12
Coordenadoria Regional de Saude — Secretaria Estadual de Saude/RS
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ANEXO B Aprovacgéo do Protocolo de Pesquisa pela Comisséo Cientifica do
Instituto de Geriatria e Gerontologia

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PLIC INSTITUTO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA
COMISSAO CIENTIFICA

Porto Alegre, 09 de agosto de 2012.

Senhor (a) Pesquisador (a) SIMONE STOCHERO KUMMER,

|

‘ A Comissdo Cientifica do IGG apreciou € aprovou seu protocolo
| "

‘ de pesquisa “UMA ANALISE COMPARATIVA DOS CUSTOS DE

INTERNACOES HOSPITALARES DE IDOSOS PELO SUS, DE MUNICIPIOS
COM DIFERENTES REALIDADES DE RENDA PER CAPTA”.

Solicitamos que providencie os documentos necessérios para ©
encaminhamento do protocolo de pesquisa ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS.

Salientamos gue somente apos a aprovacdo deste Comité o projetc

deverd ser iniciado.

Atenciosamente,

Profa. Carla Helena Augustin Schwanke
Coordenadora da CC/IGG

Campus Central
;”:‘{ ]K(" Av. Ipiranga, 6690 - P. 60 — CEP: 90.610-0C0
PAA R Eane: (51) 3336 8157 - Fax {51) 3320 3862
E-mail: lag@pucrs.br

www.pucrs.br/igg
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ANEXO C Listagem de procedimentos que compde o codigo CID10 | 20 -
Angina Pectoris

Ministério da Saude - MS
Secretaria de Atengdo a Saude
Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS

Procedimento x CID Principal

02.11.02.001-0 CATETERISMO CARDIACO

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

03.03.06.004-2 TRATAMENTO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

1209 - Angina pectoris, nao especificada

03.03.06.028-0 TRATAMENTO DE SINDROME CORONARIANA AGUDA

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.081-1 PLASTICA VALVAR C/ REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

1200 - Angina instavel
1208 - Qutras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, néao especificada

04.06.01.092-7 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA C/ USO DE EXTRACORPOREA

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.093-5 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA C/ USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.094-3 REVASCULARIZACAQO MIOCARDICA S/ USO DE EXTRACORPOREA

1200 - Angina instavel
1208 - Qutras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.095-1 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA S/ USO DE EXTRACORPOREA (C/ 2 OU MAIS

1200 - Angina instavel
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.01.120-6 TROCA VALVAR C/ REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.03.001-4 ANGIOPLASTIA CORONARIANA

Total de CIDs: 50 19/05/13 22:12 Pagina 1 de2
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Procedimento x CID Principal

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, nd@o especificada

04.06.03.002-2 ANGIOPLASTIA CORONARIANA C/ IMPLANTE DE DOIS STENTS

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, n@o especificada

04.06.03.003-0 ANGIOPLASTIA CORONARIANA C/ IMPLANTE DE STENT

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, n&@o especificada

04.06.03.006-5 ANGIOPLASTIA EM ENXERTO CORONARIANO

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, ndo especificada

04.06.03.007-3 ANGIOPLASTIA EM ENXERTO CORONARIANO (C/ IMPLANTE DE stent)

1200 - Angina instavel
1201 - Angina pectoris com espasmo documentado
1208 - Outras formas de angina pectoris

1209 - Angina pectoris, na@o especificada

06.03.05.010-7 CLOPIDOGREL 75MG (COMPRIMIDO)

1200 - Angina instavel

1201 - Angina pectoris com espasmo documentado

Total de CIDs: 50 19/05/13 22:12 Pagina 2 de2
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ANEXO D Selecao individual dos procedimentos que compde o cédigo CID10
20 — Angina Pectoris
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Fonte: Brasil'®.
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ANEXO E Tabela: Frequéncia, valor total e valor médio das Internagdes de

Idosos, em Alvorada

Valor
Grupos Diagnésticos da Classificagdo Internacional Frequéncia Valor Total Médio
de Doengas - CID 10 Total (R$) Internagdes
(R$)
A00 - B99 - Algumas doencas infecciosas e parasitarias 203  483.760,26 2.383,06
CO00 - D48 - Neoplasmas (tumores) 309 429.815,24 1.390,99
D50 - D89 - Doengas do sangue e dos 6rgdos
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios 13 6.368,41 489,88
EOO0 - E90 - Doencas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas 91 41.932,31 460,79
FOO - F99 - Transtornos mentais e comportamentais 15 16.037,67 1.069,18
GO0 - G99 - Doencas do sistema hervoso 41 89.660,84 2.186,85
HOO - H59 - Doencas do olho e anexos 27 35.652,89 2.473,34
100 - 199 - Doencas do aparelho circulatorio 846 1.502.709,23 1.776,25
JOO0 - J99 - Doencas do aparelho respiratorio 490 643.708,84 1.313,69
KOO - K93 - Doencas do aparelho digestivo 291 403.003,57 1.384,89
LOO - L99 - Doencas da pele e do tecido subcutaneo 37 23.981,60 648,15
MOO - M99 - Doencas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo 27 47.914,70 1.774,62
NOO - N99 - Doengas do aparelho genitourinério 233  210.496,72 903,42
Q00 - Q99 - Malformagdes congénitas, deformidades e
anomalias cromossdmicas 1 15.131,70 15.131,70
ROO - R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laborat6rio, ndo classificados em
outra parte 61 101.597,57 1.665,53
S00 - T98 - Lesdes, envenenamentos e algumas
consequéncias de causas externas 198 261.420,81 1.320,31
V01 - Y98 - Causas externas de morbidade e mortalidade 2 589,19 294,60
Z00 - Z99 - Fatores que influenciam o estado de salde e
0 contato com 0s servi¢os de saude 27 6.627,96 245,48

Total Geral

2912 4.320.409,51

1.483,66

Fonte: Brasil®.
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Anexo F Tabela: Frequéncia, valor total e valor médio das Internagcfes de

Idosos, em Ivoti

Grupos Diagndsticos da Classificacéo Frequéncia Valor Total };a:leorrngegég
Internacional de Doencas - CID 10 Total (R$) (R$‘)?

