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Resumo 

 

No Brasil, está disponível o Sistema de Informação Hospitalar do Sistema 
Único de Saúde (SIH/SUS), relativo à produção de serviços hospitalares dos 
estabelecimentos conveniados ao SUS, desde 1991. Esta tese discute os limites, 
alcances e potencialidades do SIH/SUS, e assim contribui no entendimento dos 
complexos problemas sanitários da população brasileira, e, particularmente das 
práticas assistenciais do cuidado individual. Realizada sob a forma de três artigos, a 
tese amplia o conhecimento do SIH/SUS em três distintos aspectos. O primeiro 
artigo analisou a produção científica relativa ao sistema no período compreendido 
entre 1984 e 2003, e assim sistematizaram-se as vantagens e limitações da base de 
dados para fins de análise de questões relevantes na área. Foram levantadas 76 
publicações científicas classificadas em cinco diferentes vertentes, sendo duas delas 
referentes ao tipo de dados e a forma de usá-los e as outras três compreenderam 
campos de ação da Saúde Coletiva. A variedade de estudos disponíveis, aliada a 
resultados que mostraram consistência interna e coerência com os conhecimentos 
atuais, reforça importância do sistema e a necessidade de aprofundar os seus 
pontos fortes e fracos.No segundo artigo, avaliou-se a cobertura e a confiabilidade 
das Autorizações de Internação Hospitalar (AIH) emitidas por ocasião da realização 
de partos, no Município do Rio de Janeiro. O SIH/SUS cobriu 59,5% dos partos 
realizados no período estudado. As variáveis que apresentaram confiabilidade alta 
foram idade da puérpera e tipo de parto. As informações relativas aos resultados das 
internações apresentaram concordância menor, e tendência à  subestimação da 
gravidade das internações estudadas. Também foi observado que 12% das 
internações realizadas em estabelecimentos hospitalares conveniados ao SUS não 
foram inseridas no SIH, e a razão pode estar associada ao cumprimento da portarias 
que limitam o pagamento do parto cesáreo. Os resultados apontam a necessidade 
de aperfeiçoamento da base de dados para apoiar os processos de formulação e 
avaliação de políticas. No terceiro artigo, buscou-se caracterizar a assistência 
médico-hospitalar prestada pelos hospitais do SUS aos menores de um ano com 
diarréia atendidos no Estado do Rio de Janeiro em 1996. As variações observadas 
entre os conveniados/filantrópicos e públicos/universitários, quanto às idades das 
crianças internadas, o tempo e custos médios de internação e a utilização da 
Unidade de Tratamento Intensivo podem estar refletindo diferenças na conduta 
médica, e, por conseguinte, na capacidade do serviço em evitar o óbito por diarréia. 
Novas indagações e propostas de reformulação e aperfeiçoamento do SIH foram 
identificadas nos três estudos realizados, onde se destacam: a importância em 
investir na qualificação e supervisão dos profissionais inseridos na prestação do 
atendimento hospitalar e, na padronização e no treinamento dos codificadores para 
o preenchimento dos dados. Um dos maiores desafios será a capacidade de 
ultrapassar as descrições e o aprimoramento metodológico e de constituir em um 
instrumento de apoio às decisões de gestores e profissionais na melhoria do 
desempenho da assistência hospitalar. 

Palavras-chave: sistema de informação hospitalar, dados administrativos, 
dados secundários 
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Abstract 

 

The Hospital Information System of the Unified Health System (SIH/SUS), 
relative to the production of hospital services of the institutions associated to SUS 
has been available in Brazil since 1991.  

This thesis discusses the limits, strengths and potentialities of SIH/SUS and to 
contribute to the understanding of the complex health problems of the Brazilian 
population, and, in particular individual health care practices. Three distinct aspects 
of SIH/SUS were adressed in separate articles.  

In the first article, the scientific production related to SIH/SUS in the period 
between 1984 and 2003 is analyzed, with the intention of systematizing the 
advantages and limitations of the database with the purpose of analyzing important 
subjects in the area. 76 scientific publications were select and classified in five 
different trends. Two of them were concerned with the type of data and the form of 
using them and the other three included Collective Health fields of action. The variety 
of available studies, coupled with results that showed internal consistency and 
coherence with the current knowledge, reinforces the importance of the system and 
the need of highliting its strong and weak points.   

In the second article, it was evaluated the coverage and reliability of the 
Autorizações de Internação Hospitalar (Hospital Admission Authorization Forms) 
(AIH) issued in the moment of the deliveries, in the Rio de Janeiro municipality. 
SIH/SUS covered 59,5% of deliveries in the studied period. The variables that 
presented high reliability were puerpera age and type of delivery. The information 
related to the results of the admission presented smaller concordance, and the 
existence of directionality of the data led to  underestimating  the severity of the 
studied admittances. It was also observed that 12% of the admissions in hospital 
associated to SUS were not recorded in the SIH, and the reason why can be 
associated to the execution of the rules from Ministry of Health that limit the payment 
of the Cesarean section.  The results point to the need of improving the database in 
order to support the formulation and policy evaluation processes.   

In the third article, it was tried to characterize medical-hospital care rendered 
by the hospitals in the SUS to children under one year with diarrhea assisted in the 
Rio de Janeiro municipality in 1996. The variations observed with relation to the age 
of the admitted children, the time and average admittance costs and the use of 
Intensive Treatment Unit can be reflecting differences in medical conduct, and, 
consequently, in the capacity of the service in avoiding death by diarrhea.     

New inquiries and reformulation proposals and improvement of the SIH were 
identified in the three accomplished studies, where stand out: the importance of 
investing in the qualification and supervision of the professionals inserted in hospital 
care, in the standardization and training of the codifiers for  data filling.    

One of the biggest challenges will be the capacity to overcome the 
descriptions and the methodological improvement and of constituting a support 
mechanism to the managers and professional’s decisions in hospital care 
performance. 

 
Key words: hospital information system, administrative data, secondary data  
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1 - Introdução 

 

Na atualidade, o quadro sanitário brasileiro agrega um espectro amplo de 

agravos de diferentes tipos. As doenças infecciosas sejam as mais recentes, como a 

aids, e as remergentes, como a tuberculose, continuam sendo um problema 

considerável, enquanto aumenta a importância das doenças crônicas não 

transmissíveis. A isto, somam-se ainda os crescentes riscos de violência, do uso 

abusivo de drogas e da agressão ambiental 1,2. 

 

A magnitude e complexidade dos problemas trazem grandes desafios aos 

serviços e sistemas de saúde que tem como objetivo principal disponibilizar para o 

conjunto da população mais e melhores instrumentos de intervenção e novas formas 

e possibilidades para seus usos na prevenção, no diagnóstico, no tratamento e no 

controle das doenças, na promoção da saúde e na predição dos riscos 2.  

 

Para a realização destas tarefas, um dos principais recursos a ser empregado 

é a informação que, para atender a especificidade e diversidade do sistema de 

saúde, deve ser variada e relacionada a múltiplos aspectos3. Estes englobam 

aqueles específicos do sistema de saúde como o de conhecimento dos agravos e 

riscos à saúde e de informações articuladas oriundas de diversas áreas de atuação 

dos serviços de saúde. Entre elas as relativas à condução dos serviços, dirigidas à 

prevenção de doenças e a promoção de saúde da população, como aquelas 

informações que dizem respeito à organização de serviços dirigidos à atenção 

curativa individual 3. A atenção médica passa a ser analisada também na sua 

dimensão coletiva como reflexo não só da complexidade dos problemas de saúde 

como também dos custos crescentes para a sua execução 4.  

 

Do mesmo modo, é indispensável para sua atuação, informação mais geral, 

não específica do setor, como, por exemplo, as dos fatores determinantes sociais e 

ambientais 3. 
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Nesse processo, é necessário redobrar os esforços para coletar, interpretar, 

criticar, difundir e adequar a informação e os conhecimentos para, assim transformá-

los em instrumentos que subsidiem a gerência do processo de definição de 

problemas de relevância pública assim como contribuir no aperfeiçoamento e 

regulação do sistema 5. 

 

Na tentativa de estabelecer as formas de utilização da informação para apoiar 

a atuação qualificada do Sistema Único de Saúde no Brasil, observa-se nos últimos 

anos uma valorização do papel da informação. A incorporação desta ocorre pela 

implementação de regulamentos e processos administrativos vinculando a 

necessidade de demonstração do conhecimento da situação de saúde às decisões 

de financiamento, a utilização de tecnologia e a estruturação de sistemas de 

informações 2,6.  

  

As informações de saúde do país provêm de um conjunto de dados coletados 

de forma contínua, como os provenientes do registro civil, da produção de serviços, 

das bases de dados de morbi-mortalidade, e, de maneira complementar de dados 

gerados pelos inquéritos populacionais7.  

 

Entre as fontes de informações existentes na área da saúde no nível nacional, 

encontra-se o Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde 

(SIH/SUS), relativa à produção de serviços hospitalares dos estabelecimentos 

conveniados ao SUS 7. 

 

Em 1976, foi implantado no Brasil, a primeira iniciativa para o controle de 

pagamentos de contas hospitalares, o denominado Sistema Nacional de Controle de 

Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), que se caracterizava pelo 

pagamento de atos médicos 8. A ausência de um sistema eficiente de controle dos 

gastos médicos e as freqüentes denúncias de fraudes tornou o sistema 

insustentável. Em 1983, institui se uma nova forma de pagamento, com 

remuneração fixa por procedimento conformando o que se denominou de Sistema 
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de Assistência Médico Hospitalar da Previdência Social (SAMHPS). O sistema, 

fundamentado na estimativa de custos médios, atribuía um valor pré determinado a 

cada tipo de procedimento hospitalar, com o pressuposto que os pacientes 

apresentam características homogêneas quanto às variáveis demográficas, sociais e 

clínicas 8,9. Seus principais instrumentos eram uma tabela de procedimentos e um 

formulário denominado Autorização de Internação Hospitalar – AIH. Em 1991, com a 

implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), o SAMPHS foi renomeado para 

Sistema de Informação Hospitalar (SIH). A principal mudança ocorrida foi à inclusão 

dos hospitais públicos, municipais, estaduais e federais, pois, em relação aos 

formulários de entrada de dados e o fluxo de documentos, não ocorreram mudanças 

significativas. O processamento dos dados manteve-se sob a responsabilidade do 

mesmo órgão federal, hoje denominado DATASUS9. 

