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RESUMO 

 

O crescente envelhecimento da população vem trazendo consigo modificações das 

necessidades na organização social em que vivemos, exigindo desde uma melhor 

compreensão desta transição epidemiológica até as questões financeiras que 

envolvem o custeio desta longevidade. Entende-se que as mudanças na estrutura 

etária e as consequências do envelhecimento populacional tornam mais significativa 

a prevalência de doenças crônico-degenerativas, processo esse que desencadeia 

crescentes custos para os sistemas de saúde. Este trabalho teve como objetivo 

relacionar custos de internações hospitalares de idosos com a renda média 

domiciliar per capita de seus municípios de residência. Trata-se de um estudo 

transversal com análise a partir dos elementos colhidos no banco de dados do 

SIH/SUS-DATASUS, de internações hospitalares de idosos residentes dos 

municípios 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 os municípios de sua 

Coordenadoria Regional de Saúde. Através do TABWIN foram selecionados como 

parâmetros para as análises o valor total, frequência e tempo de permanência das 

internações hospitalares. Tais dados foram relacionados aos dados 

socioeconômicos e demográficos dos municípios em estudo. Considerando o 

montante global de todas as internações dos idosos residentes dos três municípios 

em análise, verificou-se que os munícipes de Porto Alegre apresentaram a menor 

frequência de internações (11,15%), ao passo que suas internações obtiveram o 

maior custo médio (R$ 1.896,19). Os munícipes de Ivoti apresentaram a maior 

frequência de internações, no valor de 18,53%, com o menor custo médio, de R$ 

1.001,10, enquanto que os de Alvorada apresentaram internações em frequência 

intermediária (16,57%), com custo médio de R$ 1.483,66. Quanto à relação de 

custos em saúde 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 intermediários e Alvorada apresentou a renda significativamente 

menor (R$ 587,84). Entretanto, apesar de Porto Alegre ter apresentado o maior 

custo per capita com as internações de seus munícipes (R$ 31,78), empenhou 

apenas 0,1% de seu PIB para suprir estes custos, enquanto o município de Alvorada 

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



 

 

e Ivoti apresentou o menor custo per capita (R$ 18,94) para a cobertura de 

internações de seus idosos e também teve o menor consumo de seu PIB per capita 

com este objetivo (0,08%). O cruzamento de dados demográficos, socioeconômicos, 

epidemiológicos e de morbimortalidade proporciona uma visão mais sólida, crítica e 

respaldada para a construção de pareceres favoráveis ou desfavoráveis às ações de 

saúde e à utilização dos recursos públicos. Também o maior desenvolvimento da 

habilidade de coleta e análise desses dados é algo que merece ser disseminado 

entre os profissionais e gestores em saúde, em prol da potencialização do 

atendimento às reais necessidades de cada município ou região durante processos 

decisórios.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento, Idosos, Internações 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 INTRODUÇÃO  

 

O crescente envelhecimento da população vem trazendo consigo 

modificações das necessidades na organização social em que vivemos. Há mais de 

duas décadas, já havia publicação1 referindo-se às alterações relacionadas ao 

fenômeno e citava o aumento dos custos financeiros, conjuntamente com o 

processo de transição epidemiológica.  

A teoria da transição epidemiológica, proposta por Omram (1971) e citada por 

Lebrão2 está focalizada na complexa mudança dos padrões da saúde e doença e 

nas interações entre esses padrões e seus determinantes e consequências. Essas 

mudanças nos padrões dizem respeito à diminuição da mortalidade por doenças 

infecciosas e ao aumento das doenças transmissíveis. 

Trata-se de uma teoria que pressupõe a substituição das doenças 

transmissíveis por doenças não transmissíveis e causas externas; sugerindo um 

deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos indivíduos mais jovens aos mais 

idosos. Conjuntamente, desencadeando a substituição de uma situação de 

predomínio da mortalidade para outra, com predomínio da morbidade.  

No entanto, a compreensão da expressão transição epidemiológica deve ser 

analisada como uma das partes constituintes do entendimento global da transição 

da saúde que, de acordo com Lerner citado por Schramm3, inclui elementos das 

concepções e comportamentos sociais, correspondentes aos aspectos básicos da 

saúde nas populações humanas. 

A utilização da expressão transição de saúde parece adequada para as 

discussões a serem descritas neste trabalho, por congregar os aspectos 

relacionados ao processo saúde e doença, que são abordados no perfil 

epidemiológico como morte, doença e invalidez às respostas sociais, que vem 

influenciando as decisões no sistema de atenção à saúde. 

Na análise demográfica sobre custos em saúde, usa-se enfatizar as 

mudanças na estrutura etária e as consequências do envelhecimento populacional, 

uma vez que a prevalência de doenças crônico-degenerativas torna-se mais 

significativa. Os custos crescentes para os sistemas de saúde em relação ao 
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impacto das complicações relacionadas aos agravos não transmissíveis merecem 

destaque. 

Em relação à concentração destes custos4, no Brasil, não há aumento nos 

custos médios dos procedimentos hospitalares utilizados em idades mais 

avançadas, mas ocorre a elevação dos custos de saúde como resultado de uma 

maior frequência de internações que ocorrem nestas faixas etárias.  

A partir das abordagens citadas acima, pode-se direcionar o pensamento a 

inúmeras situações, que desencadeiam hipóteses que este trabalho tem a intenção 

de analisar. Sobre a prevalência de doenças crônico-degenerativas, é necessário 

que se constituam e consolidem sistemáticas de hábitos de vida saudável, que 

retardem cada vez mais o aparecimento destas doenças ou então, que estas 

doenças tenham um manejo facilitado pelos mesmos referidos hábitos de vida 

saudável. No entanto, quando se fala em aumento da frequência de internações 

hospitalares, automaticamente, se remete ao entendimento de que talvez estes 

hábitos não estejam tão adequados assim, ou que as ações de promoção à saúde 

não estejam desempenhando um papel tão efetivo ou ainda que, possivelmente, as 

condições socioeconômicas estejam interferindo neste processo. 

O que se sabe é que a renda média domiciliar per capita influi na 

administração individual dos próprios gastos privados, pressupondo o consumo da 

educação, transporte, alimentação e medicamentos, entre outros bens de consumo 

que podem refletir na saúde da população. Paralelamente à renda média domiciliar 

per capita de uma população incidem os impostos e arrecadações públicas, 

pressupondo que, quanto maior a renda média domiciliar per capita, maior o PIB e, 

consequentemente, haverá uma influência sobre os gastos públicos, que podem 

investir-se em saneamento básico e promoção da saúde, dentre tantas prioridades 

eminentes. Afinal, são inúmeros os fatores que interferem no estado de saúde da 

população e a responsabilidade por esta, cabe tanto a pessoa individual, quanto à 

família e o Estado, conforme já previsto na própria Constituição da República 

Federativa do Brasil de 19885. 

Nesse contexto, o presente trabalho pretende relacionar os custos de 

internações hospitalares dos idosos dos municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre 

com seus respectivos valores de renda média domiciliar per capita. A seleção destes 
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três municípios deu-se por apresentarem a menor, a intermediária e a maior renda 

média domiciliar per capita, dentre os vinte e quatro municípios que compõem a 1a 

Coordenadoria Regional de Saúde (CRS). Paralelamente, serão detectadas as 

diferenças nos custos hospitalares entre os três municípios e realizada a 

comparação dos mesmos. 

O presente estudo parte da hipótese de que os municípios com maior renda 

média domiciliar per capita e maior Produto Interno Bruto (PIB) podem apresentar 

melhor qualidade de vida familiar (estilo de vida saudável e melhor atenção básica 

de saúde), o que consequentemente, geraria uma menor utilização da atenção em 

saúde na média e alta complexidade. 
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2 JUSTIFICATIVA 

  

Para toda a ação planejada, existem recursos mínimos empreendidos. 

Quando se trata de saúde pública, 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 fenômenos ligados ao 

envelhecimento da população, incentivando ações que preconizam a manutenção 

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 população, 

maior o risco de incorrer em processos de adoecimento que, eventualmente, geram 

internações hospitalares e agregam custos.  

Em contrapartida, supõe-se que o acesso aos medicamentos e demais 

políticas de promoção da saúde e prevenção da doença ao longo da vida influem 

diretamente sobre a redução dos custos com internações hospitalares de uma 

determinada população, seja pela incidência destas, pelo tempo de permanência ou 

pelo motivo desencadeante. 

Nesse sentido, o presente projeto de pesquisa faz-se relevante para auxiliar 

na identificação de possíveis diferenças de custos das internações hospitalares dos 

idosos residentes de municípios com disparidade de renda média domiciliar per 

capita, buscando perceber impactos na assistência à saúde do idoso, frente às 

diferenças sociais. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 A legislação como veículo fortalecedor da atenção integral à saúde e da 

devida aplicação dos recursos públicos 

  

É importante reconhecer que se vive uma época de intensa disponibilidade de 

informações e oferta de conhecimentos, o que desencadeia nas pessoas o 

reconhecimento de seus próprios direitos e identificação de inúmeras possibilidades 

existentes para a resolução de seus problemas de saúde. 

 

A sociedade atual caracteriza-se pela busca da informação, do 
conhecimento. A educação dos indivíduos precisa enfatizar a leitura como 
via de inclusão social e de melhoria para a sua formação. [...] A leitura, 
portanto, promove o resgate da cidadania, devolve a autoestima ao 
promover a integração social, desenvolve um olhar crítico e possibilita 
formar uma sociedade consciente.

6 

 

A grande disponibilidade de informações contribui positivamente para que os 

indivíduos consigam interagir com seus tratamentos de saúde, levantando 

questionamentos pertinentes, junto à equipe assistencial/prestadora de serviços e 

equipe financiadora dos serviços. Esta enxurrada de informações promove os 

interesses financeiros e políticos, que acabam por conduzir a caminhos, 

supostamente, provocativos da hiperutilização do sistema. 

Para avaliar o direito à saúde entre os excessos conceituais, técnicos, 

provocados pelo mercado capitalista e o bom senso relacionado à necessidade 

criteriosa do paciente, bem como a necessidade de atenção à coletividade, faz-se 

relevante criar metodologias de avaliação em saúde, para que os recursos sejam 

utilizados de forma otimizada, contemplando o atendimento de um maior número de 

indivíduos possível, com a qualidade indicada e sob o custo mais racional possível. 

Uma compreensão clara do quanto é preciso uma revisão do sistema atual, 

ou pelo menos de alguns pontos, fará com que se abram os horizontes para pensar 

em melhorias ao atendimento da população. 

Estes aspectos abordados podem parecer utópicos, porém conforme haja 



 

 
19 

 

conscientização acerca desta possibilidade de resolução, gradativamente, o sistema 

de saúde vai contemplando o atendimento integral de um maior número de 

indivíduos, que passarão a encontrar uma maior percepção de dignidade, 

reconhecendo, portanto, a viabilização do acesso à saúde, conforme o preconizado 

pela Constituição 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 princípios 

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

 

I – universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 
assistência; 

II – integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e 
contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 
coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do 
sistema; 

III – preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade 
física e moral; 

IV – igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de 
qualquer espécie; 

VIII - participação da comunidade 

IX – descentralização político-administrativa, com direção única em cada 
esfera de governo 

a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 

b) Regionalização e hierarquização da rede de serviços.
7 

 

Assim sendo, tendo por base primordial os direitos humanos preconizados 

pela Constituição Federal, com a adoção do conceito ampliado de saúde da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e a Lei Orgânica da Saúde, se percebe a 

importância da gestão olhar continuadamente para si mesma, analisando o quanto 

está sendo alcançado às necessidades da população, o quanto está sendo cumprido 

da legislação vigente. 

Em contrapartida, ao longo deste tópico, busca-se demonstrar numa 

sequência lógica, a inclusão dos direitos à saúde dos cidadãos brasileiros, seguidos 

dos vínculos que foram se construindo ao longo de mais de 20 anos do SUS, para 

que os próprios cidadãos participem do processo de monitoramento e avaliação do 

sistema que possuem, que exerçam o seu direito de acompanhar e decidir pela 

utilização dos recursos públicos. 
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Considerando a construção do SUS dentro dos conceitos dos sistemas 

públicos universais de seguridade social que englobem também uma saúde de 

qualidade, cabe abordar o financiamento da política pública da saúde. “O direito à 

saúde não implica somente intenções dos governos. O Estado precisa de muito 

dinheiro para fazer política pública de qualidade, que atenda aos direitos humanos”8 

preconizados pela Constituição Federal de 1988. 

Pós Constituição Federal, em 1990, foi criada a Lei Orgânica da Saúde, 

composta das Leis n° 8.080 e n° 8.142. Sendo a Lei n° 8.080, aquela que “dispõe 

sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços correspondentes”7. Esta Lei foi alterada 

pela Lei n° 12.401, de 28 de abril de 2011, para dispor sobre a assistência 

terapêutica e a incorporação de tecnologia em saúde no âmbito do SUS9. Também 

foi criado o Decreto Federal n° 7.508, apenas em 28 de junho de 2011, para 

regulamentação da Lei n° 8.080, dispondo “sobre a organização do SUS, o 

planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa”10.  

Conforme publicado pelo Ministério da Saúde, no site do Conselho Nacional 

de Secretarias Municipais de Saúde11, uma das grandes mudanças introduzidas pelo 

decreto foi a criação do Contrato Organizativo de Ação Pública (COAP), que irá 

propiciar a concessão de estímulos financeiros, pela União, aos municípios e 

estados que tiverem bom desempenho nos programas e ações de saúde, que 

poderão ser verificados através do Relatório de Gestão. 

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 199012, que cabe ser um pouco mais 

detalhada neste momento, dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do 

SUS e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área 

da saúde e dá outras providências, considerando estes pontos essenciais à 

consolidação do SUS. 

É relevante lembrar que a Lei Orgânica da Saúde foi constituída em um único 

texto, a Lei n° 8.080, que foi sancionada pelo então presidente, Fernando Collor de 

Mello, tendo vetados os artigos relacionados à participação social e transferências 

de recursos intergovernamentais. Estes artigos vetados foram reencaminhados, na 

forma da Lei n° 8.14212, que foi aprovada e sancionada. 

Em seu artigo 1º, a Lei n° 8.14212 determina que o SUS contará com as 
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Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde, nas três esferas de governo, 

além de manter o cumprimento do que rege o Poder Legislativo. Trata-se de 

instâncias participativas, nas quais representantes dos usuários do SUS devem 

envolver-se no monitoramento e avaliação, intervindo em políticas de utilização dos 

recursos públicos, na tomada de decisões de investimentos futuros. 

As conferências, assim como os conselhos de saúde, foram instituídas como 

instâncias colegiadas do SUS pela Lei n° 8.14212. Com este embasamento legal, as 

conferências de saúde surgem como exercício do Controle Social, com o papel de 

formular diretrizes da política nas esferas federal, estadual e municipal. Nesse 

sentido, a ferramenta de monitoramento e avaliação vem como respaldo às 

discussões que devem ocorrer nessas instâncias, demonstrando dados que 

apontam para a continuidade de aplicação dos recursos em uma determinada 

política de saúde ou sugerindo a aplicação em novas áreas, por visualizarem 

excessiva insatisfação dos usuários do sistema, entre outras sugestões. 

Como garantia do recebimento de recursos financeiros, a Lei n° 8142, em seu 

artigo 4º, determina aos Municípios, Estados e o Distrito Federal deverão contar 

com:  

 

I - Fundo de Saúde;  

II - Conselho de Saúde, com composição paritária de acordo com o Decreto 
nº 99.438, de 7 de agosto de 1990; 

III - plano de saúde;  

IV - relatórios de gestão que permitam o controle de que trata o § 4º do art. 
33 da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990:  

V - contrapartida de recursos para a saúde no respectivo orçamento;  

VI - Comissão de elaboração do Plano de Carreira, Cargos e Salários 
(PCCS), previsto o prazo de (dois) anos para a sua implantação.

12 

 

Sendo que o não atendimento aos itens descritos acima pelos Municípios, 

Estados ou Distrito Federal, incidirão na administração destes recursos pelos 

Estados ou União, o que certamente desencadeia uma maior chance de 

investimentos em áreas não prioritárias às necessidades em saúde, específicas dos 

Municípios. 

O relatório de gestão, citado na alínea IV, do art. 4°, da lei n° 8.14212, por ser 
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um documento que preza pelo acompanhamento equânime da saúde em todos os 

municípios do país, especialmente através do seu anexo I, que discrimina 

indicadores de cada uma das políticas de saúde e propõe diretrizes, objetivos e 

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

Também a Lei 8.689, de 29 de abril de 199313, em seu art. 12, faz referência à 

publicização trimestral aos respectivos conselhos de saúde e, em audiência pública, 

às câmaras de vereadores, assembléias legislativas e às duas Casas do Congresso 

Nacional, do relatório circunstanciado referente à atuação naquele período, 

destacando informações sobre os serviços ofertados em saúde, a fonte dos recursos 

aplicados em serviços próprios ou contratados e auditorias concluídas ou iniciadas 

no período. 

A saúde é um bem de interesse social vinculado aos interesses primários da 

sociedade. A sua prestação tem como sujeito ativo todos os cidadãos brasileiros e 

como sujeito passivo o Poder Público. Além disto, é de interesse público secundário 

a sua administração.  

A política de saúde compõe-se por um conjunto de ações que, embora 

perpetradas com grande heterogeneidade, são identificadas como práticas de saúde 

pública e são constituídas por uma associação simultânea de ações típicas do 

campo da assistência, de outras típicas do campo das intervenções ambientais, 

como são as atividades de vigilância em saúde, assim chamadas ações de vigilância 

epidemiológica e vigilância sanitária, e ainda, de outras, típicas da gestão do 

sistema.  

A não publicização e/ou consideração dos dados efetivos do monitoramento e 

avaliação, que refletem os reais resultados da saúde, acabam por permitir a 

utilização dos recursos públicos em ações não prioritárias. 

E nesse ínterim, a Lei Complementar n° 131, de 27 de maio de 2009, também 

chamada de “Lei da Transparência” ou “Lei de Capiberibe”14, determina a 

disponibilização, em tempo real, de informações pormenorizadas sobre a execução 

orçamentária e financeira da União, dos Estados, do Distrito Federal e Municípios. 

Trata-se da publicação na internet acerca de como os recursos são utilizados por 

todos os órgãos públicos, na pretensão de, por meio de controle social das receitas 

e despesas públicas, ser um antídoto contra a corrupção e malversação dos 
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recursos, ou as tentativas de privatização do patrimônio público. 

Além de garantir-se a representatividade dos usuários do SUS, no âmbito das 

decisões acerca das prioridades a serem consideradas pelos gestores públicos, faz-

se relevante garantir o custeio da saúde. Para tal, foi criada, em 13 de setembro de 

2000, a Emenda Constitucional n° 2915, determinando a vinculação de recursos 

orçamentários de todos os entes federativos brasileiros para que sejam 

obrigatoriamente aplicados em ações e serviços públicos de saúde, na intenção de 

oferecer proteção eficaz do direito à saúde. A mesma foi regulamentada em 

dezembro de 2011 e a partir do ano de 2012, os Estados e o Distrito Federal vão 

usar, no mínimo, 12% do orçamento anual. A taxa para os municípios será de 15%. 

A União ficou obrigada a, no ano de 2000, acrescer 5% aos valores empenhados em 

ações e serviços de saúde no exercício financeiro de 1999, ficando dos anos de 

2001 a 2004 com seus valores corrigidos pela variação nominal do PIB, o que segue 

como normativa aprovada para a continuidade. 

Com a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 201216, oficializou-se a 

regulamentação da Emenda Constitucional n° 2915, seguindo os parâmetros de 

distribuição dos recursos já citados acima e, mesmo diante da prolongada 

apreciação legislativa, não constitui um piso fixo de percentual de contribuição para 

a saúde por parte da União. A União prossegue aplicando o valor do ano anterior 

acrescido de percentual equivalente ao crescimento do PIB. 

Vislumbrando um desenvolvimento da gestão equânime entre todos os 

estados e municípios do país, o Ministério da Saúde propôs o Relatório Anual de 

Gestão (RAG) como uma forma de controle. Este relatório configura-se num 

documento que demonstra os resultados atingidos na execução da Programação 

Anual de Saúde e possibilita a identificação de fortuitas necessidades de revisão nos 

planos de trabalho. É um compromisso de todos os municípios a elaboração deste 

relatório e seu devido encaminhamento ao Estado e ao Ministério da Saúde 

anualmente. Os resultados atingidos são comparados com um conjunto de 

indicadores pactuados, definidos na Programação, para monitorar o cumprimento de 

metas nela fixadas. 

O RAG dos municípios deve ser encaminhado à Comissão Intergestores 

Bipartite (CIB), até o dia 30 de abril de cada ano, juntamente com a resolução de 



 

 
24 

 

aprovação do referido Relatório pelo Conselho Municipal de Saúde. As Secretarias 

Estaduais de Saúde devem consolidar as resoluções relativas aos relatórios de 

gestão municipais em formulário específico, conforme modelo definido na portaria, e 

encaminhá-lo à Comissão Intergestores Tripartite (CIT), até 30 de maio de cada ano. 

A CIT deve consolidar as informações recebidas das Secretarias de Saúde e enviar 

para as áreas de controle, avaliação e auditoria. A União, estados, Distrito Federal e 

municípios devem encaminhar seus RAG aos respectivos Tribunais de Contas e 

guardá-los pelo prazo estabelecido em lei. 

A regulamentação do relatório de gestão está disposta na Portaria n° 3.332, 

de 28 de dezembro de 200617, pactuada na reunião da CIT, realizada no dia 14 de 

dezembro de 2006. Essa portaria também determina que o Plano de Saúde deve 

abordar as intenções e os resultados a serem buscados no período de quatro anos, 

expressos em objetivos, diretrizes e metas, tornando transparente os direitos 

mínimos à saúde da população do território, conforme o que segue: 

 

O Plano de Saúde, como instrumento referencial, no qual devem estar 
refletidas as necessidades e peculiaridades próprias de cada esfera, 
configura-se a base para a execução, o acompanhamento, a avaliação e a 
gestão do sistema de saúde. O Plano deve contemplar todas as áreas da 
atenção à saúde, de modo a garantir a integralidade prevista no SUS.

17
  

  

No Plano de Saúde devem ser estar previstas todas as ações necessárias à 

sua efetivação, dentro dos prazos pactuados no Termo de Compromisso de Gestão, 

conforme orientado no Pacto pela Saúde – Portaria n° 399, de 22 de fevereiro de 

200618. 

Utilizar os recursos públicos e desenvolver ações em saúde sob o respaldo de 

um Plano de Saúde sólido, coerente, faz com que, gradativamente, ocorra uma 

melhora na estrutura do sistema, com observância assistencial, à promoção e 

prevenção da saúde. Isto significa desenvolver bases para uma relação de mudança 

mais profunda no sistema, ao invés de manter uma relação imediatista, com o 

fornecimento de medicamentos e procedimentos, para tratar problemas de saúde já 

instalados, tratamentos estes que desprivilegiam o direito à saúde do cidadão ao 

mesmo tempo que oneram os cofres públicos.  
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Nesse sentido, o Pacto pela Saúde passa a ser o acordo de 

compartilhamento das responsabilidades entre as três esferas de gestão, renovado 

a cada ano, retomando as definições de prioridades nacionais. São estipuladas 

metas na esfera municipal, as quais, após aprovadas no Conselho Municipal de 

Saúde, são pactuadas na CIB e após na CIT, que homologa e encaminha para 

monitoramento e publicação, conforme indicações da Portaria n° 399/200618. 

A Portaria n° 399/200618, delineia que o Pacto pela Saúde, constituindo-se em 

três dimensões: 1. Pacto pela Vida: compromisso dos gestores em torno de 

prioridades que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população; 2. 

Pacto em Defesa do SUS: expressa os compromissos entre os gestores do SUS 

com a consolidação da Reforma Sanitária Brasileira, explicitada na defesa dos 

princípios do SUS; e 3. Pacto de Gestão: definição das responsabilidades sanitárias 

constituindo espaços de co-gestão e resgatando o apoio entre os entes num 

processo compartilhado.  

Esta pactuação vem em substituição ao atual processo de habilitação por 

adesão através da assinatura do Termo de Compromisso de Gestão, que pressupõe 

uma regionalização solidária e cooperativa, como eixo estruturante do processo de 

descentralização, a integração das várias formas de repasse dos recursos federais 

de custeio, a unificação dos vários 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 saúde do idoso passou a ser 

citada como prioridade de atenção19, determinando as seguintes diretrizes de 

trabalho nesta área: 

 

Promoção do envelhecimento ativo e saudável; 

Atenção integral e integrada à saúde da pessoa idosa; 

Estímulo às ações intersetoriais, visando à integralidade da atenção; 

A implantação de serviços de atenção domiciliar; 

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

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atenção à 
saúde da pessoa idosa; 

Fortalecimento da participação social; 
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Formação e educação permanente dos profissionais de saúde do SUS na 
área de saúde da pessoa idosa; 

Divulgação e informação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários do SUS; 

Promoção de cooperação nacional e internacional das experiências na 
atenção à saúde da pessoa idosa; 

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
19 

  

Para os efeitos desta portaria, está considerado como idoso o indivíduo com 

60 anos ou mais19. Além da determinação das diretrizes a serem seguidas para a 

priorização da atenção ao idoso, também foram traçadas as ações estratégicas, 

dentre as quais se faz proeminente no foco deste estudo, a atenção diferenciada na 

internação. A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa19 determina a instituição 

de avaliação geriátrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa 

idosa internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Atenção Domiciliar. 

Anteriormente a esta data, apenas houve a publicação da Portaria n0 1.395, 

em 10 de dezembro de 1999, como a primeira proposta de Política de Saúde do 

Idoso, o que ocorreu por ocasião do Ano Internacional do Idoso (proclamado pela 

organização das Nações Unidas) e a 1a Campanha Nacional de Vacinação contra o 

vírus Influenza.  

Nesta sucessão de legislações que respaldam a organização e custeio do 

SUS e os direitos sociais dos indivíduos, salienta-se no art. 3º, do Estatuto do Idoso 

(Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003), que: 

 

É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do Poder Público 
assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à vida, 
à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao 
trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência 
familiar e comunitária.