A00 - B99 - Algumas doencas infecciosas e
parasitarias 16 15.256,75 953,55
CO00 - D48 - Neoplasmas (tumores) 14 30.173,62 2.155,26
D50 - D89 - Doencas do sangue e dos 6rgéos
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios 5 2.866,88 573,38
EOQO - E90 - Doengas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas 28 14.457,57 516,34
FOO - F99 - Transtornos mentais e comportamentais 4 2.170,25 542,56
GO0 - G99 - Doencas do sistema nervoso 13 6.643,08 511,01
HOO - H59 - Doengas do olho e anexos 1 2.624,14 2.624,14
100 - 199 - Doencas do aparelho circulatorio 89 141.959,46 1.595,05
JOO0 - J99 - Doencas do aparelho respiratorio 104 70.962,29 682,33
KOO - K93 - Doencas do aparelho digestivo 41 21.628,92 527,53
LOO - L99 - Doencas da pele e do tecido subcuténeo 2 1.023,88 511,94
MQO - M99 - Doencas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo 7 33.570,45 4.795,78
NOO - N99 - Doengas do aparelho genitourinario 24 8.509,24 354,55
ROO - R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laborat6rio, ndo classificados em
outra parte 2 1.448,95 724,48
S00 - T98 - Lesdes, envenenamentos e algumas
consequéncias de causas externas 26 23.119,51 889,21
Total Geral 376 376.414,99 1.001,10

CID: Classificagéo Internacional de Doencas.
Fonte: Brasil®.
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Anexo G Tabela: Frequéncia, valor total e valor médio das Internagcfes de

Idosos, em Porto Alegre

Valor
Grupos Diagnésticos da Classificacdo Frequéncia VLR Total Médio
Internacional de Doencas - CID 10 Total (R$) Internacdes
(R$)

A00 - B99 - Algumas doencas infecciosas e
parasitarias 1353 2.822.383,61 2.086,02
CO00 - D48 - Neoplasmas (tumores) 2643 4.464.970,89 1.689,36
D50 - D89 - Doencas do sangue e dos 6rgéos
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios 117 76.978,72 657,94
EOO0 - E9O - Doencgas enddcrinas, nutricionais e
metabolicas 610 409.928,41 672,01
FOO - F99 - Transtornos mentais e comportamentais 271 277.211,92 1.022,92
GO0 - G99 - Doencas do sistema nervoso 659 688.783,03 1.045,19
HOO - H59 - Doengas do olho e anexos 327 377.082,38 1.153,16
100 - 199 - Doencas do aparelho circulatério 6488 19.209.428,32 2.960,76
JOO0 - J99 - Doencas do aparelho respiratorio 4057 6.572.930,53 1.620,15
KOO - K93 - Doencas do aparelho digestivo 2080 3.270.012,38 1.572,12
LOO - L99 - Doencas da pele e do tecido subcutaneo 346 301.251,11 870,67
MQO - M99 - Doencas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo 326 848.925,63 2.604,07
NOO - N99 - Doengas do aparelho genitourinario 1729 1.867.233,10 1.079,95
P00 - P96 - Algumas afecg¢Bes originadas no periodo
perinatal 4 16.747,23 4.186,81
Q00 - Q99 - Malformacdes congénitas, deformidades
e anomalias cromossémicas 24 122.029,67 5.084,57
ROO - R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério, ndo classificados
em outra parte 417 535.222,99 1.283,51
S00 - T98 - Lesdes, envenenamentos e algumas
consequéncias de causas externas 1833 2.807.206,27 1.531,48
V01 - Y98 - Causas externas de morbidade e
mortalidade 6 11.330,16 1.888,36
Z00 - Z99 - Fatores que influenciam o estado de
salde e o contato com 0s servi¢os de salde 331 110.249,31 333,08
Total Geral 23621 44.789.905,66 1.896,19

Fonte: Brasil®.
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ANEXO H Tabela: Da tabela original, foram extraidos os dados de frequéncia,

valor total e valor médio das internacdes por Angina Pectoris (120), por faixa

etaria; por representar o maior valor total no custo com informacdes

hospitalares de Ivoti e Porto Alegre e o segundo colocado no ranking de

maiores gastos em internacdes hospitalares de Alvorada

CID Frequéncia das Internacdes Valor Total das Interne
65- 70- 75- Frequéncia

60-64a 69a |74a |79a |80e+a Total 60-64a 65-69a 70-74a
Alvorada
A41 Outras
septicemias 12 13 18 21 18 82 69.308,85 20.606,13| 72.502,71
120 Angina
pectoris 23 12 12 10 5 62 67.559,32 73.626,13 | 52.465,70
Ivoti
120 Angina
pectoris 2 0 1 2 1 6 17.966,18 0,00 5.217,32
Porto Alegre
120 Angina
pectoris 285| 225| 185| 142 133 970]1.302.011,85|1.012.596,71 | 967.736,87

Fonte: Brasil®.

A tabela 6 continua para a direita.
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ANEXO | Artigo submetido a Revista Ciéncia e Saude Coletiva

CUSTOS DAS INTERNACOES HOSPITALARES DE IDOSOS RESIDENTES EM TRES
MUNICIPIOS COM DIFERENTES RENDAS MEDIAS DOMICILIARES PER CAPITA

HOSPITALIZATION COSTS OF ELDERLY RESIDENTS IN THREE CITIES WITH
DIFFERENT AVERAGE DOMESTIC INCOME PER CAPITA

Simone Stochero Kummer®, Fatima Isabel Dornelles Farias?, Gustavo Nunes
Pereira®, Geraldo Attilio De Carli®, Irénio Gomes®, Claus Dieter Stobaus®

1- Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Instituto de
Geriatria e Gerontologia, Porto Alegre, RS, Brasil. Mestranda em Gerontologia
Biomédica.

2- Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Instituto de
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Custos das internacfes hospitalares de idosos residentes em trés municipios com diferentes
rendas médias domiciliares per capita

Area Tematica
Saude do ldoso

Resumo

INTRODUCAO: As internacdes hospitalares pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil
sdo responsaveis por uma grande fatia dos gastos de recursos publicos destinados a salde no
pais. O presente estudo visa analisar, de forma comparativa, as internagdes hospitalares com
0s maiores custos com idosos de trés diferentes municipios que pertenciam a 12
Coordenadoria Regional de Satde (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul. METODOS:
Estudo transversal, realizado através da coleta de dados do site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde do Brasil — DATASUS, sobre todas as internagdes
hospitalares de idosos, dos municipios de Porto Alegre, Ivoti e Alvorada. RESULTADOS: As
doengas cardiacas e respiratdrias sdo mais prevalentes e responsaveis pelo maior aporte
financeiro gasto com internacBes hospitalares nos trés municipios. DISCUSSAO: O presente
estudo permite uma analise detalhada de alguns dos diagndsticos relacionados a
procedimentos de maior custo nas internacfes hospitalares de idosos para os trés municipios
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pesquisados, sendo que os resultados indicam que diferentes rendas médias domiciliares per
capitas igualmente impactam no uso de recursos para seu custeio. Entretanto, é relevante
considerar que existe a possibilidade de interinfluéncias entre renda média domiciliar per
capita e cuidados e autocuidados individuais, como elementos importantes para a manutencao
da qualidade de vida, promocao da salde e prevencado da doenca.