 

O SIH/SUS foi desenhado sob perspectiva contábil, mas, ao fornecer 

informações diagnósticas, demográfica, geográfica e consumo de recursos para 

cada internação hospitalar7, ampliaram-se as possibilidades de seu uso também 

para o monitoramento da utilização e qualidade da atenção curativa individual.  

 

 O debate sobre os limites, alcances e potencialidades do SIH/SUS no 

Brasil não é novo, mas é reforçado pela crescente necessidade de informações de 

interesse em saúde, em função do processo de implementação do SUS. 

 

A tese teve como objetivo aprofundar e ampliar o conhecimento do SIH/SUS 

em três distintos aspectos, que englobam: a sistematização do conhecimento da  

produção científica; a qualidade da informação gerada, quanto à sua cobertura, 

validade, confiabilidade e comparabilidade, e o impacto de processos da atenção 

hospitalar sobre a saúde da clientela. Esses são apresentados na forma de três 

artigos científicos, reproduzidos no capítulo 3. 

 

No primeiro artigo, intitulado “O Sistema de Informação Hospitalar e sua 

aplicação na Saúde Coletiva”, foi analisada a produção científica relativa ao 

SIH/SUS no período compreendido entre 1984 e 2003, como o intuito de conhecer 
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seus usuários, quais informações procuram e como as utilizam. E assim sistematizar 

as vantagens e limitações da base de dados para fins de análise de questões 

relevantes na área.  Esse artigo foi publicado nos Cadernos de Saúde Pública 

(vol.22, no. 1, pág. 19-30, ano 2006). 

 

No segundo artigo, denominado “O Sistema de Informação Hospitalar: 

confiabilidade das informações relativas à assistência ao parto”, discute-se uma 

questão central e ainda um pouco explorada para o emprego dos dados do sistema 

no campo de ação da Saúde Coletiva, ou seja, a cobertura, confiabilidade e validade 

das informações produzidas, no caso, especificamente durante a assistência 

hospitalar ao parto. Além disso, avaliou-se a repercussão das medidas 

administrativas que limitam o número de partos cesáreos em maternidades 

conveniadas ao SUS no valor da informação gerada. Para alcançar o objetivo 

proposto, foram empregados dados originados do projeto “Estudo de morbi-

mortalidade e da atenção peri e neonatal no Município do Rio de Janeiro” 

desenvolvido pela Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca e o Centro de 

Informações para Saúde da Fundação Oswaldo Cruz em convênio com a Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro.  

 

O terceiro artigo, intitulado “Hospitalizações por diarréia infecciosa no Estado 

do Rio de Janeiro”, caracterizou a assistência médico-hospitalar prestada pelos SUS 

aos menores de um ano, em 1996, em relação a um conjunto de indicadores que 

expressavam as características demográficas, clínicas e de acesso das crianças 

assistidas e o desempenho dos estabelecimentos hospitalares segundo sua 

natureza jurídica.  Esse artigo foi publicado nos Cadernos de Saúde Pública (vol.18, 

no. 3, pág. 747-754, ano 2002). 

 

 



 

  14 

2 - Sujeitos e Métodos 

 

 

Nesse capítulo serão apresentados as bases de dados utilizadas e os 

métodos de análises empregados para o desenvolvimento dos três artigos que 

compõem essa tese, que se centra nos limites, alcances e potencialidades, do 

Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde.   

 

 

2.1 Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Úni co de Saúde 

 
 

 O documento central do sistema é a Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH), preenchido no momento da internação, a partir de laudo médico. 

Existem dois tipos de AIH, a utilizada na presente tese refere-se à  AIH 1, que 

contém dados de identificação do paciente, código da doença que originou a 

internação, classificada segundo a Revisão da Classificação Internacional de 

Doenças vigente, os procedimentos médicos, serviços de diagnose e terapia 

prestados e o seu custo. 

 

A AIH 1 é constituída de cinco blocos que devem ser preenchidos 

obrigatoriamente: 

 

Bloco 1 (Identificação da AIH) contém o número e caracterização do órgão 

gestor da rede que emitiu o documento; 

 

Bloco 2 (Órgão Emissor) contém variáveis relacionadas à identificação do 

paciente, o procedimento autorizado, nome e Cadastro de Pessoa Física (CPF) dos 

médicos responsáveis pela emissão do documento e pela internação do paciente, o 

tipo de admissão (eletiva ou urgência), campos específicos no caso de acidente de 

trânsito e a data de emissão do formulário; 
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Bloco 3 (Campo Médico Auditor), são registrados procedimentos de natureza 

especial, que impliquem em pagamento de valores adicionais aos estabelecidos na 

tabela, como o uso de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e insumos especiais, além 

de eventuais necessidades de mudanças do procedimento originalmente autorizado, 

sendo o preenchimento deste campo responsabilidade do diretor clínico do hospital; 

 

Bloco 4 (Serviços Profissionais) contém informações detalhadas sobre os 

procedimentos médicos, exames e terapias realizados; 

 

Bloco 5 (Identificação do Hospital) consta do nome e CCG do hospital, data 

da internação e alta, motivo da alta, e registro de eventual óbito, os códigos dos 

diagnósticos primário e secundário que levou a internação e o registro do principal 

procedimento realizado, caso tenha sido diferente do relacionado ao primeiro bloco. 

  

No caso da realização do procedimento parto, analisado no segundo artigo, é 

preconizado o preenchimento de informações relativas às condições de nascimento 

do concepto: número de nascidos vivos, de nascidos mortos, de saída alta, saída 

transferência e saída óbito. 

 

Para o preenchimento da AIH, o Ministério da Saúde disponibiliza, os 

seguintes documentos, no CD-ROM denominado Movimento de Autorização de 

Internação Hospitalar10: 

 

a) Manual do Sistema Único de Saúde 

 

Fornece instrumentos aos gestores para a adequada administração e controle 

do Sistema, além de capacitar as unidades hospitalares conveniadas ao SIH/SUS, 

no preenchimento dos documentos do sistema. 
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b) Tabela de procedimentos e valores do SIH/ SUS 

 

Consta de mais de 4.000 procedimentos, subdivididos em clínicos pediátricos, 

cirúrgicos, obstétricos, psiquiátricos e crônicos. Para cada procedimento, são 

apresentados o custo da assistência hospitalar e tempo médio de permanência. 

 

c) Revisão da Classificação Estatística Internacion al de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde 

 

A classificação dos diagnósticos, principal e secundário, é especificada no 

volume I da CID 10, onde os agravos estão sistematizados em 21 capítulos, 

utilizando principalmente, eixos anatômicos ou etiológicos. 

 

As AIH são numeradas e distribuídas mensalmente às secretarias estaduais 

de saúde de acordo com o quantitativo estipulado para o estado que, desde de 

1995, é equivalente a 9% da população residente9. Os dados da AIH são digitados 

após a execução dos serviços pelas unidades hospitalares e antes de serem 

remetidos ao Ministério da Saúde para ordenação do pagamento, são criticados, 

analisados e glosados, tanto ao nível da secretaria municipal de saúde como 

também estadual. Os dados consolidados pelo Ministério da Saúde são 

disponibilizados na Internet em no máximo dois meses e posteriormente em CDs 

Rom de freqüência mensal e anual.  

 

2.2 Base de dados bibliográficos 

 

 

Para o primeiro artigo, “O Sistema de Informação Hospitalar e sua aplicação 

na Saúde Coletiva”, realizou-se levantamento dos artigos sobre o SIH/SUS em 

diferentes fontes de dados, no período de 1984 a 2003. Este compreendeu a busca 

não só em revistas indexadas nas seguintes bases bibliográficas: Scielo, MEDLINE 

e Biblioteca Virtual de Saúde Pública, como também em sites de instituições de 

ensino de pós-graduação e em artigos selecionados da bibliografia dos textos 
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analisados. Por preencher os critérios de seleção, foi incluído nesta revisão, o 

terceiro artigo desta tese, já publicado. Foram utilizados os seguintes descritores: 

registros hospitalares, sistema, informação, morbidade e mortalidade hospitalar, 

hospital, internação, avaliação de serviços de saúde. Nenhuma restrição foi feita 

quanto ao desenho de estudo empregado.  

 

Para o segundo artigo “O Sistema de Informação Hospitalar: confiabilidade 

das informações relativas à assistência ao parto” foi utilizada duas bases de dados, 

a do SIH/SUS e do Estudo de morbi-mortalidade e da atenção peri e neonatal no 

município do Rio de Janeiro, no período compreendido entre 1999 e 2001. E para o 

terceiro artigo “ Hospitalizações por diarréia infecciosa no Estado do Rio de Janeiro” 

empregou-se apenas a base do SIH/SUS para o ano de 1996.  

 

 

2.3 Estudo de morbi-mortalidade e da atenção peri e  neonatal no 

município do Rio de Janeiro (doravante denominado e studo de 

morbi-mortalidade) 

 

O estudo compreendeu uma amostra de puérperas que se hospitalizaram no 

Município do Rio de Janeiro, no período de junho de 1999 a março de 2001, foi 

desenvolvido pela Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP) e o Centro de 

Informações para Saúde (CICT) da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em 

convênio com a Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. O objetivo foi de 

conhecer melhor os determinantes da morbi-mortalidade no Município, em particular, 

as características das mães e avaliar aspectos tanto dos sistemas de informação 

quanto da qualidade da assistência prestada. O projeto propunha-se a identificar os 

problemas pendentes e avaliar os procedimentos assistenciais, com vistas a 

subsidiar modificações no cenário atual da mortalidade infantil no Município do Rio 

de Janeiro11. 
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2.3.1 Definição do Plano Amostral 

 

Foi feita uma amostra estratificada proporcional na qual os estabelecimentos 

de saúde foram agrupados segundo a proporção de nascimentos com peso inferior a 

2500 gramas em três estratos: 

 

1. Estabelecimentos municipais e federais – Composto por 

estabelecimentos de saúde públicos que dispõem de serviços de alta 

tecnologia para atenção perinatal, constituindo-se, na sua grande maioria, em 

serviços de referência para gestações de alto risco. 