20 

 

O reconhecimento do idoso como uma pessoa com direito e necessidades da 

atenção prioritária favorece a elaboração de sistemáticas assistenciais holísticas e 

individualizadas, que visem à compreensão da situação de cada um dos idosos, 

inseridos em contextos familiares diferenciados e em comunidades preconizadoras 

de culturas diferenciadas. E este reconhecimento é capaz de modificar a 

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

uma parte do todo. 

Nesse entendimento, o art. 230 da Constituição da República Federativa do 

Brasil: 

 

A família, a sociedade e o Estado têm o dever de amparar as pessoas 
idosas, assegurando sua participação na comunidade, defendendo sua 
dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito à vida. 

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

5 

 
 

Sendo a família, via de regra, a executora do cuidado ao idoso, evidencia-se a 

necessidade de se estabelecer um suporte qualificado e constante aos responsáveis 

por esses cuidados, tendo a atenção básica, por meio da Estratégia Saúde da 

Família, um papel fundamental. 

Em relação ao Controle Social, retornando a Portaria n° 39918, o Pacto vem 

com a intenção de construir espaço de diálogo através da organização de oficinas 

buscando trabalhar o pacto em suas três dimensões: discutir as prioridades do Pacto 

pela Vida e a necessidade de mobilização referente à Defesa do SUS; construir uma 

agenda conjunta para o monitoramento do cronograma fruto das responsabilidades 

não realizadas e da avaliação das metas e objetivos pactuados; favorecer o 

Conselho Municipal de Saúde a identificar os caminhos para aprimorar os processos 

avaliados como qualificados e definir as estratégias para superar as debilidades no 

processo de gestão local. 

O Plano Municipal de Saúde baseia-se no conceito de saúde que está 

disposto na Constituição Federal (art. 196)5 e na Lei n° 8.080 (art. 2º e 3º)7, com 

todos os fatores determinantes e condicionantes. 

O sistema de planejamento do SUS preconiza que a Programação Anual de 

Saúde, que faça uma previsão das ações garantidoras do alcance dos objetivos e 

cumprimento das metas do Plano de Saúde, com descrições específicas de metas 

para cada uma das ações estipuladas, já identificando os indicadores que deverão 

ser analisados para o monitoramento da programação, bem como os recursos 
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orçamentários que serão necessários ao cumprimento da programação21. 

Cabe, neste encadeamento de ideias, citar ainda o art. 33, da Portaria n° 

204/07, conforme segue: 

 

Os órgãos de monitoramento, regulação, controle e avaliação do Ministério 
da Saúde devem proceder a análise dos relatórios de gestão, com vistas a 
identificar situações que possam subsidiar a atualização das políticas de 
saúde, obter informações para a tomada de decisões na sua área de 
competência e indicar a realização de auditoria e fiscalização pelo 
componente federal do SNA, podendo ser integrada com os demais 
componentes.

21
  

 

Perante a vasta legislação que ampara e regula o SUS, está previsto 

contemplar desde as ações básicas até as instâncias mais complexas da 

estruturação das redes de atenção à saúde. Sendo que uma sólida atenção básica 

pode desencadear um maior controle sobre o estado de saúde dos usuários do 

sistema, assim evitando muitos agravos e o desencadeamento de internações e 

procedimentos de alto custo. 

Falando em estruturação de redes de atenção à saúde, torna-se pertinente o 

tema regionalização da saúde e seus instrumentos. Para orientar o processo de 

descentralização das ações e serviços de saúde e os processos de negociação e 

pactuação entre gestores, foram propostos os seguintes instrumentos22: Plano 

Diretor de Regionalização (PDR), Plano Diretor de Investimentos em Saúde (PDI) e 

Programação Pactuada Integrada (PPI), os quais são conceituados a seguir: 

 

O PDR é o instrumento de ordenamento do processo de regionalização da 
atenção à saúde. Deve ser elaborado dentro de uma lógica de planejamento 
integrado, compreendendo as noções de territorialidade na identificação de 
prioridades de intervenção e de conformação de sistemas funcionais de 
saúde, de modo a otimizar os recursos disponíveis. Esse processo de 
reordenamento visa reduzir as desigualdades sociais e territoriais, 
propiciando maior acesso da população a todos os níveis de atenção à 
saúde. O PDI apresenta os investimentos necessários para atender as 
prioridades identificadas no PDR, visando ampliar as ações e serviços de 
saúde existentes de modo a conformar um sistema resolutivo e funcional de 
atenção à saúde. A PPI é o instrumento de programação e alocação de 
recursos da assistência. Envolve a definição, negociação e a formalização 
de pactos entre os gestores, com o objetivo de estabelecer os fluxos 
assistenciais das redes regionalizadas e hierarquizadas de serviços, bem 
como os limites financeiros destinados a cada município, com explicitação 
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das parcelas destinadas à assistência da população e as referências 
recebidas de outros municípios.

22
  

 

Estes três instrumentos citados acima são de fundamental importância à 

organização do sistema. Considerando o adequado funcionamento da atenção 

básica, os passos seguintes passam a ser a efetividade do cumprimento dos 

serviços alocados como referência. Salienta-se que, nesse contexto, os serviços de 

média e alta complexidade, definidos como referência para a população de outros 

municípios, já possuem a alocação de recursos financeiros na programação de seu 

teto repassado pelo Ministério da Saúde. Sendo assim, e que cada um dos entes 

federativos cumprirem com suas responsabilidades, a população passa a obter os 

resultados de uma atenção à saúde integral.  

E, neste contexto, seguindo os regramentos da PPI, desenvolvem-se 

estratégias nos níveis municipais, a fim de, entre outros motivos, evitar as referidas 

situações de agravos de saúde, preconizadoras da utilização da atenção secundária 

e terciária, as quais desencadeiam os maiores custos assistenciais. 

A Saúde da Família é entendida como uma estratégia para reverter o modelo 

assistencial vigente, onde predomina o atendimento emergencial ao usuário do 

sistema, na maioria das vezes em grandes hospitais. Sob os princípios da Estratégia 

de Saúde da Família, a instituição familiar passa a ser o foco de atenção, no 

ambiente em que vive, permitindo uma compreensão ampliada do processo 

saúde/doença. Dentre as ações preconizadas pela estratégia, estão a promoção da 

saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais frequentes. 

Estas ações são compreendidas como capazes de gerar tamanho impacto positivo 

na saúde, a ponto de superar o tradicional modelo da atenção curativa, 

essencialmente hospitalar, especializada e de alto custo, tanto pelo excesso de 

procedimentos tecnológicos e medicamentosos, quanto pela fragmentação do 

cuidado.  

Esta estratégia que busca maior racionalidade na utilização dos demais níveis 

assistenciais e tem produzido resultados positivos nos principais indicadores de 

saúde das populações assistidas às equipes Saúde da Família23. 

E alinhando com as diretrizes preconizadas pelo Ministério da Saúde e 
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Estado, vale citar os indicadores do Anexo I do RAG que tratam de questões 

pertinentes a esta pesquisa. O RAG, a partir de 2012, passa a ser realizado de 

modo padronizado através do Sistema de Apoio à Construção do Relatório Anual de 

Gestão (SARG-SUS), que é um programa do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS), que conflui informações do Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (CNES), do Sistema de Informações sobre 

Orçamento Público em Saúde (SIOPS), do preenchimento e registro da pactuação 

de prioridades, objetivos, metas e indicadores do Pacto pela Saúde, e os dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a fim de que a utilização dos 

recursos públicos esteja alinhada, de forma clara e transparente com as reais 

necessidades dos usuários e diretrizes previstas. O SARG-SUS possui suas metas e 

indicadores de acordo com a parte II do COAP24. 

Os referidos indicadores se propõem a avaliar ações relacionadas à atenção 

básica e à gestão, vislumbrando o alcance de metas que contemplam inclusive 

resultados sociais. A análise dos mesmos, em cada município, deve estar alinhada 

com o Plano Municipal de Saúde e Programação Anual de Saúde. E a pactuação 

das metas possui alinhamento de acordo com os entes federativos. 

Em se tratando da pessoa idosa, objeto de observação neste estudo, o 

instrutivo que contempla as orientações acerca dos indicadores da pactuação de 

diretrizes, objetivos e metas, determina: 

 

Diretriz 5 – Garantia da atenção integral à saúde da pessoa idosa e dos 
portadores de doenças crônicas, com estímulo ao envelhecimento ativo e 
fortalecimento das ações de promoção e prevenção. Objetivo Nacional: 
Melhoria das condições de Saúde do Idoso e Portadores de Doenças 
Crônicas mediante qualificação da gestão e das redes de atenção. Indicador 
18: Taxa de internação hospitalar em pessoas idosas por fratura de fêmur.

25 

 

Os resultados deste indicador n° 18 partem do pressuposto de que a elevada 

utilização de ações de reabilitação, inclusive através de internações hospitalares 

para tratamentos cirúrgicos do decurso de processos patológicos, representa a 

identificação de municípios e regiões com indivíduos em situação de fragilidade ou 

em risco de fragilização, o que sinaliza para o desenvolvimento de ações de 

prevenção e promoção da saúde. 
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Outro exemplo relevante de ser apresentado na linha de pensamento deste 

estudo é referido no mesmo documento: 

 

Diretriz 7 – Redução dos riscos e agravos à saúde da população, por meio 
das ações de promoção e vigilância em saúde. Objetivo Nacional 7.2 - 
Implementar ações de saneamento básico e saúde ambiental para a 
promoção da saúde e redução das desigualdades sociais, com ênfase no 
Programa de aceleração do crescimento. Indicador 29 - Percentual de 
realização das análises de vigilância da qualidade da água, referente ao 
parâmetro coliformes totais.

25 

 

Os resultados do indicador n° 29 auxiliam os municípios para a realização da 

vigilância da qualidade da água para consumo humano, visto sua relevância para a 

saúde da população. A água pode agir como veículo para inúmeras enfermidades e 

essa transmissão pode se dar por diferentes mecanismos. O mecanismo de 

transmissão de doenças mais comumente lembrado é o da ingestão, por meio do 

qual um indivíduo sadio ingere água contendo germes nocivos à saúde, que acabam 

por provocar o aparecimento de doença. Este indicador relacionado às diretrizes do 

Ministério da Saúde, também pode servir como referencial informativo ao Ministério 

das Cidades, para pensar ações conjuntas. O Ministério das Cidades tem por 

objetivo combater as desigualdades sociais, transformando as cidades em espaços 

mais humanizados, ampliando o acesso da população à moradia, ao saneamento e 

ao transporte26. 

No desenvolver deste estudo, utiliza-se o banco de dados oficial, de acervo 

público, o qual ao ser publicizado, representa a maior ferramenta de argumentação 

social como força de pressão política em busca da melhor atenção à saúde.  

O direito à saúde foi reconhecido de tal forma que é ao mesmo tempo um 

direito social e um direito subjetivo público, como podemos verificar nas palavras 

que seguem: 

 

[...] o direito à saúde é reconhecido de forma híbrida em nosso sistema 
jurídico sendo tanto um direito social como um direito subjetivo público. 
Como direito social, exige políticas públicas permanentes que visem o 
respeito, à promoção e à proteção do direito à saúde. Tratado como direito 
subjetivo público é tido como direito do indivíduo, oponível contra o Estado, 
visando uma prestação concreta (um medicamento, um tratamento, etc.).

27 
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As políticas sociais que dizem respeito ao Direito Sanitário são as que visam 

à redução de doenças e agravos à saúde, assim como as que têm o objetivo de 

assegurar o acesso igualitário da população às ações e serviços voltados à 

promoção, proteção e recuperação da saúde. São exemplos: política de educação 

em saúde e higiene, de educação alimentar e de incentivo à pesquisa científica para 

a descoberta de tratamentos terapêuticos para doenças como febre amarela e AIDS, 

entre outras28. 

As políticas de saúde que visam à proteção do indivíduo envolvem políticas 

preventivas, atuando com o intuito de evitar riscos à saúde da população, a exemplo 

das políticas públicas de vigilância epidemiológica. Ademais, a proteção à saúde 

pode ser desenvolvida através de serviços, tais como o fornecimento de 

preservativos e de vacinação, dentre outros. 

As políticas de recuperação da saúde são aquelas medidas que visam 

garantir ao cidadão acometido de uma doença o acesso integral às ações e serviços 

necessários à sua recuperação, como por exemplo, as políticas voltadas ao 

fornecimento de medicamentos e as voltadas à organização 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 pressupõe a organização da Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa, visto a manutenção de práticas insatisfatórias, mesmo diante de outras 

legislações que já se encontravam em vigor, a exemplo do Estatuto do Idoso. Dentre 

os motivos que levaram à criação da nova lei, sobressai-se a meta de alcançar uma 

atenção à saúde adequada e digna aos idosos, especialmente àqueles que tiveram, 

por inúmeras razões ao longo da vida, um processo de envelhecimento marcado por 

doenças e agravos que impõem limitações ao seu bem estar19. 

O envelhecimento não se caracteriza em um processo que tem início aos 60 

anos, e sim num processo que se desenvolve ao longo de toda a vida, sendo 

permeado por ações de saúde desde o período 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 princípios de 

independência, participação, dignidade, assistência e autorrealização.  

Ao discorrer sobre as políticas de saúde pública, não há como deixar de 
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fortalecer a importância dos artigos 196 a 200 da Carta Magna, que determinam à 

competência do Estado para a criação de normas jurídicas para a redução do risco 

de doenças e agravos à saúde. Cabe ainda ao Estado, promover a proteção e 

recuperação da saúde de forma universal e igualitária, podendo-se entender que o 

Direito Sanitário é um instrumento estatal estratégico de organização jurídica 

normativa das políticas públicas de saúde28. 

A efetivação do Direito à Saúde é garantida na Constituição Federal, 

mediante a vinculação de recursos orçamentários dos entes federativos brasileiros, 

objetivando a aplicação obrigatória em ações e serviços públicos de saúde5.  

A Gestão do Sistema de Saúde é a atividade advinda da responsabilidade de 

comandar, coordenar ou dirigir um sistema de saúde municipal (Secretário Municipal 

de Saúde), estadual (Secretário de Estado da Saúde) ou nacional (Ministro da 

Saúde). É da competência exclusiva do poder público. Implica o exercício das 

funções de formulação, coordenação, articulação, negociação, planejamento, 

implementação, acompanhamento, regulação, controle, avaliação, auditoria e 

prestação de contas29. 

Os direitos sociais instituídos pela Constituição Federal significaram um 

grande avanço à conquista da cidadania. No entanto, a criação do SUS e sua 

legislação, por agrupar uma imensa complexidade, acaba por determinar ao Estado 

brasileiro uma responsabilidade muito elevada, com custos crescentes e recursos 

limitados, fazendo-se necessária a criação de sistemáticas que podem ser 

agrupadas em três macrofunções: a regulação, o financiamento e a prestação de 

serviços. 

Ao longo deste estudo, agregando a extensa legislação citada e o referencial 

bibliográfico utilizado como parâmetro, percebe-se que a abrangência dos direitos 

sociais e à saúde preveem à população brasileira o devido amparo e garantias de 

adequadas condições de vida.  

Enfim, utilizando-se de todo este regramento do SUS, com o respaldo das 

demais legislações, cabe ao gestor público utilizar-se da ferramenta de auditoria 

para verificar o cumprimento dos acordos e do monitoramento e avaliação para 

acompanhar seu desempenho global, manter atualizados os documentos 

comprobatórios do cumprimento dos acordos interfederativos e da utilização dos 
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recursos financeiros, visualizando mais fácil e claramente as áreas que apresentam 

carência de atenção e novos investimentos, em favorecimento à coletividade. 

  

3.2 O controle social acompanhando interagindo com a distribuição dos 

recursos em saúde  

 

A Carta Magna de 1988, diz que a saúde é direito de todos e dever do 

Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do 

risco de doenças e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 

serviços para sua promoção, proteção e recuperação, artigo 1965.  

O conceito ampliado de saúde, elaborado na 8º Conferência Nacional de 

Saúde30 considera que a saúde é a resultante das condições de alimentação, 

habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, 

liberdade, acesso e posse da terra e acesso a serviços de saúde. 

Desta forma, percebe-se que toda a população brasileira passou a ter os 

mesmos direitos, independentemente de vínculos empregatícios. O Estado passa a 

assumir a responsabilidade de, além das políticas sanitárias, adotar políticas 

econômicas e sociais, que visem à promoção da saúde e a prevenção da doença, 

admitindo o ser humano de forma mais integral e a saúde como item essencial para 

a qualidade de vida. 

Pode-se dizer que, com a Constituição de 1988, passou a existir um 

"conteúdo ético/político" a acompanhar o conceito de saúde, sendo de fundamental 

importância a compreensão da abrangência deste novo conceito para que, na 

regulação dos gastos em saúde, não sejam levadas em consideração apenas leis e 

portarias e sim o verdadeiro conceito de saúde, em seu sentido amplo, instituído nos 

moldes da OMS8.  

Este novo conceito de saúde, ampliado, passou a abranger áreas antes não 

interpretadas como saúde. São áreas responsáveis por pensar e conduzir formas de 

gerar um estado completo de bem-estar físico, mental e social, e não consiste 

apenas na ausência da doença ou de enfermidade31. 

Percebe-se que o cidadão brasileiro busca ser mais conscientizado quanto à 
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importância de sua participação na construção de um país socialmente mais justo 

para todos, entendendo que a participação popular é um direito seu. No entanto, é 

relevante salientar que a participação popular é também um dever de todo o cidadão 

e deve ser incentivada cada vez mais através de mecanismos de participação 

gerados pelo poder público. A própria Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

propõe em uma de suas diretrizes o estímulo à participação e fortalecimento do 

controle social, acreditando que o envolvimento dos idosos em todas as instâncias 

de decisão política, de destino dos recursos públicos e definição das ações a serem 

implantadas é a forma de efetivamente contemplar suas necessidades. 

Controlar significa verificar se a realização de uma determinada atividade não 

se desvia dos objetivos ou das normas e princípios significativos que as regem. E 

um cidadão participativo, um líder, um representante que faz parte de algum tipo de 

conselho, seja municipal, estadual ou federal, vê mais atentamente a questão do 

chamado controle social. E para demonstrar como se dá o controle social, pode-se 

dizer que quando se somam as Conferências, as audiências públicas, a ação 

popular e a ação civil pública temos o chamado controle social que deve ser 

praticado por todos os cidadãos e cidadãs, assegurando-lhes o acesso e a 

participação nas decisões e elaborações de políticas públicas que os atinge direta 

e/ou indiretamente32. 

É de relevância para toda a coletividade que ocorra a participação dos 

cidadãos e da sociedade organizada no controle social do gasto público, 

monitoramento permanente das ações governamentais e serviços prestados em 

saúde, 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 princípios de universalidade, integralidade e equidade. 

O resultado das ações relacionadas às abordagens acima é enfatizado por 

Bobbio33, ao dizer que quando se quer saber se houve um desenvolvimento da 

democracia num dado país, o certo é procurar perceber se aumentou não o número 

dos que têm o direito de participar nas decisões que lhes dizem respeito, mas os 

espaços nos quais podem exercer este direito. 

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

ação estatal para sua efetivação, através da execução eficaz de políticas públicas. 
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Desde o advento dos Estados Modernos, a fundamentalização dos Direitos 

Humanos vem ganhando força nos países democráticos e no direito internacional. 

O resultado da coleta de dados deste estudo poderá permear pensamentos 

relacionados às decisões de gestão dos recursos públicos, visto as diferenças de 

renda média domiciliar per capita dos municípios selecionados trazerem consigo as 

diferenças na arrecadação pública, as diferenças de PIB, que, dentre tantos fatores, 

são condições determinantes das variáveis de necessidades da população. 

 

3.3 A composição dos custos das internações 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 à quantia que 

uma coisa custou34 ou ainda, custo é o preço por que se compra uma coisa, valor 

em dinheiro35. 

O desenvolvimento deste estudo relacionado aos custos das internações 

hospitalares de idosos pelo SUS relata inúmeras nuances do sistema de saúde, que 

determinam a realidade de crise vivenciada atualmente. 

É pertinente esclarecer que o termo "custo", empregado ao longo dessa 

dissertação, refere-se exclusivamente ao valor integral cobrado do SUS pelas 

internações hospitalares, valor lançado nas contas hospitalares. Esse "custo" 

representa o valor repassado ao prestador de serviços na forma de pagamento às 

internações hospitalares. Nem sempre estes valores são condizentes com os 

efetivos gastos hospitalares. De um modo geral, sabe-se que a Autorização de 

Internação Hospitalar (AIH) não contempla todos os custos do SUS. No entanto, é 

correto considerar que o SUS possui outras formas adicionais de remuneração e 

incentivos aos seus prestadores de serviços públicos e privados, que compensam os 

valores da tabela do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP), regulados por legislação própria do SUS. 

Além disso, os prestadores de serviços filantrópicos, vinculados ao SUS, possuem 

outros benefícios relacionados à tributação fiscal. 

A AIH é o instrumento padrão, desde a implantação do Sistema de 
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Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), a qual é utilizada por todos os 

gestores e prestadores de serviços, para fins de entrada de dados e processamento 

de sistemas da rede pública e complementar do SUS. Nos atendimentos eletivos, a 

internação tem início com uma consulta em um serviço de saúde ambulatorial, onde 

o profissional assistente emite o laudo. E nos atendimentos de urgência, as 

internações iniciam no estabelecimento de saúde para o qual o usuário for levado ou 

por um encaminhamento de outra unidade, ou ainda pela Central de Regulação ou 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência , onde houver36. 

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 cálculo pré-definida. Está 

apoiado no conceito de que os pacientes apresentam características homogêneas 

quanto a variáveis demográficas, sociais e clínicas. Portanto, reúne os pacientes em 

grupos conforme suas semelhanças e características37. 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 homogêneos, de acordo com o volume de recursos que 

consomem durante a sua permanência no hospital38. 

Segue abaixo, a discriminação de algumas inclusões de valores nas contas 

hospitalares, além do previsto nos valores médios das AIHs por código da 

Classificação Internacional de Doenças (CID), na Tabela Unificada do SUS, que 

complementam o valor total das contas hospitalares, conforme a assistência 

prestada aos idosos39: 

1. Diária de acompanhante para idoso: De acordo com a Portaria n° 280, 

de 07 de abril de 199939, todos os pacientes com mais de 60 anos de idade 

internados em hospitais públicos, contratados e conveniados com o SUS tem 

a permissão de acompanhante. A Tabela Unificada do SUS disponibiliza um 

código para diária de acompanhante de idosos com pernoite e outro código 

para diária de acompanhante de idosos sem pernoite. 

2. Diária de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI): As diárias de UTI são 

consideradas como procedimento especial e possuem código para 

lançamento adicional na fatura da conta hospitalar. Tais diárias contemplam o 
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pagamento pelas ações necessárias à manutenção da vida do paciente 

potencialmente grave ou em descompensação de um ou mais sistemas 

orgânicos, em leito dotado de monitorização contínua. Inclui assistência 

médica e de enfermagem durante as 24 horas, conforme orientações 

encontradas na própria Tabela Unificada do SUS (SIGTAP). 

3. Permanência a maior: O registro de permanência a maior é realizado 

quando o período de internação ultrapassa o dobro dos dias previstos na 

Média de Permanência, considerando o que está definido no SIGTAP para o 

procedimento principal informado. 

4. Atendimento clínico (consulta/avaliação em paciente internado): 

Corresponde à consulta/avaliação do médico, cirurgião dentista ou outros 

profissionais de nível superior na atenção especializada. 

5. Quantidade máxima de Órteses, Próteses ou Materiais Especiais 

(OPM): Cada procedimento no SIGTAP tem uma previsão de compatibilidade 

de OPMs, especificando tipos e quantidade de itens que podem ser 

utilizados/faturados. 

As OPMs devem ser registradas na conta hospitalar, logo após o 

procedimento principal que deu origem a sua utilização e o sistema faz a 

consistência com cada um deles, conforme previsão de compatibilidades e 

excludências entre procedimentos e OPM. 

6. Diálise peritoneal e hemodiálise: O procedimento pode ser cobrado à 

parte, sendo permitido o registro de uma sessão/dia. 

7. Tomografia computadorizada e ressonância magnética: Estes exames 

complementares podem ser lançados na conta hospitalar como 

procedimentos especiais, tendo previsão de valores específicos no SIGTAP. 

8. Estudos hemodinâmicos, arteriografia, neuroradiologia e radiologia 

intervencionista: Estes exames, quando forem demandados durante a 

internação, devido à intercorrências da patologia, devem ser justificados, 

autorizados e registrados na conta hospitalar. 

9. Albumina humana: A Portaria n° 247, de 14 de julho de 200040, 

estabelece os padrões de referência para adoção de conduta terapêutica de 

Albumina Humana no âmbito do SUS. 
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10. Ato transfusional: Toda a transfusão de sangue ou componentes 

sanguíneos deve ser registrado na AIH e possuem valores próprios, que 

acrescentam à conta. 

11. Fisioterapia: São considerados procedimentos especiais na AIH e são 

lançados na conta, conforme seus pedidos e realização. 

12. Ultrassonografia: Os exames possuem código e valor próprio. 

13. Anestesia: É um procedimento também com valor próprio na tabela 

SIGTAP. Nos procedimentos cirúrgico-anestésicos, é calculado no percentual 

de 30% do valor dos serviços profissionais. 

14. Paciente sob cuidados prolongados: Em alguns casos de pacientes 

que apresentam os quadros de convalescência, portadores de múltiplos 

agravos de saúde, doença crônica ou que necessitam de cuidados 

permanentes, existe a possibilidade de remuneração por dia de internação.  