Palavras-chave
Custos Hospitalares; Saude Publica; Servicos de Saude para Idosos; Renda

Abstract

BACKGROUND: Hospital admissions by the Unified Health System (SUS) in Brazil are
responsible for a large chunk of the spending of public resources for health in the country.
This study aims to analyze, in a comparative way, the hospital with the elderly with higher
costs of three different municipalities in the 1st Regional Health (CRS) of the State of Rio
Grande do Sul. METHODS: Cross-sectional study by collecting data from the website of the
Department of Informatics of the Health System in Brazil - DATASUS on all hospital
admissions of the elderly, the cities of Porto Alegre, Ivoti and Alvorada. RESULTS: The
cardiac and respiratory diseases are more prevalent and responsible for the greatest
financial support spent on hospitalizations in the three counties. DISCUSSION: This study
provides a detailed analysis of some of the most cost diagnoses in hospital admissions of the
elderly for the municipalities surveyed, and the results indicate that different average
domestic income per capita impacts on the allocation of resources expended. However, it is
important to consider that there is also the possibility of interinfluences between average
domestic income per capita income in the individual care and self-care as elements to
maintaining quality of life, health promotion and disease prevention.

Keywords
Hospital Costs; Public Health; Health Services for the Aged; Income

INTRODUCAO

As internacBes hospitalares pelo SUS no Brasil sdo responsaveis por uma grande fatia dos
gastos de recursos publicos destinados a salde no pais. Os dispéndios do SUS serdo
consideravelmente ampliados nas préximas décadas com o aumento da populacdo idosa e a
maior frequéncia de doencas cronico-degenerativas. Em 2004, a taxa de hospitalizacdo no
SUS foi de 41,8 internacdes por 1.000 habitantes no ano para o segmento de 0 a 14 anos, de
61,2 para 0 segmento de 15 a 59 anos e de 143,3 para o grupo de 60 anos ou mais’.

Um estudo de revisao identificou que 61,4% dos idosos necessitaram procurar 0s servicos de
salde em um periodo de seis meses e que 6,6% referiram pelo menos uma internacao
hospitalar. Dados também mostram que 78,1% dos idosos apresentam de uma a cinco doencas
crénicas associadas, com prevaléncia de doencgas crdnico degenerativas, psiquiatricas e
alteracdes fisicas causadas pela imobilidade®.

Paralelamente a percepcao dos crescentes custos das internacfes hospitalares, faz-se relevante
considerar que uma melhor distribuicdo da renda pode ter sido um dos determinantes do
potencial de manutencdo de padrbes de salde mais elevados, visto sua influéncia em facilitar
0 acesso a medicamentos, alimentagdo saudavel, rotina de exercicios fisicos e lazer, bem
como a servicos de satide, entre outros elementos®.
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Acrescenta-se a isso, a ideia de também resultar em um maior nivel educacional, coincidindo
com menor taxa de analfabetismo. De acordo com os dados do DATASUS, no ano de 2010,
Alvorada apresentou uma taxa de analfabetismo de 3,8%, Ivoti apresentou a taxa de 1,7% e
Porto Alegre 2,2%. A taxa de analfabetismo representa a medida do percentual de pessoas
com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler e escrever sequer um bilhete simples, no
idioma que conhecem, considerando a populacéo total residente da mesma faixa etéria, em
determinado espaco geografico, no ano considerado®.

Nos dados do Ministério da Salde verifica-se um total de 15 milhdes de internagdes
realizadas em 2010 no Brasil. Destas, a faixa etaria de 60 anos ou mais foi responsavel por
22% delas, com uma prevaléncia de doengas do aparelho circulatério (30%), seguidas por
doencas respiratorias (21%) e um incremento de tratamentos de maior complexidade®.

O Departamento de Informagdes do Ministério da Salde utiliza a Classificagdo Internacional
de Doencas (CID) como critério de classificacdo de doencas prevalentes nas internacdes
hospitalares, que vem sendo utilizada por mais de um século, primeiro como forma de
responder a necessidade de conhecer as causas de morte, passando, na sequéncia, a ser alvo de
crescente interesse e seu uso foi ampliado para codificar situacGes de pacientes hospitalizados,
depois consultas de ambulatério e atencdo primaria, sendo seu uso sedimentado também para
morbidade®. Diante da identificacdo de padrées de utilizacdo dos recursos para o custeio de
internacOes de idosos de diferentes municipios, com diferentes realidades, torna-se relevante
discutir as responsabilidades de gestdo publica em planejar o sistema, para dividir os recursos
de modo equanime.

O presente estudo visa analisar, de forma comparativa, as internagdes hospitalares com os
maiores custos, de idosos residentes em trés diferentes municipios que pertenciam a 12
Coordenadoria Regional de Saude (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul.

METODOS

Estudo tipo levantamento, transversal, realizado através da coleta de dados do site do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde do Brasil - DATASUS, sobre todas
as internacbes hospitalares de idosos residentes em trés municipios do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, Ivoti e Alvorada, que selecionados por representarem a maior disparidade de
renda média domiciliar per capita, dentre os municipios que pertenciam a 1* Coordenadoria
Regional de Salde - CRS, no ano de 2010. Este estudo considerou como pardmetro de
identificacdo dos motivos geradores das internacdes, a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID), tracando como desfecho para essa andlise os dez codigos da CID que, quando
classificados no procedimento principal no laudo da AIH, agruparam a maior despesa nos trés
municipios em quest&o.

Foi utilizada a ferramenta TABWIN, para processar as informagdes encontradas nos arquivos
do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sadde - SIH/SUS. Apds, foram
criadas planilhas para coletar os dados e poder realizar analise descritiva entre os valores
totais das internacdes hospitalares de idosos e frequéncia em que as mesmas ocorreram,
considerando a codificacdo principal da CID nas Autorizagbes de Internacdo Hospitalar
(AIH), referentes aos diagnosticos que foram geradores de procedimentos de maior custo de
faturamento. Para a pesquisa, foi considerado o endereco de residéncia dos idosos que
geraram as internagdes, independentemente do local em que as mesmas foram realizadas.

