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Perguntaram ao Dalai Lama...

“O gque mais te surpreende na humanidade?”

E ele respondeu:

“Os homens, porque perdem a saude para juntar
dinheiro, depois perdem dinheiro para recuperar a
saude”.

E por pensarem ansiosamente no futuro, esquecem
do presente de tal forma que acabam por néo viver
nem o presente nem o futuro. E vivem como se

nunca fossem morrer...e morrem Como Se nhunca

tivessem vivido”.



RESUMO

O Sistema de Informacao Hospitalar do SUS (SIH/Sté8)e a producéo hospitalar de todos
os servicos financiados pelo setor publico no pa@stituindo uma fonte de dados
extremamente relevante para estudos epidemiolggieaslo ainda, a Unica fonte de dados de
internacdo hospitalar no Brasil. A utilizacdo delalade morbidade torna-se cada vez mais
importante como indicador do nivel de saude dalpgfn. Com o objetivo de caracterizar os
padrdes de morbidade hospitalar na rede do Sidienita de Saide (SUS), foram analisadas
as internagdes realizadas em hospitais publicovadoes conveniados ao SUS, no municipio
de Fortaleza, capital do estado do Ceara, no meded2001 a 2005, segundo as variaveis:
sexo, idade, diagnoéstico principal de internac@gusdo os capitulos da Classificagédo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemasioeados a Saude (CID-10), e ano de
internacdo. Foram calculados coeficientes e pr@gsrcle internacdo por sexo e faixa etaria,
proporcdes e indice de dissimilitude (ID) de ins&do por esfera administrativa e grupos
diagnosticos. Para o célculo de coeficientes aprodise 0 numero de interna¢cdes ao numero
de pacientes, por meio da aplicacdo de algoritnopgato em estudo anterior, obtendo-se
uma reducédo de 5,42% no numero de eventos, nadpefRealizada distribuicdo espacial dos
coeficientes de internacao, utilizandsaftware GeoDA versédo 0.9.5-1(BETAs hospitais
publicos responderam por 53% das internacdes, cédnande 83.539 hospitalizacbes e a rede
contratada conveniada por 46,2% das mesmas, com oed?2.923 atendimentos. Hospitais
localizados no interior do estado foram responsayer 0,8% das hospitalizacbes de
residentes no municipio de Fortaleza. A assistémusaitalar publica ndo atingiu o parametro
de 8 a 10% da populacdo/ano, permanecendo com @dia e 7%. O coeficiente geral de
internacdo passou de 70,7 internacdes por mil dr@bi, para 68,7 internacbes por mil
habitantes ao final. Excluidas as internagfes mepgulos XV. Gravidez, parto e puerpério,
as do capitulo XX. Causas externas de morbidadereaftalidade (diagndstico secundario),
e XXI, Fatores que influenciam o estado de saludecentato com os servicos de saude, 0s
coeficientes de morbidade hospitalar variaram dé/4800 habitantes, em 2001, para 51,3
internagdes/1000 habitantes, em 2005, com varia@ga®,6%, menor que o crescimento
populacional. Os principais diagnosticos, por ordden grandeza de suas proporcoes,
excetuado as internacdes por complicacbes da gmviérto e puerpério foram: doengas do
aparelho respiratorio, algumas doencas infecciesparasitarias, lesées, envenenamentos e
algumas outras consequéncias de causas extereagadalo aparelho digestivo, doencas do
aparelho circulatorio e Neoplasias [tumores]. Aribgicdo espacial das internagdes, segundo
0 bairro apresentou pequenas variagdes no tocamteoaficiente de internagéo/1000
habitantes.

Palavras-chave: Morbidade. Internacéo. Perfil del€aServicos de Informacéo.



ABSTRACT

The Hospital Information System of the Unified Haabystem (SUS) covers the production
of all hospital services financed by the publictsedn the country, constituting a source of
highly relevant data for epidemiological studiesd also the only source of data hospital in
Brazil. The use of morbidity data becomes increglgiimportant as an indicator of the level
of population health. In order to characterize plagerns of morbidity in the network of the
Unified Health System (SUS), we analyzed all ha@dpétdmissions in public and private
hospitals contracted to SUS in the city of Fortalezapital of Ceara, from 2001 to 2005,
according to gender, age, principal diagnosis dapitalization according to the chapters of
the International Statistical Classification of Eéses and Related Health Problems (ICD-10)
and year of admission. Were calculated and prapwstiof hospitalization by sex and age,
proportions and relative frequency (RF) of hosmtdlon for the administrative and
diagnostic groups. For the calculation of coeffitgeapproached the number of admissions to
the number of patients through the applicationhef proposed algorithm in a previous study,
resulting in a reduction of 5.42% in the numberesknts in the period. Carried spatial
distribution of the coefficients of hospitalizatiamsing the GSI software Arc View 3.3. Public
hospitals accounted for 53% of hospitalizationghvein average of 83,539 hospitalizations
and network hired private contractors, for 46.2% tleém, and rating of 72,923 calls.
Hospitals located within the state accounted f@2®of hospitalizations of residents in the
city of Fortaleza. The public hospital care did mnotet the parameter of 8 to 10% of the
population per year, staying an average of 7.0% dverall hospital admissions fell from
70.7 per thousand to 68.7 admissions per thousarnbeaend. Excluding admissions by
Chapters XV Pregnancy, childbirth and postpartune Chapter XX External causes of
morbidity and mortality (secondary diagnosis), & Factors influencing health status and
contact with health services, the morbidity ratdshospital ranged from 48.6 / 1,000
inhabitants in 2001 to 51.3 internac6es/1000 irthaks in 2005, an increase of 5.6%, lower
than population growth. The main diagnoses in ordemagnitude of its proportions,
excepted hospitalizations for complications of matcy, childbirth and puerperium were:
respiratory diseases, some infectious and paradigases, injuries, poisoning and certain
other consequences of external causes, diseasé® afigestive, circulatory diseases and
neoplasms [tumors]. The spatial distribution of &$ions according to the neighborhood
showed small variations with respect to the coigfitof internacédo/1000 inhabitants.

Keywords: Epidemiology. Hospitalization. Health fleo Information Services.
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1 INTRODUCAO

O conhecimento dos problemas de saude de uma gépuldeus tipos e
distribuicdo, constitui fator primordial para que sumpra o principal objetivo da saude
publica, que é:
mediante a atividade organizada da sociedade" (LAWR, 1991; WINSLOW, 1920).

Conhecer e intervir numa dada realidade sanitamia €los grandes desafios para

... Ciéncia e arte de evitar anga, prolongar a vida e promover a saude

a Sociedade e o Estado brasileiro, em face da exmdpde dos processos concretos de
saude/doenca/cuidado que ocorrem nas populacoegerkencao pressupde a definicdo de
problema, a andlise da situacao de saude encomtnadmer apropriacdo e uso da informacéo
em beneficio da ampliagdo da capacidade de res@pdBfdDES, 2000; MORAES; GOMEZ,
2007).

Uma base de informacbes confiavel e oportuna perndentificar os
determinantes do processo saude-doenca, as désidesalem saude e o impacto das acdes e
programas para reduzir a carga de doencas na gépulaonstituindo, ainda, ferramenta
imprescindivel a vigilancia epidemiolégica, por @esadear o processo “informagéo-decisao-
acao”, triade que sintetiza a dinamica de suagdaties, as quais sao iniciadas a partir da
informacé&o de um indicio ou suspeita de caso daregdoenca ou agravo (BRASIL, 2005;
SOUSA, 2008).

A historia dos registros de informagfes sobre @essloentes, tal como ocorreu
em outros campos de saberes remonta a antiguigade, sido encontrado registros gravados
em murais. Atribuem-se a Imhotep, médico egip@gistros feitos em papiros. A literatura
refere que, com a institucionalizacdo da medicieatifica por Hipocrates de Cds, no século
V a.C., ja era sentida a real necessidade de straggm observacdes sobre os pacientes, que
propiciassem a reflexdo sobre o curso da doencadicGacado de possiveis causas (PINTO,
2006).

A atual I6gica organizativa das informacdes der@sse para a Saude tem raizes
no final do século XVIII e inicio do século XIX, koo exercicio de um biopoder disciplinar
gue nascepari passuao nascimento da clinica, surgindo de um certé-jpizo” de sinais,
sintomas, signos e praticas relacionadas ao pmcEasde/doenca/cuidado que, em dado
contexto histérico, adquirem relevancia politicaceial, tornando-se eventos que precisam
ser monitorados, vigiados pelo aparato estatahférinacdo em salude tem sua origem na

ruptura de uma medicina classica para uma medmoderna, fundamentada no pensamento
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anatomo-clinico e nos principios da patologia, doams médicos passam a ser 0s principais
responsaveis pela organizacdo hospitalar, tranafutom o sistema antes dominado por
congregacoes religiosas. (FOUCAULT, 2007; MORAHER) 7).

A forma como as sociedades ocidentais desenvolveigpositivos que lidam
com as questdes relacionadas a vida, a gestada#ovifortemente marcada por esta ruptura.
Dentre estes dispositivos, encontra-se o desemvehtd, paulatino e continuo, de inquéritos,
levantamentos e/ou coletas de dados relacionados@widuos e as populacbes (MORAES,
2007).

A doenga, vista até entdo como portadora de uném@ssabstrata, passou a ter
sua significagéo corporificada no individuo: o pddr do corpo doente. Esta visdo implica na
constituicdo de saberes especificos, classificsprigeradores de uma base para a
classificacdo das doencas. A instituicdo de aceesgtatisticos comparaveis no tempo e no
espaco € decorrente desta visdo. Sistemas de agfdas constituidos como um processo de
coleta, tratamento, analise e disseminacdo de nigfpdes, tornam-se um instrumento
fundamental para o proprio desenvolvimento dosreabeédicos (MORAES, 1994).

Individuos e populacédo foram alvos de mecanismesrslis e complementares
que os instituiram como objeto de saber. Regiatdrenca individual constituia uma questéo
aritmética, enquanto o monitoramento de eventostizcok exigia métodos complexos de
observacdo, incluindo instrumentos que permitissemcruzamento de perspectivas,
contemplando uma aproximacdo ao real. Ai residerigera da organizacdo de bases
permanentes de informacéo em saude (FOUCAMWAMORAES, 1998).

Institucionalizada a partir do biopoder voltadogpar controle dos individuos e
das populacdes a informacdo em saude vem assundintensdes novas na sociedade
contemporanea, constituindo-se atualmente em esgacexercicio de uma politica de
governo, por meio da qual, seleciona, sumarizalenarem bancos de dados as observacdes a
partir da racionalidade de um poder vigilante (MHEEA 1998).

Ao analisar a politica nacional de informacgédo, rmasB, Branco (2001) define
informacé&o, segundo duas abordagens: tecnicistditecp. Na primeira, a autora aborda trés
vertentes: (1) como objeto, quando se refere adaddbcumentos concretos, com potencial
informativo; (2) como conhecimento, ao comunicdyreadeterminado fato, tema ou evento;
(3) como processo, enquanto ato de informar e rdermado, produzir conhecimento,
alterando o estado cognitivo pela atribuicdo deisegdo aos dados trabalhados. Aponta

igualmente trés vertentes na segunda abordagensp(i instrumento para o processo de
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tomada de decisao; (2) como experiéncia socio-dgjima, dependente do contexto cultural,
politico e econdmico; (3) como necessidade voltsda o exercicio dos direitos humanos.

Segundo a autora, a evolucéo da politica nacianalfdrmacéo em saude no pais
deu-se em ciclos, com énfase em cada um dos aspabtwdados, seguindo a légica
predominante. Tal fato ja fora abordado por Almeid®98) em estudo sobre a
descentralizacdo dos sistemas de informagédo ndgRANCO, 2001).

No primeiro ciclo, compreendido entre os aos 600g féram enfatizados os
aspectos técnicos e tecnologicos da producéo @ogdatinformacdo em saude, caracterizado
pela centralizagdo, adotada como estratégia ndcpara a padronizacdo e melhoria das
estatisticas disponiveis. Essa centraliza¢do Yairéxida, ainda, por dois aspectos: (1) pelas
caracteristicas da tecnologia disponivel no momédratseada na disponibilizacdo de grandes
computadores; (2) pela relagcdo de subordinacd® entMinistério da Saude (MS) e as
secretarias estaduais e municipais. Almeida (1988%alta, ainda, a forte centralizacao
politica nos “anos de chumbo”, época em que o®rsaét estavam sendo criados. A
informacéo € reduzida a estatisticas médicas-sasitdu administrativas, com potencial
informativo determinado pelo saber técnico.