 

2. Estabelecimentos conveniados ao SUS, militares, estaduais e 

filantrópicos e universitários - Formado por instituições filantrópicas e privadas 

conveniadas ao SUS, acrescido dos hospitais estaduais e militares, não 

oferecem atendimento especializado para gestantes e recém-natos de risco. 

 

3. Estabelecimentos privados - Reúne hospitais privados que 

disponibilizam serviços de variável complexidade, diferenciando dos demais 

pelas características sociais da clientela que atende. 

 

Dentro de cada estrato foi realizada uma amostra em dois estágios. O 

primeiro estágio constituiu em uma amostra de estabelecimentos de saúde e o 

segundo das puérperas de cada estabelecimento selecionado. 

 

No estrato 1 foram selecionados todos os estabelecimentos de saúde com 

probabilidade igual a 1. Nos demais, os estabelecimentos foram selecionados com 

probabilidade proporcional ao tamanho12, sendo o tamanho medido pelo número de 

partos registrados no Sistema de Nascidos Vivos no ano de 1997.  

 

No segundo estágio, as puérperas foram selecionadas com a mesma fração 

amostral do primeiro estágio. 
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O tamanho da amostra em cada estágio foi estabelecido com o objetivo de 

comparar proporções amostras iguais12 ao nível de significância de 5% e detectar 

diferenças de pelo menos 3% com poder de teste de 90%, baseando-se em uma 

proporção de 15% de baixo peso ao nascer, conforme dados do Município do Rio de 

Janeiro para o ano de 1997. O tamanho inicial foi de 3.282 puérperas para cada 

estrato. Considerando-se a possibilidade de perdas, o total de cada estrato foi 

estabelecido em 3.500 puérperas. 

 

O estrato 1 foi formado por doze estabelecimentos e a amostra de 3.500, 

correspondeu a 34,8% dos partos. Do estrato 2, foram sorteados, com probabilidade 

proporcional ao tamanho, dez estabelecimentos de onde a amostra de 3.500, 

equivaleu a 34,4% do total de partos; e 25 hospitais no terceiro estrato, com 30,8% 

dos partos. 

 

Devido ao grande número de estabelecimentos com pequeno número de 

partos, foram excluídos do processo de amostragem aqueles que apresentaram 

menos de 35 partos no ano, correspondendo a 0,88% dos partos ocorridos no 

Município do Rio de Janeiro, em 1997. 

 

 

2.3.2 Questionário  

 

Foram utilizados três tipos de questionários para todas as puérperas: 

 

1. Questionário para a mãe na maternidade (anexo1) - Foi aplicado 

à mãe no pós-parto imediato. Composto por variáveis de identificação 

materna e paterna, escolaridade e renda, local e condições de moradia, 

antecedentes obstétricos, dados antropométricos maternos, informações 

sobre a gestação em questão, assistência pré–natal, enfermidades e uso de 

medicamentos na gestação, trabalho de parto e avaliação da assistência 

prestada a puérpera e ao recém – nascido.  
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2. Prontuário Hospitalar (anexo2) - Foi preenchido a partir dos 

dados disponíveis no prontuário médico e inquiria acerca do pré-natal, 

informações sobre a admissão, pré-parto e parto, medicamentos e 

intervenções realizadas, evolução da puérpera e do recém – nascido. 

 

3. Prontuário Hospitalar da mãe e do recém – nascido (Resumo de 

alta/óbito) (anexo3) - Levantava informações sobre as condições de alta ou 

óbito da mãe e do concepto. 

 

2.3.3 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada através de questionários padronizados 

conforme descritos acima, aplicados por bolsistas acadêmicos de enfermagem e 

medicina devidamente treinados e qualificados, selecionados por concurso público 

pela Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, sob a supervisão de três 

pesquisadores de campo. As entrevistas eram realizadas diariamente, inclusive nos 

feriados e finais de semana. Nas instituições selecionadas, a equipe de campo 

permanecia durante o tempo necessário para completar o número de puérperas 

amostradas. 

 

 

2.3.4 Controle de Qualidade 

 

Em uma amostra aleatória de 2,5% das mães entrevistadas foi feita, pelos 

supervisores de campo, uma replicação dos questionários preenchidos previamente. 

 Para os dois primeiros estratos amostrais, foi realizada observação do 

pré-parto em uma amostra de 5% dos partos (diurnos e noturnos), para verificação 

dos procedimentos padronizados do atendimento. 
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2.3.5 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

ENSP/FIOCRUZ. Para cada puérpera amostrada para participar do estudo ou seu 

responsável, em caso de menores de idade, foi entregue um termo de 

consentimento livre e esclarecido, onde o objetivo da pesquisa era apresentado e 

caso concordasse em participar, era solicitada a sua assinatura. 

 

2.4 Análise dos dados 

 
 

No primeiro artigo, construiu-se uma tabela de sistematização dos trabalhos 

selecionados, com as seguintes variáveis: autores e instituição de origem, ano da 

publicação, população estudada, abrangência geográfica, método, variáveis e 

principais resultados. Posteriormente, esses foram classificados em cinco categorias 

com diferentes vertentes de análise.  Pelo fato de se tratar de uma base de dados 

secundários, a primeira vertente, compreendeu a avaliação da qualidade dos dados 

do SIH/SUS. Na segunda estão as publicações que enfocaram estratégias para 

potencializar o uso das informações do SIH/SUS na condução de pesquisa, na 

gestão e na atenção médico-hospitalar.  As três restantes foram baseadas no campo 

de ação da Saúde Coletiva no contexto da consolidação do SUS2,13, ou seja, 

descrição do padrão da morbidade-mortalidade hospitalar e da assistência médica 

prestada, vigilância epidemiológica e validação de outros sistemas de informação em 

saúde e por último, a avaliação do desempenho da assistência hospitalar. 

 

No segundo artigo, “O Sistema de Informação Hospitalar: confiabilidade das 

informações relativas à assistência ao parto” os dados provém além do SIH/SUS, do 

estudo de morbi - mortalidade. Após a compatibilidade das variáveis entre os dois 

estudos, como está descrita com detalhes no referido artigo, a concordância de cada 

variável qualitativa foi estimada pelas seguintes estatísticas: percentual de 

concordância, kappa14 e o kappa15 ajustado à prevalência. A concordância de 

variáveis quantitativas (idade materna e tempo de permanência) foi investigada pelo 
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cálculo do Coeficiente de Correlação Intraclasse16, assumindo o caráter não 

aleatório dos entrevistadores (Two way mixed effect model). Os resultados do 

presente trabalho, foram calculados para o conjunto de estabelecimento de saúde e 

segundo estratos 1 e 2 do estudo de morbi-mortalidade. 

 

As internações não incluídas na base de dados do SIH/SUS disponível ao 

público foram classificadas, segundo a presença ou não do número da AIH na base 

de dados nominal do SIH/SUS, de uso restrito, cedida pela Secretaria Municipal de 

Saúde do Rio de Janeiro. Foram consideradas AIH rejeitadas, as encontradas no 

banco nominal do SIH/SUS fornecido pela SMS/RJ, mas não localizadas na base 

disponível ao público. E AIH não emitidas quando não foram encontradas em 

nenhum dos dois bancos mencionados acima. Com o intuito de analisar se existe 

diferença entre os dois grupos, foram comparadas as seguintes variáveis: idade da 

mãe, tipo de parto (fornecido pela mãe e pelo prontuário), número de nascidos vivos 

e nascidos mortos, taxa de natimortalidade e percentual de recém-nascido 

transferido. 

Por último, estudou-se se os resultados observados na base de dados do 

SIH/SUS de freqüência mensal disponível em CD-ROM17-19, para o conjunto de 

variáveis mencionado acima, acrescido do município de residência da puérpera, 

estariam distorcidos em virtude tanto por problema de cobertura do SIH/SUS quanto 

da confiabilidade dos dados inseridos no sistema, avaliados tendo como referência o 

estudo de morbi-mortalidade.  

 

Para as duas últimas análises, foram empregados o teste de qui-quadrado e 

teste t para avaliar, respectivamente, a significância estatística de diferenças nas 

proporções e nas médias das variáveis estudadas.  

 

E no terceiro artigo, “Hospitalizações por diarréia infecciosa no Estado do Rio 

de Janeiro”. A partir dos dados originados do SIH/SUS para as crianças menores de 

um ano, foram criados os seguintes indicadores: taxa de internação hospitalar, razão 

de internações por diarréia infecciosa, custo total da internação por dia, assistência 

médico–hospitalar do município, área geográfica da hospitalização, etiologia da 
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diarréia infecciosa, resultado da internação e natureza jurídica do hospital. Como 

métodos de análise estatística foram utilizadas análises bivariada e multivariada por 

meio de regressão logística, estimando-se razões de chance brutas e ajustadas. 
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3 - Artigos 

3.1 – Artigo 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

O Sistema de Informação Hospitalar e sua aplicação na Saúde 

Coletiva 
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3.2 – Artigo 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sistema de Informação Hospitalar: A confiabilidade das 

informações sobre a assistência ao parto no Municíp io do Rio 

de Janeiro 
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Sistema de Informação Hospitalar: A confiabilidade das informações 

sobre a assistência ao parto no Município do Rio de  Janeiro 

 

Resumo 

 
O objetivo do estudo é avaliar a cobertura e a confiabilidade dos dados do 

Sistema de Informação Hospitalar (SIH) no Município do Rio de Janeiro. Comparam-

se as informações sobre as puérperas contidas nas Autorizações de Internação 

Hospitalar (AIH) com as obtidas no Estudo da Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e 

Neonatal no Município do Rio de Janeiro, por meio dos prontuários médicos e das 

entrevistas. Um total de 6.024 entrevistas foi comparado com a respectiva internação 

registrada no SIH. Para as variáveis qualitativas, a concordância foi analisada 

usando o kappa e kappa ajustado à prevalência. As variáveis quantitativas foram 

investigadas pelo cálculo do Coeficiente de Correlação Intraclasse. O SIH cobriu 

59,5% dos partos realizados no período estudado. As variáveis que apresentaram 

nível de concordância alta foram idade da puérpera e tipo de parto. A análise da 

variável da residência materna apontou que além de um número expressivo de 

internações com apenas o código de endereçamento postal do município, a 

confiabilidade da informação aumenta à medida que diminui a desagregação da 

informação. As informações relativas ao resultado da internação apresentaram 

concordância menor e mostraram que os dados contidos no SIH amenizam a 

gravidade. Foi observada que 12,2% das internações realizadas em 

estabelecimentos hospitalares conveniados ao SUS não foram inseridas no SIH, 

possivelmente em razão do cumprimento de portarias que limitam o pagamento do 

parto cesáreo. Tal fato interferiu, sobretudo, na proporção de partos cesáreos e na 

taxa de natimortalidade estimadas com dados do sistema.  Os resultados apontam a 

necessidade do aperfeiçoamento da base de dados do SIH para apoiar os 

processos de formulação e avaliação de políticas.  