15. Atenção ao idoso: A Portaria n° 702, de 12 de abril de 200241 cria 

mecanismos para a organização e implantação de Redes Estaduais de 

Assistência à Saúde do idoso. Subsequentemente, em 2006, a Portaria n° 

2.52819 aprova a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa e, atualmente, 

está em vigência a Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de 201142, que 

permite continuidade para os serviços já credenciados para a realização de 

internações domiciliares, com cobrança através da AIH, bem como não 

suspende o credenciamento de novos serviços, passando a instituir os 

Serviços de Atenção Domiciliar (SAD), com equipes multiprofissionais, sob o 

preceito substitutivo ou complementar à internação domiciliar ou ao 

atendimento ambulatorial. Aos serviços, atualmente credenciados para a 

realização de internações domiciliares, o registro e faturamento das mesmas 

é feito por meio de um código inserido na AIH, quando da alta hospitalar do 

paciente. Devem ser informadas, de forma obrigatória, as consultas médicas 

realizadas, bem como o quantitativo de dias utilizados no período do 

tratamento. 

 

Salienta-se ainda que os valores de AIH nem sempre correspondem ao valor 

total da internação, por permitirem a secção da conta em várias partes/situações, 

restritamente descritas, dentre as quais pode-se citar a emissão de uma nova AIH, 
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para o mesmo paciente, na mesma internação, a cada novo procedimento cirúrgico-

anestésico; ou a pacientes sob cuidados prolongados, psiquiatria, reabilitação ou 

internação domiciliar, AIDS e tuberculose, quando da internação, o paciente 

desenvolver quadro clínico que necessite de cirurgia; ou paciente clínico que 

necessite ser reinternado pela mesma patologia, três dias após a alta da primeira 

internação. 

Quando se fala em valor total refere-se ao custo integral da internação, desde 

as diárias hospitalares, tanto de leito comum como em UTI, medicamentos, 

materiais, equipamentos, hemodiálise, exames de apoio ao diagnóstico e tratamento 

e outros, incluindo os honorários profissionais. 

A AIH é composta por, efetivamente, todos os registros de atenção à saúde 

prestada ao usuário do SUS, durante a internação hospitalar. Cada código de 

procedimento da Tabela Unificada do SUS possui um valor financeiro e uma média 

prevista de dias de permanência, além da relação de um ou mais CIDs compatíveis, 

os quais se relacionam ao tratamento de saúde específico do paciente internado. O 

valor previsto para cada código de procedimento, o qual se relaciona ao CID do 

agravo gerador da internação, inclui uma fração de serviços hospitalares e outra 

fração de serviços profissionais (que se referem aos honorários médicos). Na fração 

dos serviços hospitalares estão incluídas as diárias de internação, dietoterapias 

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

Enfim, a AIH refere-se ao procedimento gerador da internação, relacionado ao 

CID/patologia que motivou a internação, conforme laudo médico emitido. O 

procedimento possui um valor específico/fixo para o período previsto de internação, 

que passa a ser complementado, conforme os registros da assistência prestada. Os 

dezesseis itens listados acima podem ser inclusos junto à AIH para a composição do 

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

 

3.4 Efeitos e reflexos do envelhecimento humano sobre as internações 

hospitalares 

  

O envelhecimento da população, desencadeado pelo declínio das taxas de 
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fecundidade e mortalidade, marca a transição demográfica43 e epidemiológica, a 

partir da década de 1960, no Brasil. Desta transição, resulta a necessidade de 

avanços na medicina e na saúde pública, com a implementação tecnológica, dentre 

outros fatores desencadeantes do aumento dos custos no SUS. 

Em vários países, vem sendo observado o envelhecimento populacional, o 

qual tem provocado o estudo de novas sistemáticas de tratamentos que melhor se 

identifiquem com o perfil da população idosa, no objetivo de evitar internações 

hospitalares dispensáveis e, que, por consequência elevam os custos em saúde.  

Dentre os países da União Europeia, tem-se percebido que a boa 

coordenação entre os serviços de saúde e os sociais, principalmente entre os 

diferentes níveis de serviços de saúde, são condições fundamentais para enfrentar 

esta transição epidemiológica44. Na Escócia, por exemplo, um estudo sobre as 

razões para o aumento do número de internações, que implicavam maiores custos 

em hospitais e resultados menos eficientes, concluiu que o principal fator foi a co-

ordenação inadequada dos cuidados preventivos45.  

Em um estudo considerando países pertencentes à Organização para 

Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), observou-se que, no período 

de 1985 a 1999, instituições públicas e privadas de internação que adotaram algum 

programa de assistência para idosos em casa tiveram queda nos gastos, nos países 

observados. Na Inglaterra e no País de Gales, por exemplo, algumas instituições 

obtiveram redução de 86% para 84% na contribuição relativa das internações para o 

gasto per capita com assistência à saúde na faixa etária de 65 anos ou mais. No 

Japão, a queda foi de 57% para 51% e, no Canadá, de 52% para 48%45. 

É adequado considerar que os custos iniciais de tratamentos não 

institucionalizados são elevados, pois exigem muitos recursos para a manutenção 

da estrutura e assistência interdisciplinar.  A organização da estrutura domiciliar, 

com a disponibilização de equipamentos e de profissionais em caráter 

interdisciplinar, de acordo com as demandas analisadas no programa de atenção à 

saúde de cada idoso, individualmente, provoca um elevado custo inicial, mas com 

ganhos que serão percebidos ao longo do tempo.  

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

separadamente os gastos per capita com tratamento via internação e com 
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tratamento não institucionalizado, por estado. Os autores concluíram que os estados 

com maiores gastos relativos com tratamentos de longo prazo sem 

institucionalização reduziram seus gastos institucionais e o ritmo de crescimento do 

gasto total com assistência à saúde46. Ou seja, quando os resultados são medidos 

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

No Brasil, a partir de 2002, a Lei n° 10.424, de 15 de abril de 200247, instituiu 

o subsistema de atendimento e internação domiciliar. Em 2006, foi instituída a 

Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa19, que determinou a existência da 

avaliação geriátrica global realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa 

internada em hospital que tenha aderido ao Programa de Atenção Domiciliar. Assim, 

os pacientes idosos, pós-internação hospitalar, poderiam migrar da internação 

hospitalar para a internação domiciliar. Efetivamente, apenas em 2011, através da 

Portaria nº 2.029, de 24 de agosto de 2011
48, foi instituído o SAD, um serviço 

substitutivo ou complementar à internação hospitalar, destinado a idosos e pacientes 

com necessidades de reabilitação motora e doenças crônicas, com o objetivo de 

reduzir a demanda por atendimento hospitalar e reduzir período de permanência de 

pacientes internados, além de propiciar a humanização da atenção, a 

desinstitucionalização e a ampliação da autonomia dos usuários. 

Dessa forma, a atenção domiciliar vem sendo desenvolvida no Brasil, ao 

longo da última década. Porém, não houve um estudo acerca dos resultados das 

ações envolvidas nesses cuidados, especificamente, e não foram encontrados 

estudos que demonstrem as relações de custo-efetividade das internações 

domiciliares quando comparadas às internações realizadas em hospitais. 

A regulação da oferta de serviços é uma característica comum nos sistemas 

de saúde dos países da OCDE. A maior parte desses países tem introduzido 

barreiras à entrada ou controle direto sobre a oferta de serviços, principalmente 

leitos hospitalares. Mesmo com esse controle, dados para os países da OCDE de 

2010 indicam uma taxa de internação 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%45. 

Relacionando-se o crescimento dos custos à inserção de novas tecnologias 

em produtos, procedimentos e práticas clínicas, pode-se dizer que, mesmo sem 
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consenso, as pesquisas têm mostrado que as tecnologias têm um efeito pequeno na 

redução de gastos com saúde, pois atuam muito mais no sentido de complementar 

um tratamento do que de em sua substituição45. 



 

 
44 

 

4 OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 

Relacionar custos de internações hospitalares de idosos com a renda média 

domiciliar per capita de seus municípios de residência.  

 

4.2 Específicos  

4.2.1. Identificar os custos das internações hospitalares de idosos residentes 

dos municípios de Porto Alegre, Ivoti e Alvorada, obtidos do DATASUS, 

relacionando com a renda média domiciliar per capita. 

4.2.2. Comparar os custos das internações hospitalares dos idosos entre os 

municípios analisados, relacionando com sua renda média domiciliar per 

capita. 

 

4.3 Hipótese  

Municípios com maior renda per capita e maior Produto Interno Bruto (PIB) 

podem apresentar melhor qualidade de vida familiar (estilo de vida saudável e 

melhor atenção básica de saúde), o que consequentemente, geraria uma 

menor utilização da atenção em saúde na média e alta complexidade. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Delineamento 

 

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

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

 

5.1.1 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

Dados de internações de idosos residentes dos municípios de Alvorada, Ivoti 

e Porto Alegre, internados no ano de 2011. 

 

5.1.2 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

 

São os dados coletados no DATASUS, sobre todas as internações 

hospitalares de idosos, residentes dos municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, 

por representarem a maior disparidade de renda média domiciliar per capita, dentre 

os municípios da 1ª CRS, no ano de 2010. 

 

5.1.3 PROCEDIMENTOS  

 

Na fase inicial, foram selecionados, intencionalmente, os três municípios, por 

apresentarem a maior disparidade de renda média domiciliar per capita na 1ª CRS, 

de acordo com os dados do IBGE/2010, conforme dados do Anexo A. 

- Alvorada: menor renda média domiciliar per capita (R$ 587,84) 

- Ivoti: renda média domiciliar per capita intermediária (R$ 1.019,75) 

- Porto Alegre: maior renda média domiciliar per capita (R$ 1.722,37) 

Cabe explicar que o salário intermediário entre os dois municípios de maior e 
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menor renda da 1ª CRS seria no valor de R$ 1.155,11 (mil cento e cinquenta e cinco 

reais e onze centavos). Sendo assim, o município de Ivoti foi selecionado por 

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

A partir desta primeira análise, tornou-se possível determinar a necessidade 

de ampliar o rol de parâmetros pontuais a serem pesquisados, vislumbrando 

identificar os pontos diferenciais entre as informações dos três diferentes municípios 

pesquisados.  

 

5.1.4 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

 

Inclusão 

●  Todos os dados contidos no SIH/SUS, em AIHs de 

internações dos idosos munícipes de Alvorada, Ivoti e Porto 

Alegre. 

 

Exclusão  

● Estão excluídos do estudo os dados incompletos e 

inacessíveis. 

   
5.2 Coleta de dados 

 

5.2.1 ROTINA DE COLETA/FLUXOGRAMA DE FUNCIONAMENTO 

 

Para a identificação das diferenças entre os custos das internações 

hospitalares dos idosos e a renda média domiciliar per capita de cada um dos 

municípios analisados, foi acessado o banco de dados público, do DATASUS, do 

qual foram extraídos arquivos do SIH/SUS, processados através do instrumento de 

tabulação para Windows TABWIN, verificando a ocorrência de todas as internações 

de idosos residentes dos três municípios em análise, em todo o estado do Rio 

Grande do Sul, no ano de 2011.  
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Considerados como parâmetros para a seleção dos dados, especialmente, os 

aspectos de valor total das internações (serviços hospitalares e serviços 

profissionais), sua frequência e tempo de permanência, além dos dados sócio-

demográficos. 

 

5.2.2 DESCRIÇÃO DOS MÉTODOS DE MENSURAÇÃO 

 

Construídas planilhas que possibilitam a descrição de dados, com padrões 

diferenciais dos três municípios, de acordo com a descrição que segue: 

 

1. No computador utilizado para a pesquisa, baixados os arquivos do 

SIH/SUS, referentes à produção hospitalar do Estado do Rio Grande do Sul, de 

janeiro a dezembro de 2011. 

2. Baixado o instrumento de tabulação TABWIN, para a devida seleção dos 

dados pertinentes à 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 parâmetro e por 

município de residência: 

a) Alvorada, Ivoti e Porto Alegre; 

b) valor total das internações hospitalares dos idosos, por blocos de faixa 

etária; 

c) frequência das internações hospitalares dos idosos, por blocos de faixa 

etária; 

d) tempo de permanência nas internações hospitalares dos idosos, por 

blocos de faixa etária. 

4. Organizada uma planilha, contendo os dados dos três municípios, em um 

programa Excel no formato de banco de dados, para facilitar a 

visualização e posterior análise comparativa das informações coletadas. 

5. Organizadas tabelas para verificação dos resultados conjuntos entre os 

dados de procedimentos relacionados a Grupos Diagnósticos da 
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Classificação Internacional de Doenças - CID 10 (Anexos E, F e G), os 

quais foram citados na codificação da AIH principal de cada uma das 

internações hospitalares dos idosos em estudo. 

6. Organizadas tabelas, com recortes dos dados de procedimentos 

relacionados a códigos da CID 10, lançados na AIH principal das 

internações de idosos de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, os que se 

sobressaíram no somatório de pelo menos um dos parâmetros 

pesquisados: valor total, frequência ou tempo de permanência. 

Os referidos blocos de faixa etária agrupam os idosos em estudo na 

composição 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: 

DATASUS é o departamento de informática do SUS, que disponibiliza 

informações que podem ser utilizadas em fortalecimento à tomada de decisões no 

processo de gestão da saúde pública, formatando análises baseadas em evidências, 

que podem justificar o emprego dos recursos públicos e a elaboração de programas 

de ações em saúde. 

No ano de 2011, sob o Decreto n° 7.530, de 21 de julho de 201149, o 

DATASUS passou a fazer parte da Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa 

do Governo Federal, visto a informação ser considerada como meio fundamental 

para a democratização da saúde e o aprimoramento de sua gestão, o que pode ser 

percebido na alínea II, do artigo 35, do referido decreto: 

 

[...] desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e serviços de tecnologia 
da informação que possibilitem a implementação de sistemas e a 
disseminação de informações necessárias às ações de saúde, em 
consonância com as diretrizes da Política Nacional de Saúde

49
. 
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O DATASUS contempla informações relacionadas à morbi-mortalidade, 

questões sanitárias, serviços de saúde e acesso a estes, qualidade da atenção, 

condições de vida, escolaridade, fatores ambientais, recursos financeiros, 

demográficos e socioeconômicos, além de agregar as informações relacionadas ao 

Sistema de Saúde Suplementar. 

Para o faturamento de todas as AIHs, fornecidas pelo SUS, o DATASUS 

disponibiliza o SIH/SUS. Os serviços próprios do SUS ou seus prestadores de 

serviços enviam às secretarias municipais ou estaduais de saúde, todos os dados 

exigidos no documento da AIH, mensalmente. Então, através do SIH/SUS, os 

prestadores de serviços receberão os recursos financeiros, referentes à produção 

apresentada ou contratualização efetivada. Da mesma forma, os gestores da saúde 

pública terão acesso a todas as informações elencadas na AIH, percebendo as 

principais causas das internações hospitalares, a relação dos procedimentos mais 

frequentes, o número de leitos utilizados pelo SUS, o tempo de permanência nas 

internações de cada hospital, para cada uma das especialidades, dentre outros 

dados relevantes, que facilitam as atividades de controle, avaliação e vigilância em 

saúde.  

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 informações 

relacionadas à produção já realizada, ou seja, dados retrospectivos. Então, 

acessando os bancos de dados públicos do SIH/SUS, pode-se baixar os arquivos de 

produções hospitalares realizadas em todo o Brasil e, após, utilizando o TABWIN, 

pode-se obter informações detalhadas acerca da situação de saúde de cada um dos 

municípios. 

 

 

5.2.3 PARÂMETROS PROPOSTOS PARA ANÁLISE NAS INTERNAÇÕES 

HOSPITALARES DE CADA UM DOS MUNICÍPIOS EM ESTUDO  

 

1. Valor total 

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

cada uma das internações ocorridas nos três municípios, separadamente, no ano de 
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2011. O valor total refere-se ao valor integral pago pela internação, desde as diárias 

hospitalares, tanto de leito comum como em UTI, medicamentos, hemodiálise, 

materiais, exames de apoio ao diagnóstico e tratamento e outros, incluindo os 

honorários profissionais. 

 

2. Frequência 

A frequência refere-se ao número de internações ocorridas entre idosos 

residentes dos três municípios em estudo, no mesmo período. Foi realizada a 

análise estatística descritiva para detectar a média e os percentuais. 

 

3. Tempo de Permanência 

E o tempo de permanência refere-se ao somatório do número de dias de cada 

uma das internações ocorridas. 

 

O cruzamento e análise dos dados citados acima levanta uma nova 

abrangência de possibilidades, tanto para a identificação de ações preventivas de 

baixo custo que podem ser desenvolvidas pelos municípios, até ações de alto custo 

que não devem ser evitadas. 

 

5.2.4 INSTRUMENTOS PROPOSTOS PARA A COLETA DOS DADOS  

 

1. Planilha Excel 

Para uma primeira análise, foi organizada uma planilha em Excel, 

selecionando informações relativas ao código da CID 10, que foram retiradas para o 

estudo, referentes aos procedimentos, que determinam o fator gerador das 

internações, o valor total de todas as internações de idosos residentes nos três 

municípios, a frequência das internações e tempo de permanência, selecionadas por 

blocos de faixa etária, como pode ser visualizado na forma impressa, que foi 

apresentada à banca examinadora, na análise deste estudo. Foram feitos recortes 

de dados para subsidiarem as análises e discussão dos resultados encontrados. 



 

 
51 

 

 

5.2.5 ANÁLISE E TRATAMENTO ESTATÍSTICO DADO ÀS VARIÁVEIS DO 

ESTUDO 

 

Além da análise estatística descritiva (percentuais, médias), foi realizada a 

análise inferencial, para ver os resultados das correlações entre os dados sobre as 

internações de idosos residentes nos três municípios em estudo.  

 

5.3 Considerações éticas 

  

Os dados coletados para esta pesquisa são de domínio público, não havendo 

necessidade de autorização para sua utilização para fins científicos, a não ser a 

explícita descrição da fonte dos mesmos.  Ainda assim, o Projeto de Pesquisa foi 

enviado à Comissão Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia e aprovado, 

conforme o Anexo B. Posteriormente, foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

da Pontifícia Universidade Católica 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 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

  

O município de Alvorada, de acordo com o censo IBGE 2010, possuía uma 

população de 195.673 habitantes, com 17.569 de idosos, que representam 9% 

dessa população. É um município 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$ 587,8450. 

Durante o ano de 2011, ano de referência dos dados desse estudo, o 

município de Alvorada, juntamente com o Estado e União, apresentou no 

Demonstrativo da Lei de Responsabilidade Fiscal, uma despesa total em saúde no 

valor de R$ 34.936.780,12, resultando numa despesa per capita de R$ 178,55, 

sendo possível identificar que R$ 147,36 per capita foram despesas relacionadas à 

atenção básica. O município de Alvorada investiu 21,42% do total de seus recursos 

próprios para o atendimento das demandas em saúde, percentual este que se 

apresenta bem acima do mínimo previsto pela Lei Complementar nº 141/2012 (15% 

para os municípios)16. 

Quanto à assistência de internação hospitalar, Alvorada conta com um 

hospital geral, sob a gestão da Secretaria Estadual de Saúde. São 83 leitos 

disponibilizados ao SUS em seu território, sendo que 30 destes leitos são 

destinados, exclusivamente, às internações pediátricas e neonatais51,52. No período 

do estudo, ocorreram 2.912 internações de idosos, munícipes de Alvorada. 

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

internações dos idosos, representando um valor de R$ 22,08 per capita50. 

O município de Ivoti, conforme dados do IBGE, no ano de 2010, tinha uma 

população total de 19.874 habitantes, sendo 2.029 idosos, que representam 10,2% 

da população. Seu PIB per capita, no ano de 2010, foi de R$ 22.903,15 e a renda 

média domiciliar per capita foi de R$ 1.019,7550. O Demonstrativo da Lei de 

Responsabilidade Fiscal, no ano de 2011, incluindo os valores repassados pelo 

Estado e União, apresentou uma despesa total em saúde 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 ações direcionadas à atenção básica. Ivoti 
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apresentou investimento de 17,60% de seus recursos próprios para o atendimento 

das necessidades em saúde da população16. 

Ivoti possui um hospital geral, filantrópico, sob contratação da Secretaria 

Estadual de Saúde para os atendimentos em seu território, contando com 43 leitos 

no total, dos quais 35 são disponibilizados aos usuários do SUS52,53. Entre os 

munícipes idosos de Ivoti ocorreram 376 internações no transcorrer de 2011. 

Em Ivoti, foi identificado um gasto de 0,08% do PIB municipal para o custeio 

das internações dos idosos, representando um valor de R$ 18,94 per capita50. 

Cabe ressaltar que os Demonstrativos de Responsabilidade Fiscal somente 

consideram os gastos realizados diretamente pelo município, não considerando as 

despesas realizadas pelo Estado, em relação aos municípios que não se encontram 

na gestão plena. 

Porto Alegre é a capital do Estado, com uma população total de 1.409.351 

habitantes, sendo 211.895 de idosos, que representam 15% da população, 

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$ 1.722,3750. 

Durante o ano de 2011, o município de Porto Alegre, juntamente com o 

Estado e União, apresentou no Demonstrativo da Lei de Responsabilidade Fiscal, 

uma despesa total em saúde no valor de R$ 920.317.629,25, com a despesa per 

capita no valor de R$ 653,01, com a utilização de R$ 113,41 dessa despesa per 

capita para o custeio da atenção básica. Considerando que Porto Alegre possui a 

Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde (conforme a Norma Operacional 

Básica do SUS – NOB/96 e Normas Operacionais da Assistência à Saúde - NOAS 

01 e NOAS 02), pode-se verificar que R$ 412,14 da despesa per capita foram gastos 

com a assistência hospitalar e ambulatorial, o que inclui as internações hospitalares. 

O município de Porto Alegre gastou 21,13% de seus recursos próprios para atender 

as demandas em saúde, durante o ano de 201116. 

É importante salientar que Porto Alegre custeia muito mais internações 

hospitalares do que as que foram citadas nesta pesquisa, pois nela restringe-se à 

identificação quantitativa ocorrida entre os munícipes 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 atenção de média e de alta complexidade, é necessário lembrar que este 

valor refere-se aos gastos totais do município, para o atendimento de toda a 

população que lhe é referenciada, por possuir resolutividade nas diversas 

especialidades médicas. Este aparente valor superior de gasto, que apresenta 

impacto ao ser visualizado, demonstra o somatório de valores que incluem os 

usuários do SUS atendidos em Porto Alegre, mas que são residentes de outros 

municípios referenciados a esta região de saúde (população de outros municípios 

que possuem Porto Alegre como referência). 

Para fundamentação do parágrafo anterior, buscaram-se dados acerca de 

todas as internações ocorridas no município de Porto Alegre, em todas as faixas 

etárias da população, durante o período de vigência da pesquisa, através do 

TABWIN. Pode-se verificar que os munícipes de Porto Alegre foram responsáveis 

por 54,81% das internações, ficando 45,19% das internações ofertadas para 

munícipes de outros 518 municípios (os 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 não possuem Porto 

Alegre como referência, mas possivelmente, tiveram suas internações decorrentes 

de quadros emergenciais).                                                 

Dos três municípios em estudo, Porto Alegre é o único que possui a Gestão 

Plena do Sistema Municipal de Saúde (conforme a Norma Operacional Básica do 

SUS – NOB/96 e Normas Operacionais da Assistência à Saúde - NOAS 01 e NOAS 

02), ou seja, atua como gestor dos recursos financeiros em todos os níveis de 

atenção à saúde, gerindo os contratos dos prestadores de serviços ao SUS, 

existentes em seu território, contando com os recursos originados das três esferas 

de governo: municipal, estadual e federal, devido ao já citado processo de 

regionalização e descentralização do SUS. 

Para a assistência de internação hospitalar pelo SUS, Porto Alegre conta com 

3 (três) 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 

município possui um total de 7.342 leitos, dos quais 3.845 leitos são destinados aos 

atendimentos pelo SUS (desconsiderando os leitos direcionados à pediatria e 

neonatologia)52,54. Em 2011, ocorreram 23.621 internações entre idosos munícipes 
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de Porto Alegre. 

E, no município de Porto Alegre, foi encontrado um gasto de 0,10% do PIB 

municipal para o custeio das internações dos idosos, representando um valor de R$ 

31,78 per capita, o maior dentre os três municípios50. 

Destaca-se ainda que o município de Porto Alegre possui toda a alta 

complexidade da assistência hospitalar, dispondo de hospitais estruturados com 

modernas tecnologias de suporte ao diagnóstico e tratamento, estando em sua 

maioria vinculados a recursos financeiros provenientes de ações da área da 

educação.  

Por características de caráter educacional, os hospitais de ensino possuem 

AIHs que agregam maior valor, pois costumam investigar mais profundamente os 

casos clínicos mais complicados, gerando maior demanda de modernas tecnologias, 

materiais e procedimentos de alto custo. São sete os hospitais de ensino em Porto 

Alegre, que contam com os recursos do Ministério da Educação e Cultura (MEC)55. 

Destes, quatro hospitais são federais (Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Hospital 

Fêmina, Hospital Cristo Redentor e Hospital Nossa Senhora da Conceição), os quais 

recebem recursos federais e do MEC para investimentos em área física e 

equipamentos, bem como para o custeio da estrutura e pagamento dos recursos 

humanos. Todos os demais recursos, incluindo os repasses de valores das AIHs e 

incentivos, como o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa, 

são utilizados para complementação do orçamento.  

Os demais hospitais são filantrópicos (Hospital São Lucas da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul, Instituto de Cardiologia e Hospital da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre) e não possuem a garantia 

do recurso de custeio e investimentos em estrutura e equipamentos de modo fixo, 

dependendo dos repasses da contratualização do SUS para sua operacionalização, 

funcionamento e manutenção adequada da prestação de serviços.  

Cabe salientar que os três municípios em estudo seguem os mesmos 

regramentos do SUS, sob os princípios da universalidade, equidade e integralidade 

da atenção à saúde de sua população, previstos pela Constituição Federal de 19887. 

Ademais, ela pressupõe ações de descentralização, regionalização, hierarquização 

e participação social, que são determinadas por diretrizes políticas, organizativas e 
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operacionais56. 

Nesse sentido, é de essencial relevância explicitar que toda a população 

brasileira, independente de seu município de residência, deve ter esclarecida e 

determinada pelo SUS, os serviços de referência aos atendimentos de suas 

necessidades em saúde, considerando todos os níveis de complexidade dos 

atendimentos que possam ser requeridos. 