Para a realizacdo da analise descritiva, foram reunidas as internag@es que tiveram suas AlHs
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com a identificacdo de procedimentos sob os codigos da CID pertencentes a0 mesmo grupo
diagnéstico, tomando por base o cddigo da CID principal, preenchido pelo médico, no préprio
laudo de solicitacdo da AIH. Os parametros propostos para analise nas internagdes
hospitalares de cada um dos municipios em estudo foram:

1. Valor total

A partir dos dados tabulados pelo TABWIN, foi selecionado o ‘valor total’ de cada uma das
internacOes ocorridas entre os idosos, municipes dos trés municipios, separadamente, no ano
de 2011. O valor total refere-se ao custo integral da internacdo, desde as diarias hospitalares,
tanto de leito comum como em unidade de tratamento intensivo — UTI, medicamentos,
hemodialise, materiais, exames de apoio ao diagnostico e tratamento e outros, incluindo os
honorarios profissionais.

2. Frequéncia

A frequéncia refere-se ao numero de internacGes de residentes dos trés municipios de estudo,
ocorridas em hospitais do Estado do Rio Grande do Sul, durante o ano de 2011.

3. Tempo de Permanéncia

Refere-se ao somatério do nimero de dias de cada uma das internagdes ocorridas, o que foi
analisado em apenas alguns casos especificos.

O Instrumento utilizado para o armazenamento de dados foi o programa Windows for
Excel®. As informacdes contidas nas planilhas referem-se aos procedimentos relacionados as
AlHs, com identificacdo de codigos da CID principal, que determinam o fator gerador das
internacbes, o valor total de todas as internagbes de idosos nos trés municipios e sua
frequéncia. A permanéncia foi analisada separadamente, para um caso especifico. A planilha
seleciona os dez codigos da CID que envolveram os procedimentos geradores dos maiores
custos de internagdes hospitalares entre os idosos, no ano de 2011, considerando a codificacao
da CID principal.

A analise destes dados possibilita um maior entendimento dos custos e frequéncia das
internacdes hospitalares nos municipios pesquisados.

E relevante considerar que, na forma como foi realizado este levantamento de dados nos sites,
ndo houve a discriminacdo dos hospitais nos quais ocorreram as internacfes hospitalares,
apenas codigos da CID associados aos procedimentos que geraram as internacdes nos trés
municipios, permitindo detectar possivel carater de morbidade entre seus idosos.

Os dados coletados para esta pesquisa sdo de dominio publico, ndo havendo necessidade de
autorizacdo para sua utilizacdo para fins éticos, a ndo ser a explicita descricdo da fonte dos
mesmos. Mesmo assim, a pesquisa foi submetida ao CEP, que a aprovou em 05/10/2012,
numero CAAE 06897612.9.0000.5336.

RESULTADOS

O municipio de Alvorada contava em 2011 com 195.673 habitantes, dos quais 17.569 (9,0%)
eram idosos. Neste municipio, 12,42% dos recursos investidos em satde da populagéo foram
destinados ao pagamento dos custos de 2.912 internacdes de idosos.

Os procedimentos que demandaram maior despesa no municipio de Alvorada, possiveis de
serem visualizados pelos dez cddigos da CID (pela ordem decrescente dos custos) encontram-
se em cinco grupos diagnosticos (I, A, K, N e J) conforme tabela 1, a saber: Grupo | — Angina
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Pectoris, Insuficiéncia cardiaca congestiva, Infarto agudo do miocardio (IAM) e Doenca
isquémica cronica do coragdo; Grupo A — Septicemias (por Anaerdbicos, ndo especificadas,
por Staphylococcus aureos, por outros Staphylococcus, por Haemophilus influenzae,); Grupo
K - Fibrose e Cirroses Hepéticas; Grupo N — Insuficiéncia Renal crénica; e, Grupo J —
Insuficiéncia Respiratoria (aguda, cronica e ndo especificada) e Pneumonia por
Microrganismos néo especificados.

Tabela 1 — Descricdo dos dez cddigos da CID geradores de procedimentos de maior custo
financeiro, em 2011, no municipio de Alvorada/RS

Alvorada Custo das Frequéncia de Valor médio

Dez codigos da CID internacbes  internagdes internacoes
A41 Outras septicemias 296.617,60 82 3.617,29
120 Angina pectoris 248.286,40 62 4.004,62
150 Insuficiéncia cardiaca 246.157,81 256 961,55
J96 Insuficiéncia respiratoria 218.506,79 54 4.046,42
121 Infarto agudo do miocardio 205.775,12 71 2.898,24
J18 Pneuumonia p/microorgismos nao

especificada 187.226,10 241 776,87
125 Doenga isquémica cronica do

coracao 138.748,12 19 7.302,53
K74 Fibrose e cirrose hepéticas 103.329,46 20 5.166,47
N18 Insuficiéncia renal cronica 99.793,44 64 1.559,27
J44  Outras doengas  pulmonares

obstrutivas cronicas 80.697,40 92 877,15

Na tabela 1 sdo apresentados o custo, a frequéncia e o valor médio destinado as internagGes
hospitalares dos idosos, municipes de Alvorada, independente do local em que tenha ocorrido
a internacdo. Observa-se que no municipio de Alvorada o maior quantitativo de recursos para
internacOes foi utilizado no custeio de procedimentos, relacionados a AlHs com codificagédo
da CID principal dentre as classificacfes diagndsticas do grupo I, seguido pelos grupos J, A,
K e N, respectivamente.

Em lvoti, a populagédo era de 19.874 habitantes, sendo 2.029 (10,2%) idosos. Nesta cidade,
7,15% dos recursos investidos na salde da populacdo foram destinados ao pagamento dos
custos de 376 internagdes de idosos.
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Os dez codigos da CID geradores de procedimentos que demandaram maior despesa no
municipio de Ivoti (pela ordem decrescente dos custos) encontram-se em cinco grupos de
classificacdo diagnostica (I, J, M, S e C) conforme tabela 2, a saber: Grupo | — Angina
Pectoris, Insuficiéncia cardiaca congestiva, outros transtornos de condugdo, Bloqueio
Atrioventricular e do Ramo Esquerdo; Grupo J — Outras Doencas Pulmonares Obstrutivas
Cronicas (Asma Obstrutiva, Bronquite Obstrutiva Cronica, Enfisema, DPOC com infeccédo
aguda do trato respiratorio, DPOC ndo especificada); Grupo M — Outras espondilopatias
(estenose caudal, hiperosotrose esquelética idiopatica difusa, espondilopatia traumaética,
fratura de fadiga da vértebra, espondilopatia ndo especificada); Grupo S — Fratura de Fémur;
e, Grupo C — neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal.