Palavra-chave: Sistema de Informação Hospitalar, dados administrativos, 

parto, cesariana 
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1- Introdução 

 

 

Atualmente no Brasil, a alta incidência de parto cesáreo juntamente com as 

elevadas taxas de mortalidades materna, fetal e infantil, sobretudo do componente 

neonatal, constituem, sem dúvida, fatos particularmente marcantes, na área de 

saúde materno-infantil1 (http://www . conselho . saúde . gov. br/ultimas_notícias/ 

2006/jornal8/06.htm acessado em 02/ago/2006). É reconhecido que a ocorrência 

desses desfechos desfavoráveis resulta de uma complexa rede de fatores, sendo 

que entre estes os relacionados aos serviços de saúde desempenham papel 

primordial2. Portanto, entende-se que uma adequada assistência ao parto, em muito 

pode contribuir na evitabilidade dos referidos problemas. Neste contexto, há a 

necessidade de realizar não só análises de tendência, causas e conseqüências 

desses problemas, como também do monitoramento da assistência prestada e a sua 

avaliação à luz do exigido por padrões recomendados. 

 

Uma das fontes de informações disponíveis no Brasil para subsidiar tais 

tarefas é o Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde, que tem 

origem nas Autorizações de Internação Hospitalares (AIH), destinadas ao 

pagamento das internações de hospitais públicos e privados conveniados ao SUS. 

No ano de 1999, o sistema cobriu em torno de 12 milhões de internações em cerca 

de seis mil unidades hospitalares distribuídas em todo país. E o procedimento parto 

foi a principal causa de internação, correspondendo a 22,2% do total de internações 

realizadas e a 14,8% do gasto total com hospitalização no país no mesmo período 

(http:www.datasus.gov.br/tabnet/tabnet.htm acessado em 13/abril/2006). As 

vantagens do sistema para a análise da assistência materno infantil prestada 

durante ao parto incluem: a) a ocorrência quase que exclusivamente de partos em 

hospitais. Estima-se que, em 1999, apenas 3,3% aconteceram fora do ambiente 

hospitalar3; b) a possibilidade de estudar as variáveis - diagnóstico principal e 

secundário, o custo da internação, resultado da internação e as condições do 

concepto ao nascimento4; c) um mínimo de incerteza, tanto da paciente como do 
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médico, em relação ao tipo de parto e a ocorrência de óbito seja materno ou fetal5; 

d) a possibilidade de desagregação das informações disponíveis no banco até o 

código de endereçamento postal da parturiente4; e) a excepcionalidade da 

ocorrência de reinternação ao longo de um ano; f) a oportunidade dos dados 

processados, devido ao intervalo de apenas dois meses entre a internação e a 

disponibilidade de dados. 

 

Essas características fazem com que a aplicação das informações das AIH 

das puérperas no campo da saúde coletiva seja crescente e diversificada. Como 

exemplos, podem–se citar, desde trabalhos que apresentaram a simples descrição 

da freqüência e distribuição do tipo de parto 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2004/matriz.htm#cober, acessado em 30 de 

março de 2006), passando por aqueles que avaliam o SIH/SUS como fonte 

complementar de dados da Vigilância Epidemiológica e de validação do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação de Nascidos Vivos 

(SINASC), especificamente em relação aos dados sobre nascidos vivos6,7, óbitos  

fetais e neonatais7 e morte materna8,9. Além do desenvolvimento de pesquisas no 

campo da avaliação do desempenho da assistência hospitalar7,10-12. 

 

Quanto à qualidade das informações da AIH emitida no momento do parto, 

foram realizados dois estudos: o primeiro13, na década de 80, antes da criação do 

SUS que abrangeu questões relativas à confiabilidade do diagnóstico, procedimento 

e óbito fetal; e o outro14 de 1998 que mediu a confiabilidade do diagnóstico principal 

em agrupamentos da Classificação Internacional de Doenças.  Em ambos as 

confiabilidades foram consideradas satisfatórias. 

 

Mais recentemente, o Ministério da Saúde, como uma das estratégias para 

reduzir as altas taxas de parto cesáreos observadas no país, publicou uma série de 

portarias15-17 com o intuito de limitar gradativamente o pagamento do número de 

cesarianas. Como a definição de portarias e a política de reembolso relativa à 

assistência hospitalar definem quais serviços são pagos e, portanto, quais serão 
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incluídos no SIH/SUS18 é possível que a estratégia adotada pudesse implicar apenas 

em soluções administrativas visando a adaptação ao teto estabelecido. O que, sem 

dúvida, poderia enfraquecer o valor da informação para apoiar os processos de 

formulação e avaliação de políticas no âmbito materno – infantil. 

Frente à relevância de dispor informações, válidas e confiáveis, que 

subsidiem o desenvolvimento de ações para melhorar à assistência ao parto e, 

portanto, contribuir na modificação do quadro epidemiológico atual, e do potencial do 

SIH/SUS para auxiliar tal tarefa, foi desenvolvido este estudo com o propósito de 

avaliar a cobertura, validade e confiabilidade das informações demográficas, 

procedimentos hospitalares, condições de nascimento e o resultado da internação 

de AIH de uma amostra de puérperas internadas em maternidades do Município do 

Rio de Janeiro entre 1999 e 2001. 

 

 

2. Sujeitos e Métodos 

 

Para alcançar os objetivos propostos, as informações obtidas pelo “Estudo da 

Morbi-mortalidade e da Atenção Peri e Neonatal no Município do Rio de Janeiro”, 

doravante denominado estudo de morbi-mortalidade foram comparadas com as 

registradas na base de dados do SIH/SUS.  

 

A primeira fonte compreendeu uma amostra de puérperas que se 

hospitalizaram em maternidades conveniadas ao SUS e privadas por ocasião do 

parto, no período de junho de 1999 a março de 2001.  

 

O plano amostral teve como unidades de sorteio os estabelecimentos de 

saúde que foram estratificados, em três estratos, segundo a porcentagem de 

nascimentos com peso inferior a 2.500 gramas: o estrato1, constituído por oito 

maternidades municipais e quatro federais; o estrato2, composto por três 

maternidades militares, três estaduais (uma universitária de pesquisa), duas 

filantrópicas e duas privadas conveniadas ao SUS e, o estrato3 abrangeu 25 
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maternidades privadas não conveniadas ao SUS. Dentro de cada estrato foi 

realizada uma amostra em dois estágios. O primeiro estágio constituiu em uma 

amostra de estabelecimentos de saúde e o segundo das puérperas de cada 

estabelecimento selecionado. 

 

Os estabelecimentos foram selecionados com probabilidade proporcional ao 

seu tamanho, sendo o tamanho medido pelo número de partos registrados no 

Sistema de Nascidos Vivos (SINASC) no ano de 1997. No segundo estágio, as 

puérperas foram selecionadas com a mesma fração amostral do primeiro estágio. O 

tamanho da amostra em cada estágio foi estabelecido com o objetivo de comparar 

proporções de amostras iguais19 ao nível de significância de 95% e detectar 

diferenças de pelo menos 3% com poder de teste de 90%, baseando-se em uma 

proporção de 15% de baixo peso ao nascer, conforme dados do Município do Rio de 

Janeiro para o ano de 1997. O tamanho inicial foi de 3.282 puérperas para cada 

estrato, entretanto considerando-se a possibilidade de perdas, o total de cada 

estrato foi estabelecido em 3.500 puérperas.  

 

As informações foram obtidas através de três questionários: o primeiro, 

aplicado à mãe no pós – parto imediato, era composto entre outras variáveis, pela 

identificação, residência, e sobre a assistência ao parto. Os outros dois eram 

preenchidos a partir de dados disponíveis no prontuário médico, sendo o primeiro 

especificamente sobre o parto e a evolução da puérpera e do recém-nascido e o 

terceiro sobre as condições de alta ou óbito da mãe e do concepto. O método desta 

pesquisa foi descrito com mais detalhe por Leal et al 20. 

 

A segunda fonte de informação foi originada de dados do Sistema de 

Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) para o mesmo período 

de tempo do estudo de morbi-mortalidade. Cada observação do banco do estudo de 

morbi-mortalidade foi comparada com a respectiva internação que constava do 

arquivo nominal do SIH/SUS, de uso restrito, cedido pela Secretaria Municipal de 

Saúde do Rio de Janeiro. A união das duas bases de dados abrangeu a 

compatibilidade da informação número da AIH coletada no estudo de morbi-
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mortalidade com a variável - número da AIH do SIH/SUS. Como na grande maioria 

das internações, o número da AIH não estava disponível no banco de dados do 

estudo de morbi-mortalidade, iniciou-se o processo de busca, que foi dividido em 

duas etapas: a primeira incluiu a busca manual, empregando o comando FIND do 

SPSS21, onde foi possível localizar cerca de 85% das mulheres e na segunda foi 

empregado o aplicativo Reclink II22 para o relacionamento probabilístico das bases 

de dados do SIH e do estudo de morbi-mortalidade, nesse processo foram 

identificadas dezoito mulheres. Em ambas etapas, foram empregadas as seguintes 

variáveis – chaves: nome da puérpera, data de nascimento, data da internação e 

data da saída, número do CGC do estabelecimento hospitalar. Em seguida, o 

número da AIH era digitado na base de dados do estudo de morbi-mortalidade, para 

realização do pareamento com o banco de dados do SIH, disponibilizado pelo 

DATASUS em CD – ROM de periodicidade mensal23-25.  

 

As informações comparadas englobaram: a instituição de saúde, mês e ano 

da internação, idade materna (em anos), sexo, residência da puérpera, 

procedimento realizado, tempo de permanência, nascido vivo, nascido morto, saída 

alta, saída transferência, saída óbito e tipo de gestação.  