Relacionando com o presente estudo, podem-se verificar no Quadro 1 

algumas referências aos atendimentos da alta complexidade, vigentes aos 

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

 

Referências para o acesso aos atendimentos 
de alta complexidade, por município 

Alvorada Ivoti Porto 
Alegre 

Cardiologia 
Conforme referência aprovada na CIB/RS, de 
08/12/2006, conforme Resolução n° 002/07 

Porto 
Alegre  
 

Novo 
Hamburgo 

Porto 
Alegre 

Neurocirurgia 
Conforme proposta de referência aprovada na 
SETEC de 10/04/2008 

Porto 
Alegre 

São 
Leopoldo 

Porto 
Alegre 

Neurologia 
Conforme proposta de referência aprovada nas 
reuniões da SETEC de 10/04/08 e 11/09/09 

Porto 
Alegre 

São 
Leopoldo 

Porto 
Alegre 

Oncologia 
Conforme proposta de referência na SETEC de 
10/04/08 

Porto 
Alegre 

São 
Leopoldo 

Porto 
Alegre 

Traumatoortopedia 
Conforme referência aprovada na CIB/RS, em 
08/12/06, conforme Resolução n° 002/07 

Porto 
Alegre 

Canoas Porto 
Alegre 

Quadro 1 Identificação dos municípios com serviços de referência para 

atendimentos em alta complexidade, por especialidade médico-cirúrgica 

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

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul
57

. 

 

O Quadro 1 descreve as referências para atendimentos de saúde em 

especialidades clínicas e cirúrgicas de alta complexidade, aos munícipes de 

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. As resoluções citadas também identificam os 

hospitais prestadores de serviços, dentro de cada município de referência (um 

detalhamento não considerado para esta análise e discussão). 
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As referências demonstradas no Quadro 1 são acompanhadas de ajustes dos 

recursos financeiros, de modo que o quantitativo populacional do município 

referenciado repassa ao município de referência, a proporção devida ao serviço que 

será prestado. Ou seja, o município de Ivoti já tem parte de seus recursos advindos 

da União, relacionados à alta complexidade da assistência em saúde, repassados 

ao Estado, que encaminha diretamente ao Fundo Municipal de São 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 prestação da assistência à saúde em alta 

complexidade. Conforme a disponibilidade assistencial nos municípios, o mesmo 

processo de encaminhamento dos recursos ocorre para os atendimentos em média 

complexidade da assistência em saúde. Estima-se que todas as gestões municipais, 

independente do quantitativo populacional de seus municípios, tenham plena 

resolutividade na atenção básica58. 

Então, isso significa que, apesar das diferenças de disponibilidade de leitos, 

todos os munícipes dos três municípios possuem a mesma condição de acesso às 

internações hospitalares para atender suas necessidades em saúde. Como esta 

pesquisa teve por base, durante a coleta de dados, buscar as internações "por 

população residente" (endereço residencial informado pelo usuário SUS), 

possibilitou a identificação do número de internações, por município, independente 

de onde esteja localizado o prestador de serviços/hospital em que ocorreu a 

internação.  

Todos os dados utilizados e apresentados ao longo da pesquisa foram 

obtidos através de fontes oficiais disponibilizadas pelo governo de forma aberta ao 

público em geral. No caso das informações específicas de saúde, foi utilizada a base 

de dados disseminada do DATASUS, que, por sua vez, disponibiliza algumas 

ferramentas para manipular tais dados. Os dados de internações podem ser 

coletados após um período de quatro meses, visto do regramento constante no art. 

1º, da Portaria n° 117, de 10 de abril de 200059, que estabelece o prazo máximo de 

cobrança de AIHs com datas de alta do paciente, até seis três meses anteriores à 

competência 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 único de cada conta hospitalar. 

O TABNET e TABWIN são tabuladores que utilizam essa base de dados, 

sendo que o primeiro é acessado via web, permitindo a possibilidade de realizar 

alguns níveis de filtragem, de forma restrita. Já o segundo é 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 específicos. 

Para melhor esclarecer, pode-se exemplificar, detalhando as formas de 

pesquisa do CID da Angina Pectoris (I20). O referido código 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 atribuição de valor 

próprio (composto por serviços hospitalares e serviços profissionais) e são passíveis 

de codificação e faturamento, quando o CID principal for de Angina Pectoris (I20). 

Através do TABNET foi possível pesquisar, individualmente, cada um dos 

procedimentos geradores de AIH, por subgrupo, em cada um dos municípios deste 

estudo, no ano de 2011 (Anexo D). Mas, através do TABWIN, a coleta dos dados de 

produção pode atingir um nível mais refinado de detalhamento, especificando os 

procedimentos, grupos ou subgrupos de procedimentos, municípios, prestadores de 

serviços em que os atendimentos foram realizados, suas frequências e valores 

financeiros das internações, especificando os blocos de faixa etária, separadamente, 

entre inúmeras outras funções.  

Embora tais ferramentas sejam destinadas à disseminação das informações 

de saúde, não se pode esquecer que foram concebidas por um órgão público, no 

qual se questiona a existência de uma preocupação, por parte de seus 

desenvolvedores, em simplificar os processos de manipulação e atualização das 

ferramentas, bem como a depuração em sua programação. Pensando, 

analiticamente, em relação às condutas na rede privada de desenvolvedores de 

software, se identificaria, mais facilmente, uma efetiva preocupação em tornar seus 

aplicativos mais fáceis de utilização, pressupondo atratividade comercial. 

Mesmo para um usuário com conhecimentos mais avançados de tecnologia, o 

TABWIN e o TABNET podem ser complexos de se manipular e atualizar. Para a sua 

devida utilização é necessário que diversos arquivos sejam atualizados 
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constantemente e, mesmo assim, ainda podem-se encontrar erros, os quais podem 

ser ocasionados por problemas nos arquivos atualizados ou até mesmo na própria 

programação do aplicativo. 

Ressalta-se que, para rodar devidamente o aplicativo TABWIN, se faz 

necessária a atualização constante de diversos arquivos, tanto de produção quanto 

de definições, podendo ocasionar divergências de dados, em caso de configuração 

indevida. Como tais arquivos são atualizados constantemente, é lamentável, mas 

não se pode contar com a exatidão de todas essas informações, por diversos 

motivos. Os dados fornecidos pelo DATASUS são obtidos através de aplicativos que 

dependem de alimentação manual, o que faz remeter a possibilidade de erro 

humano, como também ao desinteresse em alimentar as informações. Ocorre 

também a permissão pelo sistema, do lançamento de uma determinada produção 

para faturamento, no prazo de até três meses após a competência do fato ocorrido. 

Para o caso de lançamento das internações hospitalares, existe o prazo de três 

meses após a alta do usuário do SUS. AIH apresentada com mais de 04 (quatro) 

meses do mês da alta será rejeitada em definitivo. AIH apresentada e rejeitada 

dentro dos 04 meses de validade pode ser reapresentada até o 6º mês, a contar do 

mês de alta do paciente36.  

Mesmo que tais fatos possam gerar alguma desconfiança, é importante 

salientar que, quando analisados, pontualmente, verificou-se lógica e conformidade, 

entre os dados pesquisados, o que pressupõe adequado embasamento nos 

resultados encontrados. Ademais, não foi encontrada outra fonte de dados oficiais 

do Ministério da Saúde, que não o site do DATASUS. Sendo assim, esta é a única 

fonte oficial disponível 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 será apresentada, 

na forma impressa, à banca examinadora e, da mesma, serão feitos recortes de 

dados para subsidiarem as análises e discussão dos resultados encontrados. 

Como início da análise e discussão dos resultados, apresenta-se a Tabela 1, 

que demonstra, de modo amplo, os valores globais utilizados como parâmetros nas 

análises e discussões deste estudo. 

Para elaboração da Tabela 1, foram extraídos da tabela original, para análise 
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e discussão, os dados de internações hospitalares ocorridas entre os idosos 

residentes nos municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, durante o ano de 2011. 

Também foram inclusos na Tabela 1 os dados populacionais, demográficos e 

socioeconômicos dos três municípios. 

 

Tabela 1 Dados de internações hospitalares, populacionais, demográficos e 

socieconômicos dos três municípios estudados 

Dados levantados Alvorada Ivoti Porto Alegre 

População 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 saúde (R$) 178,55  264,70 653,01 

Percentual de aplicação dos recursos 
municipais, conforme lei complementar n° 141 
(%) 21,42 17,60 21,13 

Despesa per capita na atenção básica (R$) 147,36  262,17 113,41 

Custos total das internações hospitalares de 
idosos (R$)  4.320.409,51 376.414,99 44.789.905,66 

Frequência total de internações hospitalares de 
idosos 2.912 376 23.621 

Percentual do PIB gasto com internações de 
idosos (%) 0,29 0,08 0,10 

Valor médio das internações de idosos (R$) 1.483,66 1.001,10 1.896,19 

Custo per capita com as internações de idosos 
(R$) 22,08 18,94 31,78 

Percentual de internações entre idosos (%) 16,57 18,53 11,15 

Fonte: Brasil
60-63
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Ivoti, proporcionalmente ao quantitativo populacional, foi o município que 

apresentou maior número de internações hospitalares de idosos, num percentual de 

18,53% da sua população idosa. No entanto, suas internações foram as que 

apresentaram menor custo médio (R$ 1.101,10) e o investimento do município em 

atenção básica foi o maior, dentre os três municípios em estudo, R$ 262,1763.  

O menor custo médio das internações de idosos residentes de Ivoti pode 

estar vinculado aos critérios técnicos da assistência prestada e à limitação de 

acesso às tecnologias nos serviços de referência, visto que Ivoti é o único município 
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com referências em São Leopoldo, Novo Hamburgo e Canoas. Já os municípios de 

Alvorada e Porto Alegre, possuem suas referências em Porto Alegre mesmo, que é 

um município com maior disponibilidade de tecnologias de alta complexidade.  

Cabe salientar que a argumentação apresentada no parágrafo anterior leva 

em consideração uma realidade de não utilização de protocolos técnicos para os 

atendimentos em saúde. No momento em que fossem utilizados os protocolos e 

diretrizes já existentes no âmbito do SUS, estas desigualdades assistenciais 

poderiam ser menos significativas. 

Compreende-se que todos os cidadãos, dos três municípios, possuem os 

mesmos direitos e coberturas assistenciais. No entanto, o fácil acesso, muitas vezes, 

pode predispor à "hiperutilização" do sistema, tanto por interesses individuais dos 

usuários, quanto por caráter de segurança médica, por excessiva valorização dos 

serviços de apoio ao diagnóstico e tratamento, em detrimento à anamnese ou 

exame clínico. 

A cobertura assistencial deve ser integral e igualitária a todos os usuários do 

SUS5, em todos os níveis de complexidade da Atenção à Saúde, sem relação com 

seu município de residência, com suas diferenças de características locais e 

quantitativo populacional. No entanto, de acordo com os resultados da pesquisa, a 

maior disponibilidade de serviços de saúde, bem como a maior disponibilidade de 

tecnologias em saúde, parece predispor à maior utilização de serviços e tecnologias. 

Então, mesmo seguindo os regramentos do SUS, sob os princípios da equidade e 

integralidade, admite-se que munícipes de Porto Alegre possuem uma maior 

tendência à utilização do sistema de saúde, podendo este fato se configurar em um 

viés nessa pesquisa, por ser um grande centro de referência para toda a região que 

atende os municípios estudados. 

Outros fatores a serem considerados são a renda per capita, que parece ser 

capaz de favorecer os autocuidados e a escolaridade. A renda per capita, somada à 

escolaridade, pressupõe maior poder de consumo. A escolaridade tem sido 

referenciada como fator de elevação das necessidades em saúde64, o que resulta 

em elevação dos custos. Ficam conhecimento, educação ou escolaridade de uma 

população como veículos de elevação do nível de necessidades em saúde. 

Este conceito é facilmente visualizável através da análise comparativa da 
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renda média domiciliar per capita dos municípios em estudo. Porto Alegre possui a 

maior renda média domiciliar per capita e, paralelamente o menor percentual de 

frequência de internações entre os idosos (11,15%), ao passo que suas internações 

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

Verificou-se a taxa de analfabetismo65, na intenção de perceber aproximações 

com o nível educacional, conforme mencionado anteriormente, o que corroborou, 

demonstrando que o município de Ivoti, que apresentou a menor taxa de 

analfabetismo (1,7%), foi também o município que apresentou o maior percentual de 

internações entre seus idosos (18,53%), respeitando a proporcionalidade 

populacional. O município de Porto Alegre apresentou taxa de analfabetismo 

intermediária (2,2%), atrelada ao menor percentual de frequência de internações de 

idosos, fator este que pode encontrar justificativas em outros nuances culturais e 

socioeconômicos, como por exemplo o acesso ao sistema de saúde suplementar.  

Através do site da Agência Nacional de Saúde Suplementar, foi possível 

verificar, na população, no ano de 2011, o percentual de idosos que possuía acesso 

ao sistema de saúde através de planos privados de assistência 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 Alegre66.  

O levantamento deste dado possibilitou identificar que o número de 

internações hospitalares custeadas pelo SUS aos munícipes de Porto Alegre 

(respeitando a proporcionalidade populacional) apresentou-se em percentuais 

menores do que entre os munícipes de Alvorada e Ivoti, o que se justifica pela 

utilização paralela do sistema privado.  

Então, pode-se perceber que as internações de idosos residentes de Porto 

Alegre apresentaram o maior custo médio e em um percentual de frequência menor 

do que os outros dois municípios em análise. No entanto, o fato de 43,85% da 

população idosa de Porto Alegre estar acessando o sistema de saúde privado pode 

ter representado um viés na pesquisa, deixando de identificar um grande número de 

internações ocorridas (também representativas para a análise da condição de 

saúde, entre os idosos de Porto Alegre). O fator escolaridade também pode entrar 

nessa discussão, como influenciador para o aumento da frequência das internações. 

Estas informações podem conduzir a interpretações de que os idosos 
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possuidores de uma melhor condição socioeconômica estão buscando a 

manutenção do sistema de saúde privado, talvez como recurso para melhorar suas 

garantias de acesso à assistência em saúde. Corroborando com esta abordagem, 

pode ser analisada a renda média domiciliar per capita, nos três municípios, 

identificando Porto Alegre com a melhor renda, Ivoti com a renda intermediária e 

Alvorada com a menor renda média domiciliar per capita. 

Apesar de a última atualização ser do ano de 2003, a incidência da pobreza 

representa um dado a mais para fundamentar as discussões relacionadas à situação 

socioeconômica dos municípios em análise, juntamente com os dados de renda 

média domiciliar e PIB per capita. O percentual de pobreza no município de 

Alvorada, em 2003, foi de 37,68%; o de Ivoti foi de 25,83%; e Porto Alegre 

apresentou o percentual de 23,74%67.  

Percebe-se novamente que os municípios com a menor renda média 

domiciliar per capita favorecem uma menor autonomia dos indivíduos para gerirem 

os custos de possíveis melhorias na qualidade de suas vidas, sendo também os 

municípios que geram menor quantidade de riquezas, recebendo menos recursos e, 

ao mesmo tempo, demonstrando os maiores percentuais de pobreza em sua 

população. 

Também, conforme dados do IBGE, consultados através do site do 

DATASUS, foi possível verificar que, no ano de 2010, 25,3% da população de 

Alvorada (49.325 pessoas), apresentava renda inferior a ½ salário mínimo e 8,26% 

(16.113 pessoas) com renda inferior a ¼ do salário mínimo. Em Ivoti verificou-se 

6,9% da população (1.364 pessoas) com renda inferior a ½ salário mínimo e 1,79% 

(353 pessoas) com renda inferior a ¼ do salário mínimo. Porto Alegre apresentou 

14,76% da população (205.824 pessoas) com renda inferior a ½ salário mínimo e 

5,75% (80.212 pessoas) com renda inferior a ¼ do salário mínimo68.  

Os números encontrados corroboram as demais informações já levantadas 

anteriormente para os municípios de Alvorada e Porto Alegre. No entanto, Ivoti 

demonstra uma situação melhor, com índices menores de proporção de pessoas 

com baixa renda. 

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

investimentos por parte do município em ações de saúde, abrangendo todos os 
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níveis, enfatizando a prevenção da doença e promoção da saúde, com incentivo 

para as mudanças no estilo de vida da população, considerando as questões 

nutricionais, de atividade física, de convívio e interação social, entre outras. 

A desigualdade entre orçamentos dos municípios gaúchos beneficia quem 

gera mais riqueza, ao mesmo tempo que ajuda a consolidar o abismo entre cidades 

ricas e pobres69, pois a sistemática de repasse das receitas aos municípios parece 

estar seguindo um padrão contra-fluxo da equidade. Ou seja, o município que possui 

um PIB mais elevado, maior renda per capita, automaticamente tem uma 

arrecadação de impostos superior, o que é o caso do município de Porto Alegre e 

Ivoti, dentre os municípios envolvidos neste estudo. Já os municípios que possuem 

um menor PIB e menor renda per capita, neste caso, Alvorada, são os que 

apresentam também a menor receita obtida através dos impostos, o que os distancia 

dos outros em análise, na capacidade de investimento para ações em saúde, 

quebrando nesse sentido, com a condição da equidade.  

De acordo com as necessidades dos municípios em estudo e em 

cumprimento à Emenda Constitucional n° 29, no ano de 201115, o município de 

Alvorada investiu 21,42% de seus recursos próprios em saúde, Ivoti investiu 17,60% 

e Porto Alegre investiu 21,13%. Esses percentuais, apesar de parecerem próximos, 

representam significativas diferenças na capacidade de resolutividade em saúde por 

parte dos municípios, pois são calculados a partir da arrecadação própria de cada 

município. Então, aquele que mais ganha é o que mais tem para investir. Aquele que 

possui uma arrecadação inferior, como é o caso do município de Alvorada, é o que 

possui menores condições de investimento. Ao passo que as necessidades em 

saúde são iguais em todas as localidades.  

Mas aquele que dispuser de mais recursos, poderá investir mais em atenção 

básica, prevenção da doença, promoção da saúde, na intenção de evitar os eventos 

mais custosos, relacionados à utilização da atenção de alta complexidade. Ou seja, 

as desigualdades econômicas exercem reflexo importante nos gastos per capita com 

saúde e não são nivelados pelos recursos que vem da União e do Estado, porque os 

repasses quase sempre levam em conta a população, e não o gasto per capita, ou 

preveem repasses semelhantes para os municípios em situações diversas70.  

A atenção primária à saúde vem sinalizando e estabelecendo sua solidez no 
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sentido de reduzir a frequência das internações hospitalares entre idosos, bem como 

reduzir o tempo de permanência destas internações71,72.  

No âmbito desta pesquisa, Porto Alegre foi o município que apresentou menor 

investimento em atenção básica e o que teve internações hospitalares de maior 

custo médio (R$ 1.896,19). Como já foi citado anteriormente, seu percentual de 

internações foi menor do que os outros municípios em análise. No entanto, tendo 

43,85% de seus idosos sob a cobertura de planos privados para a assistência 

médica, este acaba sendo um resultado de representação pouco significativa. A 

despesa per capita, com saúde, relacionada com a atenção básica foi a menor entre 

os três municípios, R$ 113,41. 

Porto Alegre diferencia-se da realidade dos outros municípios em estudo em 

virtude de sua estrutura e capacidade de atenção à saúde, bem como gestão dos 

recursos obtidos como receita, tanto os provenientes do próprio município quanto 

dos repasses vindos do Estado ou União (repasses recebidos por ser referência em 

serviços de média e alta complexidade). Então, o custo per capita em saúde 

apresenta-se elevado, R$ 31,78, por ter sido calculado apenas sobre a população da 

própria área territorial. No entanto, os serviços de média e alta complexidade 

atendem a todos os municípios referenciados, o que totalizaria um quantitativo 

populacional muito superior, acima de 300%57 do total de sua população residente. 

Isso impacta, especificamente, nos valores gastos em atenção de média e alta 

complexidade e, certamente, é o que gera o percentual de 21,13% de utilização dos 

recursos próprios em custeio da saúde62. 

O município de Alvorada, dentro deste contexto comparativo, encontra-se em 

maior desvantagem, pois possui a maior incidência de pobreza, a menor renda 

média domiciliar per capita, o menor PIB per capita e, dentre outros fatores, por não 

ser um município gerador de riquezas, sua receita fica aquém dos outros municípios, 

que possuem uma melhor condição de vida e saúde. Traduz-se, dentre os três 

municípios, aquele com a mais baixa renda, com um índice de analfabetismo de 

3,8%. Além de todas as vulnerabilidades sociais, no ano de 2011, o município 

estava liderando o ranking de homicídios no Rio Grande do Sul73, tendo a violência 

como mais um dos fatores geradores de inferior qualidade de vida e alto custo aos 

cofres públicos. 
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Para a elaboração da Tabela 2, foram extraídos os dados da tabela original, 

que constituíram os anexos E, F e G, de onde foram retirados, para análise e 

discussão, os dados de códigos da CID que incidiram nos procedimentos de maiores 

valores totais gastos e que tiveram a maior frequência, entre os munícipes de 

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 

 

Tabela 2 Dados de códigos da CID que incidiram nos procedimentos de maiores 

valores totais gastos e que tiveram a maior frequência, entre os munícipes de 

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre 

Município 
de 
residência 
de idosos 

Grupo 
diagnóstico da 

CID 10 

Frequência 
de 

internações 
de idosos 

Valor total 
do gasto 

com 
internações 
de idosos 

(R$) 

% do gasto 
total com 

internações 
de idosos 

% de 
frequência 

das 
internações 
de idosos 

 

Valor 
médio das 

internações 
de idosos 

(R$) 

Alvorada 

I00 - I99 - 
Doenças do 

aparelho 
circulatório 846 1.502.709,23 34,78 29,05 

 

 

1.776,25 

Alvorada 

J00 - J99 - 
Doenças do 

aparelho 
respiratório 490 643.708,84 14,90 16,83 

 

 

1.313,69 

Ivoti 

I00 - I99 - 
Doenças do 

aparelho 
circulatório 89 141.959,46 37,71 23,67 

 

 

1.595,05 

Ivoti 

J00 - J99 - 
Doenças do 

aparelho 
respiratório 104 70.962,29 18,85 27,66 

 

 

682,33 

Porto 
Alegre 

I00 - I99 - 
Doenças do 

aparelho 
circulatório 6488 19.209.428,32 42,89 27,47 

 

 

2.960,76 

Porto 
Alegre 

J00 - J99 - 
Doenças do 

aparelho 
respiratório 4057 6.572.930,53 14,68 17,18 

 

 

1.620,15 

CID = Classificação Internacional de Doenças. 
Fonte: Brasil

60
. 

  

Conforme abordagem da Tabela 2, os três municípios em estudo tiveram seus 

maiores gastos em internações de idosos decorrentes de procedimentos 
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relacionados ao grupo diagnóstico I00 - I99 - Doenças do aparelho circulatório e, 

subsequentemente, do grupo diagnóstico J00 - J99 - Doenças do aparelho 

respiratório.  

Alvorada disponibilizou 34,78% (R$ 1.502.709,23) dos seus recursos gastos 

em internação hospitalar de idosos para custear apenas as internações por 

procedimentos classificados como doenças do aparelho circulatório (I00 – I99). Ivoti, 

por sua vez, empenhou 37,71% da totalidade de seus gastos em internações 

apenas para os casos relacionados às mesmas patologias, bem como Porto Alegre 

empenhou 42,89% dos seus recursos com internações relacionadas e estes grupos 

diagnósticos. 

O mesmo ocorreu com os procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico 

de CID J00 – J99 (doenças do aparelho respiratório), que constitui o segundo grupo 

representante dos maiores gastos hospitalares, com idosos residentes nos três 

municípios, 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 internações dos idosos munícipes de Porto Alegre, 

relacionadas às doenças do aparelho circulatório, obtiveram um custo médio maior 

do que 40% (R$ 2.960,76) acima do custo médio das internações relacionadas aos 

idosos de Alvorada (R$ 1.776,35) e Ivoti (R$ 1.595,05).  

Quanto ao custo médio das internações de idosos relacionadas às doenças 

do aparelho respiratório, percebeu-se um maior equilíbrio entre as internações de 

Alvorada (R$ 1.313,69) e Porto Alegre (R$ 1.620,15), o que parece adequado, visto 

usufruírem dos mesmos serviços de referência para internação de alta 

complexidade, localizadas no município de Porto Alegre.  

O percentual de 19% abaixo, apresentado no custo médio de internações por 

doenças do aparelho respiratório entre os munícipes de Alvorada, pode estar 

relacionado às internações de média complexidade realizadas no hospital do próprio 

município de Alvorada. Pois, tratando-se de internações de alta complexidade, tanto 

os idosos munícipes de Alvorada quanto os de Porto Alegre possuem as mesmas 

referências, localizadas no município de Porto Alegre, que contam com sete 

hospitais de ensino, os quais, por características profissionais e educacionais de 

maior investigação diagnóstica e terapêutica, acabam por desencadear contas 
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hospitalares de custo superior.  

A abordagem acima também pode ser usada em relação ao percentual maior 

do que 40% na elevação do custo médio das contas hospitalares relacionadas às 

doenças do aparelho circulatório entre os idosos de Porto Alegre. As referências 

para cardiologia, na assistência de alta complexidade, são as mesmas para os 

munícipes de Alvorada e Porto Alegre. Ivoti é o único, dentre os três municípios em 

análise, que possui referências localizadas no município de Novo Hamburgo. 