O segundo ciclo foi fortemente determinado peloade politico nacional. O
MS passou a enfatizar a importancia da informacé@ @ formulacdo e avaliagdo de
politicas. A informag¢@o comecou a ser concebidaccprodutora potencial de conhecimento,
com dimensédo politica, ressaltando-se a importad&ianformacédo para o controle social.
Entretanto, ndo se observou alteracdes na forngaritea informacdo em saude, mantendo-se
uma gestdo centrada em uma politica prescritivarenativa. As diretrizes operacionais
mantiveram-se restritas a agdes de carater téenieonologico, centralizadas, verticalizadas
e segmentadas, segundo a logica de programasfesmse(@BRANCO, 2001).

A constituicdo de 1988 provoca grandes alteracéstertenario, ao reconhecer 0s
municipios como entes governamentais autbnomogyomedveis pelo planejamento,
execucdo e avaliacdo das acdes e servicos de dausiga regido, reforcando o papel da
“informacédo em saude” como instrumento de apoiplanejamento e a tomada de deciséo,
assim como elemento estratégico para o fortaledonerconsolidacéo do preceito legal da
descentralizacdo. A producédo e utilizacdo da infgdo em salde, até entdo realizada pelos
governos federal ou estadual, passa a ser, tandtébyicdo municipal (BRANCO, 1996;
BRASIL, 1994; CARVALHO; EDUARDO, 1998).

N&o obstante a grande evidéncia assumida pelaraf@o, a pratica de gestdo da

informac&o n&do acompanhou a evolugdo conceituaisturso, evidenciando-se a falta de
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integracdo entre as acgles e instancias gesto@s)iferacdo de sistemas, a duplicidade e
redundancia de dados e informagfes, a carénciafdeestrutura técnica e tecnologica e
dificuldades de acesso e disseminacdo (BRANCO,)2004

A gestdo da informacdo em saude replica o modelamgdementacéo, pelo
Estado, de politicas sociais: tépico, fragmentagharsuas respostas as demandas sociais e
reativo a situacfes midiaticas. Tal fato implica fregilizacdo da identidade da area de
informac&o em saude e a uma viséo reducionistanécigta das praticas de informacédo em
salde (MORAES; GOMES, 2007).

A substituicdo do modelo vigente de gestao da nmégéo, baseado em aspectos
técnicos e tecnoldgicos pelo formato em rede, tielm &pontada como alternativa para uma
ampliacdo conceitual e de perspectiva da informagdo saude, compreendida como
fendbmeno social e, portanto, com dimensao poliecandmica, histérica e social. A Rede
Intereagencial de Informacdes para a Saude (RIP&®Rede Nacional de Informacfes em
Saude (RNIS) e o Cartdo Nacional de Saude constitnieiativas neste sentido (BRANCO,
2004).

1.1Sistemas de Informac6es em Saude (SIS)

Sistemas de informagcdo em saude, conceitualmeatksnp ser compreendidos
como instrumentos que permitem a aquisicao, orgaé e andlise de dados necessarios a
definicdo de problemas e riscos para a saudeag@alida eficicia, eficiéncia e influéncia que
0S servigos prestados possam ter no estado de dalmipulacdo, além de contribuir para a
producao de conhecimento acerca da saude e dodassaiela ligados (WHITE, 1980).

Os Sistemas de Informacdes em Saude permeiam desdesistemas
administrativos e gerenciais, os cientifico-tecgaos, os econémico-sociais, aénediacao
semidtica entre um programador e a maquina, umajweznvolve tanto fatores subjetivos
da informacdo em saude quanto fatores materiaisrafesferéncia e registro de dados
(GONZALEZ DE GOMES, 1987).

Historicamente, a experiéncia do Sistema de SalmeBrasil tem sido
acompanhada da implementacdo de varios sistemasnfdemacdo, que podem ser
relacionados em: (1) sistemas de informacdo qustraign a experiéncia demografica e de
saude no pais, 0 que poderia ser nomeado coma “ahvida”: o nascimento (Sistema de

Informacao de Nascidos Vivos — SINASC), a doengst€Bia de Informacgdes sobre Agravos
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de Notificacdo - SINAN, Sistema de Informacbes Hasgres — SIH), a morte (Sistema de
Informacao de Mortalidade — SIM); (2) o registrompilagédo e difusdo dos dados em saude
do Sistema Unico de Saude (Departamento de Infarandb SUS — DATASUS); e (3) um
processo de articulacéo interinstitucional paratifiear fontes de informacéo, padronizar e
construir indicadores e difundir de forma organ&dddos basicos, indicadores e analises das
condicdes de saude (RIPSA) (ALMEIDA; ALENCAR, 20@ARVALHO, 2006).

Até a década de 1970, poucas unidades da fedepusBmiam sistemas de
informacé&o. Os indicadores de saude da populagin ebtidos por métodos indiretos, por
estimativas baseadas em dados censitarios e pascansostrais. Em 1975 foi criado o
Sistema de Informacdo em Saude (SIS) e um subsistermortalidade, a partir da adocéo de
um modelo Unico de declaracdo do Obito para o toBeasil, num contexto em que existiam
multiplas instituicbes promovendo ou executandesagie salude, em especial, 0s ministérios
da Saude, da Previdéncia Social, da Educacdo er&uldo Interior e do Trabalho. A
instituicdo do SIS compreendia um esfor¢o no sert@&racionalizar o setor e marcar o inicio
do papel de mentor do sistema pelo Ministério dad8aALMEIDA; ALENCAR, 2000;
CARVALHO, 2006).

A partir deste momento, foram sendo criados oscipams sistemas de
informacdes de saude de abrangéncia nacional. @addeles foi concebido em anos e
conjunturas diferentes, com légica e objetivos podp SIM, SINAN e SINASC séao
considerados sistemas epidemioldgicos por terempidemiologia na base de sua
constituicdo, tendo a populacdo como base de dgdesserdo tanto mais fidedignas quanto
maior for a cobertura. O Sistema de Informacdegpltdares do SUS (SIH-SUS) e o Sistema
de Informac6es Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) tégida predominantemente contabil e
constituem importantes instrumentos de controleadiagdo, principalmente, da assisténcia
meédica prestada pelo SUS. Os servicos de saudeiteens suas bases de informacédo e
compreendem numero de atendimentos/procedimentoas® operacional dos servigos
(ALMEIDA, 1995; BRASIL, 2005).

Os sistemas de informacéo instituidos refletem agnfientacdo resultante da
atividade compartimentalizada de diversas insbies¢ de servicos e programas verticais.
Essa fragmentacédo reflete-se no papel do sujeiiofoemacdo em saude, que se encontra
“fracionado” nas diversas bases de dados em sauddsterges. O conceito de
coletivo/populacdo € tratado como o somatdrio dividuos ou de determinados agravos
referidos a tempo e lugar, de forma descontext@diz estatica e restrita (BRASIL, 1994;
MORAES; GOMES, 2007).
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1.2 Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SYS

A principal base de dados para o estudo das i@esahospitalares no Brasil € o
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH}Shi8delado no final da década de
1970 e implantado em todo o pais entre 1983 e 19&4 obstante constituir-se em um banco
de dados administrativo, ndo tendo sido desenhadgeerspectiva do controle e avaliacdo da
assisténcia hospitalar, tem possibilitado a geratgianformacdes importantes relativas a
morbidade e a descricao da assisténcia e do ustdiesos (PORTELAt al, 1997).

Caracteriza-se como um modelo de financiamento i@o frospectivo,
fundamentado na estimativa de custos médios apkcadleterminado procedimento, tendo
uma base de calculo pré-definida. Apdia-se no dtnae que 0s pacientes apresentam
caracteristicas homogéneas, no que se refere ave@aridemograficas, sociais e clinicas
(LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993).

O modelo prospectivo baseia-se na nocdo de prodiiferentemente do
retrospectivo, no qual o pagamento € feito atooa @t produto hospitalar corresponde ao
“conjunto especifico de bens e servicos que cadentdorecebe em funcdo de suas
necessidades”. O modelo prospectivo permite umahoneprevisibilidade de gastos e
incentiva um melhor desempenho hospitalar, por naeiocontrole do tempo médio de
permanéncia e da diminuicdo de atos desneces§aEBRREIRA, 2000).

O Mecanismo de Pagamento Fixo por Procedimentobéanme utilizado pelo
“Medicare”, nos Estados Unidos da América, ondeedodchinado deDiagnosis Related
Group (DRG). Classifica os pacientes internados por @gupomogéneos, de acordo com o
volume de recursos que consomem durante a sua m@&mgia no hospital (VERAS;
MARTINS, 1994).

Desde a sua implantagdo o SIH/SUS tem evoluidortesf associada aos grandes
movimentos que marcaram a historia da reforma &@mibrasileira. Levcovitz & Pereira
(1993) apontam os principais fatos que caracterizstian evolucao:

Até 1976 — Revisdo e pagamento manual de contagasée hospitalares pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS);

1976 — Sistema Nacional de Previdéncia e Assisié8ocial (SINPAS); e do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Prewui Social (INAMPS).

1977 — Implantacdo do Sistema Nacional de CongoRagamentos de Contas

Hospitalares (SNCPCH), o qual ressarcia despesas ato, mediante a comparagao entre a
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fatura apresentada pelo hospital contratado e wémymdro que estabelecia o limite maximo,
segundo o tipo de patologia ou procedimento méd@s. instrumentos do SNCPCH
compreendiam uma Guia de Internacdo hospitalar YG&Huma Tabela de Honorarios
Médicos para os atos profissionais, cujos valoramexpressos em unidades de servico -
Us.

1979 - Inicio dos estudos para elaboracdo Sisteenassisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), com@osta aos principais problemas do
SNCPCH: imprevisibilidade dos gastos hospitaladisgcordancias entre prestadores e o
INAMPS, relativas aos procedimentos que excedidimite estabelecido e as dendncias de
fraudes.

1980 — Apresentado o novo sistema (SAMHPS), o gaataracterizava como
“um sistema de remuneracao fixa por procedimerdee&do no conceito de valores medios
globais atribuidos [...] aos procedimentos aceaitmsnativamente como realizaveis pela rede
de assisténcia hospitalar’. Os principaistrumentos do sistema compreendiam uma tabela de
procedimentos com valores fixados pelo Ministé@aoRtevidéncia e Assisténcia Social (MPAS)
para pagamento de servicos profissionais e hoaspl materiais, medicamentos e servicos de
apoio diagnéstico e terapéutico e um formulariorpada Autorizacao de Internacdo Hospitalar -
AlH.

Na época, o valor financeiro para cada procedimiemtcalculado a partir da analise
das contas apresentadas pelos hospitais durasteeses e a tabela de procedimentos teve como
base a Classificacdo Internacional de Procedimelast@rganizacdo Mundial de Saude.

1981 - Implantacdo experimental do SAMHPS/AIH emrita / Parand,
objetivando a realizagédo dos ajustes necessanaodancionamento real, em todo o pais;

1983 — Divulgados os documentos e manuais do SAMMPS implantada a
primeira “Tabela de Procedimentos e Valores” eianig a sua expansao para todo o pais, sob
recomendacdo do Plano de Reorientagdo da AssesténSaude no ambito da Previdéncia
Social (Plano CONASP), em resposta a crise de dinarento da Previdéncia Social e a
consequente necessidade de contencao de despesasststéncia médica. A implantacao foi
feita para os hospitais privados, contratados ovexmados com o INAMPS.

1985 — Novo modelo de AlH, com série numérica prpressa,;

1986 — Extensdo integral do SAMHPS/AIH as entidadiésntropicas e
beneficentes, por meio de convénio padrio especifieita uma diferenciacdo do indice de
Valorizacdo de Resultados (IVH), para hospita@ntilopicos e a classificacdo diferenciada

para realizacdo de procedimentos de alta compldgidausto;
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1987 - O SAMHPS/AIH € integralmente estendido amspitais universitarios e
de ensino. Inicia-se também a transferéncia darasiimsicdo operacional do sistema para as
Secretarias Estaduais de Saude — SES, sendo quecesgamento e 0 pagamento de
prestadores continuavam centralizados no INAMPS;

1988 (maio) — Incorporacdo do pagamento das Ortesgeodteses médico
cirirgicas — OPM ao SAMHPS/AIH, com pagamento diaat fabricante / importador.

1988 (outubro) — Promulgacdo da nova ConstituicadeFal e instituicdo do
Sistema Unico de Satde — SUS.

1990 — O INAMPS é transferido do Ministério da Rdéwncia e Assisténcia
Social para o Ministério da Saude, sobrepondo-sestratura administrativa a da Secretaria
de Assisténcia a Saude — SAS, e séo aprovadassa®0R0 e 8142, que dispdem sobre a
organizacao e mecanismos de financiamento do SUS.