Pela tabela 2, que descreve o custo, a frequéncia e o valor médio destinado as internagdes
hospitalares dos idosos municipes de Ivoti, observa-se que a maior quantidade de recursos
para internacdes foi utilizado com procedimentos relacionados as classificacdes diagnosticas
do grupo I, seguido pelos grupos J, M, S e C, respectivamente.

Tabela 2 — Descricdo dos dez cddigos da CID geradores de procedimentos de maior custo
financeiro, em 2011, no municipio de Ivoti/RS

Ivoti Custodas  Frequénciade Valor médio
Dez c6digos da CID internacBes internagdes internacoes
120 Angina pectoris 48.402,44 6 8.067,07
I50 Insuficiéncia cardiaca 41.813,10 45 929,18
Ja4 Outras doencas pulmonares

obstrutivas cronicas 35.839,45 54 663,69

J18 Pneumonia p/microorgismos nao

especificada 32.309,44 48 673,11

145 Outros transtornos de conducéo 1484785 2 7.423,93
144 Bloqueio atrioventricular e do ramo

esquerdo 1469259 2 7.346,30
S72 Fratura do fémur 14.535,60 10 1.453,56
M48 Outras espondilopatias 13.585,80 1 13.585,80
M43 Outras dorsopatias deformantes 9.530,27 1 9.530,27
C64 Neoplasia maligna do rim exceto

pelve renal 9.394,79 1 9.394,79

128



Em Porto Alegre a populacdo total era de 1.409.351 habitantes, com 211.895 (15%) de
idosos. Do total dos recursos de salde para 0 municipio, 4,86% foi destinado para internacdes
de idosos.

Os dez codigos da CID que geraram os procedimentos de maior despesa entre 0s municipes
de Porto Alegre (pela ordem decrescente dos custos) encontram-se em trés classificacOes
diagndsticas (I, J e A) conforme tabela 3, a saber: Grupo | — Angina Pectoris, Insuficiéncia
cardiaca congestiva, Infarto agudo do miocardio (IAM) e Doenca isquémica cronica do
coragdo e Bloqueio Atrioventricular e do Ramo Esquerdo; Grupo J — Insuficiéncia
Respiratoria (aguda, crénica e ndo especificada), Pneumonia por Microrganismos nao
especificados e Outras Doencas Pulmonares Obstrutivas Cronicas (Asma Obstrutiva,
Bronquite Obstrutiva Cronica, Enfisema, DPOC com infeccdo aguda do trato respiratorio,
DPOC néo especificada); e, Grupo A — Septicemias (por Anaerdbicos, ndo especificadas, por
Staphylococcus aureus, por outros Staphylococcus, por Haemophilus influenzae).

No municipio de Porto Alegre, conforme a tabela 3, o maior quantitativo de recursos
demandado em internacGes hospitalares de idosos foi utilizado dentre procedimentos
relacionados a AlHs codificadas sob o CID principal relacionado a classifica¢fes diagnosticas
do grupo I, seguido pelos grupos J e A, respectivamente.

Tabela 3 — Descricdo dos dez cddigos da CID geradores de procedimentos de maior custo
financeiro, em 2011, no municipio de Porto Alegre/RS

Porto Alegre Frequéncia

Custo das de Valor médio
Dez codigos da CID Internacoes internagdes Internacoes
120 Angina pectoris 4.337.023,10 970 4.471,16
121 Infarto agudo do miocardio 2.544.968,58 594 4.284,46
J18 Pneumonia por microorganimos nao
especificada 2.201.675,31 1917 1.148,50
I50 Insuficiéncia cardiaca 1.863.180,61 1240 1.502,57
A41 Outras septicemias 1.539.261,25 490 3.141,35
125 Doenga isquémica cronica do
coragéo 1.389.932,45 169 8.224,45
J96 Insuficiéncia respiratoria 1.356.195,38 336 4.036,30
144 Bloqueio atrioventricular e do
ramo esquerdo 971.697,41 159 6.111,30
Ja4 Outras doencas pulmonares
obstrutivas cronicas 967.632,92 833 1.161,62
I71 Aneurisma e disseccdo da aorta 920.058,65 86 10.698,36
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A classificacdo diagnostica do grupo | e do grupo J, relacionadas aos procedimentos
geradores dos maiores custos, estiveram presentes nos trés municipios, embora sem ocupar
posicOes semelhantes na hierarquia de despesas financeiras destinadas pelas cidades. Os
procedimentos relacionados ao grupo A, relacionado as septicemias, foi prevalente apenas nas
cidades de Alvorada e Porto Alegre. Os demais procedimentos, relacionados as demais
classificacOes diagndsticas diferiram entre os municipes das trés cidades.

A tabela 4 refere-se a divisdo dos custos, frequéncia e média de valor por internacdo em
diferentes procedimentos, sob diferentes classificacfes diagnoésticas, ocorridas entre 0s
municipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre.

A analise dos dados permite a composicdo de um ranking dos dez cddigos da CID,
relacionados aos procedimentos mais frequentes nas internagdes hospitalares, entre 0s idosos
dos municipios pesquisados, considerando-se o aporte de recursos despendidos. Analisando
separadamente, as internacdes dos idosos de cada municipio, no periodo pesquisado, conclui-
se que: em lvoti, do total de 376 internacdes realizadas para pacientes idosos 45% (170
internacdes) estdo codificadas nos dez grupos de classificacdo diagnoéstica, relacionando-se a
procedimentos geradores de maior custo hospitalar para este municipio; em Alvorada, do total
de 2.912 internagOes realizadas para pacientes idosos 33% (961 internacGes) estdo nos dez
grupos diagnosticos, relacionados a procedimentos de maior custo hospitalar para este
municipio; e, em Porto Alegre do total de 23.621 internacGes realizadas para idosos 29,5%
(6.974 internacdes) estdo nos dez grupos diagnosticos relacionados a procedimentos que
desencadeiam o maior custo hospitalar para este municipio.