 

No primeiro momento foi calculada a cobertura do procedimento parto no 

SIH/SUS da seguinte maneira: as internações do estudo de morbi-mortalidade que 

não foram comparadas com as respectivas internações do banco do SIH/SUS foram 

consideradas não cobertas pelo sistema. Assim, a cobertura foi calculada pela 

divisão do número de partos que constavam tanto do estudo de morbi-mortalidade 

como do SIH/SUS pelo número de partos que constavam apenas do estudo de 

morbi-mortalidade multiplicado por 100.  

 

Para possibilitar a comparação dos dados, algumas variáveis do SIH/SUS 

tiveram que ser compatibilizadas com o estudo de morbi-mortalidade: 
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.Residência da puérpera, a informação da variável, Código de Endereçamento 

Postal (CEP) do SIH/SUS foi recodificada para Bairro, Região Administrativa, 

Área de Planejamento e Município; 

 

.Procedimentos realizados foram classificados em três grandes grupos23-25: 

Partos por via vaginal (normal) que englobaram os procedimentos: 

35001011, 35006013, 35007010, 35021012, 35023015, 35024011, 

35025018, 35027010, 35150017 e 35080019. 

Partos cesáreos incluíram os procedimentos: 35009012, 35022019, 

35026014 35028017, 35082011, 35084014,35083018 e 35085010. 

Outros procedimentos do SIH/SUS relativos as puérperas do estudo de 

morbi-mortalidade. 

 

Foram calculadas as confiabilidades da variável procedimento realizado do 

SIH/SUS separadamente em relação à variável tipo de parto fornecido pela mãe e a 

informação que constava no prontuário. Como a classificação do tipo de parto 

apresenta baixa incerteza tanto para os obstetras como para as parturientes, 

decidiu-se que as internações coincidentes de tipo de parto obtidas por entrevista 

com mãe e as disponíveis nos prontuários seriam consideradas padrão-ouro. A partir 

daí, calcularam-se a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 

preditivo negativo do parto cesáreo da variável procedimento realizado da base do 

SIH/SUS. 

 

A avaliação da confiabilidade do conjunto de variáveis que medem os 

resultados da internação (nascido vivo, nascido morto, saída alta, saída 

transferência e saída óbito) foi realizada de duas maneiras. Na primeira elas foram 

analisadas da forma em que se apresentam na base de dados do SIH/SUS e na 

outra, esse conjunto de variáveis foi recodificado em cinco categorias: a) nascido 

vivo e saída alta; b) nascido vivo e saída transferência; c) nascido vivo e saída óbito; 

d) nascido morto; e) sem classificação, referem-se aquelas internações onde foram 

observadas inconsistências entre as variáveis descritas acima. No banco do estudo 
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de morbi—mortalidade foi utilizada a mesma classificação da variável destino do 

recém –nascido, obtida através da consulta do prontuário, entretanto, a categoria 

“continua internada”, por não esclarecer o resultado da internação, foi recodificada 

para a categoria “sem classificação”. 

 

Para a distinção entre aborto e nascido morto, utilizaram-se no estudo de 

morbi-mortalidade, os dados de peso ao nascer e de idade gestacional da mulher 

coletados no prontuário e a informação da mãe sobre as condições de nascimento 

do filho. Em quatro internações, a ausência dessas informações não permitiu 

referida distinção, sendo adotada a classificação, nascido morto.  

 

A informação sobre nascido vivo do SIH/SUS foi recodificada em gestação 

única e gemelar, e um caso de gestação de trigêmeo foi recodificado para gêmeo. 

 

As outras variáveis disponíveis foram comparadas diretamente, ou seja, sem 

nenhuma recodificação, entre as duas fontes de informações. 

 

A concordância de cada variável qualitativa foi estimada pelas seguintes 

estatísticas: percentual de concordância, kappa26 e o kappa ajustado à prevalência. 

 

Para interpretar a extensão da concordância por chance, os valores do kappa 

foram categorizados em cinco grupos como proposto por Landis e Koch27: menor 

que 0,2 (fraco), 021 a 0,40 (leve), 041 a 0,60 (moderado), 0,61 a 0,80 (substancial), 

0,81 a 1,00 (quase perfeito).   

 

No caso das variáveis relativas ao bairro de residência da puérpera, foi 

utilizado apenas percentual de concordância. Apesar dessa medida resultar em 

valores acima da estatística kappa, por não excluir do resultado a concordância 

esperada pelo acaso, não foi possível estimar o kappa devido as mais de cem 

combinações encontradas entre as categorias dessas variáveis.  
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A concordância de variáveis quantitativas (idade materna e tempo de 

permanência) foi investigada pelo cálculo do Coeficiente de Correlação Intraclasse 

(CCI), assumindo o caráter não aleatório dos entrevistadores (Two way mixed effect 

model) 28. Seus escores variam de –1 a +1, sendo melhor a concordância, quanto 

mais alto o valor observado. 

  

Para as estimativas de validade e de concordância29, foram construídos 

intervalos de confiança de 95% . 

 

Para identificar erros e avaliar a existência de padrão de diferenças 

sistemáticas entre as variáveis quantitativas (idade da mãe e tempo de permanência 

no hospital) do estudo de morbi-mortalidade e a base do SIH/SUS, foi utilizado o 

método gráfico proposto por Band & Altman30.  

 

Os resultados do presente trabalho, foram calculados para o conjunto de 

estabelecimento de saúde e segundo estratos 1 e 2 do estudo de morbi-mortalidade. 

 

As internações não incluídas na base de dados do SIH/SUS disponível ao 

público foram classificadas, segundo a presença ou não do número da AIH na base 

de dados nominal do SIH/SUS. Foram consideradas AIH rejeitadas, as encontradas 

no banco nominal do SIH/SUS fornecido pela SMS/RJ, mas não localizadas na base 

disponível ao público. E AIH não emitidas quando não foram encontradas em 

nenhum dos dois bancos mencionados acima. Com o intuito de analisar se existe 

diferença entre os dois grupos, foram comparadas as seguintes variáveis: idade da 

mãe, tipo de parto (fornecido pela mãe e pelo prontuário), número de nascidos vivos 

e nascidos mortos, taxa de natimortalidade e percentual de recém-nascido 

transferido. 

 

Por último estudou-se se os resultados observados na base de dados do 

SIH/SUS de freqüência mensal disponível em CD-ROM23-25, para o conjunto de 

variáveis mencionado acima acrescido do município de residência da puérpera, 

estariam distorcidos em virtude tanto por problema de cobertura do SIH/SUS quanto 
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da confiabilidade dos dados inseridos no sistema, avaliados tendo como referência o 

estudo de morbi-mortalidade.  

Para as duas últimas análises, foram empregados o teste de qui-quadrado e 

teste t para avaliar, respectivamente, a significância estatística de diferenças nas 

proporções e nas médias das variáveis estudadas.   

As análises foram realizadas no programa Statistical Package for Social 

Sciences21(SPSS) e Computer programs for epidemiologists31  (WINPEPI ). 

 

 
3. Resultados 

 

 

Como pode ser observado na figura 1, o banco de dados do estudo de morbi-

mortalidade contava com uma amostra de 10.080 puérperas que foram entrevistadas 

durante internação por motivo de parto em 47 maternidades dos setores público e 

privado do Município do Rio de Janeiro. Das mulheres internadas em setores não 

conveniados ao SUS, 3.100 (30,7%) foram internadas em instituições privadas e 145 

(1,4%) em hospitais das Forças Armadas.  Das 6.835 mulheres internadas em 

maternidades conveniadas ao SUS, foi possível o pareamento com a base do 

SIH/SUS de 6.024 internações, sendo que em vinte e duas, o procedimento 

registrado na AIH foi diferente de parto. Assim sendo, estima-se que o SIH cobriu 

59,5% (6.002 / 10.080) dos partos realizados no Município do Rio de Janeiro.  

 

Das 811 internações restantes embora tenham sido realizadas em 

maternidades conveniadas ao SUS, não foram localizados as suas correspondentes 

na base de dados do SIH/SUS, em 666 as AIH não foram emitidas, e em 145 foram 

rejeitadas, ou seja, constavam do banco nominal do SIH cedido pela SMS-RJ, mas 

inexistiam na base de dados do SIH/SUS disponível ao público. Assim a cobertura 

do SIH/SUS nas unidades hospitalares conveniadas ao SUS foi de 87,8%, com 

variações por estabelecimento hospitalar. As menores coberturas do sistema foram 

em duas maternidades federais, uma com 19,2% e em outra com 46%, e em uma 
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privada com 70,4%. O restante das maternidades estudadas cobriram mais de 80% 

dos partos. 

   

Os resultados apresentados, a seguir, são relativos a internações ocorridas 

em 20 unidades hospitalares, assim distribuídas: o estrato1 englobou oito municipais 

(2.687 AIH) e quatro federais (434 AIH); o estrato 2 inclui dois hospitais contratados 

(1.404 AIH); quatro estaduais (641 AIH), destes um universitário de pesquisa (76 

AIH) e outro militar (57 AIH) e dois filantrópicos (725 AIH). 

 

Tanto o estudo de morbi-mortalidade quanto o SIH/SUS apresentaram 

percentual de informações ignoradas menor que 10%, para todas as variáveis 

estudadas. Dados faltantes foram mais freqüentes no estudo de morbi-mortalidade 

para as variáveis que dependiam de retorno ao hospital para coletar a informação, 

por exemplo, o tempo de permanência com 6,4% (385) e o resultado da internação 

com 5,6% (340). 

  

Quatro internações foram inseridas no banco do DATASUS em maternidades 

diferentes das que constam do estudo de morbi-mortalidade. Em uma delas o parto 

foi realizado em uma maternidade privada, mas foi processada como municipal e 

nas três restantes, as trocas foram entre hospitais municipais. 