Ainda, entre os idosos munícipes de Ivoti, observou-se que o custo médio das 

internações dos idosos por doenças do aparelho respiratório (R$682,33) 

representaram menos da metade dos valores médios apresentados entre os 

munícipes de Alvorada e Porto Alegre. No entanto, as mesmas ocorreram numa 

frequência superior da 38,5% do que nestes dois outros municípios.  Essa 

constatação conduz a inúmeras possibilidades: 1. Talvez a condição de imunidade 

dos idosos de Ivoti seja relevante, juntamente com hábitos de vida saudáveis; 2. O 

elevado investimento em atenção básica realizado pelo gestor municipal pode ter 

refletido preventivamente, reduzindo a frequência de comorbidades nos casos de 

internações ou outros casos de complicações que se desenvolvem em períodos de 

internações de idosos; 3. Possibilidade de erro na identificação da CID principal no 

laudo da AIH elevou a frequência das internações; 4. Ocorrência de internações 

entendidas como desnecessárias, onde o idoso poderia ter sido orientado e assistido 

em casa, juntamente com seus familiares, pois apesar de Ivoti possuir elevado 

investimento em atenção básica, não possuía a implantação da Estratégia de Saúde 

da Família, que realiza as visitas domiciliares e acompanhamento mais 

personalizado. Dessa forma, podem ter sido desencadeadas muitas internações em 

razão de atendimentos em serviços de emergência hospitalar, mediante situações 

de instabilização da doença; 5. Possivelmente, muitas das internações ocorreram no 

próprio hospital do município de Ivoti, o qual caracteriza-se por um hospital de 

pequeno porte e dispõe de menor quantitativo de tecnologias; 6. Quando 

transferidos, para continuidade de seu tratamento no município de referência (Novo 

Hamburgo), acaba-se por gerar uma nova AIH (fator que acaba gerar o aumento da 

frequência das internações ocorridas, no âmbito da metodologia adotada para a 

coleta de dados desta pesquisa); 7. Considerando todas as internações de idosos 
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devidas a procedimentos relacionados à doenças do aparelho respiratório, em todo 

o estado do Rio Grande do Sul, durante o ano de 2011, obteve-se um valor médio 

de R$ 1.007,8160, valor este que se apresenta 32% acima do valor médio 

apresentado pelas internações de idosos de Ivoti. 

Confirmando o que outros estudos demonstram64,74,75, as doenças 

cardiovasculares e respiratórias são as mais prevalentes entre internações 

hospitalares de idosos e as que respondem pelos maiores custos hospitalares nesta 

população, em média 80%74.  

Estudos relacionados à mortalidade, também apontam como causa principal, 

em idosos, as doenças do aparelho circulatório e, em segundo lugar, as doenças do 

aparelho respiratório64.  

Nessa análise detalhada dos diagnósticos de maior custo global nas 

internações hospitalares de idosos para os municípios pesquisados, pode-se dizer 

que, independentemente da renda média domiciliar per capita, alguns grupos 

diagnósticos igualmente impactam, mais significativamente, no aporte de recursos 

despendidos. No entanto, a promoção da saúde e a prevenção das doenças, sob a 

implantação de sistemáticas de atenção à saúde que preconizem o envelhecimento 

saudável75, desde a idade mais jovem, parecem ser indispensáveis para a redução 

da morbimortalidade e a consequente redução dos custos com essas internações. A 

melhoria do acesso ao sistema de saúde, ao longo da vida, e não apenas quando a 

pessoa já é idosa, sob o enfoque preventivo, favorecerá o reconhecimento de sinais 

e sintomas que apontem para o surgimento das doenças, que poderão ser 

prevenidas e/ou tratadas em sua fase inicial, bem como, prioritariamente, poderão 

ser adotados hábitos de vida mais saudáveis, iniciando pelos cuidados com a 

alimentação e atividade física. 

Uma das importantes formas de prevenção das doenças respiratórias é a 

vacinação dos idosos contra o vírus influenza, que pode estar associada a alguma 

redução do número de internações. Outra medida importante é o incentivo à redução 

das internações, o que favorece a redução dos efeitos de infecções hospitalares e 

iatrogenias, visto que idosos acamados apresentam-se mais predispostos aos 

acometimentos pulmonares76.  

Apesar de ser percebido através deste estudo que, independentemente das 



 

 
70 

 

condições socioeconômicas individuais ou da gestão pública, as doenças 

prevalentes ainda são as do aparelho circulatório e respiratório, fortalece-se o 

pensamento de que, quanto melhor a renda média domiciliar per capita, maiores as 

possibilidades para a população encontrar condições favoráveis a um estilo de uma 

vida saudável, com maior autonomia sobre seus próprios cuidados, ao longo da 

vida. Questões como elevados níveis de escolaridade também podem contribuir 

para a valorização da inclusão de ações e consequentes possibilidades de 

mudanças no estilo de vida de uma população.  

Paralelamente, o município que possui um maior PIB per capita recebe mais 

recursos para investir em educação e em saúde, para a promoção de saúde e 

prevenção da doença. O custo das internações hospitalares por procedimentos 

relacionados aos mesmos grupos diagnósticos da CID, comparando os três 

municípios em estudo, permite destacar que Porto Alegre tem os mais elevados 

custos por internação, fomentando a hipótese da influência exercida pela renda 

média domiciliar per capita, em conjunto com fatores como saneamento e nível de 

escolaridade77, que podem modificar o padrão de necessidades na assistência em 

saúde. 

Mesmo com todos os programas criados pelo governo Federal, Estaduais e 

Municipais, visando a melhor distribuição da renda, trabalho, melhores condições de 

moradia e de educação, entre outros, identifica-se que a morbidade entre os idosos 

residentes nos três municípios em estudo segue nos mesmos índices que os 

padrões nacionais64,74,75. A ampliação de ações focadas na educação em saúde 

pode representar a possibilidade de mudança neste quadro, partindo-se de 

perspectivas dialógicas, emancipadoras, participativas e criativas, que contribuam 

para a autonomia do usuário, no que diz respeito à sua condição de sujeito de 

direitos e autor de sua trajetória de saúde e doença78. 

Nesta linha de educação em saúde, os profissionais também devem encontrar 

maior autonomia diante da possibilidade de (re)inventar modos de cuidado mais 

humanizados, compartilhados e integrais, com possibilidades teóricas e 

metodológicas para transformar as tradicionais práticas de educação em saúde em 

práticas pedagógicas que levem à superação das situações que limitam o viver com 

o máximo de qualidade de vida78. 
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E nesse contexto, é válido lembrar que o Departamento de Informações do 

Ministério da Saúde utiliza a CID como critério de classificação de doenças 

prevalentes nas internações hospitalares, primeiro como forma de responder à 

necessidade de conhecer as causas de morte, passando, na sequência, a ser alvo 

de crescente interesse e seu uso foi ampliado para codificar situações de pacientes 

hospitalizados, depois consultas de ambulatório e atenção primária, sendo seu uso 

sedimentado também para morbidade79. Diante da identificação de padrões de 

utilização dos recursos para o custeio de internações de idosos de diferentes 

municípios, com diferentes realidades, torna-se relevante discutir as 

responsabilidades de gestão pública em planejar o sistema, para dividir os recursos 

de modo equânime. 

Para a elaboração da Tabela 3, foram extraídos os dados da tabela original, 

que constituíram a tabela constante no anexo H, de onde foram extraídos, para 

análise e discussão, os dados de internações para procedimentos relacionados ao 

diagnóstico de Angina Pectoris (I20), por incidir no maior valor total gasto, dos 

municípios de Ivoti e Porto Alegre. As internações por procedimentos relacionados à 

Angina ficaram em segundo lugar no ranking do valor total gasto com internações 

hospitalares, entre os munícipes de Alvorada. 

 

Tabela 3 Dados de internações para procedimentos relacionados ao diagnóstico de 

Angina Pectoris (I20) dos municípios de Ivoti e Porto Alegre 

Procedimentos relacionados ao código de 
Angina Pectoris (I20) Alvorada Ivoti Porto Alegre 

Frequência de Internações (habitantes) 62 6 970 

Percentual da frequência de todas as 
internações, dos munícipes (%) 2,13 1,60 4,11 

Valor médio das internações (R$) 4.004,62 8.067,07 4.471,16 

Valor total das internações dos munícipes (R$) 248.286,40 48.402,44 4.337.023,10 

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

Fonte: Brasil
60

. 

 

Analisando a Tabela 3, identificou-se a Angina Pectoris (I20) como o código 

de diagnóstico relacionado a procedimentos geradores dos maiores gastos em 
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internações hospitalares entre os idosos munícipes residentes de Ivoti, com apenas 

6 (seis) internações, sob o custo médio de R$ 8.067,07 cada uma delas, e Porto 

Alegre, com 970 internações, sob o custo médio de R$ 4.471,16 cada uma delas, 

individualmente. 

Entre os munícipes de Alvorada, a Angina Pectoris (I20) ficou em segundo 

lugar, no ranking dos maiores gastos, com 62 internações, sob o custo médio 

individual no valor de R$ 4004,62. 

Em estudo realizado80, foi demonstrado que o custo da doença arterial 

coronariana é elevado, tanto para o setor público, quanto para o privado. As 

internações com instabilização da doença e o manejo farmacológico crônico acabam 

por determinar o alto custo destes tratamentos, atraindo as atenções para o 

fortalecimento da atenção em nível primário, visto ser esta uma doença evitável com 

ações da atenção primária.  

Nesse estudo, em virtude da grande diferença de valores apresentados como 

custeio de procedimentos relacionados ao código da angina, identificado como CID 

principal no laudo da AIH, buscou-se, dentre os dados da tabela original, a média de 

tempo de permanência nestas internações dos munícipes de Ivoti, levando a pensar 

que a distorção deu-se em virtude do reduzido número de internações. Do total de 

seis internações, quatro (4) delas tiveram o tempo de permanência de apenas um 

dia. Se calculado o tempo médio de permanência, na totalidade das seis 

internações, obtém-se uma média de seis dias de internação. No entanto, acredita-

se que tenha ocorrido alguma complicação nas outras duas internações, visto que 

acabaram por gerar elevados tempos de permanência, uma de 14 dias e a outra de 

17 dias, com a necessidade de incrementos de itens adicionais às contas 

hospitalares, como diárias em UTI, repetição de exames de apoio ao diagnóstico e 

tratamento, utilização de OPM, entre outros possíveis elementos a que não se tem 

acesso nas tabelas formatadas. O tempo médio de permanência em internação por 

angina entre os munícipes de Alvorada foi de oito dias e entre os munícipes de Porto 

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

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

aproximadamente seis dias81.  

Outro fator que pode desencadear eventuais distorções é a codificação da 
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CID principal referente à internação, pois nem sempre os médicos informam a 

doença de base, registrando uma complicação da mesma, como por exemplo a 

insuficiência cardíaca, especificada ou não como congestiva82. 

Esta possibilidade de ocorrência de distorções foi um dos motivos de se optar, 

no transcorrer das discussões desse estudo, por não usar o tempo de permanência 

na internação como um dos parâmetros.  

Como se trata de um estudo comparativo entre as internações de idosos de 

três municípios com significativa diferença no quantitativo populacional, por um lado, 

as questões assistenciais não devem sofrer interferência por este motivo, mas, por 

outro, a visualização dos dados, quando se tem um número muito pequeno, pode 

limitar a interpretação, conduzindo a conclusões que podem ser enganosas. 

Sabe-se, conforme já abordado por outro autor76, que os idosos são 

particularmente suscetíveis a infecções nosocomiais, que consomem mais serviços 

de saúde, e que suas internações hospitalares são mais frequentes e o tempo de 

ocupação do leito é maior do que em outras faixas etárias.  

Outra justificativa para a não utilização do parâmetro "tempo de permanência" 

foi a inclusão integral das AIH pagas, sem diferenciar AIH 1 (AIH Principal) de AIH 5 

(AIH de continuidade, usada de modo vinculado à AIH principal, para internações de 

longa permanência). Esta decisão favorece a visualização dos custos integrais em 

saúde pelos municípios. No entanto, restringe um pouco as análises que dependem 

do tempo de permanência.  

Na população idosa o agravo principal, geralmente é ‘um dos agravos’ que 

levam à internação, o que faz com que o custo da internação vá se elevando, a 

medida que os ‘agravos secundários’ se manifestam. No entanto, a presente 

pesquisa considera apenas os valores agregados, mas não identifica estes 

diagnósticos secundários. 

Tratando-se do SUS e seus sistemas de referenciamento, cabe lembrar que 

os munícipes de Ivoti não têm suas internações relacionadas à cirurgia 

cardiovascular ou cardiologia intervencionista no município de Porto Alegre e sim, no 

município de Novo Hamburgo, diferentemente dos outros municípios em estudo, 

conforme referência aprovada na CIB/RS, de 08/12/2006, oficializada na Resolução 
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n° 00257. No entanto, através da metodologia utilizada nessa pesquisa, não foram 

identificadas as instituições em que ocorreram as internações, sabendo-se apenas 

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

A coleta dos dados teve por base o endereço de residência do usuário SUS, 

buscando seus atendimentos em toda a rede do Estado do Rio Grande do Sul. Ou 

seja, é provável que os munícipes de Ivoti tenham internado tanto no hospital de 

Ivoti, que é um hospital de pequeno porte, quanto nos Hospitais Municipal de Novo 

Hamburgo, São Leopoldo ou Canoas, que são os de referência57, mas o 

detalhamento desta informação não se encontra contemplado no âmbito da 

pesquisa. Outro ponto importante é que as referências servem para os casos 

eletivos e, quando ocorrem situações de urgência, é a Central de Regulação de 

Leitos do Estado que determina o serviço para onde o paciente deve ser 

encaminhado, de acordo com as vagas disponíveis. Os munícipes de Alvorada 

internam no hospital de Alvorada, para seus atendimentos de média complexidade, 

já os atendimentos de alta complexidade são encaminhados aos hospitais de Porto 

Alegre57. 

As internações por Angina Pectoris, apesar de terem representado 

significativos custos, não representam as internações ocorridas com maior 

frequência. As internações por Angina Pectoris ficaram em terceiro lugar no ranking 

de maior frequência, entre os munícipes de Porto Alegre, em décimo lugar em 

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

Para a elaboração da tabela 4, foram extraídos da tabela original os dados 

constantes nos anexos E, F e G, de onde foram retirados, para análise e discussão, 

os dados de procedimentos relacionados aos grupos diagnósticos de CIDs que 

apresentaram maior gasto total com internações de idosos, relacionando 

proporcionalmente o gasto per capita neste grupo diagnóstico, entre os munícipes 

de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 
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Tabela 4 Dados de procedimentos relacionados aos grupos diagnósticos de CIDs 

que apresentaram maior gasto total com internações de idosos 

Procedimentos 
relacionados ao grupo 
diagnóstico CID10: I00 – 
I99 (Doenças do aparelho 
circulatório) 

Valor total das 
internações de 

idosos 

(R$) 

Valor per capita de 
gastos com as 

internações de idosos 
(R$) 

Valor médio das 
internações de 

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 = Classificação Internacional de Doenças. 

Fonte: Brasil
60,63

. 

 

A Tabela 4 demonstra a relação entre o gasto total com todos os 

procedimentos relacionados às CIDs do grupo diagnóstico das doenças do aparelho 

circulatório (I00- I99), dentre as internações dos idosos munícipes de cada um dos 

três municípios em estudo, identificando o gasto per capita e o valor médio envolvido 

nestas internações hospitalares. 

Enquanto os munícipes de Alvorada e Ivoti geraram valores próximos em sua 

faixa de custo per capita para estas internações, R$ 7,68 e R$ 7,14, 

respectivamente; os idosos munícipes de Porto Alegre apresentaram um gasto de 

quase o dobro, no valor de R$ 13,63 per capita, para as internações hospitalares 

demandadas por doenças do aparelho circulatório. 

O valor médio das internações apresentou uma significativa variação para 

mais, entre os munícipes de Porto Alegre. E, a título de consolidar as 

argumentações, foi-se buscar, na planilha original, a informação acerca da média de 

permanência nas internações, entre os usuários residentes dos três municípios, 

constatando-se uma pequena diferença para menos entre os munícipes de Ivoti, 

com uma média de oito dias de internação; enquanto que os munícipes de Alvorada 

e Porto Alegre apresentaram uma média de nove dias de permanência. Estas 

médias de permanência estão dentro da média geral, compatível com outras 

internações relacionadas aos idosos. Neste caso, foi pequeno o viés para análise da 

frequência das internações. 

As doenças do aparelho circulatório têm sido levantadas, com destaque, entre 

as doenças de maiores custos, entre as internações hospitalares de idosos, no 
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âmbito do SUS, o que reforça a necessidade de incentivo às atividades de 

prevenção e de promoção da saúde para fins da redução das causas das mesmas, 

as quais se relacionam com fatores de risco, quais sejam: hipertensão, tabagismo, 

consumo de álcool, dislipidemias e obesidade ou sobrepeso82,83. 

Diante dos valores encontrados e diante do vasto conhecimento divulgado na 

mídia, na atualidade, preconizando os cuidados preventivos, há de se verificar a 

situação da atenção básica ofertada à população dos municípios analisados. 

Identificou-se que o investimento em atenção básica feito pelo município de Ivoti, 

durante o ano de 2011, foi correspondente a R$ 262,17 per capita, de acordo com 

os dados do SIOPS62, mesmo sem demonstrar registros de adesão à Estratégia 

Saúde da Família84. O município de Alvorada apresentou um investimento no valor 

de R$ 147,36 per capita62, tendo também 43,05%84 de sua população cadastrada na 

Estratégia Saúde da Família, prevendo planejamentos que atentem para os 

cuidados primários em saúde, a promoção, a prevenção e a reabilitação de doenças 

e agravos mais frequentes. E o município de Porto Alegre teve o menor 

investimento, no valor de R$ 113,41 per capita62, contando também com 18,81%84 

de sua população cadastrada para a cobertura da Estratégia . Esses números 

permitem entender que os resultados de custos elevados nas internações 

hospitalares levam a questionar o reduzido investimento nas ações preventivas e de 

promoção da saúde, preconizadas em atenção básica. 

É possível também se pensar na possibilidade de maior ocorrência, entre os 

idosos munícipes de Porto Alegre, de internações de maior complexidade, geradoras 

de maiores custos, em razão de maior frequência de comorbidades, agravos 

associados10, podendo estar relacionados ao menor investimento na atenção básica, 

com reduzidas ações de caráter preventivo, ou mesmo o que se denomina (não) 

adesão ao tratamento. E também não se pode deixar de lembrar novamente de 

distorções que podem ocorrer em virtude de impropriedades de codificação nos 

laudos geradores das AIHs, dentro dos hospitais (esta pesquisa teve por base 

apenas o CID principal de cada AIH). 

Outro fator a ser considerado é a existência dos sete hospitais de ensino 

dentro do município de Porto Alegre, conforme já comentado anteriormente, o que 

certamente, desencadeia contas hospitalares de maior custo, devido a 
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características de maior investigação diagnóstica e terapêutica. A simples existência 

destes hospitais dentro da área física do município de Porto Alegre, já facilita o 

acesso à população, através de seus serviços de emergência. No entanto, é 

relevante lembrar que as referências oficiais de serviços de alta complexidade para 

o atendimento em saúde dos munícipes de Porto Alegre e Alvorada eram 

exatamente as mesmas, durante o ano de 201157. 

Não se pode compreender, necessariamente, que o menor investimento em 

atenção básica em Porto Alegre tenha significância de uma assistência inferior de 

saúde. Ainda seria preciso analisar outros dados do orçamento municipal para 

identificar as justificativas atreladas às priorizações de uso dos recursos públicos.   

Mas, os resultados apresentados fortalecem a necessidade de investimento 

em programas de prevenção, promoção da saúde ou tratamento adequado dos 

agravos em saúde. O incentivo às mudanças no estilo de vida é essencial, apesar 

de não ser uma tarefa fácil, visto tratar-se de hábitos adquiridos ao longo da vida. 

Estas mudanças exigem tempo, disciplina e paciência para os melhores 

desfechos84. Entre as principais mudanças no estilo de vida estão a prática de 

atividade física e mudança de hábitos nutricionais. 

Para a elaboração da tabela 5, foram extraídos da tabela original, para análise 

e discussão, os dados de frequência dos procedimentos relacionados ao código da 

CID de insuficiência cardíaca (I50), por grupo de faixa etária, entre os munícipes de 

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 
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Tabela 5 Dados de frequência dos procedimentos relacionados ao código da CID de 

insuficiência cardíaca (I50), por grupo de faixa etária, entre os munícipes de 

Alvorada, Ivoti e Porto Alegre 

Procedimentos 
relacionados à CID 
10: I50 - Insuficiência 
Cardíaca 

Frequência das Internações de Idosos Frequência 
total das 

internações 
de idosos 

Custo 
médio das 

internações 
de idosos 60-64a 65-69a 70-74a 75-79a 80e+a 

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: Classificação Internacional de Doenças. 

Fonte: Brasil
60

. 

 

De acordo com o apresentado na Tabela 5, outro CID 10 relacionado às 

doenças do aparelho circulatório que merece ser abordado é o da insuficiência 

cardíaca (I50), que ficou entre os procedimentos de maiores gastos entre os idosos 

dos três municípios em estudo, logo após a angina pectoris (I20) nas internações de 

idosos de Ivoti e Alvorada, e em 4° lugar no ranking dos maiores custos entre os 

idosos de Porto Alegre. Além disto, foi possível observar a frequência maior de 

internações no grupo de faixa etária com 80 anos ou mais, nos três municípios, 

sendo 51,1% (23 internações) entre os idosos de Ivoti e 31,6% (392 internações) 

entre os idosos de Porto Alegre. Dentre os munícipes de Alvorada não foi observada 

grande variação na frequência de internações por insuficiência cardíaca, nos 

diferentes blocos de faixa etária, constatando a ocorrência de apenas 21,87% das 

internações, entre os idosos de 80 anos ou mais. 

A insuficiência cardíaca, junto com a bronquite/enfisema e outras doenças 

pulmonares obstrutivas crônicas, são as causas mais frequentes de internações 

entre idosos85. E quanto aos custos, as doenças isquêmicas do coração, a 

insuficiência cardíaca e as doenças pulmonares obstrutivas crônicas estão 

classificadas entre os maiores gastos entre as internações de idosos82. 

De acordo com os indicadores do IBGE, a insuficiência cardíaca é a causa 

mais frequente entre as internações hospitalares de idosos no Brasil, considerando 

todos os blocos etários86.  

O levantamento dos dados desta pesquisa demonstrou concordância com as 
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referências do IBGE, apesar de apresentar sobreposição dos quantitativos de 

internações. Alvorada apresentou quantidade, significativamente, superior ao padrão 

nacional em todos os blocos etários de idosos, excetuando-se o bloco dos 80 anos 

ou mais, o qual demonstrou um índice de internações de, aproximadamente, 8% 

abaixo. Ivoti foi o município que apresentou maior equilíbrio entre os índices 

percentuais de internações referenciados e os resultados encontrados nesta 

pesquisa, excetuando-se o bloco etário dos 80 anos ou mais, que apresentou, 

aproximadamente, uma média percentual 20% superior na frequência das 

internações. Já o município de Porto Alegre, também apresentou certo equilíbrio 

com os números referenciados para as internações ocorridas em todo o Brasil, mas 

sempre com percentuais superiores no índice de internações, em todos os blocos 

etários. 

É característica, nas internações por insuficiência cardíaca, a ocorrência de 

internações repetidas (reinternações) dos idosos, de 80 anos ou mais87, no entanto 

este é um dado não contemplado na presente pesquisa, em virtude da metodologia 

adotada na coleta dos dados. 

Para a elaboração da tabela 6, foram extraídos da tabela original, para análise 

e discussão, os dados calculados de percentual de frequência de internações por 

procedimentos relacionados à insuficiência cardíaca (I50); percentual de valor total 

gasto entre as internações dos idosos de cada município; gasto per capita envolvido 

nestas internações e percentual do PIB per capita. 
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Tabela 6 Dados calculados de percentual de frequência de internações por 

procedimentos relacionados à insuficiência cardíaca (I50), percentual de valor total 

gasto entre as internações dos idosos de cada município, gasto per capita envolvido 

nestas internações e percentual do PIB per capita 

Município de 
residência de 
idosos 

Frequência das 
internações de 

idosos (%) 

Valor total das 
internações de 

idosos (%) 

Gasto per capita 
envolvido nas 

internações (R$) 
PIB per capita destas 

internações (%) 

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
60

. 

  

Conforme pode ser verificado na Tabela 6, os resultados do presente estudo 

mostraram que os gastos com internações por insuficiência cardíaca 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 possível verificar uma maior frequência e maior gasto per capita entre as 

internações dos idosos de Ivoti, sendo que, no entanto, não representou o maior 

percentual de gasto do PIB per capita, pois o PIB per capita de Ivoti é muito superior 

ao do município de Alvorada. Porto Alegre, proporcionalmente, apresentou menor 

frequência destas internações entre seus idosos, sendo que o custo médio de suas 

internações, demonstrado na Tabela 6, seguiu o padrão já citado no caso de todos 

os procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de internações por doenças do 

aparelho circulatório, o que levou a um custo per capita superior ao município de 

Alvorada, mas sem reflexos significativos no percentual gasto do PIB, visto Porto 

Alegre apresentar o maior PIB per capita, dentre os três municípios em análise.  

A referência acima retorna o pensamento à ocorrência de internações de 

maior complexidade entre os munícipes de Porto Alegre, em virtude de 

comorbidades, agravos associados88, levantando à hipótese de relação ao inferior 

investimento na atenção básica e reduzida adesão ao tratamento por parte dos 

idosos portoalegrenses. 

Cabe relembrar, neste caso, a possiblidade de ocorrência das distorções, que 
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eventualmente acontecem devido a erros nas codificações dos laudos geradores 

das AIHs, nos hospitais. 

Buscando uma análise (e possível relação) de doenças isquêmicas do 

coração, um estudo81, referente ao ano de 1997, demonstrou a utilização de, 

aproximadamente, 0,012% do PIB daquele ano, no Brasil, para o custeio de 

internações sob o referido diagnóstico, pelo SUS. Considerando a pesquisa 

realizada acerca das doenças isquêmicas do coração e relacionando-a à 

insuficiência cardíaca, pode-se verificar a redução do percentual do PIB utilizado 

para o tratamento destes agravos do sistema circulatório, em idosos em internações 

hospitalares, ao longo de quatorze anos que se passaram. Essa redução poderia 

também ser justificada por diversos motivos: aumento do PIB no país, talvez por um 

número global de municípios de um estado, com características diferenciadas, 

possivelmente considerando-se questões regionais, ou ainda implantação de 

sistemáticas da assistência domiciliar/saúde da família, com a crescente 

preocupação com a prevenção, mesmo que mais lenta e diversamente em vários 

municípios. 

Outro autor76 diz que as duas causas mais frequentes de internação, entre 

idosos, são a insuficiência cardíaca e coronariana e as doenças pulmonares, que se 

revezam como a primeira e a segunda causas.   