Mesmo considerando as diferencas apresentadas entre as internacfes dos idosos de cada um
dos trés municipios em estudo, os resultados apontam que, dentre as internacGes, 0s dez
coédigos da CID que envolvem os procedimentos de maior custo (grupos I, J, A, K, N, M, Se
C) respondem em média por 40 a 62% do total de recursos despendidos. Desses dez codigos
da CID que envolvem os procedimentos de maior custo, os grupos | e J, doengas
cardiovasculares e doencas respiratdrias respectivamente, foram os mais incidentes (de acordo
com a frequéncia das internacdes) e os que demandaram maior despesa nos trés municipios
pesquisados — 72,6 % em Alvorada, 80 % em lvoti e 91,5 % em Porto Alegre. Em média
89,6% dos recursos gastos nessas internacfes foram destinados ao custeio dos procedimentos
relacionados a estes dois grupos de classificacdo diagnostica. No entanto, quando avaliado o
custo médio por internagdes, os dados evidenciam que, para um mesmo grupo de classificacdo
diagnostica, os custos com 0s procedimentos ndo sdo os mesmos. Comparando 0s custos com
procedimentos por internacdes, com codificacdo no grupo | (doencas cardiovasculares) como
CID principal da AlH, os municipios de Alvorada e Ivoti assemelham-se: em média R$
2.100,00 por internacdo. J& em Porto Alegre os custos para procedimentos do mesmo grupo
séo 43% maiores, considerando as internagdes individualmente.

Tabela 4 - Descricdo do custo com procedimentos relacionados aos grupos diagndsticos da
CID, frequéncia e valor médio destinado as internacdes hospitalares dos municipes.

Frequéncia L
g Valor médio

internacoes

Custo das

internacdes ) ~
internacoes
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Alvorada

Grupo|  838.967,45 408 2.056,29
Grupo J 486.430,29 387 1.256,93
Grupo A 296.617,60 82 3.617,29
Grupo Ka 103.329,46 20 5.166,47
Grupo N  99.793,44 64 1.559,27
Ivoti

Grupo | 119.755,98 55 2.177,38
GrupoJ  68.148,89 102 668,13
GrupoM  23.116,07 2 11.558,04
GrupoS  14.535,60 10 1.453,56
GrupoC  9.394,79 1 9.394,79
Porto Alegre

Grupo | 12.026.860,80 3.218 3.737,37
GrupoJ  4.525.503,61 3.086 1.466,46
Grupo A 1.539.261,25 490 3.141,35

Ao analisar-se 0s custos com os procedimentos relacionados aos diagnoésticos do grupo J, as
internagdes dos municipes de Alvorada e Porto Alegre assemelharam-se, com um custo médio
de R$ 1.350,00. Os municipes de Ivoti apresentaram um custo 50% menor, em média, por
internacéo.

DISCUSSAO

O presente estudo permite uma andlise detalhada de diagndsticos de maior custo nas
internacOes hospitalares de idosos para os trés municipios pesquisados, sendo que 0S
resultados indicam que diferentes rendas médias domiciliares per capita, impactam
diferentemente quando da utilizacdo dos recursos. Confirmando o que outros estudos
demonstram, as doencgas cardiovasculares e respiratorias sdo as mais prevalentes nas
internacOes hospitalares de idosos e as que respondem pelos maiores custos hospitalares nesta
populacéo, em média 80%’.
Em numero de habitantes, a populacdo de Alvorada e Ivoti correspondem a 14% e 1,4% da
populacdo de Porto Alegre, respectivamente, com 5% a mais de idosos neste ultimo
municipio, o que pode explicar porque os demais grupos diagnosticos (K, N, M, S e C) nédo
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apareceram na amostra de internac6es de Porto Alegre.

Mesmo dentro de um mesmo grupo, diagnosticos diferentes aparecem para 0s trés municipios,
0 que pode explicar porque em um mesmo grupo, o custeio € diferente quando analisado custo
médio das internagdes. Outras varidveis podem determinar diferencas na média do custo das
internacOes, tais como aquelas que se referem a variacfes de tratamentos e praticas clinicas
para um mesmo diagndstico, tipos de procedimentos utilizados como escolha, case mix (perfil
de pacientes, comorbidades), tempo de internagéo, inexisténcia de padrdes assistenciais, perfil
dos profissionais e outros’.

Conforme estudo, existe a possibilidade de maior ocorréncia, entre 0os idosos municipes de
Porto Alegre, de internages de maior complexidade, geradoras de maiores custos, em razéo
de maior frequéncia de comorbidades, agravos associados®, podendo estar relacionados ao
menor investimento na atengdo basica, com reduzidas acdes de carater preventivo, ou mesmo
a baixa adesdo ao tratamento. Outro ponto a ser lembrado sdo as possibilidades de distor¢des
que podem ocorrer em virtude de erros de codificacdo dos laudos geradores das AlHs, dentro
dos hospitais, iniciando-se pelo fato de que esta pesquisa teve por base apenas o CID principal
de cada AlH.

De qualquer forma, os resultados apontam que as doencas cardiovasculares e respiratorias
devem continuar a receber uma maior atencdo, uma vez que 0s gastos destinados aos seus
tratamentos em internacdes hospitalares geram uma maior necessidade de recursos por parte
do sistema publico. Entende-se que 0 acesso a politicas de atencdo basica em salde esta
associado & diminuicdo de internacdes hospitalares®.

Estudos futuros poderiam investigar como estdo sendo utilizados os recursos frente aos
diferentes niveis de Atencdo a Salde, indicando percentuais que sdo destinados a saude
preventiva e, desta forma colaborar para que 0os municipios possam repensar seus planos e
investimentos na area da salde, dedicando a populacdo de idosos um olhar especial, com
medidas mais eficientes para prevencdo de doencas de alto custo. Considerando estes
diagndsticos mais prevalentes, programas de combate ao uso do tabaco e a obesidade, entre
outros, voltados para mudancas de habitos de vida, com estimulo a atividade fisica, podem e
devem ser (re)pensados pelos municipios.

Em virtude da grande diferenca de valores apresentados entre os trés municipios em estudo,
como nos custos das internacdes para o tratamento da Angina Pectoris (120), buscou-se,
dentre os dados coletados, aqueles relacionados ao tempo de permanéncia destas internacdes
dos municipes de lvoti. Os dados levantados levaram a pensar na ocorréncia de uma distorcao
em virtude do reduzido numero de internacBes. Do total de seis internacdes, duas delas
tiveram o tempo de permanéncia de apenas um dia. Se calculado o tempo medio de
permanéncia, na totalidade das seis internacBGes, obtém-se uma meédia de seis dias de
internacdo. Acredita-se que tenha ocorrido alguma complicacdo em uma ou mais internagoes,
gue acabou por gerar a necessidade de incremento de itens adicionais a conta hospitalar, como
diarias em Unidades de Tratamento Intensivo, repeticdo de exames de apoio ao diagnostico e
tratamento, entre outros possiveis elementos a que ndo se tem acesso nas tabelas formatadas.
E, em outra possibilidade, se poderia pressupor algum erro de faturamento pela instituicéo
hospitalar prestadora de servicos no momento de preenchimento.