 

Quanto ao ano e mês de internação a confiabilidade foi quase perfeita 

(concordância = 99,5%, Kappa = 0,99, IC 95% = 0,99-1,00). Nas 33 (0,55%) 

internações em que foram observadas discordâncias: em uma, o ano de internação 

na AIH foi diferente da registrada no estudo de morbi-mortalidade; supõe-se que 

seja um erro, pois o dia e o mês da admissão e data da saída coincidem, entretanto 

na AIH a admissão ocorreu no ano anterior, perfazendo um total de 367 dias de 

permanência. Nas internações restantes, as discordâncias foram em relação apenas 

ao mês de internação, sendo as diferenças entre as duas fontes de no máximo de 

dois meses. 
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Quanto às informações demográficas, para a variável - sexo, todas as 

internações registradas nas AIH da amostra eram mulheres. A idade apresentou 

concordância excelente (CCI=0,95, IC 95%=0,94-0,95). Em 55,9% das internações a 

idade da puérpera era igual nos dois bancos analisados. Como pode ser observada 

no gráfico 1, a concentração de pontos acima da linha horizontal indica uma 

tendência de superestimação da idade da puérpera no SIH/SUS.  

 

Em relação à residência da puérpera, é importante destacar que no estrato 1, 

em 50% das AIH o número do CEP da mãe informava apenas que era residente no 

Município do Rio de Janeiro. Foi observado desde maternidades com cobertura 

completa da informação do CEP da puérpera até maternidades com mais de 65% 

com a informação incompleta. Em três grandes maternidades municipais 

concentraram 76,4% das ausências descritas. Em 2,9% das AIH, foi encontrada 

inconsistência entre o número do CEP e a informação de outra variável do SIH/SUS, 

município de residência, portanto foram excluídas da análise da confiabilidade sobre 

moradia da mãe. 

  

Na tabela 1, pode-se observar que quanto menor o nível de desagregação da 

residência mais confiável foi à informação. A concordância variou de 48,9%, quando 

a comparação era entre os bairros, até 94% quando o nível de desagregação foi 

municipal. O kappa ajustado à prevalência variou de 0,69 para Região Administrativa 

(RA) a 0,88 para município. Independente do nível de desagregação empregado, a 

concordância encontrada foi inferior nos hospitais municipais e federais em 

comparação com o estrato 2, sobretudo para classificação de residência segundo 

RA. 

 

A tabela 2 aponta que a variável, tipo de parto, independente das fontes de 

informações comparadas, apresentou concordância quase perfeita. Em 5.858 

observações (97,3%) o procedimento foi o mesmo. 

  

Tomando como referência a classificação, para a combinação prontuário e 

entrevista, como padrão – ouro, foram comparadas 5.915 (98,2%) internações em 
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que a informação da mãe coincidia com a fornecida no prontuário. Como podem ser 

observadas na tabela 3, as medidas de validade foram muito altas para parto 

cesáreo. Das 55 internações discordantes, 21 (38,2%) foram relativas a partos 

cesáreos que foram modificados para parto normal, em 12 (21,8%) foi o inverso e 

nas 22 internações restantes, embora o tipo de parto coincidisse entre as duas 

fontes da pesquisa de morbi-mortalidade, sendo 20 partos normais e duas 

cesarianas, na AIH os procedimentos realizados foram diferentes, assim distribuídos: 

onze referiram-se ao procedimento curetagem pós-aborto; cinco de complicações do 

puerpério; quatro foram procedimentos sugestivos de intercorrência gestacional, mas 

que não evoluíram para parto; e em duas foram de procedimentos não específicos 

do período de gestação. 

   

Para a tabela 4, a análise de um conjunto de variáveis de resultados da 

internação, mostrou o seguinte: em ambos estratos estudados, as variáveis tipo de 

gravidez, nascido vivo e nascido morto apresentaram kappas substanciais, de 0,73 

(IC 95%=0,67-0,80) para tipo de gravidez, de 0,75 (IC 95%=0,67-0,82) para nascido 

vivo, e de 0,78 (IC 95%=0,70-0,85) para nascido morto, sendo os valores 

semelhantes nos dois estratos de estabelecimentos hospitalares estudados. 

 

A variável saída transferência, apresentou um kappa fraco 0,17 (IC 

95%=0,07-0,27) para o conjunto dos hospitais e para o estrato 2, 0,24 (IC 

95%=0,11-0,38), entretanto para o estrato 1 a qualidade foi pobre –0,01 (IC 95%=-

0,01-0,00). Tanto as variáveis, saída alta como saída óbito, apresentaram kappas 

moderados, respectivamente de 0,47 (0,41-0,54) e 0,52 (IC 95%=0,44-0,61) e 

semelhantes nos estratos 1 e 2. 

  

Ao considerar as variáveis de resultado final da internação em conjunto, o 

kappa foi regular 0,40 (0,35-0,46) e com pouca variação entre os estratos 1 e 2. 

Como pode também  observar na tabela 4, os graus de confianças destas variáveis 

elevaram-se para quase perfeitos, quando o kappa foi ajustado à prevalência. 
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Na tabela 5 chama a atenção que das 144 internações nas quais o estudo de 

morbi-mortalidade e o SIH discordaram quanto ao resultado da internação, em 

64,6% (93) a AIH classificou de uma forma que amenizou a gravidade do resultado 

da internação.  

 

Ainda na mesma tabela pode-se verificar que dos 76 óbitos fetais registrados 

pelo estudo de morbi-mortalidade, destes 67,1% (51/76) apresentaram idêntico 

resultado, em 17 (22,4%) constaram como nascidos vivos, sendo que destes um 

morreu durante a internação e outro foi transferido. Nas oito internações restantes 

(10,5%), em seis os procedimentos foram curetagem pós-aborto, em uma, apesar do 

procedimento ter sido cesariana, o resultado do procedimento não foi registrado e na 

outra o procedimento não foi obstétrico. Além desses, houve um caso de nascido 

morto registrado na AIH, mas que no estudo de morbi-mortalidade foi ignorada a sua 

condição de nascimento.  É bom lembrar que na pesquisa de morbi-mortalidade, dos 

76 óbitos, em 37 (49%) a condição de nascido morto foi confirmada pelas variáveis 

peso ao nascer, idade gestacional e a informação da mãe, em 24 (32%) foram 

fornecidas pela mãe acrescida da variável peso ao nascer ou idade gestacional, em 

11 (14%) a confirmação foi baseada em apenas umas das variáveis e nas restantes 

embora o resultado não tenha sido confirmado por nenhuma das informações acima, 

foi adotado a classificação nascido morto . 

  

Embora a confiabilidade das informações sobre as condições de nascimento 

do concepto, ou seja, vivo ou morto foi considerada substancial, a subestimação no 

SIH/SUS, do número de nascido morto em 28,9% (54/76) e, no nascidos vivos de 

0,42% (5.981/6.006), afetou o cálculo da taxas de natimortalidade nas maternidades 

analisadas. Se a taxa for estimada com dados originados da AIH, o valor é de 8,96 

por 1000 nascidos vivo e nascidos mortos, já com os dados da pesquisa a taxa 

eleva-se para 12,78 por 1000 nascidos vivo e nascidos morto, ou seja, superior em 

1,43 vezes ao registrado na AIH. 

 

No tempo de permanência da puépera no hospital, a concordância foi 

moderada (CCI=0,64, IC 95%=0,62-0,65), para ambos os estratos analisados. 
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Entretanto, apresentou diferenças segundo o tipo de parto, mostrou-se moderado 

para o parto normal e substancial para o parto cesáreo, independente da fonte de 

informação. Como pode ser verificado pelo gráfico 2, quanto maior o tempo de 

permanência, maior a discrepância entre a informação do prontuário e a que consta 

no SIH/SUS.  

 

Para avaliar o efeito da ausência de informação, estimada em 12,2% para o 

conjunto dos hospitais sobre o resultado do estudo, compararam-se as internações 

processadas pelo DATASUS, com as não processadas em relação a várias 

características. Do total de internações não incluídas no SIH observa-se, que em 

78% dos casos a principal razão foi a não emissão da AIH, variando segundo o setor 

a qual pertence à maternidade: nas municipais foram observados 75%; nas 

maternidades contratadas, 77%; e nas maternidades estaduais, federais e 

filantrópicas, os valores variaram de 98% a 100%. 

 

De acordo com a tabela 6 algumas características investigadas variaram 

segundo a razão da não inclusão no SIH/SUS. O conjunto de internações que não 

teve a AIH emitida comparada com o que teve a AIH rejeitada foi composto de 

puérperas mais velhas, e independente das fontes de informações sobre o tipo de 

parto realizado, predominou o parto cesáreo, que variou de 75% para as 

maternidades municipais a 90,2% para as contratadas (dados não apresentados). Já 

para as maternidades estaduais o percentual de parto cesáreo foi semelhante entre 

os dois grupos, cerca de 19%. Embora não tenha sido observada diferença 

significativa, a taxa de natimortalidade foi 3,9 vezes maior que nas AIH das mães 

rejeitas pelo SIH/SUS, como também foi registrado um percentual maior de 

transferência do recém-nascido. 

 

Na medida em que ambos conjuntos de internações mostraram freqüências 

diferentes sobre diversas características, se investigou se tais diferenças 

introduziram erros nos achados quando comparamos os dados do SIH/SUS 

disponíveis pelo DATASUS com os fornecidos pelo o estudo de morbi-mortalidade. 

Observa-se na tabela 7 que caso as internações não inseridas no banco do 
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SIH/SUS fossem consideradas, refletiria na magnitude do percentual de mães com 

residência fora do município do Rio de Janeiro e de cesarianas realizadas, na taxa 

de natimortalidade e no percentual de recém-nascido transferido.  

 

 

4- Discussão 

 

O fato da pesquisa de morbi-mortalidade ter entrevistado a mulher no 

momento da internação para realização do parto em maternidades conveniadas ao 

SUS, permitiu iluminar o conhecimento da cobertura do SIH na atenção ao parto no 

Município do Rio de Janeiro, requisito importante para aplicação das informações do 

SIH/SUS na Saúde Coletiva. É preciso destacar que o emprego de várias estratégias 

de busca para confirmar a não inclusão da puérpera na base de dados do SIH/SUS 

e o uso de várias variáveis para a identificação dos pares, conforme descrita na 

seção de Sujeitos e Métodos, fornece segurança aos resultados observados, ainda 

que erros de linkagem não possam ser totalmente descartados. A cobertura do SIH 

de 55,9% dos partos realizados no Município do Rio de Janeiro verificada foi menor 

que a estimada de forma indireta por outros trabalhos, em torno de 70%. É 

importante destacar que discrepâncias são esperadas quando diferentes métodos 

de coleta de dados são usados para o mesmo indicador. As anteriores foram 

baseadas em dados do SINASC de instituições conveniadas ao SUS32 e em outra, 

além do SINASC corrigiu-se o número de nascido vivo usando informações do 

Censo Demográfico através do método Brass7. 