Os dados levantados apontam, repetidamente, para a necessidade da 

manutenção de rotinas de prevenção da doença e promoção da saúde, a fim de 

reduzir os agravos referidos acima, os quais se encontram relacionados aos cinco 

principais fatores de risco em saúde pública, quais sejam: hipertensão; tabagismo; 

consumo de álcool; dislipidemias; e obesidade ou sobrepeso82,89, bem como também 

seria possível citar a ocorrência de sobrecarga de atividades funcionais do dia a dia 

e o stress. 

Dentre as ações de prevenção dos agravos, o investimento em atividades 

educativas planejadas na intenção de reduzir a exposição aos fatores de risco, 

poderia reduzir a incidência e ou complexidade das internações de idosos sob o 

diagnóstico de insuficiência cardíaca.  

Nesse sentido, faz-se relevante citar a publicação da Portaria n0 221, em 17 

de abril de 2008, onde é definida a Lista Brasileira de Internações por Condições 
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Sensíveis à Atenção Primária, a qual deve ser utilizada como instrumento de 

avaliação da atenção primária e/ou da utilização da atenção hospitalar, podendo ser 

aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saúde nas três esferas de 

governo90, pensando em modos de reduzir os custos das internações hospitalares, 

sua frequência e o tempo de permanência dos idosos nas internações . 

 
Para a elaboração da tabela 7, foram extraídos da tabela original, para análise 

e discussão, os dados de frequência total de internações ocorridas, valor total gasto 

com estas internações e valor médio de cada uma destas internações, dos idosos 

residentes nos municípios em estudo, relacionadas a procedimentos, com 

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

 

Tabela 7 Dados de frequência total de internações ocorridas, valor total gasto com 

estas internações e valor médio de cada uma destas internações, dos idosos 

residentes nos municípios em estudo, relacionadas a procedimentos, com 

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

Procedimentos 
relacionados ao 
código da CID 
10: A41 - 
Outras 
septicemias 

Frequência das Internações 

Frequência 
total das 

internações 
de idosos 

Valor total das 
internações de 

idosos (R$) 

Valor médio 
das 

internações 
de idosos 

(R$) 60-64a 65-69a 
70-
74a 

75-
79a 

80e+
a 

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: Classificação Internacional de Doenças. 

Fonte: Brasil
60

. 

 

Conforme demonstrado, na Tabela 7, entre os idosos munícipes de Alvorada, 

os procedimentos relacionados ao código da CID Outras Septicemias (A41) 

representou o maior gasto, com variação insignificante entre os blocos de faixas 

etárias. Entre os munícipes de Porto Alegre, as internações relacionadas ao mesmo 

CID 10 ocuparam o 5° lugar no ranking dos maiores gastos, apresentando, no 

entanto, uma frequência maior entre os idosos com 80 anos ou mais, de 35,1% (172 

internações). Não houve variação significativa no valor médio das internações 

destes dois municípios.  
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Alguns autores91,92 relacionam septicemias a causas consequenciais 

determinadas por outras afecções. Além disso91, a pneumonia, a insuficiência 

respiratória e a septicemia podem ser devidas ao fato de serem causas terminais ou 

complicações comuns de outras patologias. A senilidade também é apontada como 

uma das causas contribuintes, quando coligada a outros agravos. 

Nesse contexto, é adequado lembrar que os distúrbios nutricionais exercem 

reflexo importante sobre o quadro de saúde dos idosos, bem como a prática de 

exercícios físicos. Na ocorrência de internações relacionadas a fatores diversos, 

dentre eles as causas externas, podem gerar longas permanências hospitalares, 

desencadeantes de processos de desnutrição e apatia, o que, gradativamente, pode 

favorecer o desenvolvimento de "infecções oportunistas". Sob este argumento, 

compreende-se que muitas AIHs podem ser lançadas com o CID principal de Outras 

Septicemias (A41), quando, efetivamente, estão relacionadas a outras causas de 

internação. 

Outros autores93 corroboram, quando referem que as septicemias e 

pneumonias poderiam constituir uma complicação da lesão, considerando-se as 

circunstâncias descritas na AIH (diagnóstico secundário), pressupondo assim erros 

de lançamento no SIH/SUS. 

Quanto aos idosos munícipes de Ivoti, não houve registros de internações sob 

o diagnóstico em discussão. Esse fato permite pensar acerca do estilo de vida, 

relacionado às questões culturais daquela população. Ivoti possui uma população de 

origem predominantemente germânica e japonesa, com certa influência de 

características típicas de cada uma das origens, tais como a seriedade e a 

eficiência, pelo lado germânico e, pelo lado japonês, pode-se fazer referência à 

visão oriental, que entende que cada indivíduo é um ser independente e responsável 

pelas suas ações94. 

Essa visão romântica, abordada entre os parágrafos de uma pesquisa 

científica, relacionada às questões epidemiológicas, sociológicas e econômicas, vem 

para compreender a possibilidade de que o compromisso dessa população, junto 

com as orientações recebidas em atenção básica de saúde, possam estar 

desenvolvendo um resultado positivo em sua qualidade de vida. É relevante lembrar 

que esse município foi o que apresentou o maior investimento na atenção básica de 
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saúde, durante o ano de 2011, sendo possuidor de uma renda média domiciliar per 

capita e PIB intermediários. 

Diante do exposto acima, ainda pode-se supor a existência de um maior 

compromisso com a prática de atividade física e cuidados nos hábitos nutricionais, 

entre esses munícipes, inclusive com possíveis consequências em direção a maior 

respeito no trânsito e a pedestres, em direção a uma redução de internações por 

causas externas, do tipo acidentes de trânsito, bem como mais autocuidado, com 

menos ferimentos por agentes externos. 

É válido relembrar que, independentemente do local onde tenham ocorrido as 

internações, esta pesquisa buscou identificar a origem dos usuários do SUS, 

identificando-os através de seu endereço de residência (município de residência). 

Tal metodologia pressupôs respaldo para as análises e discussões comparativas, 

relacionadas à saúde dos idosos de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 

Para a elaboração da tabela 8, foram extraídos os dados da tabela original, 

que constituíram os anexos E, F e G, de onde foram retirados, para análise e 

discussão, os dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de CIDs 

C00 - D48 - Neoplasmas (tumores), que apresentaram significativo gasto total com 

internações de idosos, demonstrando sua frequência e gasto per capita, nos 

municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 
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Tabela 8 Dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de CIDs C00 - 

D48 - Neoplasmas (tumores), que apresentaram significativo gasto total com 

internações de idosos, demonstrando sua frequência e gasto per capita, nos 

municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre 

Procedimentos 
relacionados ao 
grupo diagnóstico 
da CID 10 - C00 - 
D48 - Neoplasmas 
(tumores) 

Frequência 
total das 

internaçõe
s de 

idosos 

Valor total 
das 

internações 
de idosos 

(R$) 

Valor médio 
das 

internações 
de idosos 

(R$) 

% valor 
total das 

internaçõe
s de 

Idosos 

% 
frequência 
total das 

Internaçõe
s 

Valor 
gasto per 

capita 
(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: Classificação Internacional de Doenças. 

Fonte: Brasil
60

. 

 

Através da Tabela 8, foi possível identificar que os procedimentos 

relacionados às CIDs do grupo diagnóstico dos neoplasmas (CID C00 - D48), que 

estão em 4° lugar no ranking das doenças desencadeantes dos maiores gastos 

entre os idosos munícipes de Alvorada e Ivoti. Entre os idosos munícipes de Porto 

Alegre, os procedimentos relacionados às doenças deste grupo diagnóstico ocupam 

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

Foi identificado um valor médio por internação superior entre os munícipes de 

Ivoti (R$ 2.155,26), sendo que o percentual de frequência destas internações 

ocorreu sob o menor índice dentre os três municípios em análise, no quantitativo de 

3,72%, entre todas as internações de idosos de Ivoti, representando um gasto per 

capita para o município no valor de R$ 1,52. Ao passo que os munícipes de Porto 

Alegre foram os que apresentaram maior frequência de internação, num percentual 

de 11,19%, o maior gasto per capita dentre os idosos dos três municípios. 

Os resultados encontrados parecem estar de acordo com constatações já 

referidas em outros estudos76,95 realizados em um município da Região Sul do 

Brasil, Londrina94, e no Brasil76, que também classificam as neoplasias no 4° lugar 

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

Outras pesquisas95,96 indicam que doenças e limitações não são 

consequências inevitáveis do envelhecimento e que o uso de serviços preventivos, 

eliminação de fatores de risco e adoção de hábitos de vida saudáveis são 

importantes determinantes do envelhecimento saudável. Parte expressiva das 

causas de morbimortalidade entre idosos brasileiros poderia ser reduzida através de 

programas de prevenção, promoção de saúde ou tratamento adequado96. 

Corroborando com as possibilidades de soluções já em processo de 

construção, a partir dos resultados que vem sendo apontados ao longo do trabalho, 

vale observar os números apresentados sobre munícipes de Ivoti e repensar 

metodologias de incentivo ao tratamento não medicamentoso, com mudanças no 

estilo de vida e orientações individuais, resultantes de acompanhamento cuidadoso 

na atenção básica de saúde, como adjuvantes aos tratamentos convencionais 

(procedimentos assistenciais ou farmacológicos). 

Para a elaboração da tabela 9, foram extraídos os dados da tabela original, 

que constituíram os anexos E, F e G, dos quais foram retirados, para análise e 

discussão, os dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de CIDs 

Q00 - Q99 - Malformações congênitas, deformidades e anomalias congênitas, que 

apresentaram as internações hospitalares de maior valor médio, identificando sua 

frequência, nos municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 

 

Tabela 9 Dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de CIDs Q00 - 

Q99 - Malformações congênitas, deformidades e anomalias congênitas, que 

apresentaram as internações hospitalares de maior valor médio, identificando sua 

frequência, entre os munícipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre 

Procedimentos relacionados ao 
grupo diagnóstico Q00 - Q99 - 
Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias 
cromossômicas 

Frequência total das 
internações de 

idosos 

Valor total das 
internações de 

idosos (R$) 

Valor médio das 
internações de 

idosos (R$) 

Alvorada 1 15.131,70 15.131,70 

Porto Alegre 24 122.029,67 5.084,57 

Fonte: Brasil
60

. 
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De acordo com a Tabela 9, entre os munícipes de Alvorada, os 

procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico Q00 - Q99 (Malformações 

congênitas, deformidades e anomalias congênitas) apresentaram apenas 01 

internação, no valor de R$ 15.131,70, a qual representou a internação de maior valor 

médio. Entre os munícipes de Porto Alegre, os procedimentos relacionados a este 

mesmo grupo de CIDs também representaram as internações de maior custo, com 

um total de 24 internações, sob a média de R$ 5.084,57 cada uma. Entre os idosos 

de Ivoti não houve registro de ocorrência de internações relacionadas a 

procedimentos deste grupo diagnóstico, na identificação do CID principal do laudo 

da AIH. 

Para este grupo diagnóstico, é compreensível que, quanto maior a população, 

maior a chance de ocorrência de casos relacionados às malformações congênitas, 

deformidades e anomalias cromossômicas.  

Estudos indicam97,98 que a incidência geral dos defeitos congênitos na 

América Latina não difere, significativamente, daquela encontrada em outras regiões 

do mundo. De modo geral, pode-se considerar que não menos de 5% dos nascidos 

vivos apresentam alguma anomalia do desenvolvimento, determinada, total ou 

parcialmente, por fatores genéticos. Acrescentando os distúrbios que se manifestam 

mais tarde, como certas enfermidades crônicas degenerativas, é ainda mais 

evidente o considerável efeito que têm os fatores genéticos sobre a saúde. 

No entanto, existem metodologias de prevenção99,100 importantes para reduzir 

este percentual de incidência, que se relacionam com a implantação de políticas 

públicas no intuito de implementar serviços com capacitação e infraestrutura na 

perspectiva de prevenção, detecção e cuidados desses indivíduos em todos os 

níveis de atenção da rede de saúde99. 

Por avaliar apenas as questões relacionadas às internações da população 

idosa, dentre os municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, este estudo não 

buscou dados acerca da incidência das malformações congênitas, de modo global. 

No entanto, cabe ponderar que as formas de prevenção são permeadas por ações 

no período pré-natal das gestantes, com aconselhamento genético, especialmente 

às famílias em que já existam casos anteriores (abordagem pré-concepcional), 

triagem genética de casais pertencentes às populações de risco, casais 
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consanguíneos, idade materna avançada, fatores ambientais, vacinação... Enfim, o 

acompanhamento das gestantes e/ou todas as mulheres em fase fértil, dentre as 

populações, com atenção especial ao planejamento familiar, parece ser a forma 

mais eficaz de reduzir os custos com internações relacionadas a este grupo 

diagnóstico, o que efetivamente, resulta na qualidade dos atendimentos em saúde. 

Estas internações tem um custo global elevado para atender a um quantitativo 

populacional reduzido. 

Para identificar os atendimentos passíveis de registros junto ao Datasus, 

através do SIGTAP, tentou-se buscar, através do TABNET e TABWIN, entre os 

municípios em estudo, todos os registros relacionados à Educação em Saúde, 

considerando os dados de ações coletivas ou individuais em Saúde, focadas em 

promoção e prevenção, entretanto eles não foram encontrados. Certamente, a 

inexistência da publicação/faturamento destas ações não permite concluir se as 

mesmas não foram realizadas, mas também não permite confirmar que as ações 

tenham sido desenvolvidas (menos ainda, acreditar no quantitativo de oferta que 

possa ter sido disponibilizado). Isso permite pensar em duas situações geradoras: 1. 

entre os pré-requisitos para o repasse dos recursos financeiros aos municípios para 

custeio da atenção básica/educativa (a Educação em Saúde também está prevista 

na atenção especializada/de alta complexidade, conforme o SIGTAP), não há a 

exigência de apresentação destes registros; e 2. despreocupação com a efetivação 

dos registros de todos os atendimentos prestados, por parte dos profissionais da 

saúde e gestores municipais, sugerindo a possibilidade de ausência de controles ou 

de planejamento que vislumbre melhorias quanti-qualitativas. 

Para a elaboração da tabela 10, foram extraídos os dados da tabela original, 

que constituíram os anexos E, F e G, dos quais foram retirados, para análise e 

discussão, os dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de CIDs 

M00 - M99 - Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, que também 

obtiveram relevância no valor médio das internações hospitalares, identificando sua 

frequência de internações, entre os munícipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 
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Tabela 10 Dados de procedimentos relacionados ao grupo diagnóstico de CIDs M00 

- M99 (Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo), que também 

obtiveram relevância no valor médio das internações hospitalares, identificando sua 

frequência de internações, entre os munícipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre 

Procedimentos relacionados ao 
grupo diagnóstico M00 - M99 
(Doenças do sistema 
osteomuscular e do tecido 
conjuntivo) 

Frequência 
total das 

internações 
de Idosos 

Valor médio 
das 

internações 
de idosos 

(R$) 

Valor total 
das 

internações 
(R$) 

Custo 
per 

capita 
(R$) 

 

 

PIB 
(%) 

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
60

. 

 

De acordo com a Tabela 10, as internações hospitalares por procedimentos 

que identificaram códigos do grupo diagnóstico M00 - M99 (Doenças do sistema 

osteomuscular e do tecido conjuntivo) no CID principal do laudo da AIH, entre os 

munícipes de Ivoti, representaram as internações de maior custo, no valor de R$ 

4.795,78 cada uma. No entanto, entre os munícipes de Alvorada, estas internações 

ocuparam o 6° lugar no ranking do maior custo por internação, sob o valor unitário 

de R$ 1.774,62. E entre os munícipes de Porto Alegre, estas internações ficaram 

classificadas no 4° lugar, dentre as internações mais custosas, sob o valor unitário 

de R$ 2.604,07. 

Dentre as internações de idosos residentes dos três municípios em estudo, 

pode-se verificar que Ivoti apresentou a maior frequência de internações 

relacionadas a este grupo diagnóstico (1,86% de todas as internações de idosos), 

com um custo per capita de R$ 1,69, o que gerou um consumo de 0,0074% do PIB 

municipal.  

As internações de munícipes de Porto Alegre apresentaram-se na frequência 

de 1,38% de todas as internações de idosos, com um custo per capita de R$ 0,60, 

consumindo 0,0020% do PIB municipal. 

Já os munícipes de Alvorada apresentaram a menor frequência (0,93%), com 

o menor custo per capita, no valor de R$ 0,24, que consumiu 0,0033% do PIB do 

município. 
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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 internações por doenças do 

sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo do município de Alvorada, o consumo 

do PIB per capita foi significativamente inferior. Este fato deve-se às diferenças de 

situações socioeconômica encontradas entre esses municípios. Ou seja, mesmo o 

município de Porto Alegre tendo apresentado um gasto proporcionalmente maior do 

que o gasto de Alvorada, suas condições de custeio são superiores, o que pode ser 

visivelmente percebido, através de sua renda média domiciliar per capita e PIB per 

capita. 

Estas doenças estão aumentando rapidamente entre os idosos, tornando-se 

um problema de saúde pública101. Os idosos constituem um grupo populacional de 

risco para as doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e, portanto, 

merecem abordagem especial dos programas de controle da doença, que devem 

levar em consideração as peculiaridades desta faixa etária. As equipes 

multiprofissionais das unidades básicas de saúde são importantes para a reversão 

desse quadro. Elas devem estar capacitadas e instrumentalizadas para poder 

educar a comunidade em que atuam, podendo assim fazer diagnóstico rápido e 

preciso, instituir o tratamento e acompanhamento adequado101. 

As alterações fisiológicas relacionadas à redução da capacidade funcional, 

além de causarem ao indivíduo maior suscetibilidade a complicações, como a 

ocorrência de úlceras por pressão, infecções do trato respiratório, contraturas e 

deformidades, propiciando um estado de imobilidade e fragilidade aos que se 

encontram acamados102.  

O mesmo autor102 refere que os idosos apresentaram em média 6,63 ± 2,54 

comorbidades, com valores no mínimo de três, e máximo de 17 doenças 

associadas. As doenças do sistema osteomuscular e/ou do tecido conjuntivo estão 

citadas com um percentual de ocorrência de 67,5% dos idosos. 

Ainda, um estudo de revisão103 identificou que 61,4% dos idosos 

necessitaram procurar os serviços de saúde, em um período de seis meses, e que 

6,6% referiram pelo menos uma internação hospitalar. Dados também mostram que 

78,1% dos idosos apresentam de uma a cinco doenças crônicas associadas, com 

prevalência de doenças crônico degenerativas, psiquiátricas e alterações físicas 
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causadas pela imobilidade. 

Para compreender melhor as diferenças de valores nos custos das 

internações geradas por doenças osteomusculares de munícipes de Ivoti, foi-se 

buscar o tempo de permanência das internações, o que possibilitou identificar duas 

internações de custo elevado, uma relacionada ao código da CID10 M43 (Outras 

dorsopatias deformantes), que gerou 29 dias de internação, sob o custo de R$ 

9.530,27 e outra relacionada ao código da CID10 M48 – Outras espondilopatias, que 

gerou 11 dias de internação, sob um custo ainda maior, no valor de R$ 13.585,80. 

Considerando tratar-se da menor população, dentre os três municípios em análise, 

pode-se compreender que este foi um viés previsto para as análises de distorção, 

em que poucas internações, porém com elevado custo, acabariam gerando um 

impacto elevado no quadro do município, mas nem sempre significando uma 

situação comum entre todos os munícipes da localidade em análise.  

Entretanto, este dado torna-se muito útil para que sejam ressaltadas as 

condições de acompanhamento contínuo e prevenção de doenças osteomusculares 

no município, bem como as condições de promoção de saúde, aliadas a 

investigações clínicas das origens das patologias geradoras de alto custo de 

tratamento, entre os munícipes de Ivoti. 

Diante da percepção dos crescentes custos das internações hospitalares, faz-

se relevante considerar que uma melhor distribuição da renda pode ter sido um dos 

determinantes do potencial de manutenção de padrões de saúde mais elevados, 

visto sua influência em facilitar o acesso a medicamentos, alimentação saudável, 

rotina de exercícios físicos e lazer, bem como a serviços de saúde, entre outros 

elementos104.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Esta pesquisa teve por objetivo relacionar os custos de internações 

hospitalares de idosos residentes de três municípios com diferente renda média 

domiciliar per capita, desenvolvendo análises comparativas e debatendo sobre a 

hipótese levantada, que era de que os municípios com maior renda média domiciliar 

per capita e maior PIB poderiam apresentar melhor qualidade de vida familiar 

(exercícios, alimentação, saneamento básico, atenção básica de saúde), o que, 

consequentemente, geraria uma menor utilização da atenção em saúde de média e 

alta complexidade, o que desencadeou os desfechos encontrados. 

Ao mesmo tempo, discutem-se possíveis sugestões de melhorias 

para práticas no SUS. 

Foram selecionados os municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, por 

apresentarem a maior disparidade de renda média domiciliar per capita, dentre os 24 

municípios da 1ª CRS. No entanto, no início do ano de 2013, os municípios de 

Alvorada e Porto Alegre deixaram de fazer parte da 1ª CRS e passaram a fazer 

parte da 2ª CRS da Secretaria Estadual de Saúde. Traz-se esta informação apenas 

sob o propósito de esclarecimento, pois essa situação não interferiu no contexto do 

estudo. 

Os objetivos específicos propostos na pesquisa foram atingidos, lembrando 

que eram expostos em 4.2.1-- Identificar os custos das internações hospitalares de 

idosos residentes dos municípios 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 internações hospitalares dos idosos entre os municípios 

analisados, relacionando com sua renda média domiciliar per capita. 

A pesquisa teve por base o banco de dados públicos, SIH/SUS, do qual foram 

extraídas as informações sobre as internações hospitalares dos idosos residentes 

nos municípios de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre, de tabulações do TABNET e 

TABWIN. Paralelamente, foram consultados sites públicos contendo informações 

capazes de complementar as discussões, como o IBGE, SIOPS e Monitoramento da 

Gestão da Saúde (MGS). Essa etapa permitiu que o objetivo 4.2.1 fosse atingido. 
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Apesar de algumas limitações, os dados providos pelo SIH/SUS são uma 

fonte adequada de informações. Ao trabalhar com esse sistema de informações e 

seus tabuladores, a grande dificuldade é conhecer todas as suas especificidades. A 

diversidade de hospitais, de serviços que eles provêm e a qualidade do 

preenchimento dos dados pelas equipes desses estabelecimentos, são aspectos 

que podem permitir a ocorrência de algum erro ou problemas de faturamento, os 

quais podem acabar por interferir nos dados das internações hospitalares. No 

entanto, as informações obtidas pelo SIH/SUS parecem ser a única fonte de 

levantamento desses dados e identificação do perfil epidemiológico da morbidade 

em internações hospitalares. 

Quanto ao SIOPS e ao MGS, foram encontradas divergências em dados que 

deveriam ter igual lançamento nos Relatórios Resumidos da Execução Orçamentária 

(SIOPS) e Relatórios da Receita e Despesa (MGS). E por esta razão, as discussões 

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 lançamento das mesmas informações 

pelas equipes das gestões municipais, deveria haver comunicação entre ambos os 

sistemas, de modo que a operacionalização dos mesmos não exigisse ‘retrabalho’ 

por parte dos profissionais e nem permitisse a publicação de dados diferentes para 

as mesmas informações. 

Os dados socioeconômicos originados do IBGE, em alguns casos, não 

puderam ser utilizados em virtude de sua defasagem de apresentação. Nesta 

pesquisa, buscou-se a maior variedade possível de dados atualizados. Apenas o 

dado relacionado à incidência da pobreza foi obtido, como referência, no ano de 

2003. 

Frente à hipótese 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 última geração e a mídia, pode sim interferir na frequência e 

custos das internações hospitalares. Da mesma forma, um elevado PIB per capita 

possibilita tanto a ampliação dos investimentos em atenção básica de saúde, como 

também melhora as condições educacionais, sociais e culturais, entre outras, que 

favorece melhorias na qualidade de vida e promoção da saúde. 
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Sobretudo, a presente pesquisa teve por propósito o desenvolvimento 

profissional da pesquisadora, visto a relevância das especificidades deste 

conhecimento no exercício profissional. O cruzamento de dados demográficos, 

socioeconômicos, epidemiológicos e de morbimortalidade proporciona uma visão 

mais sólida, crítica e respaldada para a construção de pareceres favoráveis ou 

desfavoráveis às ações de saúde e à utilização dos recursos públicos. Além de que 

o desenvolvimento da habilidade de coleta e análise desses dados é algo que 

merece ser disseminado entre os profissionais da saúde e representantes da gestão 

que participam dos processos decisórios, seja em reuniões de Comissões 

Intergestores Regionais, CIBs ou dos Conselhos Municipais ou Estadual de Saúde. 

Ou seja, a popularização dessa habilidade de coleta dos dados, e publicização dos 

mesmos permite a instrumentalização dos profissionais ou dos representantes da 

população para o exercício efetivo de suas intervenções em prol das necessidades 

reais de cada município ou região. Fornece base sólida às ações de controle, 

monitoramento, avaliação e planejamento, reforçando a necessidade de atividades 

de prevenção e promoção da saúde. 

Ao perceber os crescentes custos das internações hospitalares, faz-se 

importante considerar que a renda média domiciliar per capita, vem sendo um dos 

determinantes do potencial de manutenção de padrões elevados de saúde, visto sua 

influência em facilitar o acesso aos medicamentos, alimentação saudável, rotina de 

exercícios físicos e lazer, bem como a serviços de saúde, entre outros elementos. 

Dados do Ministério da Saúde apontam para um total de 15 milhões de internações 

realizadas em 2010 no Brasil. Dessas, a faixa etária de 60 anos ou mais foi 

responsável por 22% delas, com uma prevalência de doenças do aparelho 

circulatório (30%), seguidas por doenças respiratórias (21%) e um incremento de 

tratamentos de maior complexidade64. 

Os dados levantados na pesquisa corroboram com as abordagens dos 

autores citados acima, demonstrando um percentual entre 23,67 e 29,05% de 

frequência das internações de idosos dos três municípios em análise, para a 

realização de tratamentos relacionados às doenças do aparelho circulatório e um 

percentual entre 16,83 e 27,66% de frequência das internações hospitalares de 
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idosos para a realização de tratamentos de doenças do aparelho respiratório. 