O tempo médio de permanéncia em internacdo por Angina entre os municipes de Alvorada foi
de oito dias e em Porto Alegre a média de permanéncia foi entre sete e oito dias. A literatura
cita que, para angina, existe uma média de permanéncia de aproximadamente seis dias®

Considerando o reduzido nimero de internagdes ocorridas entre os municipes de Ivoti,
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poderia-se pensar também em outras interpretacdes. Por exemplo, sabe-se, conforme ja
abordado por outro autor'!, que os idosos sdo particularmente suscetiveis a infeccdes
nosocomiais, que consomem mais servicos de salde e que suas internagdes hospitalares sao
mais frequentes e o tempo de ocupacdo do leito é maior do que em outras faixas etérias.

Outra justificativa para a nao utilizagao do parametro ‘tempo de permanéncia’ foi a inclusao
integral das AIH pagas, sem diferenciar AIH 1 (AIH Principal) de AIH 5 (AIH de
continuidade, usada de modo vinculado a AIH principal, para internacfes de longa
permanéncia). Esta decisdo favorece a visualizacdo dos custos integrais em salde pelos
municipios. No entanto, restringe um pouco as analises que dependem do tempo de
permanéncia.

Um fator que também pode desencadear eventuais distor¢coes € a codificacdo da CID principal
referente & internagdo, pois nem sempre os médicos informam a doenca de base, registrando
uma complicacdo da mesma, como por exemplo, a insuficiéncia cardiaca, especificada ou ndo
como congestiva'®. Esta possibilidade de ocorréncia de distorcées foi um dos motivos de se
optar, no transcorrer das discussdes do estudo, por ndo usar o tempo de permanéncia na
internagcdo como um dos parametros.

Sobretudo, é importante enfatizar que, apesar de algumas limitacdes, os dados providos pelo
SIH/SUS s&o uma fonte adequada de informaces. A diversidade de hospitais, de servigos que
eles provém e a qualidade do preenchimento dos dados pelas equipes desses estabelecimentos,
séo aspectos que podem permitir a ocorréncia de algum erro ou problemas de faturamento que
podem acabar por interferir nos dados das internacdes hospitalares.

A coleta dos dados deste estudo teve por base o endereco de residéncia dos usuarios SUS, buscando
seus atendimentos em toda a rede do Estado do Rio Grande do Sul. Ou seja, é provavel que os
municipes de lvoti tenham internado tanto no hospital de Ivoti, que é um hospital de pequeno porte,
guanto em hospitais situados nos municipios de Novo Hamburgo, Sdo Leopoldo ou Canoas, que sdo as
referéncias indicadas para atendimento, mas o detalhamento destes dados ndo foi contemplado no
ambito da presente pesquisa. Outro aspecto importante é que as referéncias servem para 0S casos
eletivos e, quando ocorrem situagdes de urgéncia, sdo as Centrais de Regulagdo de Leitos de Porto
Alegre ou Central de Regulacéo de Leitos do Estado que determinam o servico para onde o paciente
deve ser encaminhado, de acordo com as vagas disponiveis. Os municipes de Alvorada internam no

hospital de Alvorada, para seus atendimentos de média complexidade; ja os atendimentos de alta

complexidade sdo encaminhados aos hospitais de Porto Alegre'***.

Nesse sentido, compreende-se a cobertura integral e igualitaria, em todos os niveis de
complexidade da Atencdo a Salde aos usuarios SUS, sem relagdo com seu municipio de
residéncia, com suas diferencas de caracteristicas locais e quantitativo populacional. No
entanto, de acordo com os resultados da pesquisa, a maior disponibilidade de servicos de
salde, bem como a maior disponibilidade de tecnologias em saude, parecem predispor a
maior utilizacdo de servicos e tecnologias. Entdo, mesmo seguindo os regramentos do SUS,
sob os principios da equidade e integralidade, admite-se que municipes de Porto Alegre tém
uma maior tendéncia a utilizacao do sistema de salde, podendo este fato, se configurar em um
Viés nesta pesquisa, por ser um grande centro de referéncia para toda a regido que atende esses
municipos estudados.

Partindo da proposta principal deste estudo, faz-se relevante considerar que Alvorada é um
municipio que, no ano de 2010, de acordo com o IBGE, apresentou uma renda média
domiciliar per capita no valor de R$ 587,84 e um PIB per capita de R$ 7.528,20. Ivoti, no
mesmo ano, apresentou um PIB per capita de R$ 22.903,15 e a renda média domiciliar per
capita no valor de R$ 1.019,75. O municipio de Porto Alegre, por sua vez, ficou com uma

133



renda média domiciliar per capita no valor de R$ 1.722,37 e um PIB per capita de R$
30.524,80""%.

Foram verificadas semelhancas entre 0s custos com as internacfes relacionadas ao grupo |
(doencas cardiovasculares), nos municipios de Alvorada e Ivoti. Enquanto que o municipio de
Porto Alegre apresentou um custo superior, na faixa de 43% maior, considerando as
internacdes dos idosos.

Os custos com internacdes de idosos, relacionadas ao grupo diagndstico J (doencas
respiratdrias) apresentaram-se semelhantes entre os municipes de Alvorada e Porto Alegre,
sendo que lvoti demonstrou um custo, em média, 50% menor, por internacao.

Analisando os valores apresentados, pode-se perceber que 0 municipio de Ivoti possui uma
situacdo de renda intermediaria, 0 que ndo o coloca, necessariamente, numa situacédo
intermediaria de saide/doenca. E 0 municipio que conta com estrutura hospitalar de pequeno
porte, comparativamente aos demais municipios analisados. Sua atencdo hospitalar em parte
dos atendimentos de média complexidade e de alta comglexidade fica referenciada aos
municipios de Novo Hamburgo, S3o Leopoldo e Canoas'®*. Como contraponto, salienta-se
que foi o que realizou maior investimento per capita na Atencdo Basica, durante o ano de

2011%.