 

Os resultados apontaram que as internações podem ser bem descritas quanto 

às variáveis, idade e sexo das mães, como já demonstrada por estudos 

anteriores13,14, bem como por época e lugar das internações. 

 

No Município do Rio de Janeiro embora a quase totalidade dos partos 

realizados ocorra em maternidades, uma questão a ser enfrentada para a 

organização da atenção obstétrica é dificuldade de acesso33, que como já foi 

descrito por Gomes34, leva à peregrinação da gestante em trabalho de parto na 
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busca de uma vaga para internação. Neste sentido, para um município densamente 

povoado como o Rio de Janeiro, a proporção elevada de AIH das maternidades 

municipais com informação apenas do CEP do município de residência da mãe é 

preocupante. 

 

Além disso, a confiabilidade da informação sobre bairro, escala geográfica 

imediatamente superior ao CEP, ainda pode ser melhorado, o que contribuiria, sem 

dúvida, para o melhor entendimento do acesso ao parto. 

 

Entre as informações relacionadas à qualidade da assistência ao parto, o SIH 

disponibiliza medidas para avaliar tanto o processo de assistência como o número 

de cesarianas, e para avaliar o resultado: o número de transferências de recém-

nascido e o número de nascidos mortos. 

 

Atualmente no Brasil a incidência de partos cesáreos, em torno de 41,6% 35, 

coloca o país entre os que apresentam as maiores taxas do mundo36,37. Tal 

fenômeno tem sido identificado como epidemia de partos cesáreos 35,38. Vários 

estudos têm mostrado que a confiabilidade da informação sobre tipo de parto, 

disponibilizada pela AIH, é bastante elevada13,14, sobretudo devidos às mínimas 

incertezas sobre o tipo de procedimento adotado, tanto por parte do profissional 

médico como da puérpera.  Neste sentido, os resultados confirmam a existência de 

uma pequena discordância sobre a realização de procedimento parto cesáreo entre 

as diferentes fontes de informação. Em relação aos problemas associados com a 

qualidade da informação, predominaram as mudanças do registro de partos 

cesarianos para partos normais. 

 

De um modo geral a confiabilidade das variáveis de resultado da assistência 

ao parto não foi satisfatória, considerando que implicou no caso de discordância, na 

maioria das vezes em subestimação da gravidade dos casos internados. Tal 

situação pode comprometer a classificação dos hospitais quanto à adequação do 

tratamento oferecido. 
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Outro fato marcante na área da saúde materno-infantil no país constitui a 

mortalidade fetal, considerado um evento associado às condições de saúde 

reprodutiva, do acesso e da qualidade da assistência pré-natal e ao parto39. Frente 

às deficiências das estatísticas vitais para o acompanhamento espaço-temporal do 

óbito fetal e assim fornecer subsídios para melhor compreender e definir estratégias 

para diminuí-lo, tem sido proposta à utilização do SIH como fonte alternativa para 

estimativa dos nascidos mortos ao nível hospitalar, sobretudo pela agilidade com 

que seus dados são processados e tornam-se disponíveis7.   

A confiabilidade da informação sobre óbito fetal mostrou-se substancial, mas 

foi inferior a observada por Veras & Martins13 que a considerou quase perfeita. Foi 

observado que além da direcionalidade dos dados, que tendeu a subestimar a 

natimortalidade, houve deficiências na abrangência dos dados. Quanto às 

discordâncias, a suposição de erros de classificação de nascido vivo como nascido 

morto foram confirmados pela pesquisa de morbi-mortalidade, em apenas dois 

casos. Em seis hospitalizações, a AIH registrou curetagem pós –aborto, que 

possivelmente refere-se ao desconhecimento dos médicos da mudança de conceito, 

entre aborto e perda fetal tardia, introduzida pela 10o Revisão da Classificação 

Internacional de Doenças, do que aos erros de classificação40. Chama atenção que 

em quinze internações onde o resultado foram óbitos fetais, o SIH registrou como 

nascida viva com alta hospitalar, ou seja, desfechos sem gravidade. Sem dúvida os 

resultados apontam a necessidade de cautela na aplicação da informação sobre 

nascido morto, pois também é grande o grau de subestimação. 

 

A outra variável de resultado da assistência refere-se a variável saída - 

transferência, uma taxa elevada indica internações com perfil de gravidade alto, em 

estruturas de baixa resolutividade7. A confiabilidade da variável foi considerada 

baixa, entretanto o estudo de morbi-mortalidade registrou cerca de um terço a 

menos das transferências identificadas pela AIH.  
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Como comentado anteriormente, a subestimação de informações originadas 

da pesquisa de morbi-mortalidade foi devido às dificuldades de retorno à 

maternidade para obter o resultado da internação, portanto as conclusões 

encontradas devem ser analisadas com cuidado.  

 

É importante destacar que os pequenos valores de kappa entre as variáveis 

relacionadas aos resultados das internações são devidos às baixas prevalências dos 

eventos observados e não a erros relacionados ao procedimento de aferição31. 

 

A confiabilidade da variável tempo de permanência da mulher no hospital foi 

substancial. 

 

A cobertura parcial do SIH de internações realizadas em instituições 

conveniadas ao SUS vem sendo apontada12. No caso das hospitalizações 

estudadas, a observação de que as AIH não emitidas eram diferentes, sobretudo em 

relação à freqüência de realização de partos cesáreos, leva a pensar que a escolha 

das AIH a serem inseridas na base de dados do DATASUS foi sistemática o que 

pode está fortemente associada ao cumprimento das portarias que limitam o 

pagamento do número de cesarianas15-17. Entre os diferentes setores conveniados 

ao SUS, é preciso destacar que os hospitais estaduais apresentaram um percentual 

de cesárea semelhante entre o conjunto de AIH emitidas e não emitidas, que sugere 

que estes apresentaram outras razões para o não faturamento das AIH, 

provavelmente como resultado de uma organização interna que não permitiu 

agilização dos procedimentos administrativos exigidos para o faturamento da AIH, 

conforme já descrito por Gouvêa12. 

 

A suposição que a tendência ascendente na taxa de cesárea possa ser 

diminuída como conseqüência direta das referidas portarias15-17 não pressupõe que 

mais que influir na decisão da conduta médica, está interferindo no valor da 

informação para aplicação no campo de ação da Saúde Coletiva, ao levar no âmbito 
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dos serviços de saúde, a alteração intencional do procedimento realizado. Como 

também poderia estar criando dificuldades para investigações de complicações 

resultantes das cirurgias 2 . 

 

Ademais, é importante destacar que as maternidades ao deixarem de 

registrar as internações no SIH, comprometeram o seu próprio faturamento. 

 

A confiabilidade das informações variou conforme o estrato, para as variáveis: 

idade, residência e saída transferência foi menor para o estrato 1. Já para as 

variáveis nascido morto e saída alta a confiabilidade da informação foi pior no estrato 

2. Chamou a atenção que a ocorrência dos maiores problemas de qualidade da 

informação ocorressem nos hospitais municipais. No momento, as diferenças de 

confiabilidades entre os dois estratos, limitam a utilidade dos dados administrativos 

na comparação do desempenho entre os hospitais. Mas apontam para a 

possibilidade de aprimoramento da confiabilidade da informação, através do 

treinamento dos profissionais que preenchem a AIH. 

 

Conclui-se que o presente estudo contribui para a melhor compreensão da 

integralidade e confiabilidade dos dados do SIH/SUS gerados no momento do parto 

hospitalar, questões que assumem relevante papel tanto para utilização como para o 

contínuo aperfeiçoamento da base de dados. 
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Figura1 - Classificação da amostra do Estudo de morbi-mortalidade segundo 

inserção ou não no Sistema de Informação Hospitalar. Município do Rio de Janeiro, 

Brasil, 1999-2001. 
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Gráfico 1 – Diferença da idade da puérpera registrada na Autorização da 

Internação Hospitalar do Sistema de Informação Hospitalar e no Estudo de morbi-

mortalidade e segundo a idade média da puérpera. Município do Rio de Janeiro, 

Brasil, 1999-2001. 
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Tabela 1 - Concordância da variável residência da puérpera entre o Estudo 

de Morbi-mortalidade e o SIH/SUS, segundo nível de desagregação. Município do 

Rio de janeiro, Brasil, 1999-2001. 

 

Estatísticas de concordância 

Residência 
N Kappa (IC95%) 

Kappa 

ajustado à 

prevalência 

Concordância 

(%) 

Bairro 4.318 - - 48,9 

Região 

Administrativa 
4.318 0,68 (0,66-0,69) 0,69 70,1 

Área 

Programática 
4.318 0,76 (0,75-0,78) 0,77 78,9 

Município 5.895 0,66 (0,63-0,70) 0,88 94,0 
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Tabela 2 - Concordância da variável tipo de parto entre o Estudo de Morbi-

mortalidade e o SIH/SUS, segundo fonte de informação. Município do Rio de janeiro, 

Brasil, 1999-2001. 

 

Estatísticas de concordância 
Fontes de 

informações sobre 

tipo de parto N Kappa (IC95%) 

Kappa 

ajustado à 

prevalência 

Concordância 

(%) 

Entrevista/SIH 6.022 0,96 (0,96-0,97) 0,98 98,6 

Prontuário/SIH 6.022 0,94 (0,94-0,95) 0,97 97,8 

Prontuário/Entrevista 6.022 0,96 (0,95-0,96) 0,97 98,2 
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Tabela 3 - Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Valor 

Preditivo Negativo para parto cesáreo. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-

2001.  

 

Medidas de Validade Parto Cesáreo (%) 

Sensibilidade 98,6 (97,9-99,1) 

Especificidade 99,3 (99,0-99,5) 

Valor Preditivo Positivo 98,0 (97,2-98,6) 

Valor Preditivo Negativo 99,5 (99,2-99,7) 

Nota: Entre parêntesis (IC95%) 
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Tabela 4 - Concordância das variáveis nascido vivo, tipo de gravidez, nascido 

morto, saída óbito, saída transferência, saída alta e resultado da internação entre o 

Estudo de Morbi-mortalidade e o SIH/SUS. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 

1999-2001. 