Desta forma, os resultados apontam que as doenças cardiovasculares e 

respiratórias devem receber uma maior atenção, uma vez que os gastos destinados 

aos seus tratamentos em internações hospitalares geram uma maior necessidade de 

recursos por parte do sistema público. Entende-se que o acesso a políticas de 

Atenção Básica em Saúde está associado à diminuição de internações hospitalares. 

Salienta-se a importância de pensar na formulação de Programas de Saúde 

que proporcionem melhorias na qualidade de vida da população, considerando 

desde o incentivo ao estilo de vida saudável, com boas práticas dietéticas e de 

exercícios físicos, até as questões sociais, como segurança, cultura, lazer, interação 

social, entre outros. 

Estudos futuros poderiam investigar como estão sendo utilizados os recursos 

frente aos diferentes níveis de Atenção à Saúde, indicando percentuais que são 

destinados à Saúde Preventiva e, dessa forma colaborar para que os municípios 

possam repensar seus planos e investimentos na área da Saúde, dedicando à 

população de idosos um olhar especial, com medidas mais eficientes para 

prevenção de doenças que geram depois altos custos. Considerando os 

diagnósticos mais prevalentes, programas de combate ao uso do tabaco e à 

obesidade, entre outros, voltados para mudanças de hábitos de vida, com estímulo à 

atividade física, podem e devem ser (re)pensados pelos municípios. 

Considerando o montante global de todas as internações dos idosos 

residentes dos três municípios em análise, verificou-se que os munícipes de Porto 

Alegre foram os que apresentaram a menor frequência de internações, num 

quantitativo de 11,15%, ao passo que suas internações foram as que obtiveram o 

maior custo médio (R$ 1.896,19). Os munícipes de Ivoti apresentaram a maior 

frequência de internações, no valor de 18,53%, com o menor custo médio. Os 

munícipes de Alvorada apresentaram internações em frequência intermediária 

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

Esses números devem ser analisados conjuntamente com outras 

informações, que permitem compreender as influências que a situação 

socioeconômica dos munícipes e do próprio município pode exercer sobre a saúde 

dos idosos.  Por um lado, não se pode deixar de lembrar que Porto Alegre é o 



 

 
96 

 

município com o maior percentual de idosos residentes (15%), mas por outro lado 

43,85% destes idosos possui acesso às internações hospitalares também através 

dos planos privados de saúde, 

Quanto ao custo médio das internações entre os munícipes de Porto Alegre 

ser o mais elevado, pode-se associar ao nível educacional; que tem-se mostrado 

como fator de elevação das necessidades em saúde64; conhecimento ou às maiores 

facilidades de acesso, através dos serviços de emergência em hospitais equipados 

com tecnologias de alta complexidade. 

Ocorreu elevada frequência de internações entre os munícipes de Ivoti, com o 

menor custo médio das internações, o que pode estar relacionado ao acesso. O 

hospital existente em Ivoti é um hospital de pequeno porte, com restrita 

disponibilização de equipamentos de alta tecnologia. Então os idosos de Ivoti que 

necessitam de atendimentos de maior complexidade são encaminhados para outros 

hospitais de referência, fora do município. No entanto, muitas vezes acabam por 

nem precisar da transferência e seus diagnósticos e tratamentos são conduzidos 

sob o respaldo de bons critérios profissionais e exames básicos. Dessa forma, os 

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

Com isso, considera-se que o objetivo 4.2.2 também foi atingido, pois foi 

possível obter todas as informações propostas entre os três municípios, realizando 

análises comparativas e relacionando com os dados de renda média domiciliar per 

capita, dentre outros demográficos e socioeconômicos disponíveis nos bancos de 

dados públicos, já citados anteriormente. 

As constatações referidas acima levam a pensar na necessidade de utilização 

protocolos de atendimentos clínicos e cirúrgicos, em prol da qualidade da 

assistência prestada em saúde e da equidade, aliadas à racionalização dos custos. 

Por vezes, o excesso de informações noticiadas nos meios de comunicações 

pode levar as pessoas a uma falsa sensação de conhecimento ou mesmo a uma 

situação elevada de insegurança, que acaba por fortalecer uma possível ‘hiper-

utilização’ do sistema de saúde, sem respaldo de critérios técnicos. Paralelamente a 

isso, interesses financeiros, por parte dos serviços ou profissionais e/ou interesses 

políticos podem ser incentivadores da sua utilização inadequada, para mais ou para 

menos. 
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Salienta-se que a alta tecnologia existente para dar suporte ao diagnóstico 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 à relação de custos em saúde com a renda média domiciliar per 

capita, pode-se dizer que Porto Alegre foi o município que apresentou a maior renda 

(R$ 1.722,37) e o maior PIB per capita, Ivoti apresentou renda (R$ 1.019,75) e PIB 

intermediários e Alvorada apresentou a renda significativamente menor (R$ 587,84). 

Entretanto, apesar de Porto Alegre ter apresentado o maior custo per capita com as 

internações de seus munícipes (R$ 31,78), empenhou apenas 0,10% de seu PIB 

para suprir estes custos. Enquanto o município de Alvorada, que apresentou o 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. Ivoti apresentou o menor custo per capita 

(R$ 18,94) para a cobertura de internações 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 os maiores custos per capita e, ainda 

assim isso representar um dos menores gastos do PIB per capita para a cobertura 

das internações hospitalares de idosos, dentre os municípios em análise, relaciona-

se diretamente com as receitas arrecadadas. Ou seja, diante da atual legislação, os 

municípios mais ricos, com as melhores condições de produção e 

consequentemente, com as melhores situações socioeconômicas, são os municípios 

que acabam sendo privilegiados por receberem os mais elevados montantes de 

recursos. 

Poder-se-ia entender que quanto maior a população, menor seria o custo per 

capita, o que não se caracterizou no resultado encontrado nesta pesquisa, referindo-

se às internações hospitalares de idosos. O resultado demonstrou exatamente o 

contrário, pressupondo também que, quanto maior a população, maiores os riscos 

de exposição, maior a frequência de problemas de saúde, maiores as dificuldades 

de se oferecer serviços efetivos para o atendimento das reais necessidades 

individuais em saúde, e maiores os encaminhamentos por necessidades mais 

complexas em internações. 
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Compreende-se que essa situação evidencia a quebra da equidade na 

distribuição dos recursos, condição que deveria ser impreterível à oferta de saúde 

com qualidade para todos os cidadãos, bem como a quebra na garantia do bem 

estar, que deveria também, ser o pré-requisito de reversão dos impostos pagos pela 

população. 

Como possíveis sugestões, após as análises realizadas ao longo do estudo, 

seguem as seguintes: 

1. como complemento a essa pesquisa, que sejam realizados estudos, 

identificando os serviços hospitalares nos quais foram realizadas as internações 

hospitalares dos idosos procedentes de cada um dos municípios, pois a informação 

ficou como um viés ao longo do estudo e poderia ampliar possibilidades e gerar um 

novo ‘leque’ para análises e discussões; 

2. que sejam realizados também estudos longitudinalmente, para comparar as 

regiões de saúde, demonstrando as diferenças entre os municípios do interior do 

estado e os municípios da região metropolitana. 

3. que os gestores providenciem preparação técnica dos profissionais 

responsáveis pelos lançamentos de dados nos sistemas públicos de informações; 

4. que seja incentivada a utilização dos protocolos de 

atendimentos/tratamentos clínicos e cirúrgicos, em prol da melhor assistência aos 

usuários do SUS e da racionalização dos custos; 

5. que sejam estimuladas as ações desenvolvidas conjuntamente entre 

Secretarias de Saúde, Educação e Assistência Social, pois juntas conseguem 

melhor visualizar situações de maior risco que são encontradas em cada localidade, 

e conseguem intervir com maior eficácia e eficiência, levando em conta conceitos da 

Educação Permanente; 

6. que sejam incentivados, como ferramentas de gestão, estudos 

comparativos entre situações de saúde e doença, seja por significativas diferenças 

de renda, como foi o caso do presente estudo; seja por diferenças de localidade, 

com semelhanças/diferenças entre suas realidades; ou seja por diferenças de 

morbimortalidade, cobertura vacinal, cobertura de atendimento e outros item a 

serem examinados, em diferentes períodos de tempo; 
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7. que os representantes da comunidade possam se apropriar das 

informações epidemiológicas e de morbimortalidade, relacionando-as com as 

condições socioeconômicas, para fins de poder, efetivamente, participar, com 

discernimento, do processo decisório para a aplicação dos recursos, em 

associações, ONGs, representantes políticos e outras formas de exercer sua 

cidadania; 

8.  que sejam ampliadas as ações de atenção primária em saúde, com o 

objetivo de reduzir os fatores de risco e, consequentemente, reduzir hospitalizações 

por causas sensíveis à atenção básica; 

9.  que sejam analisadas possibilidades de criação de uma Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) para idosos no município de Porto Alegre, considerando o 

percentual de 15% de idosos (211.895 habitantes), dentre seu contexto global da 

população. A UPA para idosos poderia fornecer atendimento mais focado e 

especializado nas características e necessidades da pessoa idosa. 
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ANEXO A Renda média domiciliar per capita dos 24 municípios da 1ª 

Coordenadoria Regional de Saúde – Secretaria Estadual de Saúde/RS 

 

Fonte: Brasil
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ANEXO B Aprovação do Protocolo de Pesquisa pela Comissão Científica do 

Instituto de Geriatria e Gerontologia 
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ANEXO C Listagem de procedimentos que compõe o código CID10 I 20 – 

Angina Pectoris 
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ANEXO D Seleção individual dos procedimentos que compõe o código CID10 

I20 – Angina Pectoris 

 

 

Fonte: Brasil
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ANEXO E Tabela: Frequência, valor total e valor médio das Internações de 

Idosos, em Alvorada 

        

Grupos Diagnósticos da Classificação Internacional 
de Doenças - CID 10 

Frequência 
Total 

Valor Total 
(R$) 

Valor 
Médio 
Internações 
(R$) 

A00 - B99 - Algumas doenças infecciosas e parasitárias 203 483.760,26 2.383,06 

C00 - D48 - Neoplasmas (tumores) 309 429.815,24 1.390,99 

D50 - D89 - Doenças do sangue e dos órgãos 
hematopoéticos e alguns transtornos imunitários 13 6.368,41 489,88 

E00 - E90 - Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas 91 41.932,31 460,79 

F00 - F99 - Transtornos mentais e comportamentais 15 16.037,67 1.069,18 

G00 - G99 - Doenças do sistema nervoso 41 89.660,84 2.186,85 

H00 - H59 - Doenças do olho e anexos 27 35.652,89 2.473,34 

I00 - I99 - Doenças do aparelho circulatório 846 1.502.709,23 1.776,25 

J00 - J99 - Doenças do aparelho respiratório 490 643.708,84 1.313,69 

K00 - K93 - Doenças do aparelho digestivo 291 403.003,57 1.384,89 

L00 - L99 - Doenças da pele e do tecido subcutâneo 37 23.981,60 648,15 
M00 - M99 - Doenças do sistema osteomuscular e do 
tecido conjuntivo 27 47.914,70 1.774,62 

N00 - N99 - Doenças do aparelho genitourinário 233 210.496,72 903,42 

Q00 - Q99 - Malformações congênitas, deformidades e 
anomalias cromossômicas 1 15.131,70 15.131,70 

R00 - R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de 
exames clínicos e de laboratório, não classificados em 
outra parte 61 101.597,57 1.665,53 

S00 - T98 - Lesões, envenenamentos e algumas 
consequências 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 saúde e 
o contato com os serviços de saúde 27 6.627,96 245,48 

Total Geral 2912 4.320.409,51 1.483,66 

    

Fonte: Brasil
60
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Anexo F Tabela: Frequência, valor total e valor médio das Internações de 

Idosos, em Ivoti 

        

Grupos Diagnósticos da Classificação 
Internacional de Doenças - CID 10 

Frequência 
Total 

Valor Total 
(R$) 

Valor Médio 
Internações 

(R$) 

A00 - B99 - Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 16 15.256,75 953,55 

C00 - D48 - Neoplasmas (tumores) 14 30.173,62 2.155,26 

D50 - D89 - Doenças do sangue e dos órgãos 
hematopoéticos e alguns transtornos imunitários 5 2.866,88 573,38 

E00 - E90 - Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas 28 14.457,57 516,34 

F00 - F99 - Transtornos mentais e comportamentais 4 2.170,25 542,56 

G00 - G99 - Doenças do sistema nervoso 13 6.643,08 511,01 

H00 - H59 - Doenças do olho e anexos 1 2.624,14 2.624,14 

I00 - I99 - Doenças do aparelho circulatório 89 141.959,46 1.595,05 

J00 - J99 - Doenças do aparelho respiratório 104 70.962,29 682,33 

K00 - K93 - Doenças do aparelho digestivo 41 21.628,92 527,53 

L00 - L99 - Doenças da pele e do tecido subcutâneo 2 1.023,88 511,94 

M00 - M99 - Doenças do sistema osteomuscular e do 
tecido conjuntivo 7 33.570,45 4.795,78 

N00 - N99 - Doenças do aparelho genitourinário 24 8.509,24 354,55 

R00 - R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de 
exames clínicos e de laboratório, não classificados em 
outra parte 2 1.448,95 724,48 

S00 - T98 - Lesões, envenenamentos e algumas 
consequências de causas externas 26 23.119,51 889,21 

Total Geral 376 376.414,99 1.001,10 

  

       
CID: Classificação Internacional de Doenças. 

Fonte: Brasil
60
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Anexo G Tabela: Frequência, valor total e valor médio das Internações de 

Idosos, em Porto Alegre 

        

Grupos Diagnósticos da Classificação 
Internacional de Doenças - CID 10 

Frequência 
Total 

VLR Total 
(R$) 

Valor 
Médio 

Internações 
(R$) 

A00 - B99 - Algumas doenças infecciosas e 
parasitárias 1353 2.822.383,61 2.086,02 

C00 - D48 - Neoplasmas (tumores) 2643 4.464.970,89 1.689,36 
D50 - D89 - Doenças do sangue e dos órgãos 
hematopoéticos e alguns transtornos imunitários 117 76.978,72 657,94 

E00 - E90 - Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas 610 409.928,41 672,01 

F00 - F99 - Transtornos mentais e comportamentais 271 277.211,92 1.022,92 

G00 - G99 - Doenças do sistema nervoso 659 688.783,03 1.045,19 

H00 - H59 - Doenças do olho e anexos 327 377.082,38 1.153,16 

I00 - I99 - Doenças do aparelho circulatório 6488 19.209.428,32 2.960,76 

J00 - J99 - Doenças do aparelho respiratório 4057 6.572.930,53 1.620,15 

K00 - K93 - Doenças do aparelho digestivo 2080 3.270.012,38 1.572,12 

L00 - L99 - Doenças da pele e do tecido subcutâneo 346 301.251,11 870,67 

M00 - M99 - Doenças do sistema osteomuscular e do 
tecido conjuntivo 326 848.925,63 2.604,07 

N00 - N99 - Doenças do aparelho genitourinário 1729 1.867.233,10 1.079,95 

P00 - P96 - Algumas afecções originadas no período 
perinatal 4 16.747,23 4.186,81 

Q00 - Q99 - Malformações congênitas, deformidades 
e anomalias cromossômicas 24 122.029,67 5.084,57 

R00 - R99 - Sintomas, sinais e achados anormais de 
exames clínicos e de laboratório, não classificados 
em outra parte 417 535.222,99 1.283,51 

S00 - T98 - Lesões, envenenamentos e algumas 
consequências 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 
saúde e o contato com os serviços de saúde 331 110.249,31 333,08 

Total Geral 23621 44.789.905,66 1.896,19 

    
Fonte: Brasil

60
. 
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ANEXO H Tabela: Da tabela original, foram extraídos os dados de frequência, 

valor total e valor médio das internações por Angina Pectoris (I20), por faixa 

etária; por representar o maior valor total no custo com informações 

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

maiores gastos em internações hospitalares de Alvorada 

 

CID Frequência das Internações 

Frequência 
Total 

Valor Total das Internações 

Valor Total 

Valor 
Médio  

Internações 

    

  60-64a 
65-
69a 

70-
74a 

75-
79a 80e+a 60-64a 65-69a 70-74a 75-79a 80e+a Frequência 

Valor 
Total 

Alvorada 

A41 Outras 
septicemias 12 13 18 21 18 82 69.308,85 20.606,13 72.502,71 57.086,16 77.113,75 296.617,60 3.617,29 2,82% 6,87% 

I20 Angina 
pectoris 23 12 12 10 5 62 67.559,32 73.626,13 52.465,70 45.533,43 9.101,82 248.286,40 4.004,62 2,13% 5,75% 

Ivoti 

I20 Angina 
pectoris 2 0 1 2 1 6 17.966,18 0,00 5.217,32 20.620,34 4.598,60 48.402,44 8.067,07 1,6% 12,86% 

Porto Alegre 

I20 Angina 
pectoris 285 225 185 142 133 970 1.302.011,85 1.012.596,71 967.736,87 569.084,90 485.592,77 4.337.023,10 4.471,16 4,11% 9,68% 

Fonte: Brasil
60

. 

A tabela 6 continua para a direita. 
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rendas médias domiciliares per capita 
 

 

Área Temática 

Saúde do Idoso 

Resumo 

INTRODUÇÃO: As internações hospitalares pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil 

são responsáveis por uma grande fatia dos gastos de recursos públicos destinados à saúde no 

país. O presente estudo visa analisar, de forma comparativa, as internações hospitalares com 

os maiores custos com idosos de três diferentes municípios que pertenciam à 1ª 

Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul.  MÉTODOS: 

Estudo transversal, realizado através da coleta de dados do site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil – DATASUS, sobre todas as internações 

hospitalares de idosos, dos municípios de Porto Alegre, Ivoti e Alvorada. RESULTADOS: As 

doenças cardíacas e respiratórias são mais prevalentes e responsáveis pelo maior aporte 

financeiro gasto com internações hospitalares nos três municípios.  DISCUSSÃO: O presente 

estudo permite uma análise detalhada de alguns dos diagnósticos relacionados a 

procedimentos de maior custo nas internações hospitalares de idosos para os três municípios 
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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 interinfluências entre renda média domiciliar per 

capita e cuidados e autocuidados individuais, como elementos importantes para a manutenção 

da qualidade de vida, promoção da saúde e prevenção da doença. 

 

Palavras-chave 

Custos Hospitalares; Saúde Pública; Serviços de Saúde 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 

 

INTRODUÇÃO  

As internações hospitalares pelo SUS no Brasil são responsáveis por uma grande fatia dos 

gastos de recursos públicos destinados à saúde no país. Os dispêndios do SUS serão 

consideravelmente ampliados nas próximas décadas com o aumento da população idosa e a 

maior frequência de doenças crônico-degenerativas. Em 2004, a taxa de hospitalização no 

SUS foi de 41,8 internações por 1.000 habitantes no ano para o segmento de 0 a 14 anos, de 

61,2 para o segmento de 15 a 59 anos e de 143,3 para o grupo de 60 anos ou mais
1
. 

Um estudo de revisão identificou que 61,4% dos idosos necessitaram procurar os serviços de 

saúde em um período de seis meses e que 6,6% referiram pelo menos uma internação 

hospitalar. Dados também mostram que 78,1% dos idosos apresentam de uma a cinco doenças 

crônicas associadas, com prevalência de doenças crônico degenerativas, psiquiátricas e 

alterações físicas causadas pela imobilidade
2
. 

Paralelamente à percepção dos crescentes custos das internações hospitalares, faz-se relevante 

considerar que uma melhor distribuição da renda pode ter sido um dos determinantes do 

potencial de manutenção de padrões de saúde mais elevados, visto sua influência em facilitar 

o acesso a medicamentos, alimentação saudável, rotina de exercícios físicos e lazer, bem 

como a serviços de saúde, entre outros elementos
3
.  
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Acrescenta-se a isso, a ideia de também resultar em um maior nível 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 não sabem ler e escrever sequer um bilhete simples, no 

idioma que conhecem, considerando a população total residente da mesma faixa etária, em 

determinado espaço geográfico, no ano considerado
4
.  

Nos dados do Ministério da Saúde verifica-se um total de 15 milhões de internações 

realizadas em 2010 no Brasil. Destas, a faixa etária de 60 anos ou mais foi responsável por 

22% delas, com uma prevalência de doenças do aparelho circulatório (30%), seguidas por 

doenças respiratórias (21%) e um incremento de tratamentos de maior complexidade
5
. 

O Departamento de Informações do Ministério da Saúde utiliza a Classificação Internacional 

de Doenças (CID) como critério de classificação de doenças prevalentes nas internações 

hospitalares, que vem sendo utilizada por mais de um século, primeiro como forma de 

responder à necessidade de conhecer as causas de morte, passando, na sequência, a ser alvo de 

crescente interesse e seu uso foi ampliado para codificar situações de pacientes hospitalizados, 

depois consultas de ambulatório e atenção primária, sendo seu uso sedimentado também para 

morbidade
6
. Diante da identificação de padrões de utilização dos recursos para o custeio de 

internações de idosos de diferentes municípios, com diferentes realidades, torna-se relevante 

discutir as responsabilidades de gestão pública em planejar o sistema, para dividir os recursos 

de modo equânime. 

O presente estudo visa analisar, de forma comparativa, as internações hospitalares com os 

maiores custos, de idosos residentes em três diferentes municípios que pertenciam a 1ª 

Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul.  

 

MÉTODOS  

 

Estudo tipo levantamento, transversal, realizado através da coleta de dados do site do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil – DATASUS, sobre todas 

as internações hospitalares de idosos residentes em três municípios 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 municípios que pertenciam à 1ª Coordenadoria 

Regional de Saúde - CRS, no ano de 2010. Este estudo considerou como parâmetro de 

identificação dos motivos geradores das internações, a Classificação Internacional de Doenças 

(CID), traçando como desfecho para essa análise os dez códigos da CID que, quando 

classificados no procedimento principal no laudo da AIH, agruparam a maior despesa nos três 

municípios em questão. 

Foi utilizada a ferramenta TABWIN, para processar as informações encontradas nos arquivos 

do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde - SIH/SUS. Após, foram 

criadas planilhas para coletar os dados e poder realizar análise descritiva entre os valores 

totais das internações hospitalares de idosos e frequência em que as mesmas ocorreram, 

considerando a codificação principal da CID nas Autorizações de Internação Hospitalar 

(AIH), referentes aos diagnósticos que foram geradores de procedimentos de maior custo de 

faturamento. Para a pesquisa, foi considerado o endereço de residência dos idosos que 

geraram as internações, independentemente do local em que as mesmas foram realizadas. 

Para a realização da análise descritiva, foram reunidas as internações que tiveram suas AIHs 
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com a identificação de procedimentos sob os códigos da CID pertencentes ao mesmo grupo 

diagnóstico, tomando por base o código da CID principal, preenchido pelo médico, no próprio 

laudo de solicitação da AIH. Os parâmetros propostos para análise nas internações 

hospitalares de cada um dos municípios em estudo foram: 

1. Valor total 

A partir dos dados tabulados pelo TABWIN, foi selecionado o ‘valor total’ de cada uma das 

internações ocorridas entre os idosos, munícipes dos três municípios, separadamente, no ano 

de 2011. O valor total refere-se ao custo integral da internação, desde as diárias hospitalares, 

tanto de leito comum como em unidade de tratamento intensivo – UTI, medicamentos, 

hemodiálise, materiais, exames de apoio ao diagnóstico e tratamento e outros, incluindo os 

honorários profissionais. 

2. Frequência 

A frequência refere-se ao número de internações de residentes dos três municípios de estudo, 

ocorridas em hospitais do Estado do Rio Grande do Sul, durante o ano de 2011. 

3. Tempo de Permanência 

Refere-se ao somatório do número de dias de cada uma das internações ocorridas, o que foi 

analisado em apenas alguns casos específicos. 

O Instrumento utilizado para o armazenamento de dados foi o programa Windows for 

Excel®. As informações contidas nas planilhas referem-se aos procedimentos relacionados às 

AIHs, com identificação de códigos da CID principal, que determinam o fator gerador das 

internações, o valor total de todas as internações de idosos nos três municípios e sua 

frequência. A permanência foi analisada separadamente, para um caso específico. A planilha 

seleciona os dez códigos da CID que envolveram os procedimentos geradores dos maiores 

custos de internações hospitalares entre os idosos, no ano de 2011, considerando a codificação 

da CID principal. 

A análise destes dados possibilita um maior entendimento dos custos e frequência das 

internações hospitalares nos municípios pesquisados. 

É relevante considerar que, na forma como foi realizado este levantamento de dados nos sites,  

não houve a discriminação dos hospitais nos quais ocorreram as internações hospitalares, 

apenas códigos da CID associados aos procedimentos que geraram as internações nos três 

municípios, permitindo detectar possível caráter de morbidade entre seus idosos. 

Os dados coletados para esta pesquisa são de domínio público, não havendo necessidade de 

autorização para sua utilização para fins éticos, a não ser a explícita descrição da fonte dos 

mesmos. Mesmo assim, a pesquisa foi submetida ao CEP, que a aprovou em 05/10/2012, 

número CAAE 06897612.9.0000.5336. 

 

RESULTADOS 

O município de Alvorada contava em 2011 com 195.673 habitantes, dos quais 17.569 (9,0%) 

eram idosos. Neste município, 12,42% dos recursos investidos em saúde da população foram 

destinados ao pagamento dos custos de 2.912 internações de idosos. 

Os procedimentos que demandaram maior despesa no município de Alvorada, possíveis de 

serem visualizados pelos dez códigos da CID (pela ordem decrescente dos custos) encontram-

se em cinco grupos diagnósticos (I, A, K, N e J) conforme tabela 1, a saber: Grupo I – Angina 
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Pectoris, Insuficiência cardíaca congestiva, Infarto agudo do miocárdio (IAM) e Doença 

isquêmica crônica do coração; Grupo A – Septicemias (por Anaeróbicos, não especificadas, 

por Staphylococcus aureos, por outros Staphylococcus, por Haemophilus influenzae,); Grupo 

K - Fibrose e Cirroses Hepáticas; Grupo N – Insuficiência Renal crônica; e, Grupo J – 

Insuficiência Respiratória (aguda, crônica e não especificada) e Pneumonia por 

Microrganismos não especificados. 