Salienta-se a importancia de pensar na formulacdo de Programas de Saulde que estejam
proporcionando mais qualidade de vida a populacdo atendida, considerando desde o incentivo
ao estilo de vida saudavel, com boas préticas dietéticas e de exercicios fisicos, até as questdes
sociais, como seguranca, cultura, lazer, interacdo social, entre outros'’.

Nesse sentido, pode-se pensar que, quanto melhor a renda média domiciliar per capita,
maiores as possibilidades para a populacdo encontrar condi¢Bes socioecondmicas que
permitam, mais autonomamente, o desenvolvimento de acdes indicadas para incremento e
manutencdo de uma melhor qualidade de vida. Questbes como mais elevados niveis de
escolaridade também podem contribuir para a valorizacdo da inclusdo destas agdes e
consequente possibilidade de mudancas no estilo de vida de uma populagéo.

A0 mesmo tempo, 0 municipio que possui um maior PIB per capita, recebe mais recursos
para investir em Educacdo e em Saude para a promogdo de saude e prevencdo da doenga.

Outro ponto ainda a ser abordado, comparando o custo das internacdes hospitalares de
mesmos grupos diagnosticos da CID, entre os trés municipios em estudo, é que Porto Alegre
tem os mais altos custos por internacdo, o que levanta a hipotese de pensar na influéncia
exercida pela renda média domiciliar per capita, conjuntamente com fatores como saneamento
e nivel de escolaridade’®, para modificar o padrdo de necessidades na assisténcia em satide.

Apesar de todos os programas criados por governo Federal, Estaduais e Municipais visar a
melhor distribuicdo da renda, trabalho, melhores condi¢cdes de moradia e de educacéo, entre
outros, identifica-se que a morbidade entre os idosos residentes nos trés municipios em
estudo, esta seguindo nos mesmos indices que os padrdes nacionais’'*%. A ampliacdo de
acOes focadas na Educacdo em Saude pode representar a possibilidade de mudancga neste
quadro, partindo-se de perspectivas dialdgicas, emancipadoras, participativas e criativas, que
contribuam para a autonomia do usuario, no que diz respeito a sua condi¢do de sujeito de
direitos e autor de sua trajetoria de satide e doenca®’.

Nesta linha de Educacdo em Saude, os profissionais também devem encontrar maior
autonomia diante da possibilidade de (re)inventar modos de cuidado mais humanizados,
compartilhados e integrais, com possibilidades tedricas e metodologicas para transformar as
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tradicionais préaticas de educacdo em saude em praticas pedagogicas que levem a superagéo
das situacBes que limitam o viver com o méximo de qualidade de vida®.

Na intencdo de aprofundar o entendimento acerca da situacao socioeconémica dos municipios
em analise, foi-se buscar dados complementares a renda média domiciliar per capita. Dados
do IBGE, apesar da ultima atualizacdo ser do ano de 2003, demonstram a incidéncia da
pobreza no percentual de 37,68% em Alvorada, 25,83% em lvoti e 23,74% em Porto Alegre?.

Junto com dados de renda e PIB per capita, percebe-se novamente que 0s municipios com a
menor renda média domiciliar per capita, que desencadeiam a menor autonomia dos
individuos para gerirem 0s custos de possiveis melhorias na qualidade de suas vidas, séo
também os municipios que geram menor quantidade de riquezas, recebendo menos recursos e,
ao mesmo tempo, demonstram os maiores percentuais de pobreza em sua populacao.

Também conforme dados do IBGE, consultados através do site do DATASUS, foi possivel
verificar que, no ano de 2010, 25,3% da populacdo de Alvorada (49.325 pessoas), apresentava
renda inferior a % salario minimo e 8,26% (16.113 pessoas) com renda inferior a ¥ do salério
minimo. Em Ivoti verificou-se 6,9% da populacdo (1.364 pessoas) com renda inferior a %
salario minimo e 1,79% (353 pessoas) com renda inferior a ¥ do salario minimo. Porto
Alegre apresentou 14,76% da populacdo (205.824 pessoas) com renda inferior a % salario
minimo e 5,75% (80.212 pessoas) com renda inferior a % do salario minimo®,

Os numeros encontrados corroboram as demais informacoes ja levantadas anteriormente para
0s municipios de Alvorada e Porto Alegre. No entanto, Ivoti demonstra uma situagao melhor,
com indices menores de proporcao de pessoas com baixa renda.

Complementarmente, verificou-se a taxa de analfabetismo, na intencdo perceber
aproximacdes com o nivel educacional, conforme j& mencionado anteriormente, 0 que
demonstrou que o municipio de Ivoti, que apresentou a menor taxa de analfabetismo, foi
também o municipio que apresentou 0 maior numero de internacdes, respeitando a
proporcionalidade populacional. Porto Alegre foi o0 municipio que apresentou,
proporcionalmente, 0 menor nimero de internagdes.

A ocorréncia do menor quantitativo de internac@es entre os idosos municipes de Porto Alegre
pode ser analisada atreladamente a outras informacdes, como, por exemplo, a sua populacédo
gue acessa o sistema de salde através de planos privados.

Através do site da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, foi possivel verificar, na
populacdo idosa de cada municipio, no ano de 2011, o percentual de idosos que possuia
acesso ao sistema de salde através de planos privados de assisténcia médica, que apenas
8,94% dos idosos de Alvorada mantinham o acesso através do sistema privado, 15,81% dos
idosos de Ivoti e 43,85% dos idosos de Porto Alegre®”.

O levantamento deste dado possibilitou identificar que o nimero de internacGes hospitalares
custeadas pelo SUS aos municipes de Porto Alegre (respeitando a proporcionalidade
populacional) apresentou-se em percentuais menores do que entre 0s municipes de Alvorada e
Ivoti, o que justifica-se pela também utilizacdo do sistema privado.

Entre os municipes de lvoti, percebeu-se uma frequéncia maior de internacGes dos idosos,
especialmente aos grupos diagnosticos das doencas do aparelho respiratorio (5,03% da
populacdo idosa), seguidas pelas doencas do aparelho circulatério (2,71% da populagdo
idosa), em quantitativo superior ao apresentado entre 0s municipes de Alvorada.

Esta informacdo também leva a pensar que os idosos que possuem uma melhor condicéo
socioecondmica estdo buscando a manutencdo do sistema de saude privado, talvez como
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recurso para melhorar suas garantias de acesso a assisténcia em saude. Estes dados podem ser
identificados através da renda média domiciliar per capita, nos trés municipios.
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