Ainda neste ano o Ministério da Saude implantouisieBia de Informacao
Hospitalar - SIH/SUS pela Portaria GM/MS n.° 896/@8sde entdo, séo publicadas portarias
que atualizam as normalizacdes e versdes paragdpeda sistema. A AlH € o instrumento
de registro padrdo desde a implantacdo do SIH/Selglo utilizada por todos os gestores e
prestadores de servicos.

O SIH/SUS mantém as mesmas caracteristicas do SAVIR: AlH em
formulario pré-numerado, digitacdo, processamentoindrmacdes para pagamento
centralizados no Departamento de Informatica do @A ASUS).

Apés implantacdo, o sistema passou por varias ftnanacdes, sendo as
principais sintetizadas por Gomes (2@padCARVALHO, 2006):

1992/94 — AIH em meio magnético digital — descdiztngdo da digitacdo; as
secretarias estaduais e municipais ganham novtisnrmentos para avaliacdo, com a criacao
dos aplicativos: Programa de Gestédo FinanceiraF @Gistema de Gerenciamento da AlH -
SGAIH, pelo DATASUS.

A partir de 1994, com a vigéncia da Norma Operadi@asica de 1993 — NOB
01/1993, os recursos federais passaram a serdraost de forma direta e automatica as
demais instancias de governo, mediante a condiedgedtdo em que se encontravam. Os
estados e municipios em condicdo de gestdo Semipmerbiam o total de recursos que lhes
era devido e se responsabilizavam pelo pagames¢nisaprestadores de servigcos, apesar do
processamento do SIH continuar centralizado no D3UA / MS.

2000 - Com a publicacéo da Portaria GM/MS n.° 3®640gestao do SIH passa a

ser responsabilidade da Secretaria de AtencdodefSAS, bem como a atualizagdo anual do
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Manual de Orientacfes Técnicas e Operacionais sterfa de Informagédo Hospitalar, e sua
disponibilizacao na internet, no sitatp://sind.datasus.gov.br

2001/2003 — Implantacdo do Cadastro Nacional debEktcimentos de Sadde
(CNES), descentralizacdo do cadastro de prestaderssrvicos, passando a responsabilidade
pela alimentacdo e manutengcédo para as Secretanagiphis e Estaduais e consequente
extingdo da Ficha de Cadastro Hospitalar (FCH),

2006 - O processamento das AlH até entdo centdalina Ministério da Saude,
no Departamento de Informatica do SUS/DATASUS/SEM8escentralizado por meio da
Portaria GM/MS n.° 821/04, para estados, Distritoldfal e municipios plenos, conforme
autonomia da gestéo local prevista no SUS (BRAZD0DGa).

2008 - Instituida a Tabela Unificada de Procedimgntledicamentos, Orteses e
Proteses e Materiais Especiais do SUS, definidea gebrtaria SAS n.° 3848/07
(CARVALHO, 2006).

Atualmente o sistema é composto de: (1) Sistem&mtieada de Dados da
Internacao/SISAIHO1 que é utilizado no nivel deabkstecimento de saude, onde ocorre de
fato o atendimento ao paciente e (2) Sistema aenhaEcado Hospitalar Descentralizado/SIHD
a partir do qual sdo compactadas as informaco&sddea rede e enviadas para o nivel federal
que se encarrega da disseminacdo das informac¢8es.sistema € uma ferramenta que
subsidia o trabalho de controle, avaliacdo e additto SUS no nivel local (CARVALHO,
2006).

Estudiosos do SIH/SUS apontam vantagens, limitagbgmtencialidades do
sistema. Dentre as vantagens, Carvalho (2006)erefeabrangéncia do banco, que cobre
internacBes hospitalares realizadas no pais deade de 1983 aos dias atuais com registro
de aproximadamente 12 milhdes de internacdes/arautéra ressalta, ainda, a importancia
do sistema como importante instrumento indutor evddiacdo das politicas relacionadas a
organizacédo e ao financiamento da assisténcia ovédispitalar no sistema publico de saude.
Fornece informacdes diagnostica, demogréafica ergéog para cada internacdo hospitalar
(CARVALHO, 2006).

! “O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de S4QGNES) foi instituido pela Portaria MS/SAS
376, de 03 de outubro de 2000, publicada no Diaficial da Unido de 04 de outubro de 2000. O CNHfase
para operacionalizar os Sistemas de InformacdeSainde, sendo estes imprescindiveis a um gerendiamen
eficaz e eficiente. Propicia ao gestor o conhecimata realidade da rede assistencial existenteas su
potencialidades, visando auxiliar no planejamembsaide, em todos os niveis de governo, bem como da
maior visibilidade ao controle social a ser exarcpkla populacdo. O CNES disponibiliza informacdas
atuais condicdes de infra-estrutura de funcionameéps Estabelecimentos de Saude em todas as esfaras
seja, Federal, Estadual e Municipal.” Extraido tip:ficnes.datasus.gov.br . Acesso em 12 de jutha0d9.
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A autora, em estudo anterior, ressalta a potede@ddi da base de dados do SIH,
pelo montante de variaveis de que dispbe e pelaladg que apresenta. Os dados por ele
aportados tornam-se disponiveis aos gestores emsnaenum més e o consolidado do Brasil
pode ser acessado por meio da Internet em um geadois meses (CARVALHO, 1997).

Ao discutir sobre o SIH/SUS, Moraes (1998) resssitare o potencial do sistema
como instrumento de gestéo e de avaliacao da qdalida assisténcia hospitalar:

O SIH vem sendo utilizado, hegemonicamente, comosistema de pagamento

pelos setores financeiros. O uso intensivo deséavsutente contébil é fruto do

préprio contexto histérico de sua criacao (“modearii o repasse financeiro entre
setor publico e setor privado), mas o SIH é maiguum sistema de pagamento. E
um instrumento de gestdo fundamental, que permiteonitoramento das acdes
hospitalares com efetividade, se houver a decisditica de gerenciar a oferta

desses servigos para além da identificagdo dedsalithvendo compromisso com a
qualidade assistencial prestada a populacao, oéSitdprescindivel. Além desta

dimensédo de sistema relevante a gestao séria afa,dadl a dimensdo de controle
social que o SIH pode instrumentalizar, ao ser @mdo pelos Conselheiros de
Salde ou mesmo pela midia, por exemplo (p. 110).

A partir das varidveis contidas no SIH/SUS é padsirabalhar uma série de
indicadores, tanto epidemiolégicos, a partir dabit@de e mortalidade hospitalar, como de
desempenho da rede assistencial (SILVA JUN&DR!, 2000).

O SIH/SUS tem interfaces diretas ou indiretas, ooinos servi¢cos de informacao
e outras atividades préprias dos 6rgaos gestorstabam-se entre os primeiros: o CNES, o
Cadastro de Usuarios — CNS, a Programac¢édo Pactubdagrada — SISPPI, os sistemas de
regulacéo (SISREG, p.ex.) e o sistema financeir@KEno nivel federal). Entre as interfaces
indiretas, a programacéao dos procedimentos padpelstamento, considerando parametros de
necessidade e oferta; e 0 acompanhamento, a @mkag controle da producdo (LUCAS,
2005).

O SIH/SUS tem sido alvo de muitas criticas, deelas, 0 questionamento sobre
a qualidade dos dados, em decorréncia tanto delesae manipulacbes por parte dos
prestadores, como pela codificacdo pela Class#xd&statistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados & Saude/10% revisdo — CiDel@e leva os pesquisadores a

2 A CID (sic) é a compilacdo de todas as doencagr@ves conhecidos, elaborada pela Organizacéo Muddi

Salde, que a define como “um sistema de categairibsiidas a entidades mdrbidas segundo algurmioriéétabelecido” e
que permite a identificacdo de uma mesma doeneg@vo em qualquer lugar do mundo, ainda que o£s0@O sejam 0s
mesmos em virtude da diferenca das linguas. Atudbmesta na décima revisdo (CID 10). A CID-10 recataguara a
definicdo de causas na internacéo hospitalar: @@dea ser usada em andlise por causa Unica, ebidade, é a afeccédo
principal tratada ou investigada durante um epesdeievante de atencdo a saude. A afeccdo prinéipafinida como a
afeccdo diagnosticada no final da consulta (intfop primariamente, responsavel pela necessidadgathmento ou
investigacdo do paciente (OMS, 2000, v. 2; PINHEIR@D9).
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classificarem os motivos de internacdo em capitaloem grupos de causa da CID-10, em
vez da categoria especifica. O processo exige glessgoacitado para tal. Erros de codificacdo
nao podem ser corrigidos, uma vez que os dadositoens faturas de servigos prestados nao
podendo ser alterados posteriormente. As infornrmadetadas nos prontuarios médicos —
fonte primaria de dados para o preenchimento doutd@rio AIH também influi na qualidade
dos dados (TRAVASSOS, 1996).

Ainda como limitacdo, Noronha (2001) considera gpesar de ser “avancado
para o0 momento em que foi criado” o SIH/SUS naonporou avancgos tecnoldgicos e houve
falta de reviséo do sistema de classificacéo, daw o tornou desatualizado diante de outros
sistemas que foram desenvolvidos e aprimoradosoagol do tempo. Existem, ainda,
restricdes em seu uso para a avaliacdo da morbidesgétalar, por ndo permitir a construcéo
de coeficientes, uma vez que as informacdes refeecigo evento "internacdo” e ndo as
"pessoas internadas" (NORONHA, 2001).

Outro ponto de critica levantado diz respeito aecina do sistema que, segundo
Bittencourtet al, (2006), equivale a 75% das internacdes hospalgara os procedimentos
de baixa e média complexidade, o que ndo se obparaaos de alta complexidade que pelo
custo elevado tem cobertura limitada pelos plarsalide. Esses valores variam entre 0s
estados brasileiros (BITTENCOURT al, 2006).

Algumas questbes foram apontadas por Carvalho [2G36 quais afetam a
cobertura das informacdes registradas no SIA/SL)D (sistema néo identifica reinternacdes
e transferéncias de outros hospitais, o que lesatealmente a duplas ou triplas contagens de
um mesmo paciente; (2) por ter como légica o firmnento da ateng&o hospitalar, o sistema
limita o numero de AIH a um valor equivalente a 9% populagdo residente/ano,
estabelecendo um teto financeiro por estado, argedere fortemente no nimero e natureza
dos documentos efetivamente apresentados. Os gest@tam, em muitos casos, pela
cobranga de procedimentos mais caros, arcando commais baratos; (3) A capacidade
instalada e o perfil da rede de servicos locaitueénfi diretamente no quantitativo de
documentos e no perfil de gastos apresentados, ethidanem que € impossivel pagar
procedimentos para a realizacdo dos quais naceesastico disponivel; (4) Possibilidade de
que politicas adotadas possam afetar o sistemdmuklgdo de determinados procedimentos
(CARVALHO, 2006).

A autora, ao analisar as potencialidades e perspeado SIH/SUS, afirma que o
mesmo € bem aceito por prestadores de servicascaéce gestores das trés esferas de

governo, sendo utilizado ainda por pesquisadoresaglémicos. Entretanto, ndo alcangou



25

ainda todo o seu potencial, por problemas que sdwigs a todos os sistemas de informacao
em salde no pais, destacando-se os relacionadofagestrutura de informatica e de
comunicacao e a cultura da informacdo (CARVALHQ)&0

O ultimo ponto, segundo a autora, decorre em grgyagiee da pouca atencao
dispensada a qualidade dos dados no momento dta awleegistro, associada ainda a
insatisfatoria capacidade de andlise e uso dasmafgbes como subsidio a tomada de decisédo
nos trés niveis de governo, notadamente nos miosaile menor porte.

Almeida (1996), em reflexdo sobre a potencialidddeSIH/SUS, compara o

sistema brasileiro com as caracteristicas e generito dos SIS na Franga:

Com relacdo as informacdes hospitalares, o Brasfisyg um sistema mais
sofisticado do que aquele existente na Francga, parhospitais que integram o
Sistema Unico de Salde. O Sistema de Informacdspitdtares com base nas AlH
(Autorizagdo de Internagcbes Hospitalares) permite ge tenham informagfes
gerencias e epidemiologicas mais detalhadas e afeisjue aquelas obtidas
atualmente na Franga, onde hd uma separacéo dos destinados ao controle de
pagamento das internag8es das informacdes epidmiuas (p. 11).