 

 

Tabela 1 – Descrição dos dez códigos da CID geradores de procedimentos de maior custo 

financeiro, em 2011, no município de Alvorada/RS 

Alvorada 
Custo das 

internações  

Frequência de 

internações 

Valor médio 

internações 
Dez códigos da CID 

A41   Outras septicemias 296.617,60 82 3.617,29 

I20   Angina pectoris 248.286,40 62 4.004,62 

I50   Insuficiência cardíaca 246.157,81 256 961,55 

J96   Insuficiência respiratória  218.506,79 54 4.046,42 

I21   Infarto agudo do miocárdio 205.775,12 71 2.898,24 

J18 Pneuumonia p/microorgismos não 

especificada 187.226,10 241 776,87 

I25   Doença isquêmica crônica do 

coração 138.748,12 19 7.302,53 

K74   Fibrose e cirrose hepáticas 103.329,46 20 5.166,47 

N18   Insuficiência renal crônica 99.793,44 64 1.559,27 

J44 Outras doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas 80.697,40 92 877,15 

 

Na tabela 1 são apresentados o custo, a frequência e o valor médio destinado às internações 

hospitalares dos idosos, munícipes de Alvorada, independente do local em que tenha ocorrido 

a internação. Observa-se que no município de Alvorada o maior quantitativo de recursos para 

internações foi utilizado no custeio de procedimentos, relacionados à AIHs com codificação 

da CID principal dentre as classificações diagnósticas do grupo I, seguido pelos grupos J, A, 

K e N, respectivamente.   

Em Ivoti, a população era de 19.874 habitantes, sendo 2.029 (10,2%) idosos. Nesta cidade, 

7,15% dos recursos investidos na saúde da população foram destinados ao pagamento dos 

custos de 376 internações de idosos. 
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Os dez códigos da CID geradores de procedimentos que demandaram maior despesa no 

município de Ivoti (pela ordem decrescente dos custos) encontram-se em cinco grupos de 

classificação diagnóstica (I, J, M, S e C) conforme tabela 2, a saber: Grupo I – Angina 

Pectoris, Insuficiência cardíaca congestiva, outros transtornos de condução, Bloqueio 

Atrioventricular e do Ramo Esquerdo; Grupo J – Outras Doenças Pulmonares Obstrutivas 

Crônicas (Asma Obstrutiva, Bronquite Obstrutiva Crônica, Enfisema, DPOC com infecção 

aguda do trato respiratório, DPOC não especificada); Grupo M – Outras espondilopatias 

(estenose caudal, hiperosotrose esquelética idiopática difusa, espondilopatia traumática, 

fratura de fadiga da vértebra, espondilopatia não especificada); Grupo S – Fratura de Fêmur; 

e, Grupo C – neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal. 

Pela tabela 2, que descreve o custo, a frequência e o valor médio destinado às internações 

hospitalares dos idosos munícipes de Ivoti, observa-se que a maior quantidade de recursos 

para internações foi utilizado com procedimentos relacionados às classificações diagnósticas 

do grupo I, seguido pelos grupos J, M, S e C, respectivamente. 

 

 

Tabela 2 – Descrição dos dez códigos da CID geradores de procedimentos de maior custo 

financeiro, em 2011, no município de Ivoti/RS 

Ivoti 
Custo das 

internações   

Frequência de 

internações 

Valor médio 

internações 
Dez códigos da CID 

I20   Angina pectoris 48.402,44 6 8.067,07 

I50   Insuficiência cardíaca 41.813,10 45 929,18 

J44  Outras doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas 35.839,45 54 663,69 

J18 Pneumonia p/microorgismos não 

especificada 32.309,44 48 673,11 

I45   Outros transtornos de condução 14.847,85 2 7.423,93 

I44 Bloqueio atrioventricular e do ramo 

esquerdo 14.692,59 2 7.346,30 

S72   Fratura do fêmur 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 
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Em Porto Alegre a população total era de 1.409.351 habitantes, com 211.895 (15%) de 

idosos. Do total dos recursos de saúde para o município, 4,86% foi destinado para internações 

de idosos. 

Os dez códigos da CID que geraram os procedimentos de maior despesa entre os munícipes 

de Porto Alegre (pela ordem decrescente dos custos) encontram-se em três classificações 

diagnósticas (I, J e A) conforme tabela 3, a saber: Grupo I – Angina Pectoris, Insuficiência 

cardíaca congestiva, Infarto agudo do miocárdio (IAM) e Doença isquêmica crônica do 

coração e Bloqueio Atrioventricular e do Ramo Esquerdo; Grupo J – Insuficiência 

Respiratória (aguda, crônica e não especificada), Pneumonia por Microrganismos não 

especificados e Outras Doenças Pulmonares Obstrutivas Crônicas (Asma Obstrutiva, 

Bronquite Obstrutiva Crônica, Enfisema, DPOC com infecção aguda do trato respiratório, 

DPOC não especificada); e, Grupo A – Septicemias (por Anaeróbicos, não especificadas, por 

Staphylococcus aureus, por outros Staphylococcus, por Haemophilus influenzae). 

No município de Porto Alegre, conforme a tabela 3, o maior quantitativo de recursos 

demandado em internações hospitalares de idosos foi utilizado dentre procedimentos 

relacionados à AIHs codificadas sob o CID principal relacionado à classificações diagnósticas 

do grupo I, seguido pelos grupos J e A, respectivamente. 

 

Tabela 3 – Descrição dos dez códigos da CID geradores de procedimentos de maior custo 

financeiro, em 2011, no município de Porto Alegre/RS 

Porto Alegre 
Custo das 

internações   

Frequência 

de 

internações 

 Valor médio 

internações 
Dez  códigos da CID 

I20   Angina pectoris 4.337.023,10 970 4.471,16 

I21   Infarto agudo do miocárdio 2.544.968,58 594 4.284,46 

J18 Pneumonia por microorganimos não 

especificada 2.201.675,31 1917 1.148,50 

I50   Insuficiência cardíaca 1.863.180,61 1240 1.502,57 

A41   Outras septicemias 1.539.261,25 490 3.141,35 

I25   Doença isquêmica crônica do 

coração 1.389.932,45 169 8.224,45 

J96   Insuficiência respiratória 1.356.195,38 336 4.036,30 

I44   Bloqueio atrioventricular e do 

ramo esquerdo 971.697,41 159 6.111,30 

J44  Outras doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas 967.632,92 833 1.161,62 

I71   Aneurisma e dissecção da aorta 920.058,65 86 10.698,36 
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A classificação diagnóstica do grupo I e do grupo J, relacionadas aos procedimentos 

geradores dos maiores custos, estiveram presentes nos três municípios, embora sem ocupar 

posições semelhantes na hierarquia de despesas financeiras destinadas pelas cidades. Os 

procedimentos relacionados ao grupo A, relacionado às septicemias, foi prevalente apenas nas 

cidades de Alvorada e Porto Alegre. Os demais procedimentos, relacionados às demais 

classificações diagnósticas diferiram entre os munícipes das três cidades. 

A tabela 4 refere-se à divisão dos custos, frequência e média de valor por internação em 

diferentes procedimentos, sob diferentes classificações diagnósticas, ocorridas entre os 

munícipes de Alvorada, Ivoti e Porto Alegre. 

A análise dos dados permite a composição de um ranking dos dez códigos da CID, 

relacionados aos procedimentos mais frequentes nas internações hospitalares, entre os idosos 

dos municípios pesquisados, considerando-se o aporte de recursos despendidos. Analisando 

separadamente, as internações dos idosos de cada município, no período pesquisado, conclui-

se que: em Ivoti, do total de 376 internações realizadas para pacientes idosos 45% (170 

internações) estão codificadas nos dez grupos de classificação diagnóstica, relacionando-se a 

procedimentos geradores de maior custo hospitalar para este município; em Alvorada, do total 

de 2.912 internações realizadas para pacientes idosos 33% (961 internações) estão nos dez 

grupos diagnósticos, relacionados a procedimentos de maior custo hospitalar para este 

município; e, em Porto Alegre do total de 23.621 internações realizadas para idosos 29,5% 

(6.974 internações) estão nos dez grupos diagnósticos relacionados a procedimentos que 

desencadeiam o maior custo hospitalar para este município. 

Mesmo considerando as diferenças apresentadas entre as internações dos idosos de cada um 

dos três municípios em estudo, os resultados apontam que, dentre as internações, os dez 

códigos da CID que envolvem os procedimentos de maior custo (grupos I, J, A, K, N, M, S e 

C) respondem em média por 40 a 62% do total de recursos despendidos. Desses dez códigos 

da CID que envolvem os procedimentos de maior custo, os grupos I e J, doenças 

cardiovasculares e doenças respiratórias respectivamente, foram os mais incidentes (de acordo 

com a frequência das internações) e os que demandaram maior despesa nos três municípios 

pesquisados – 72,6 % em Alvorada, 80 % em Ivoti e 91,5 % em Porto Alegre. Em média 

89,6% dos recursos gastos nessas internações foram destinados ao custeio dos procedimentos 

relacionados a estes dois grupos de classificação diagnóstica. No entanto, quando avaliado o 

custo médio por internações, os dados evidenciam que, para um mesmo grupo de classificação 

diagnóstica, os custos com os procedimentos não são os mesmos. Comparando os custos com 

procedimentos por internações, com codificação no grupo I (doenças cardiovasculares) como 

CID principal da AIH, os municípios de Alvorada e Ivoti assemelham-se: em média R$ 

2.100,00 por internação. Já em Porto Alegre os custos para procedimentos do mesmo grupo 

são 43% maiores, considerando as internações individualmente.  

 

Tabela 4 - Descrição do custo com procedimentos relacionados aos grupos diagnósticos da 

CID, frequência e valor médio destinado às internações hospitalares dos munícipes. 

 

Custo das 

internações   

Frequência 

de 

internações 

Valor médio 

internações 



 

 
131 

 

Alvorada       

Grupo I 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 I 119.755,98 55 2.177,38 

Grupo J 68.148,89 102 668,13 

Grupo M 23.116,07 2 11.558,04 

Grupo S 14.535,60 10 1.453,56 

Grupo C  9.394,79 1 9.394,79 

Porto Alegre     

Grupo I 12.026.860,80 3.218 3.737,37 

Grupo J 4.525.503,61 3.086 1.466,46 

Grupo A 1.539.261,25 490 3.141,35 

 

Ao analisar-se os custos com os procedimentos relacionados aos diagnósticos do grupo J, as 

internações dos munícipes de Alvorada e Porto Alegre assemelharam-se, com um custo médio 

de R$ 1.350,00. Os munícipes de Ivoti apresentaram um custo 50% menor, em média, por 

internação. 

 

DISCUSSÃO  

O presente estudo permite uma análise detalhada de diagnósticos de maior custo nas 

internações hospitalares de idosos para os três municípios pesquisados, sendo que os 

resultados indicam que diferentes rendas médias domiciliares per capita, impactam 

diferentemente quando da utilização dos recursos. Confirmando o que outros estudos 

demonstram, as doenças cardiovasculares e respiratórias são as mais prevalentes nas 

internações hospitalares de idosos e as que respondem pelos maiores custos hospitalares nesta 

população, em média 80%
7
.  

Em número de habitantes, a população de Alvorada e Ivoti correspondem a 14% e 1,4% da 

população de Porto Alegre, respectivamente, com 5% a mais de idosos neste último 

município, o que pode explicar porque os demais grupos diagnósticos (K, N, M, S e C) não 
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apareceram na amostra de internações de Porto Alegre. 

Mesmo dentro de um mesmo grupo, diagnósticos diferentes aparecem para os três municípios, 

o que pode explicar porque em um mesmo grupo, o custeio é diferente quando analisado custo 

médio das internações. Outras variáveis podem determinar diferenças na média do custo das 

internações, tais como aquelas que se referem a variações de tratamentos e práticas clínicas 

para um mesmo diagnóstico, tipos de procedimentos utilizados como escolha, case mix (perfil 

de pacientes, comorbidades), tempo de internação, inexistência de padrões assistenciais, perfil 

dos profissionais e outros
7
. 

Conforme estudo, existe a possibilidade de maior ocorrência, entre os idosos munícipes de 

Porto Alegre, de internações de maior complexidade, geradoras de maiores custos, em razão 

de maior frequência de comorbidades, agravos associados
8
, podendo estar relacionados ao 

menor investimento na atenção básica, com reduzidas ações de caráter preventivo, ou mesmo 

à baixa adesão ao tratamento. Outro ponto a ser lembrado são as possibilidades de distorções 

que podem ocorrer em virtude de erros de codificação dos laudos geradores das AIHs, dentro 

dos hospitais, iniciando-se pelo fato de que esta pesquisa teve por base apenas o CID principal 

de cada AIH. 

De qualquer forma, os resultados apontam que as doenças cardiovasculares e respiratórias 

devem continuar a receber uma maior atenção, uma vez que os gastos destinados aos seus 

tratamentos em internações hospitalares geram uma maior necessidade de recursos por parte 

do sistema público. Entende-se que o acesso a políticas de atenção básica em saúde está 

associado à diminuição de internações hospitalares
9
. 

Estudos futuros poderiam investigar como estão sendo utilizados os recursos frente aos 

diferentes níveis de Atenção à Saúde, indicando percentuais que são destinados à saúde 

preventiva e, desta forma colaborar para que os municípios possam repensar seus planos e 

investimentos na área da saúde, dedicando à população de idosos um olhar especial, com 

medidas mais eficientes para prevenção de doenças de alto custo. Considerando estes 

diagnósticos mais prevalentes, programas de combate ao uso do tabaco e à obesidade, entre 

outros, voltados para mudanças de hábitos de vida, com estímulo à atividade física, podem e 

devem ser (re)pensados pelos municípios. 

Em virtude da grande diferença de valores apresentados entre os três municípios em estudo, 

como nos custos das internações para o tratamento da Angina Pectoris (I20), buscou-se, 

dentre os dados coletados, aqueles relacionados ao tempo de permanência destas internações 

dos munícipes de Ivoti. Os dados levantados levaram a pensar na ocorrência de uma distorção 

em virtude do reduzido número de internações. Do total de seis internações, duas delas 

tiveram o tempo de permanência de apenas um dia. Se calculado o tempo médio de 

permanência, na totalidade das seis internações, obtém-se uma média de seis dias de 

internação. Acredita-se que tenha ocorrido alguma complicação em uma ou mais internações, 

que acabou por gerar a necessidade de incremento de itens adicionais à conta hospitalar, como 

diárias em Unidades de Tratamento Intensivo, repetição de exames de apoio ao diagnóstico e 

tratamento, entre outros possíveis elementos a que não se tem acesso nas tabelas formatadas. 

E, em outra possibilidade, se poderia pressupor algum erro de faturamento pela instituição 

hospitalar prestadora de serviços no momento de preenchimento. 

O tempo médio de permanência em internação por Angina entre os munícipes de Alvorada foi 

de oito dias e em Porto Alegre a média de permanência foi entre sete e oito dias. A literatura 

cita que, para angina, existe uma média de permanência de aproximadamente seis dias
10

.  

Considerando o reduzido número de internações ocorridas entre os munícipes de Ivoti, 
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poderia-se pensar também em outras interpretações. Por exemplo, sabe-se, conforme já 

abordado por outro autor
11

, que os idosos são particularmente suscetíveis a infecções 

nosocomiais, que consomem mais serviços de saúde e que suas internações hospitalares são 

mais frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior do que em outras faixas etárias. 

Outra justificativa para a não utilização do parâmetro ‘tempo de permanência’ foi a inclusão 

integral das AIH pagas, sem diferenciar AIH 1 (AIH Principal) de AIH 5 (AIH de 

continuidade, usada de modo vinculado à AIH principal, para internações de longa 

permanência). Esta decisão favorece a visualização dos custos integrais em saúde pelos 

municípios. No entanto, restringe um pouco as análises que dependem do tempo de 

permanência. 

Um fator que também pode desencadear eventuais distorções é a codificação da CID principal 

referente à internação, pois nem sempre os médicos informam a doença de base, registrando 

uma complicação da mesma, como por exemplo, a insuficiência cardíaca, especificada ou não 

como congestiva
10

. Esta possibilidade de ocorrência de distorções foi um dos motivos de se 

optar, no transcorrer das discussões do estudo, por não usar o tempo de permanência na 

internação como um dos parâmetros. 

Sobretudo, é importante enfatizar que, apesar de algumas limitações, os dados providos pelo 

SIH/SUS são uma fonte adequada de informações. A diversidade de hospitais, de serviços que 

eles provêm e a qualidade do preenchimento dos dados pelas equipes desses estabelecimentos, 

são aspectos que podem permitir a ocorrência de algum erro ou problemas de faturamento que 

podem acabar por interferir nos dados das internações hospitalares. 

A coleta dos dados deste estudo teve por base o endereço de residência dos usuários SUS, buscando 

seus atendimentos em toda a rede do Estado do Rio Grande do Sul. Ou seja, é provável que os 

munícipes de Ivoti tenham internado tanto no hospital de Ivoti, que é um hospital de pequeno porte, 

quanto em hospitais situados nos municípios de Novo Hamburgo, São Leopoldo ou Canoas, que são as 

referências indicadas para atendimento, mas o detalhamento destes dados não foi contemplado no 

âmbito da presente pesquisa. Outro aspecto importante é que as referências servem para os casos 

eletivos e, quando ocorrem situações de urgência, são as Centrais de Regulação de Leitos de Porto 

Alegre ou Central de Regulação de Leitos do Estado que determinam o serviço para onde o paciente 

deve ser encaminhado, de acordo com as vagas disponíveis. Os munícipes de Alvorada internam no 

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

complexidade são encaminhados aos hospitais de Porto Alegre
12,13 

. 

Nesse sentido, compreende-se a cobertura integral e igualitária, em todos os níveis de 

complexidade da Atenção à Saúde aos usuários SUS, sem relação com seu município de 

residência, com suas diferenças de características locais e quantitativo populacional. No 

entanto, de acordo com os resultados da pesquisa, a maior disponibilidade de serviços de 

saúde, bem como a maior disponibilidade de tecnologias em saúde, parecem predispor à 

maior utilização de serviços e tecnologias. Então, mesmo seguindo os regramentos do SUS, 

sob os princípios da equidade e integralidade, admite-se que munícipes de Porto Alegre têm 

uma maior tendência à utilização do sistema de saúde, podendo este fato, se configurar em um 

viés nesta pesquisa, por ser um grande centro de referência para toda a região que atende esses 

municípos estudados. 

Partindo da proposta principal deste estudo, faz-se relevante considerar que Alvorada é um 

município 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 município de Porto Alegre, por sua vez, ficou com uma 
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renda média domiciliar per capita no valor de R$ 1.722,37 e um PIB per capita de R$ 

30.524,80
14,15

. 

Foram verificadas semelhanças entre os custos com as internações relacionadas ao grupo I 

(doenças cardiovasculares), nos municípios de Alvorada e Ivoti. Enquanto que o município de 

Porto Alegre apresentou um custo superior, na faixa de 43% maior, considerando as 

internações dos idosos. 

Os custos com internações de idosos, relacionadas ao grupo diagnóstico J (doenças 

respiratórias) apresentaram-se semelhantes entre os munícipes de Alvorada e Porto Alegre, 

sendo que Ivoti demonstrou um custo, em média, 50% menor, por internação. 

Analisando os valores apresentados, pode-se perceber que o município de Ivoti possui uma 

situação de renda intermediária, o que não o coloca, necessariamente, numa situação 

intermediária de saúde/doença. É o município que conta com estrutura hospitalar de pequeno 

porte, comparativamente aos demais municípios analisados. Sua atenção hospitalar em parte 

dos atendimentos de média complexidade e de alta complexidade fica referenciada aos 

municípios de Novo Hamburgo, São Leopoldo e Canoas
12,13

. Como contraponto, salienta-se 

que foi o que realizou maior investimento per capita na Atenção Básica, durante o ano de 

2011
16

. 

Salienta-se a importância de pensar na formulação de Programas de Saúde que estejam 

proporcionando mais qualidade de vida à população atendida, considerando desde o incentivo 

ao estilo de vida saudável, com boas práticas dietéticas e de exercícios físicos, até as questões 

sociais, como segurança, cultura, lazer, interação social, entre outros
17

. 

Nesse sentido, pode-se pensar que, quanto melhor a renda média domiciliar per capita, 

maiores as possibilidades para a população encontrar condições socioeconômicas que 

permitam, mais autonomamente, o desenvolvimento de ações indicadas para incremento e 

manutenção de uma melhor qualidade de vida. Questões como mais elevados níveis de 

escolaridade também podem contribuir para a valorização da inclusão destas ações e 

consequente possibilidade de mudanças no estilo de vida de uma população.  

Ao mesmo tempo, o município que possui um maior PIB per capita, recebe mais recursos 

para investir em Educação e em Saúde para a promoção de saúde e prevenção da doença. 

Outro ponto ainda a ser abordado, comparando o custo das internações hospitalares de 

mesmos grupos diagnósticos da CID, entre os três municípios em estudo, é que Porto Alegre 

tem os mais altos custos por internação, o que levanta à hipótese de pensar na influência 

exercida pela renda média domiciliar per capita, conjuntamente com fatores como saneamento 

e nível de escolaridade
18

, para modificar o padrão de necessidades na assistência em saúde. 

Apesar de todos os programas criados por governo Federal, Estaduais e Municipais visar a 

melhor distribuição da renda, trabalho, melhores condições de moradia e de educação, entre 

outros, identifica-se que a morbidade entre os idosos residentes nos três municípios em 

estudo, está seguindo nos mesmos índices que os padrões nacionais
7,19,20

. A ampliação de 

ações focadas na Educação em Saúde pode representar a possibilidade de mudança neste 

quadro, partindo-se de perspectivas dialógicas, emancipadoras, participativas e criativas, que 

contribuam para a autonomia do usuário, no que diz respeito à sua condição de sujeito de 

direitos e autor de sua trajetória de saúde e doença
21

. 

Nesta linha de Educação em Saúde, os profissionais também devem encontrar maior 

autonomia diante da possibilidade de (re)inventar modos de cuidado mais humanizados, 

compartilhados e integrais, com possibilidades teóricas e metodológicas para transformar as 
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tradicionais práticas de educação em saúde em práticas pedagógicas que levem à superação 

das situações que limitam o viver com o máximo de qualidade de vida
21

. 

Na intenção de aprofundar o entendimento acerca da situação socioeconômica dos municípios 

em análise, foi-se buscar dados complementares à renda média domiciliar per capita. Dados 

do IBGE, apesar da última atualização ser do ano de 2003, demonstram a incidência da 

pobreza no percentual de 37,68% em Alvorada, 25,83% em Ivoti e 23,74% em Porto Alegre
22

.  

Junto com dados de renda e PIB per capita, percebe-se novamente que os municípios com a 

menor renda média domiciliar per capita, que desencadeiam a menor autonomia dos 

indivíduos para gerirem os custos de possíveis melhorias na qualidade de suas vidas, são 

também os municípios que geram menor quantidade de riquezas, recebendo menos recursos e, 

ao mesmo tempo, demonstram os maiores percentuais de pobreza em sua população. 

Também conforme dados do IBGE, consultados através do site do DATASUS, foi possível 

verificar que, no ano de 2010, 25,3% da população de Alvorada (49.325 pessoas), apresentava 

renda inferior a ½ salário mínimo e 8,26% (16.113 pessoas) com renda inferior a ¼ do salário 

mínimo. Em Ivoti verificou-se 6,9% da população (1.364 pessoas) com renda inferior a ½ 

salário mínimo e 1,79% (353 pessoas) com renda inferior a ¼ do salário mínimo. Porto 

Alegre apresentou 14,76% da população (205.824 pessoas) com renda inferior a ½ salário 

mínimo e 5,75% (80.212 pessoas) com renda inferior a ¼ do salário mínimo
23

.  

Os números encontrados corroboram as demais informações já levantadas anteriormente para 

os municípios de Alvorada e Porto Alegre. No entanto, Ivoti demonstra uma situação melhor, 

com índices menores de proporção de pessoas com baixa renda. 

Complementarmente, verificou-se a taxa de analfabetismo, na intenção perceber 

aproximações com o nível educacional, conforme já mencionado anteriormente, o que 

demonstrou que o município de Ivoti, que apresentou a menor taxa de analfabetismo, foi 

também o município que apresentou o maior número de internações, respeitando a 

proporcionalidade populacional. Porto Alegre foi o município que apresentou, 

proporcionalmente, o menor número de internações.  

A ocorrência do menor quantitativo de internações entre os idosos munícipes de Porto Alegre  

pode ser analisada atreladamente a outras informações, como, por exemplo, à sua população 

que acessa o sistema de saúde através de planos privados. 

Através do site da Agência Nacional de Saúde Suplementar, foi possível verificar, na 

população idosa de cada município, no ano de 2011, o percentual de idosos que possuía 

acesso ao sistema de saúde através de planos privados de assistência 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
24

.  

O levantamento deste dado possibilitou identificar que o número de internações hospitalares 

custeadas pelo SUS aos munícipes de Porto Alegre (respeitando a proporcionalidade 

populacional) apresentou-se em percentuais menores do que entre os munícipes de Alvorada e 

Ivoti, o que justifica-se pela também utilização do sistema privado.  

Entre os munícipes de Ivoti, percebeu-se uma frequência maior de internações dos idosos, 

especialmente aos grupos diagnósticos das doenças do aparelho respiratório (5,03% da 

população idosa), seguidas pelas doenças do aparelho circulatório (2,71% da população 

idosa), em quantitativo superior ao apresentado entre os munícipes de Alvorada. 

Esta informação também leva a pensar que os idosos que possuem uma melhor condição 

socioeconômica estão buscando a manutenção do sistema de saúde privado, talvez como 
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recurso para melhorar suas garantias de acesso à assistência em saúde. Estes dados podem ser 

identificados através da renda média domiciliar per capita, nos três municípios.   
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ANEXO J Comprovante de submissão à revista Ciência e Saúde Coletiva 

 

 