 

Estatísticas de concordância 

Variáveis 

N Kappa (IC95%) 
Kappa ajustado 

à prevalência 

Concordância 

Simples (%) 

Tipo de gravidez 6.024 0,73 (0,67-0,80) 0,98 98,9 

Nascido Vivo 6.024 0,75 (0,67-0,82) 0,99 99,0 

Nascido morto 6.024 0,78 (0,70-0,85) 0,99 100,0 

Saída 

transferência 
5.684 0,17 (0,07-0,27) 0,97 99,0 

Saída alta 5.684 0,47 (0,41-0,54) 0,93 96,0 

Saída óbito 6.024 0,52 (0,44-0,61) 0,97 98,0 

Resultado da 

internação 
5.684 0,40 (0,35-0,46) 0,95 95,9 

 



 

  65 

Tabela 5 – Concordância do resultado da internação entre os dados do 

Estudo de Morbi-mortalidade e do SIH/SUS. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 

1999-2001.  

 

Resultado da Internação no Estudo 

Resultado da 

Internação na 

SIH/SUS 

Nascido 

vivo e Saída 

alta 

Nascido vivo e 

Saída 

Transferência 

Nascido vivo e 

Saída Óbito 

Nascido 

morto 

Sem 

Classificação 
Total 

Nascido vivo e 

Saída alta 
5.386 20 49 15 55 5525 

Nascido vivo e 

Saída 

Transferência 

48 9 7 1 8 73 

Nascido vivo e 

Saída Óbito 
1 0 4 1 0 6 

Nascido morto 1 0 1 51 0 53 

Sem 

classificação 
12 0 4 8 3 27 

Total 5.448 29 65 76 66 5.684 
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Gráfico 2 -  Diferença do tempo de permanência da puérpera registrada na 

Autorização da Internação Hospitalar do Sistema de Informação Hospitalar e no 

Estudo de morbi-mortalidade e segundo o tempo de permanência médio da 

puérpera. Município do Rio de janeiro, Brasil, 1999-2001. 
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Tabela 6 – Distribuição das AIH não emitidas e das AIH rejeitadas segundo 

variáveis selecionadas no Estudo Morbi-mortalidade e das maternidades 

conveniadas ao SUS. Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.  

  

AIH 
Variável Não emitidas 

(666) 
Rejeitadas 

(145) 
p-valor 

Idade da Puérpera (anos) 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 

Total (%) 
 

Média 
Mediana 

 
0,3 

12,6 
22,8 
30,2 
19,8 
11,0 
3,0 
0,3 

100,0 
 

27,6 
27,0 

 
2,8 

28,3 
33,1 
16,6 
12,4 
6,2 
0,7 
0,0 

100,0 
 

24,2 
22,6 

 
 
 
 
 
 
 

0,001 
 
 

0,002 

Tipo de Parto    
(Prontuário) (%) 

Normal 
Cesáreo 

 
21,2 
78,4 

 
64,1 
33,1 

 

 
0,001 

 
Tipo de Parto (Mãe) (%) 

Normal 
Cesáreo 

 
22,8 
77,2 

 
68,3 
31,0 

 

 
0,001 

 
Taxa de natimortalidade 
(1000 nascidos vivos e 

nascidos mortos) 
Número de Nascidos 

Vivos (N) 
Número de Nascidos 

Mortos (N) 
 

 
26,6 

 
 

658 
 

18 

 
6,8 

 
 

145 
 

1 

 
 
 
 

0,123 

Transferência do Recém-
nascido (%) 

 

 
0,6 

 
0 

 
0,453 

Nota: 
1- Qui-quadrado 
2- T-student 
3- Teste Fisher 
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Tabela 7 - Comparação de algumas variáveis do Estudo de Morbi-mortalidade 

com as inseridas no Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde. 

Município do Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.  

 

  
Variável Estudo 

(6835) 
SIH/SUS 

(6002) 
p-valor1 

Idade da Puérpera (anos) 
(%) 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
Total 

 
 

1,3 
24,3 
30,5 
21,7 
13,0 
7,2 
1,8 
0,2 

100,0 
 

 
 

1,3 
25,5 
31,3 
20,9 
12,2 
6,9 
1,7 
0,1 

100,0 

 
 
 
 
 
 
 
0,53 
 
 

Município de Residência 
(%) 

Fora do Rio de Janeiro 
 

 
 

12,3 

 
 

9,0 

 
 

0,00 

Tipo de Parto 
(Prontuário) (%) 

Normal 
Cesáreo 

 
67,2 
32,7 

 
72,8 
27,2 

 

 
0,00 

Tipo de Parto (Mãe) (%) 
Normal 

Cesáreo 

 
67,6 
32,3 

 
72,8 
27,2 

 
0,00 

Taxa de natimortalidade 
(1000 nascidos vivos e 

nascidos mortos) 
Número de Nascidos 

Vivos (N) 
Número de Nascidos 

Mortos (N) 
 

 
13,9 

 
6.810 

 
96 

 
8,9 

 
5.976 

 
54 

 

0,00 

Transferência do Recém-
nascido (%) 

0,5 1,3 0,00 

Nota: 1 – Qui-quadrado 
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3.3 –Artigo 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospitalizações por diarréia infecciosa no Estado d o Rio de 
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4- Conclusão 

 

 

Uma das minhas maiores preocupações ao desenvolver esses três artigos, 

que compõem a tese, foi conhecer os limites, alcances e potencialidades, do 

Sistema de Informação Hospitalar, em gerar conhecimentos para contribuir de forma 

significativa na caracterização, entendimento dos complexos problemas sanitários da 

população brasileira, e, sobretudo para o aprimoramento das práticas assistenciais 

do cuidado individual. 

 

Embora o levantamento da aplicação do SIH/SUS no campo da saúde 

coletiva tenha se restringido à produção científica, a tese indicou diversos aspectos 

positivos que apontam caminhos para a possibilidade de vínculos mais consistentes 

com os serviços de saúde, e assim contribuir na ruptura com a lógica vigente na 

tomada de decisões, empregada pelos serviços de saúde. Aprofundou-se a 

compreensão, a análise e a discussão de campos de ação da saúde coletiva. No 

âmbito do SIH/SUS, a produção científica é criativa, plural e rica, mostrando o seu 

potencial para emprego com enfoque epidemiológico e gerencial dentro do própio 

estabelecimento hospitalar que o produz e nas áreas de controle e avaliação 

municipal, para o diagnóstico, vigilância ou avaliação. 

 

A intensificação do uso de seus dados foi acompanhada de melhor 

discernimento sobre a adequação do sistema em função da especificidade do 

agravo, questões que devem ser consideradas na análise dos dados do sistema, tais 

como, as causas de internação que apresentam baixa confiabilidade de diagnóstico, 

a probabilidade de a condição levar à internação e a cobertura do sistema.  

 

Esta tese também abordou uma questão central, mas ainda pouco estudada: 

a confiabilidade e a validade de informações do SIH/SUS, no caso relativa aquelas 

em que a AIH emitida por ocasião da realização de parto em hospitais conveniados 
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ao SUS. E apontou que a cobertura do SIH/SUS é influenciada por medidas 

administrativas, no caso as portarias que limitaram o pagamento do número de 

cesarianas, que interferiram no valor da informação para os campos de ação da 

saúde. Como também, pode ter comprometido o faturamento dos hospitais, ao não 

emitir a AIH. O melhor entendimento do acesso ao parto ainda é prejudicado, 

sobretudo pela ausência de especificação do endereço da paciente. Na AIH, 

informações sobre idade e sexo das pacientes, época e lugar das internações e o 

indicador do processo de assistência (tipo de parto) confirmaram ser de alta 

confiabilidade. Entretanto as variáveis relativas aos resultados da internação 

(transferências e óbito fetal) necessitam de cautela para avaliar uma linha de base e 

a caracterização de tendências. O estudo também mostrou diferença na 

confiabilidade das informações produzida segundo o estabelecimento de saúde 

estratificado por percentual de peso ao nascer menor que 2.500 gramas, fato que 

limita a utilidade do SIH/SUS em comparar o desempenho entre os hospitais. 

 

O artigo que estudou as hospitalizações por diarréia nos estabelecimentos 

conveniados no Estado do Rio de Janeiro destacou problemas associados ao 

acesso e ao processo de assistência, refletidas na baixa efetividade das internações 

em diminuir os óbitos por diarréia nos menores de um ano. Identificam-se, assim, 

lacunas na integração e hierarquização dos diferentes níveis de atenção aos 

menores de um ano com diarréia, desperdiçando recursos que poderiam estar 

direcionados para atenção ambulatorial com efetividade já demonstrada.  Para 

entender as variações no desempenho dos hospitais, devem ser consideradas as 

características do paciente e adequação do tratamento, entretanto as informações 

disponíveis no SIH/SUS sobre estes aspectos são questionadas. A ausência de 

dados acerca das condições sócio-econômicas, e de registro de apenas duas 

condições diagnósticas, agravado pelo grande subregistro do diagnóstico 

secundário, leva a incapacidade de controlar adequadamente, a variação das 

características e gravidade do paciente, limitada a informação sobre idade. 

 

Um ponto importante é que a ampliação do número de usuários levou a 

identificação de problemas que desencadearam iniciativas do Ministério da Saúde 

no sentido de propiciarem avanços para a compreensão epidemiológica das 
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internações hospitalares. Com exemplo, pode-se citar, a AIH tipo5 passasse, a 

conter o mesmo número e data de internação da AIH tipo1 e a inclusão do tipo de 

causa externa como diagnóstico secundário.  

 

Novas indagações e propostas de reformulação e aperfeiçoamento do SIH 

foram identificadas nos três estudos realizados, onde se destacam: a importância em 

investir na qualificação e supervisão dos profissionais inseridos na prestação do 

atendimento hospitalar, na padronização e treinamento dos codificadores para o 

preenchimento dos dados. 

 

Um dos maiores desafios continua sendo que o SIH/SUS se constitua em um 

instrumento de apoio às decisões de gestores e profissionais na melhoria do 

desempenho da assistência hospitalar. 
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