Bittencourtet al (2006) referem, em artigo de revisdo sobre os decSIH/SUS
na saude coletiva, um expressivo numero de trabajbe utilizaram os dados do SIH/SUS
para o fortalecimento da vigilancia epidemiologisando varios os motivos apontados para
tal uso: oportunidade da informacao, facil acessmnhecida deficiéncia das estatisticas dos
sistemas de informacdes epidemiologicos e necelssiiaampliacdo de estratégias e praticas
no enfrentamento de doencas (BITTENCOU#RI, 2006).

Com a implantacéo dos Pactos de Gestao busca-sgdelo no qual predomina
a responsabilizagcdo, tanto dos 6rgdos gestoresaqdas estabelecimentos prestadores de
servico, por resultados sanitarios pré-definidoSREALHO, 2006).

Tal fato podera significar a dissociacéo da remagéer por prestacdo de servigos,
tornando o SIH/SUS menos suscetivel a omisséo atertacdo intencional de dados em
resposta a instrugbes normativas, o que poderieadazir em um banco com informagoes
mais fidedignas, capaz de subsidiar definicbesmioitd da gestdo do sistema de saude e de
fornecer suporte as atividades de vigilancia epidi&gica, por refletir o perfil de morbidade
hospitalar (CARVALHO, 2006).
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1.3 Autorizacgéo de Internagao Hospitalar — AlH

A unidade de registro e anélise do SIH/SUS é a, Aldumento habil para identificar

0 paciente e 0s servicos prestados sob regimeteimagao hospitalar. Fornece informacdes
para o gerenciamento do sistema, sendo por meaoqdel hospitais, profissionais e servigos
auxiliares de diagnose e terapia se habilitaraecaber pelos servigos. Existe em meio
magnético, tendo mdltiplas funcdes: controlar a@zacado para internacdo de acordo com a
hipotese diagndstica; identificar o usuéario e gsiges a ele prestados; possibilitar o repasse
de recursos para as unidades hospitalares e jpoofiss contratados, apds o controle e
avaliacao dos procedimentos realizados (BRASILGBDO

A portaria n°. 246, de 23 de dezembro de 2005 edeetaria de Atencdo a Saude
(SAS), padroniza os campos do laudo para soli@tdednternacao/autorizacéo hospitalar, os
quais contém, além da identificacdo do pacient@cterizacdo do hospital e gestor (nUmero
de leitos, clinicas disponiveis, meios diagndstieogerapéuticos), as informacdes da
anamnese, exame fisico, exames complementares dfuiaouver), as condicdes que
justificam a internacdo, dados de identificacéo lodissionais solicitantes e autorizadores,
diagnéstico inicial, cddigos de procedimentos derdm com a tabela do SUS e CID. A
mesma portaria traz, ainda, a instrugdo normativa grienta o preenchimento do laudo
(anexos AB,C,DeE).

Existem dois tipos de AIH: Tipo 1 que € para inégdo inicial e € de emissao
exclusiva do gestor do SUS e Tipo 5 que é de cadtwdle, para pacientes crbnicos, que
permanecam internados ap0s o0 prazo para apresgifagéd da AlH. O mecanismo de
emissao de AlHs no caso de doengas agudas cordespdiberacdo de uma AlH tipo 1 que
corresponde a uma internacdo de curta duracdo.aBardernacoes de longa permanéncia,
tipicas no caso de pacientes cronicos/fora de lpbdade terapéutica e psiquiatricos, emite-
se uma AlH tipo 1, a qual poderé estar relaciormad#® onze AlHs dos tipos 1 e 5 no periodo
de um ano. A AIH do tipo 1 que deu inicio a inted@a com determinado namero, cobrird
45 dias de permanéncia hospitalar. A partir dodid$, podem ser emitidas até duas AlHs do
tipo 5 com 0 mesmo numero da primeira e validaderidea e um dias cada uma. Se a
internacdo tem continuidade, emite-se uma nova AdHtipo 1 com outro ndmero, e o
processo se repete. Em conseqiéncia, analisesiquenham a interna¢cdo como unidade de
observacdo irdo subestimar valores, podendo iraralabservacdes referentes ao tempo

permanéncia e aos custos da internacao (PORTE&La, 1997).
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A emissdo de nova AIH para um mesmo paciente numsma internacdo €
possivel nas condi¢gbes: (1) em cirurgia, quandorrecama 22 cirurgia em outro ato
anestésico durante a mesma internacdo de um mestenge, neste caso estdo incluidos
também os casos de reoperacéo; (2) de obstetd@acpurgia e vice-versa, no caso de uma
internacdo, originalmente designada para procedonebstétrico e que precisa de uma
intervencao cirargica que extrapola a obstetriciwa@ndo se tratar de ato realizado em outro
ato anesteésico; (3) de clinica médica para obsigetnos casos em que resultar na realizacao
de parto e/ou intervencao cirurgica obstétrica emignte que havia sido internada por outro
motivo ndo relacionado desde o momento inicial @rimacédo; (4) de obstetricia para
obstetricia: quando houver duas intervencgfes oizsteétem tempos cirdrgicos diferentes,
numa mesma internacédo; (5) de obstetricia parac&limédica: nos casos de parto ou
intervencao cirargica, depois de esgotado o tenegeedmanéncia estabelecido na tabela para
0 procedimento que gerou a internagao; (6) degiayrara clinica médica, nos casos em que,
esgotado o tempo de permanéncia do procedimem@acioente apresentar quadro clinico que
exija que o mesmo continue internado por motivo décorrente ou conseqiente ao ato
cirargico; (7) de clinica médica para cirurgia, @asos clinicos, onde no decorrer do
internamento haja uma intercorréncia cirargicaddegue ndo tenha relagdo direta com o
quadro clinico, depois de ultrapassada a metadeedié de permanéncia. Nesses casos, deve
ser fechada a AlIH clinica e aberta nova AlH cir¢agi8) paciente sob cuidados prolongados,
psiquiatria, reabilitacdo, internacdo domiciliaABDS, quando no decorrer da internacéo, o
paciente desenvolva quadro clinico que necessitant cirurgia. Nestes casos deve ser
observado o que determinam as normas de cada agpmte; (9) em clinica médica:
paciente clinico que necessite ser reinternadompekma patologia, trés dias apds a alta da
primeira internacdo; (10) politraumatizados, pode smitida uma nova AIH para o
Tratamento de Politraumatizados nos casos em ai@aseessaria nova intervencao cirargica
no decorrer da mesma internacéo (BRASIL, 2006b).

O fluxo para internacdo compreende cinco movimemmsforme figura 1.
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Consulta/Atendimento

|

Laudo para solicitagao
de AIH

|

Emissao da AlH

|

Preenchimento da AlH

|

Apresentacdo da AlH —
Sistema do Prestador
SISAIHO1

Figura 1 —Fluxo de internacao
Fonte: BRASIL, 2006b.

Nos procedimentos eletivos o fluxo inicia-se com aungonsulta em
estabelecimento de saude ambulatorial onde o pifial assistente emite o laudo. Nos
procedimentos de urgéncia o fluxo pode iniciar-sdrés formas: (1) com o atendimento de
urgéncia direto no estabelecimento onde o usuadteldido; (2) por encaminhamento de
outra unidade; (3) por meio da Central de Regulag@de houver (BRASIL, 2006b).

O modelo de Laudo para Solicitacdo de AIH é padiaxo e esta disponibilizado
no sitio http://sihd.datasus.gov.pisendo possivel utilizar modelos préprios, deskitas
por gestores locais ou prestadores, desde quensigganesmas informagdes necessarias a
alimentacédo do SISAIHO1. Preenchido em duas vils refissional solicitante. A primeira
via é enviada ao orgao Gestor Local para viabillzamissédo da AlH e a segunda € anexada
ao prontuario do paciente (BRASIL, 2006b).

Com a extingdo do formulario de AIH impresso, a@dsigéncia da AlH
magnética em 2001, o Unico instrumento de conttakeinternacdes no SUS é o registro do
namero da AIH autorizada pelo gestor local no lafgiee € o documento que deve ser

impresso e anexado ao prontuario). Esse registde ger feito pelo gestor/prestador das
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seguintes formas: (1) gerado a partir do moduloraador (aplicativo gratuito desenvolvido
e disponibilizado pelo DATASUS); (2) por meio degeetas impressas, que podem ser
autocolantes com numeracao gerada a partir deatipticespecialmente desenvolvido pelo
gestor local; (3) impressa em papel comum que pedeolado ou grampeado diretamente no
laudo de solicitagdo de AlH; (4) nimero manuscetoontrolado por protocolo de entrega
pelo gestor ao autorizador. As AIH sao preenchidakzando-se o SISAIHO1 e s&o
apresentadas ao gestor local em meio magnéticolHD 8nporta a producéo, critica 0s

dados, calcula os valores brutos e emite relatgeosnciais (BRASIL, 2006b).

1.4 Morbidade

O conjunto de casos de uma dada afec¢do ou deoagiasalde que acometem
um grupo de individuos de determinada populacdcemordinado genericamente como
morbidade (PEREIRA, 2001).

A doenca € produto direto ou indireto das condigfizais em que se desenvolve
uma sociedade, tendo determinantes de ordem balégiconbmica, social, cultural e
psicologica. Embora seja um fenébmeno de naturebgetsta, de dificil conceituacdo e
reducdo a dados estatisticos precisos, pode semsiomada por meio de indicadores de
salde dentre os quais, os de morbidade (LAUREL83:10EBRAO, 1997).

Embora “o interesse do homem pela doenca sejantigoacomo ele mesmo”,
baseado na universalidade da experiéncia que taadbilodos a opinar sobre o assunto, apenas
nos fins do século XVII é iniciada a aplicacdo dtatstica - compreendida como a medida
do estado - aos problemas de salude da populac&C#QLT, 2007).

O interesse pelo estudo das causas das doengaatioamente inexistente até ha
100 anos atrds, quando William Farr, em 1885, mofata necessidade de coletar as
estatisticas de morbidade, tendo os estudos de idadeb se confundido com o
desenvolvimento das classificacbes das doencaglos€arr, o responsavel por uma
classificacdo estatistica de doencas. Outros a&,toeno Chadwick e Shattuck, também
utilizaram dados originados da estatistica vitalapdescrever e denunciar os perfis de
morbidade, mortalidade e condi¢des de vida da pggol (SWAROOP, 1964).

Ao final do século XVIII, a notificacdo as autorts locais de saude das
enfermidades infecciosas selecionadas - como fabrarela, coélera, tuberculose, peste,

variola, tornou-se gradativamente uma pratica mdp@os médicos na Europa e nos Estados
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Unidos. Em 1925, todas as unidades federadas daddssUnidos da América passaram a
participar de um sistema nacional de notificagcdondebidade. No periodo de 1930 a 1950
observou-se o desenvolvimento do primeiro inquéréocional de saude nos EUA (1935) e a
organizacdo do primeiro registro de céancer, na araa (1943) (SWAROOP, 1964;
TEIXEIRA et al, 1998).

Em novembro de 1951, em Genebra, foi realizada afes®ncia sobre
“estadisticas de morbilidad”, onde se reconhecemportancia dos dados de morbidade
(OPAS, 1951, p.5):

Las estadisticas de morbilidad permiten determimancidencia de enfermedades,
invalidez y traumatismos en una poblacién, y ctmgtn una valiosa fuente de

informacion para el estudio de numerosos problefaata informacién sirve para

ampliar la que suministran las estadisticas de itidal, ya que es bien reconocido
que, en cualquier comunidad, las principales cadesadefuncién distan mucho de
ser las principales causas de enfermedad [...] Lextdires de salud publica, cuya
principal preocupacién al principio era la prevéncide las enfermedades
infecciosas, pronto se dieron cuenta de que, adipoder desempefiar mejor su
labor en la comunidad, necesitaban poseer mayorniafcion sobre muchas otras
afecciones. Al administrador de hospitales le esw®a importancia conocer la

incidencia y naturaleza de las enfermedades prgeates en su zona de trabajo, a
fin de poder suministrar los servicios adecuadok(p..5).

No Brasil, 0 uso dos dados de morbidade comeceu mativo de preocupacao e
interesse a partir da década de 1970, com o apaet dos boletins de altas hospitalares em
S&o Paulo e, posteriormente, de inquéritos domieti de morbidade (LEBRAO, 1997).

Com as mudancas observadas no perfil das doengasemies no Brasil,
seguindo a tendéncia mundial, cada vez mais, @sstgrofissionais e pesquisadores
passaram a utilizar essa fonte de dados para deoreamiento de doencas, notadamente para a
vigilancia de doencas cronicas. Neste sentido,rmg¥@rio da Saude tem orientado, a partir de
2006, para o monitoramento e vigilancia de doeecagravos ndo transmissiveis (DANT), a
formulacdo de coeficientes de internacdo (BRAS006a; MALTA et al., 2006).

A utilidade das estatisticas de morbidade est@diga algumas informacdes: 1)
gquantas pessoas sofrem de determinadas doencaguedmeqiéncia e por quanto tempo; 2)
que demanda exerce essas doencas sobre os renédioss de saude publica e que perda
financeira causa; 3) qual a letalidade das difesedbencas; 4) em que extensao as pessoas
estdo prevenidas contra essas doencas ao efeaisaatsridades normais; 5) em que extensao
as doencas estdo concentradas em grupos espeddipopulacédo, por exemplo, idade, sexo,

grupo étnico, ocupacdo ou lugar de residéncia;ud) q efeito da atencdo médica e dos
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servigos de saude publica sobre o controle daéncid da doenca (LAUREN'Et al, 2005;
LEBRAO 1995).

Laurentiet al. (2005) esquematizam 0s usos destas informacdesonirole das
doencas transmissiveis; no planejamento de serpigaentivos e de servigcos adequados de
tratamentos; na verificagdo da relacdo com osdsatepciais; na avaliacdo da importancia
econdmica das doencas; na investigacao da etictog&ogenia; na investigacdo da eficacia
das medidas preventivas e terapéuticas; em estiaddstribuicdo das doencas (LAURENTI
et al, 2005).

Em vigilancia epidemioldgica, os dados de morbidséite os mais utilizados por
permitirem a deteccdo imediata ou precoce de pradesanitarios. Correspondem a
distribuicdo de casos, segundo a condicdo de moesdde infeccbes ou patologias
especificas, como também de sequelas. Sdo oriwaewtificacdo de casos e surtos, da
producédo de servicos ambulatoriais e hospitaldees)vestigacdes epidemioldgicas, da busca
ativa de casos, de estudos amostrais e de inggjéittre outras formas (BRASIL, 2005a).

Carvalho e Eduardo (1998, p. 32) descrevem, solsreinbormacdes em

morbidade:

[...] fornecem dados importantes para o controfedtgncas; para a investigacao de
etiologia e patogenia e da relagdo com fatores@enmos, sociais e culturais; para a
investigacdo de eficacia das medidas preventivasrapéuticas; para estudos
nacionais e internacionais da distribuicdo das ciaere para o planejamento de
servicos destinados a prevencéo e a cura das doenca

A estrutura da morbidade da populacdo vem se ngadiio nas Ultimas décadas,
com o declinio das doencas infecciosas e o graaualento das doencas crbnicas, em
decorréncia de diversos fatores, dentre os quargy@ucédo de novos habitos e estilos de
vida, dos avangos tecnologicos, principalmente rea das ciéncias médicas e da industria
farmacéutica. Estes avancgos implicam no aumentexgactativa de vida e consequente
envelhecimento da populacdo. O volume maior de@sevem se transferindo para as idades
mais avancadas. Assim, a morbidade complementartlidade como indice de saude e
doenca (LAURENTI, 2004; LEBRAO, 1995).

Estes autores justificam esta complementaridadetrém razdes principais: a
dificuldade de determinacdo da causa basica deerparas as doencas cronicas; a selecdo de

uma unica causa de morte leva a perda de informagige doencas concomitantes; doencas
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cronicas de baixa letalidade n&do aparecem nasstistzd de mortalidade (LAURENTI, 2004;
LEBRAO, 1995).
Quanto a importancia das estatisticas de morbidhdbrdo (1997, p. 51),

enfatiza:

As estatisticas de morbidade tém hoje uma impaearada vez maior, pois elas sao
mais reveladoras que as de mortalidade, uma veesfas mostram um quadro de
salide como ela foi, enquanto que para se perceizide como ela €, é necessario
utilizar as estatisticas de morbidade. Elas reptaseas condi¢bes de saude de uma
populacdo com muito mais sensibilidade que as w@abito.

Alguns autores ressaltam a complexidade dos estlelosorbidade. San Martin
(1981) ressalta a questdo da subjetividade do fenénO individuo passa do estado normal
ao patoldgico lenta ou bruscamente, ndo existimda fionteira nitida entre as variedades da
saude e da doenca. Swaroop (1964) considera quet@é® do diagnostico depende do
conhecimento do médico e das facilidades dispanjaria 0 diagnostico. Ressalta, ainda, que
os diagnésticos ndo informam sobre a gravidadeerdapda habilidade funcional, entre
outros, ndo se constituindo numa descricdo adeqgdadsstado de saude (SAN MARTIN,
1981; SWAROOP, 1964)

Pereira (2001) considera as diferentes perspecta@mse lidar com morbidade,
dado as varias acepc¢des que a palavra “doencahass) anormalidade no estado de saude
percebida pelo individuo doente; b) anormalidadeldgica em estrutura ou funcéao,
diagnosticada por profissional de saude, apds examexpressao social, representada por
atitudes e comportamentos assumidos pelas pess@eEs@berem desvios no estado normal
da prépria saude (PEREIRA, 2001).

Travasso®t al. (1995) sugerem que ha um acentuado componented &oti@ na
morbidade quanto na utilizac&o dos servicos deesa@hdo as chances de adoecer e morrer,
influenciadas tanto pela posi¢cdo social como prfe®éncia de vida dos individuos sendo
muitos os fatores que podem interferir nos indaesnorbidade de uma comunidade, dentre
os quais: a disponibilidade e acessibilidade ansces de saude; a percepcao das pessoas a
saude/doenca; a estrutura demografica da populasdon, as estatisticas de morbidade, a
partir de servicos de saude, estdo sujeitas aegiies derivadas da estrutura da demanda de
assisténcia médica e da politica assistencial mastgo. E possivel que se mensure mais a
oferta de recursos do que a real necessidade ddéegép (TRAVASSO®t al, 1995).
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1.5Morbidade hospitalar

Dentre as fontes de informacdes sobre morbidadanue populacdo estdo as
estatisticas hospitalares, talvez a mais antigte fda dados de morbidade, uma vez que se
tem noticias de que teria sido proposta a coletalatis hospitalares no ano de 1732
(LEBRAO, 1997).

Florence Nightingale foi uma das grandes incentvasl das estatisticas
hospitalares, tendo em 1863 publicado o traballituliado — Proposta para um Plano
Uniforme de Estatisticas HospitalareBrecursora desses registros, durante a guerra da
Criméia (1853-1856), defendia com veeméncia a itApora dos registros como fundamental
para a continuidade no tratamento dos pacienteserkle coletou dados e organizou um
sistema de registros que utilizou como ferrameata pnelhorar as condi¢cdes dos hospitais
civis e militares (PINTO, 2006).

A pratica sistematica dos registros hospitalariesoun-se a partir do ultimo quarto
do século XVIII, com o surgimento do hospital comstrumento terapéutico, de intervencao
sobre o0 doente e a doenca. Até meados do séculd &d/lhospitais europeus eram
essencialmente voltados para a assisténcia matsaliacéo espiritual e segregacédo dos
pobres que estavam morrendo e ameacavam a sa(ubgpulacao, constituindo verdadeiros
“morredouros” (FOUCAULT, 2007).

As mudancas ocorridas a partir de entdo, baseaarmsma técnica
predominantemente militar: a disciplina, visandgiafi constantemente os pacientes e seus
respectivos registros. Foi entdo que nasceu ag$i&ouna pratica médica. J& em 1785, o
Hotel-Dieu em Paris exigia dos médicos a analiseeds registros pelo menos uma vez ao
més. O processo evoluiu tanto que, desde 1918icaradnte todas as pessoas norte-
americanas que tenham sido atendidas em hospibasuijigam um prontuario (SANTOS,
2008).

Caracterizada até entdo como uma instituicdo dest@scia aos pobres, de
separacao e exclusdo, o hospital passa a consititudampo documental, local ndo somente
de tratamento clinico, mas também de registro, atmim formacéo de saber, que permite a
observacéo, tanto de casos individuais, como dpogrule individuos de uma populagéo.
Individuos e populacdo sdo dados simultaneament® cobjetos de saber e alvos de

intervencdo da pratica médica. Os registros caoitdiade diversos hospitais e regides, ao



34

serem confrontados, permitiam constatar os fenémeratoldégicos comuns a populacao
(FOUCAULT, 2007).

Dos registros individuais iniciais, podem ser aisdidentificacdo de pacientes
por etiqguetas amarradas ao punho e fichas em anada leito, com o nome do doente e
doenca; registro geral de entradas e saidas, odesta nome do paciente, o diagndstico
médico, a enfermaria que ocupou e as condi¢cdekadelndbito; registro de cada enfermaria,
feito pela enfermeira-chefe; registro da farmacan as receitas despachadas para cada
paciente; registro meédico, com anotacdes de didigndseceitas e tratamentos prescritos nas
visitas aos pacientes internados (FOUCAULT, 2007).

A coleta de dados hospitalares é feita de manémeash em varios paises. Nos
Estados Unidos da América é feita uma amostra ateishidas a partir de uma amostra de
hospitais; no Canada, o Instituto do Prontuariontera coleta da totalidade das internacdes;
na Inglaterra é feita uma amostra de 10% das sdrlasda a rede hospitalar; no Brasil, é
colhida a totalidade das internacdes cobertas $EIB, por meio do SIH/SUS (LEBRAO,
1997).

A morbidade hospitalar € classificada por meio d®-10, instituida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a CID-10 emb/i®®7, como a classificacdo de
doencas obrigatoria em todo o territorio naciored pMinistério da Saude, sendo adotada em
diversos sistemas da area de saude, tais como Mertiidade, de Assisténcia a Saude, de
Morbidade, de Gestdo Hospitalar e tantos outroRGENIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2000).

A primeira versao da CID foi proposta no século Xtiéhdo sido desenvolvida,
inicialmente, para classificar e codificar as cauda morte da populacéo, a partir dos
registros populacionais. Permaneceu por muito tecgmao uma classificacdo de causas de
morte, mas tanto a nona quanto a décima revisamfbastante expandidas com o intuito de
possibilitar o0 seu uso em estatisticas de morbitito sido, a partir de entdo, utilizadas em
estudos de morbidade, por serem classificagbeardéec universal, oferecendo possibilidade
de classificar todos os agravos a saude e permitaothparacdes (CASTRO; CARVALHO,
2005; LAURENTI, 1991).

Composta por uma lista tabular, formada por caiagoristo é, codigos
alfanuméricos, de trés caracteres (uma letra ealgaismos) e subcategorias (nesse caso,
quando a uma categoria é atribuido um outro nankemo.se, portanto, as subdivisdes de trés

caracteres iniciais acrescidos de um ponto e de autnero.
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Um conjunto de categorias que contém doencas santeth constitui um

agrupamento. Varios agrupamentos constituem untubapi

Capitulos [0 Agrupamentos []

[J Subcategorias
(0a).9

Categorias

(uma letra e dois digitos)

A CID-10 é composta por 21 capitulos, especificaunguadro 1.

Quadro 1 — Lista de categorias de trés caracter€d0-10

Capitulo | Cédigo Especificacdo

I (A00-B99) Algumas doencas infecciosas e paraagar

Il (C00-D48) Neoplasias [tumores]

I (D50-D89) poeqq§1§ do sangue e dos Orgdos hematopoéticos ums alganstornos
imunitérios

v (EO0-E90) Doencas enddcrinas nutricionais e bidteas

\% (FO0-F99) Transtornos mentais e comportamentais

Vi (G00-G99) Doencas do sistema nervoso

VIl (HO0-H59) Doencas do olho e anexos

VI (H60-H95) Doencas do ouvido e da apoéfise miaksto

IX (100-199) Doencas do aparelho circulatério

X (J00-J99) Doencas do aparelho respiratoério

XI (K00-K93) Doencgas do aparelho digestivo

Xl (LOO-L99) Doencgas da pele e do tecido subcutédne

Xl (M00-M99) Doencas do sistema osteomusculaoéetido conjuntivo

XV (NOO0-N99) Doencas do aparelho geniturinario

XV (0O00-099) Gravidez, parto e puerpério

XVI (P0O0-P96) Algumas afecgdes originadas no perjoerinatal

XVII (Q00-Q99) Malformac8es congénitas, deformidadeanomalias cromossOmicas

XVIII (RO0-R99) Sintomas, sinais e achados anormais de examesosliei de laboratério nd
classificados em outra parte

XIX (S, T) Lesdes, envenenamentos e algumas octraseqiéncias de causas externas

XX (V, W, X,Y) | Causas externas de morbidade e detatidade

XXI (200-299) Fatores que influenciam o estado @iéde e o contato com 0s servigos de sal

Fonte: OMS, 2000.

o

de

As estatisticas hospitalares podem ser utilizadas tcés finalidades principais:

clinica, administrativa e epidemiolégica, ndo seedolusivos, uma vez que, geralmente,

observa-se uma superposi¢cdo entre 0s mesmos. ®egebidio (1997), o uso clinico dessas

estatisticas ainda € restrito. O uso administratimmpreende as atividades de planejamento

dos servicos. O epidemioldgico compreende a disgdim dos pacientes em relacdo a

variaveis como diagnéstico, idade, sexo, ocupaedtre outros; o estudo das tendéncias
dessas distribuicdes e estudos de caso-contraguinsento (LAURENTI, 2005; LEBRAO,

1997).
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Sobre o uso administrativo das estatisticas hdapt no planejamento dos
servigos, Lebrao (1997, p. 63) afirma que:

[...] as informacdes deveriam estar disponiveisnade permitir o acompanhamento
de mudancas no padrdo de demanda e utilizacdo etegcs hospitalares, a
programagdo de determinados servicos de diagndstitatamento ou, ainda, a
verificacdo da eficiéncia e eficacia do hospital.

Com relacdo ao uso epidemiologico, Mathias e Sod®B6) reforcam que o
conhecimento dos principais diagnésticos mostrdéecias ou padroes de morbidade quando
sdo analisados e comparados periodicamente paraeteraninada regido. Sexo e idade séo
variaveis associadas com diferentes riscos de adgee se expressam em uma morbidade e
mortalidade especificas que, quando analisadosidsaim a organizacdo da assisténcia a
saude de uma populacdo definida, entre outrosefgtpor suas caracteristicas demograficas
(MATHIAS; SOBOLL, 1996).

As informagfes hospitalares sdo de fundamental m&pca, por permitirem,
quando analisadas e agregadas a informagfes @s satwvicos de assisténcia a saude, avaliar
a assisténcia prestada, a estrutura dos servicaale e a politica médico-assistencial,
podendo, ainda, refletir condicbes de vida e salal@opulacdo. Sdo dados relativamente
seguros, por serem referentes a pacientes quey satas excecbes, foram vistos por
profissional médico (LAURENTI; BUCHALLA, 1985).

Dados de morbidade, provenientes do SIH/SUS suabaidi em 2002 a
elaboracdo do Projeto Carga de Doencas, que caiculdicador Anos de Vida Perdidos
ajustados por Incapacidade (AVPAI), que correspoaa®ALY (Disability-Adjusted Life
Yearg de inimeros agravos e sequelas. Este indicadabioa informacao sobre mortalidade
e morbidade para representar o perfil de saudendepopulacdo. Na realidade, o AVPAI é a
soma de dois componentes: o0 AVPMP (Anos de Viddié&es devido a Morte Prematura),
gue corresponde ao YLLYéars of Life Lo3t e o AVINC (Anos Vividos com Incapacidade)
correspondente ao YLDY€ars Lived with Disabilify(LEITE et al, 2002).

Objetivando a descricdo do perfil epidemiolégics daternacdes em hospitais
conveniados de Fortaleza a Secretaria Municip&alede publicou um boletim, em 1997, e
um segundo, em 2004, o qual complementa a andlibeldtim anterior.

Vérias limitacbes sdo apontadas quanto ao usordasmiacdes de internagdo
hospitalar, sendo a principal, o seu carater detigelade e parcialidade. Sdo consideradas

seletivas por tratarem de doencas que demandatamagao e parciais por serem restritas a
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uma parte da populacdo que efetivamente chegaspitdlp ndo representando a morbidade
do coletivo (LAURENTI, 2005).
Por meio do organograma abaixo, Laurenti (2005)trmogue somente uma

fracdo da populacdo, mesmo doente, chega a seataliaspa.

—
POPULACAO
N —
SADIOS DOENTES
|
NAO VISTOS POR VISTOS POR
MEDICO MEDICO
NAO PROCURAM

HOSPITAL
PROCURAM
HOSPITAL

AMBULATORIO

HOSPITALIZACAO

Figura 2 — Fluxo de internacao

Leite et al. (2002) ressaltam, ainda, outra limitacdo ao usoedéatisticas obtidas
com base em informacdes de registros hospital@ias pmesmas serem relativas a episodios
ou eventos e, por isso, apresentam falhas na cohel® condicdes cujas causas nao sao bem
definidas ou ndo possuem tratamento especificosi@eram, ainda, como limitante a
utilizacdo de tabela de procedimentos e o fatastersa de informacdes hospitalares ter sido
criado para fins de faturamento, o que podera leescolha de registros de agravos de maior
complexidade (LEITEet al, 2002).
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1.6 Caracterizagdo do municipio de Fortaleza

1.6.1 Aspectos Historicds

As origens da cidade de Fortaleza estédo relacisneata as primeiras tentativas
de colonizacéo do Ceara, no ano de 1603, quandpetliedo liderada por Pero Coelho de
Sousa construiu na barra do Ceara o Forte de $80.Ti

A capitania recebeu o nome de Nova Lusitania ealittade que rodeava o Forte
foi chamada de Nova Lisboa. No ano de 1612, Mafioares Moreno construiu o Forte de
Séo Sebastido no local ocupado pelas ruinas de &muido por Pero Coelho.

A aldeia que rodeava o Forte foi chamada de NoSArdparo. Em 1649, Matias
Beck construiu o Forte Schoonenborch, as margensagho Pajeu, que se constituiu o
principal ponto de origem da cidade de Fortalezadd sido rebatizado como Fortaleza de
Nossa Senhora da Assuncédo quando os portuguesmgjnistaram de seus fundadores em
1654, e, mais tarde, reduzido apenas a Fortaleza.

Elevada a categoria de vila a 13 de abril de 1pa6sou a ser sede da capitania
do Ceara em 1799, quando este se separou de Pegmmio século XVIII, sob influéncia
portuguesa, foram erguidas duas importantes igrajaslha Sé, demolida em 1937 para dar
lugar a construcdo da nova e atual Catedral, eéegalglo Roséario que, segundo a tradicao,
surgiu de uma capela erguida por escravos, localatgio dos negros e passou por algumas
reformas até tomar a forma que hoje possui.

Em 1823, criadas as provincias em substituicA@pisanias pela 182 Assembléia
Constituinte Brasileira, Fortaleza foi elevada tegaria de cidade da provincia. Seus limites
foram definidos por decreto municipal em 1875, dipda aprovacao dBlanta topografica
da cidade de Fortaleza e suburhiedaborada pelo engenheiro da provincia e do rfpiaic
Adolfo Herbster.

Durante o século XIX, com o surgimento da cultu@ algodao, Fortaleza
consolida a lideranca urbana no Estado. Sua mgisiie localizacdo junto ao mar facilitava as
relacées de troca, ampliando sua importancia regi@ porto de Mucuripe, apto a receber
grandes embarcacgdes, ganhou vulto como escoadaymducéo de algodao do interior. O

binbmio gado-algod&o criava as bases de organiziigéspaco em Fortaleza.

Extraido do Plano Municipal de Saide 2001-2004,ainco primeiros paragrafos.
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A cidade expandia-se em direcdo oeste, sul e stejagsa vez que o rio Pajel
representava um obstaculo natural para leste. As férreas, bem como as estradas de
rodagem foram sendo implantadas segundo essa measméguracao territorial,
historicamente legada, tendo o bindbmio porto-feae@omo um dos aspectos estruturantes da
localizacao residencial e industrial em Fortalelslocando-se para oeste as industrias e a
classe de baixa renda (FORTALEZA, 2001; VIEIRA, 2D0

Entre os anos de 1846 e 1877 a cidade passa ppenindo de enriquecimento e
melhoria das condi¢cdes urbanisticas com a expartdgdalgoddo e a execucdo de diversas
obras e melhorias, tais como o Liceu do Cear4, rol fbo Mucuripe, a Santa Casa de
Misericordia, a introducéo de linhas de navios ovaligando a cidade ao Rio de Janeiro e a
Europa, a rede de iluminacéo publica, a introduw@sistema de canalizacdo d’agua, entre
outras (VIEIRA, 2002).

No inicio do século XX, Fortaleza passou por untesso de modificacdo em sua
infra-estrutura urbana: o crescimento populacioAatidade cresce muito chegando ao final
da década de 1910 como a sétima cidade do Brasip@mlacdo. A necessidade do
planejamento e da construcdo de bairros residsruiaa acolher a populacao vinda do sertao
nordestino, expulsa pela seca e pela desigualdad&fia, ja se fazia sentir (VIEIRA, 2002).

Com o término da 22 Guerra Mundial, houve um caréiEl crescimento
industrial no municipio, o beneficiamento de predutegionais, notadamente relacionados as
producdes alimenticia e téxtil, impulsionou o pa&rgadustrial, transformando a capital
cearense em polo de atracado da méao-de-obra regi@RITALEZA, 2001).

Entre as décadas de 1950 e 1960 a cidade passanpgrande crescimento
econdmico e inicia-se a ocupacao de bairros msiardes do centro. Ao final dos anos 1970
comeca a despontar como um futuro pélo industralNerdeste com a implantacdo do
Distrito Industrial de Fortaleza (ARAUJO; CARLEIARDO1).

Hoje, Fortaleza é uma cidade com populacdo superiatois milhdes de
habitantes, representando cerca de 29,5% do centmgopulacional do estado do Ceara,
concentrando, aproximadamente, dois tercos de todatividade econOmica estadual.
Continua sendo palco de inimeras migracoes, tattogspecto puramente econémico, como
pelo poder atrativo que a metropole exerce sobpwmlacdo do interior do estado. O
municipio recebe, por meio do éxodo rural, um esgiv® contingente de pessoas a cada ano,
0 que acarreta inchacdo de sua periferia e o coests crescimento relativo de sua

populacao carente e 0 aumento da demanda poraeplblicos de saude (VIEIRA, 2002).
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1.6.2 Aspectos Naturais e Geograficos

Cidade plana, localizada no litoral atlantico, a&332"S e 38°32'35"W no
nordeste do pais, com 34 km de praias e com atitoédia, relativamente, baixa, em torno
de 20 metros, Fortaleza possui area de 313,14 HKis&ibuidas em seis Secretarias
Executivas Regionais, que funcionam como instanedecutoras das politicas publicas
municipais (figura 02). Limita-se ao norte comaeano Atlantico, ao sul com os municipios
de Pacatuba, Euzébio, Maracanau e ltaitinga. At lesm o municipio de Aquiraz e o
Oceano Atlantico e a Oeste com o municipio de GayE®RTALEZA, 2006).

Oceano Atlantico

- Maracanau

Figura 3 — Mapa de Fortaleza e Secretarias ExesuRegionais

Localizada muito proximo a linha do Equador, Fezal possui clima quente,
com temperatura meédia de 27°C. A vegetacao predoneirée de mangue e restinga, tendo o
Parque Ecologico do Coco como a maior area verdeiddale. A hidrografia da capital

cearense é formada pelos rios Ceara, Coacu, Mapimijw, Cocé e Pacoti como os mais
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importantes. Ha, também, alguns riachos que almnersts lagoas do municipio e outros que
desaguam no oceano Atlantico (FORTALEZA, 2001).

1.6.3 Aspectos Socio - Econdmicos

O crescimento demogréfico de Fortaleza, ao longsude historia, teve como
principais causas o periodo de secas no intermrcensequente éxodo rural e a busca por
melhores condicbes de emprego e renda. A mode&duzda cidade e o aumento da
importancia econémica e politica da cidade configara “esperanca” para 0s contingentes
populacionais castigados pelas secas periodicaands a migrar para a capital, acelerando o
seu crescimento. No passado houve um povoamentaiadm adensando-se separadamente
os diversos nucleos da atual configuracédo do muini¢FUCK JUNIOR, 2004).

De uma populagéo de 200 habitantes no nucleo unhar@mo de criagdo da vila,
em 1726, a cidade ja contabilizava 2874 pessogwinmeeiro censo populacional, realizado
em 1777. A cidade atingiu sua primeira centena deamde habitantes em 1922, com a
anexacdo dos municipios de Messejana e Parangata1973, quando foram criadas as
Regibes Metropolitanas no pais, Fortaleza contamra quase um milhdo de habitantes,
passando a constituir-se em uma delas. O cres@mantidade tornou-se visivel, em termos
de sua malha urbana e de verticalizacéo dos stss(BRAUJO; CARLEIAL, 2001).

Na década de 1980, Fortaleza ultrapassa Recife egmo$ populacionais,
tornando-se a segunda cidade mais populosa do deyde308.919 habitantes. Ao longo das
tltimas décadas a cidade foi “inchando”, sendoalatente, a capital de maior densidade
demogréfica do pais, com 7.764,6 halflkm

Atualmente, Fortaleza é a quarta maior cidade dis, pgom populacdo de
2.458.545 habitantes, no ano de 2007, onde sewvabaepredominancia do sexo feminino,
gue responde por 53,20% do total, sendo a raz&exdss igual a 88. Esse indicador reflete a
realidade do pais, na qual prepondera a sobremadal masculina, nas faixas etarias jovens
e adultas, em decorréncia de mortes por causantas! (RIPSA, 2002).

A figura 04 mostra a evolugdo urbana e demogrdafec&ortaleza - século XIX—
1970-1980-1991-2000.
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Século XIX — Planta da Cidade de Fortaleza Evolucao Urbana Século X959
e suburbios 1875

ortaleza: Densidade Populacional
Censo Demografico 1970

semsy

Fortaleza: Densidade Populacional
Censo Demogréfico 1991 Censo Demografico 2000

Figura 4 — Evolucéo urbana de Fortaleza - sécuk Elolucdo demografica — 1970-1980-

1991-2000
Fonte: SMS/Célula de Vigilancia Epidemiolégica/dagéd de Indicadores da Situacdo Epidemioldgica de
Fortaleza. Construido a partir de dados do cen2®d@/IBGE.

Com uma expressiva taxa de crescimento, 0 muniejpiesentou um percentual
de incremento anual de 2,17% para o periodo de A29D0. Esse valor reflete a velocidade

de crescimento observada entre os volumes popuokasicenumerados nos respectivos
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recenseamentos. Com relacdo a distribuicdo dalggfmu por faixa etaria, em 2007,
evidencia-se a predominancia de pessoas na faaxi@a ehenor de 50 anos, representando

cerca de 85,0% da populacao.

Tabela 1 — Populacdo residente por sexo, segundodtria. Fortaleza, 2007

Faixa Etaria \ Masculino\ Feminino‘ Total \ %
Menor 1 ano 19.672 18.952 38.624 1,6
1 a4 anos 82.439 80.471 162.910 6,6
5a9anos 109.753 109.944 219.697 8,9
10 a 14 anos 113.600 113.634 227.234 9,2
15a 19 anos 121.070 121.191 242.261 9,9
20 a 29 anos 235.780 261.575 497.355 20,2
30 a 39 anos 175.737 207.223 382.960 15,6
40 a 49 anos 137.419 168.176 305.595 12,4
50 a 59 anos 81.764 108.820 190.584 7,8
60 a 69 anos 43.467 64.806 108.273 4.4
70 a 79 anos 20.926 36.952 57.878 2,4
80 anos e mais 8.123 17.051 25.174 1,0
TOTAL 1.149.750 1.308.795 2.458.545 100,0

Fonte: IBGE, 2000.

Entretanto, o indice de envelhecimento da populécérescente para o periodo
compreendido entre 2000 e 2006, apresentando osresalde 25,4% e 28,5%,
respectivamente. Esse indice traduz o nimero dagsle 60 e mais anos de idade para
cada 100 pessoas menores de 15 anos de idadegypuiagdo residente em determinado local
e ano. Valores elevados desse indice indicam quanaicdo demografica encontra-se em
estagio avancado (IBGE, 2000; RIPSA, 2008).

O gradativo envelhecimento da populacédo, devidedugdo da natalidade, a
diminuicdo da mortalidade infantii e ao aumento edgectativa de vida, associado a
mudancas no perfil de adoecimento, com a substdud@s doengas infecciosas pelas doencas
nao infecciosas e outros agravos e violéncias,fas@owes que implicam na mudanca da
configuracdo da piramide populacional para os ah®sl1872, 1980 e 2006. Fortaleza
apresenta uma taxa de fecundidade de 1,7, taxa deunatalidade de 16,4, taxa bruta de
mortalidade de 5,4 e esperanca de vida ao nas&&,68¢€CEARA, 2007). (figura 5).
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Figura 5 — Populacéo residente por sexo e faix@etéortaleza, 1872-1980-2006

Fonte: SMS/Célula de Vigilancia Epidemiolégica/Cagélode Indicadores da Situagdo Epidemioldgica dealeza.
Construido a partir de dados do censo demografi€@®/BBGE e contagem populacional; para os anos emsitarios,
estimativas dos totais populacionais, estratifisgular idade e sexo pelo MS/DATASUS

Fortaleza detém a maior concentracdo de atividadembmicas e servicos de
todo o Estado e essa expressividade é eviden@adaipalmente, nos setores secundario e
terciario, com énfase para os sub-setores de c@m&rEervicos que proporcionam o maior
namero de empregos. A analise da estrutura do Rrdakerno Bruto, no municipio, segundo
0s setores econdmicos, revela para a industrigpam@ipacdo semelhante a do Estado como
um todo, cerca de 1/3 dos respectivos PIBs. Corside-se que em termos municipais a
atividade agropecuaria é praticamente inexistentestante do produto é respondido pelo
setor de comércio e servigos, em termo de 2/3tdb(AB8GE, 2000).

Em 2006 o PIB de Fortaleza foi de 22.537.716.000ed&s, com um aumento
nominal relativo ao ano anterior de quase de HbdhNo ano de 2004, de acordo com o
IBGE, o PIB foi de 15.797.377.000 reais. Esse totptesenta 47,5% do PIB do Ceara e
0,89% do Brasil. Dentre as capitais do Nordestgaleza possui o segundo maior PIB, sendo

superada apenas por Salvador (IBGE, 2006).
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Tabela 2— Evolucéo do PIB. Fortaleza, 2002 a 2006

PIB
Ano (1.000) Per Capita
2002 14.423.062 6.415
2003 15.549.352 6.788
2004 17.562.202 7.529
2005 19.734.557 8.309
2006 22.537.716 9.325

Fonte: IBGE.

Os dados do Censo 2000 (IBGE) mostram Fortaleza kbirbairros, nos quais
estdo presentes as evidéncias das disparidadesdi Ao analisar-se a renda média mensal
por bairros (figura 04), observa-se uma distribmigésigual, com concentracao de renda em
seis bairros, que apresentam renda mensal supetibsalarios minimos.

Conforme recente estudo de Araujo e Carleial (200Bg¢fes de familia com
rendas medias mais elevadas residem, sobretuddesit® (por tradicdo) e sudeste (por
expansdo), a comecar do Centro (R$ 1.306,06), mdsspelos bairros de Meireles (R$
4.288,36), Aldeota (R$ 3.336,30), Praia de Irac€Rt 1.859,73), Mucuripe (R$ 2.796,98),
Varjota (R$ 2.167,98), Papicu (R$ 2.220,41), Coe® @3.437,34), Praia do Futuro | (R$
1.616,46), Joaquim Tavora (R$ 1.572,94), Estargianfsio Torres) (R$ 3.264,66), Salinas
(R$ 2.125,66), Guararapes (R$ 3.537,79), EngenHaimano Cavalcante (R$ 1.469,07),
Cidade dos Funcionéarios (R$ 1.685,57), Parque Maail{fR$ 2.125,68), Cambeba (R$
1.675,89) e Alagadico Novo (R$ 1.566,29). Obserjaepie esta grande area é palco de
inUmeros investimentos de infra-estrutura, que fo@am setores estratégicos da economia,
como o0 comércio para classes de renda alta, eeas de recepc¢ao de turistas. Mesmo assim,
alguns bairros do setor oeste aparecem entre aqumie renda alta: Fatima (bairro proximo
ao centro) com renda média de R$ 2.017,22; Ber(fieérro antigo) com 1.417,93; e
Parquelandia (R$ 1.530,53) (ARAUJO; CARLEIAL 2003).

Ao observar-se as rendas mais baixas dos chefderdeilios que variam entre
R$ 269,63 a R$ 373, 87, € no setor oeste, que sepvédominancia. Sao bairros antigos e
novos que se misturam, nesse tracado, acompanhandoral (Arraial Moura Brasil,
Pirambu, Cristo Redentor, Barra do Ceara e Floyestam de prosseguir no sentido norte-sul
(Autran Nunes, Genibau, Granja Portugal, Granjdbdas Bom Jardim, Parque Sao José,
Parque Santa Rosa (Apolo Xl), Parque Presidentegagar Canidezinho e Siqueira);
finalmente, mais para o sul, encontram-se: Bareodangurussu, e Curié. Alguns séo bairros
periféricos, outros estdo nas imediacdes do literahem todos, estdo na mesma situacéo de

renda. Mas, o que eles tém em comum é que sezZacakm torno de fabricas, como aqueles
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gue fazem limites com o Municipio de Maracanaugesael dois distritos industriais. Nesse
caso, também, existem bairros considerados polbrestor leste. Eles se situam no extremo
do litoral, no Cais do Porto e Vicente Pinzon, sirmscomo outros, margeiam a area de
expansdo mais abastarda, a sudeste, que sdo EdmsorozQe Sabiaguaba (ARAUJO;
CARLEIAL, 2003; FORTALEZA, 2006; IBGE, 2000).

Oceano Atlantico

B Fendainferior a 2 Sl
[ Renda maior que 2 Sk e menor que 5 Sk
[] Renda maior que 5 Sh e menor que 10 Sivl

B Renda maror que 10 Sha /fa@h
L]

Figura 6 — Distribuicdo da Renda Média Mensal @b na cidade de Fortaleza, 2000
Fonte: SMS/Célula de Vigilancia Epidemiologica/Cagalode Indicadores da Situacdo Epidemiol6gica deakeaa.
Construido a partir de dados do censo de 2000/IBGE

A rede escolar do municipio de Fortaleza compre@d88 unidades, sendo 1014
do ensino fundamental (46,34%), 285 do ensino méti’03%) e 889 de pré-escolar
(40,63%), perfazendo um total de 631011 matricates percentuais de 66,48%, 22,78% e
10,17% para o ensino fundamental, médio e pré-asamspectivamente (tabela 03) (IBGE,
2000).
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Tabela 3— Rede escolar e matriculas, segundo esfermistrativa e nivel de ensino.
Fortaleza, 2006.

Pré-escolar Fundamental Médio Total
Esfera
N | % N [ % N | % N | %
Estadual 3 0,34 167 16,47 160 56,14 330 15,08
0,91 50,61 48,48 100
Federal 1 0,11 1 0,1 2 0,7 4 0,18
25 25 50 100
Municipal 179 20,13 220 21,7 1 0,35 400 18,28
44,75 55 0,25 100
Privada 706 79,42 626 61,74 122 42,81 1454 66,45
48,56 43,05 8,39 100
Total 889 100 1014 100 285 100 2188 100
40,63 46,34 13,03 100
Matriculas
Estadual 506 0,75 95008 22,65 108474 75,46 203988 32,33
0,25 46,58 53,18 100
Federal 47 0,07 588 0,14 1097 0,76 1732 0,27
2,71 33,95 63,34 100
Municipal 27058 39,92 198577 47,34 445 0,31 226080 35,83
11,97 87,83 0,2 100
Privada 40164 59,26 125320 29,87 33727 23,46 199211 31,57
20,16 62,91 16,93 100
Total 67775 100 419493 100 143743 100 631011 100
10,74 66,48 22,78 100
Fonte: IBGE.

Para o periodo compreendido entre 1991 e 2000yw@se um incremento no
percentual de alfabetizacdo no municipio, em todas faixas etarias, com maior

expressividade na faixa etéria de 5 a 9 anos (IEXBED).
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Tabela 4— Percentual de alfabetizacdo, segunda &éxia. Fortaleza, 1991 a 2000

1991 2000 Variacao
: - N N percentual
Faixa etaria Alfabetizado | , o0 | Alfabetizado | , . 99 | alfabetizados -
1991/2000
Menor 1 ano - 100 - 100
1 a4 anos - 100 - 100
5 a9 anos 43,53 56,47 51,86 48,14 19,14
10 a 14 anos 85,28 14,72 93,59 6,41 9,74
15 a 19 anos 89,87 10,13 96,07 3,93 6,90
20 a 29 anos 88,67 11,33 93,65 6,35 5,62
30 a 39 anos 85,79 14,21 90,3 9,7 5,26
40 a 49 anos 79,09 20,91 87,48 12,52 10,61
50 a 59 anos 73,38 26,62 80,78 19,22 10,08
60 a 69 anos 67,65 32,35 75,11 24,89 11,03
70 a 79 anos 60,79 39,21 70,05 29,95 15,23
80 anos e mais - - 62,75 37,25 -
TOTAL 69,45 30,55 77,26 22,74 11,25

Fonte: IBGE - Censos Demograficos 1991 e 2000.

O municipio apresentou, no periodo de 1970 a 198@, evoluc&o no seu indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), paskarde 0,463 para 0,681, o que
corresponde a uma variacdo percentual de 64,588bifisando que passou de uma
classificacdo de baixo desenvolvimento humano p&dio desenvolvimento humano. Em
1991 a classificacdo ndo se alterou, permaneceowho enédio desenvolvimento humano
(IDH-M = 0,762). O IDH ¢ a sintese de quatro indmas: Produto Interno Bruto (PIBgr
capita expectativa de vida, proporcdo de alfabetizagipassoas com 15 anos ou mais de
idade e propor¢céao de matricula bruta nos tréssiteiensino (relacdo entre a populacdo em
idade escolar e o0 nimero de pessoas matriculadessimmo fundamental, médio e superior),
podendo ser calculado para municipios. O IDH vdea a 1, sendo considerados de baixo
desenvolvimento os paises que atingem menos de pgtos, de médio desenvolvimento 0s
que possuem notas de 0,500 até 0,799, e de alemwidgimento 0s paises que atingem
pontuacéo superior a 0,800 (FORTALEZA, 2000; PNR@D3, 2009).

Em 2002, a Secretaria Municipal de Planejamento rear®ento (SEPLA)
calculou o IDH-M por bairros (IDHM-B), utilizandosavaridveis sociais - Anos de Estudo,
Populacao Alfabetizada e Rendimento, aplicadas Bhbairros, obtendo como resultado: 07
Bairros com "Altos indices”, 66 com "Médios Indites 41 estdo classificados como de

"Baixos Indices de Desenvolvimento Humano” (FORTAKE 2000) (Tabela 5, figura 7).
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Tabela 5 - indice de Desenvolvimento Humano do ipio — IDH-M por Regi&o
Administrativa — Fortaleza, 2000.

Parametro utilizado

Renda média do chefe  |IDHM - GERAL
Taxa de alfabetizacéo de familia
(Em Saléarios Minimos

Média de anos deestudq
SER do chefe de familia

Alto |Médio | Baixo | Alto | Médio | Baixo | Alto | Médio | Baixo | Alto | Médio | Baixo

| 6 9 15 e e e e 15 e 10 5
[ 5 11 4 20 - e 4 5 11 7 10 3
I 7 9 16 e e e e 16 - 11 5
v 1 11 7 19 - e e e 19 16 3
Y 5 12 17 e e e AT e 7 10
VI 5 22 26 1 1 26 - 12 15

Total 6 45 63 113 1 4 6 104 7 66 41

Fonte: PMF - Secretaria Municipal de Planejamer@y@mento — SEPLA.

Oceano Atlantico

IDH alto
Bt IDH médio

N IDH baixo

Figura 7 — indice de Desenvolvimento Humano, Ferial 2000

Fonte: SMS/Célula de Vigilancia Epidemiol6gica/Cagélale Indicadores da Situagdo Epidemioldgica déatexa/IBGE,
censo demogréafico, 2000/Mapa IDH-M - 2004 (divigéwitorial: bairros e regionais).
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1.6.4 Perfil de morbimortalidade

O municipio de Fortaleza vem apresentando, ao lalggéempo, mudanca no
perfil de morbimortalidade de sua populacdo: asi¢la® cronico-degenerativas, 0os acidentes
e as violéncias assumem uma relevancia cada vear mamo causa de morbidade e
mortalidade, muito embora co-existam as enfermilaniecto-contagiosas e emergenciais.
Assim, nos ultimos anos registram-se altas preeaérde doencas endémicas como dengue,
hanseniase e tuberculose, entre outras. O munigfsesentou declinio nos coeficientes de
mortalidade geral e mortalidade infantil (FORTALEZZ006).

A analise das seis principais causas de Obitosataléza, no periodo de 1999 a
2007, mostra que as doencas do aparelho circdagpresentam a primeira causa de obito,
mesmo apresentando declinio em suas taxas ao tl@sge tempo. As neoplasias ocupam o
segundo lugar, com tendéncia ascendente. As caMBa®mas aparecem como terceira causa
de mortalidade, sobressaindo-se, dentre elas, oscitios e os acidentes de transporte
terrestre. Seguem-se as doencas do aparelho téspimas afec¢des originadas no periodo
perinatal. As doencas infecciosas e parasitariaBgtmam a sexta causa de morte, com taxas
declinantes no periodo (FORTALEZA, 2009).

A propor¢do de Obitos em Fortaleza, segundo os<cité vida, igualmente vem
sofrendo mudancas, isto €, as mortes de crianga®lescentes diminuiram no periodo de
1985 a 2004 passando de 32,8% em 1985 para 10,220@m enquanto os Obitos de idosos
tiveram um aumento expressivo, passando de 39,1%1@85 para 54,3% em 2004
(FORTALEZA, 2006).
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Figura 8 — Distribuic@o percentual da Mortalidade fpaixa Etaria. Fortaleza, 1999 a 2008*.
Fonte: SMS/CEVEPI/Boletim DANT.

1.7 0O Sistema Municipal de Saude de Fortaleza

1.7.1 Rede fisica

O Sistema Municipal de Saude de Fortaleza integnede regionalizada e
hierarquizada do SUS, apresentando capacidaddanfstgpara a realizacdo de servigos
primério, secundario e terciario, sendo referémeraambito micro e macrorregional e em
espacos interestaduais. A gestdo do Sistema, entoatobal, € de responsabilidade da
Secretaria Municipal de Saude (FORTALEZA, 2007).

Sua rede fisica € constituida de 2407 estabeletaae salde inscritos no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de SaudeESC#bs quais, a maioria compreende
consultérios isolados, com 66,47% do total. As adéb basicas, do tipo Centro de Saude,
correspondem a 3,74%. As unidades hospitalaresspmndem a 3,74% do total (BRASIL,
2009).
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Tabela 6 - Estabelecimentos de saude, segunde gptera administrativa. Fortaleza, dez/2007.
Tipo de Estabelecimento Federa1 Estadue{l Municipal ‘Privada ‘ Total | %
Centro de salde/unidade basica de saude - 1 89 - 90 3,74
Central de regulacéo de servigos de saude - 1 2 - 3 0,12
Clinica especializada/ambulatério especializado 2 7 15 499 523 21,73
Consultério isolado - - - 1.600 1.600 66,47
Cooperativa - - - 11 11 0,46
Farméacia - 1 - 1 2 0,08
Hospital especializado 1 3 1 37 42 1,74
Hospital geral 2 5 6 24 37 1,54
Hospital dia - - - 6 6 0,25
Policlinica - 1 - 7 8 0,33
Pronto socorro especializado - - 1 3 4 0,17
Pronto socorro geral - - 1 - 1 0,04
Unidade de servigo de apoio de diagnose e terapia - 2 - 69 71 2,95
Unidade de vigilancia em saude - - 6 - 6 0,25
g:qléj%%end;novel de nivel pré-hospitalar/urgéncia/ 1 1 1 3 012
TOTAL 5 22 122 2.258 2.407 100,00

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro NacionalEkiabelecimentos de Salde do Brasil — CNES.

Do total de estabelecimentos inscritos no CNES, 1sBb publicos,
correspondendo a 6,2% e 2.268,8%) sao privados. Dos publicos, 121 sdo daresfe
administrativa municipal (85,2%), 20 da estadua,1%) e 1 da esfera federal (0,7%)
(BRASIL, 2009).

Tabela 7 - Estabelecimentos de salde, segundepateresfera administrativa. Fortaleza, dez/2007.

Publico Privada Total
Natureza Federal Estadual Municipal N° % Ne %

Administracdo Direta da Salde (MS, SES, e SMS) 1 20 121 142 95,3 - 142
Adm. Direta outros érgédos (MEX, MEX,
Marinha,...) 4 1 - 5 3,4 - 5
Adm. Indireta - Autarquias - - 1 1 07 - 1
Adm. Indireta-Organiza¢ao Social Publica - 1 - 1 00 - 1
Empresa Privada - - - 0 0 2.216 98,1 2.216
Fundacéo Privada - - - 0 0 6 03 6
Cooperativa - - - 0 0 11 05 11
Servigo Social Autbnomo - - - 0 0 1 0,0 1
Entidade Beneficente sem fins lucrativos - - - 0 0 19 0,8 19
Economia Mista - - - 0 0 50,2 5
TOTAL 5 22 122 149 100 2.258 100 2.407

Fonte: Ministério da Salde - Cadastro Nacional dialielecimentos de Satde do Brasil — CNES.
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1.7.1.1 Rede assistencial hospitalar

A Rede Assistencial Hospitalar, em dezembro de 2@8fava constituida de 90
hospitais, sendo 20 da esfera publica (22,0%),fdabdropicos (8,0%), 62 privados (69,0%)
e 1 de organizacéo sindical (1,0%) (BRASIL, 2009).

Tabela 8 - Estabelecimentos Hospitalares, segupdalé prestador. Fortaleza, 2007.

Tipo de Hospital Hospital | Hospital | Pronto socorro Pronto
T ! g Total %
prestador especializado geral dia especializado | socorro geral

Publico 5 13 - 1 1 20 22
Filantrépico 4 3 - - - 7 8
Privado 33 20 6 3 - 62 69
Sindicato - 1 - - - 1 1
Total 42 37 6 4 1 90 100

Fonte: Ministério da Saulde - Cadastro NacionalEkiabelecimentos de Saulde do Brasil - CNES.

Das unidades publicas, nove sdo municipais (45,0l6) sdo estaduais (40,0%) e trés
sao federais (15,0%). A rede hospitalar municipdppa é formada por uma unidade de nivel
terciario e oito hospitais de nivel secundario (EBRA 2009).

Tabela 9 — Estabelecimentos hospitalares, segwsidmeadministrativa publica. Fortaleza,
2007.

Esfera administrativa

Tipo de Estabelecimento

Federal Estadual | Municipal | Total

Hospital especializado 1 3 1 5
Hospital geral 2 5 6 13
Hospital dia 0 0 0 0
Pronto socorro especializado 0 0 1 1
Pronto socorro geral 0 0 1 1
Total 3 8 9 20
Percentual (15%) (40%) (45%)

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional daalielecimentos de Saude do Brasil — CNES.

A Rede Hospitalar Municipal prépria € formada ponauunidade de nivel
terciario (Instituto Dr. José Frota — Centro) endibspitais de nivel secundario: (1) Hospital
Distrital Maria José Barroso de Oliveira - IJF Paaba (HDMJBO); (2) Hospital Distrital



54

Dr. Evandro Ayres de Moura - IJF Antonio BezerraDERM); (3) Hospital Distrital
Edmilson Barros de Oliveira - IJF Messejana (HDEB() Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo (HNSC); (5) Hospital Distrital Gonzaga tMe- Messejana (HDGM-M); (6)
Hospital Distrital Gonzaga Mota — Barra do Ceard@M-BC); (7) Hospital Distrital
Gonzaga Mota — José Walter (HDGM-JW); (8) CentroAdsisténcia a Crianga Lucia de
Fatima (CAC) (FORTALEZA, 2007).

Ao se observar a distribuicdo espacial dos hospma territorio municipal,
constata-se que a maioria deles localizada nagaeegrafica da SER II, que concentra 31%
do total de unidades, seguindo-se a SER IV, com. 258%6Regionais Ill e | ttm numero
semelhantes de unidades, com 16% e 15%, respeetiv@nfs regionais VI e V, tém apenas
8% e 5% do total de hospitais da rede em seudroitTrata-se de uma distribuicédo iniqua,
uma vez que as SERs V e VI, juntas, concentranaa®ci2% da populacéo fortalezense. A
SER Il, com maior nimero de estabelecimentos halapiis privados da rede SUS de
Fortaleza, concentra cerca de 15% da populacaaltmtaunicipio (FORTALEZA, 2007).

A UF
B Hospital Especializados
@ Hospital Diagndstico

il e Hospital Geral

Aguiraz

Iaracanan

Euséhin

Pacatuba

Figura 9 — Distribuicdo espacial da rede hospiddeBUS. Fortaleza, 2007
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Segundo o CNES, existem 18.964 leitos hospitaleagmstrados para o estado do
Ceara. Desse total, 8.906 (47,0%) estdo localizatosFortaleza. A tabela 10 mostra a
distribuicdo dos leitos do estado por tipo espieldde (BRASIL, 2009).

Tabela 10 — Distribuicdo percentual de leitos hasgries de Fortaleza em relacdo ao estado
do Ceard, segundo tipo de prestador. Fortaleza, 200
Leitos por especialidade

Tipo de Locgliza Cirargi Clinicos Comple | Obstétri Pediatrico E(s)gggzli Hospital Total
prestador cao cos mentare§s co d DIA
ades
Ceara 1518 2706 584 1337 1469 278 94 7986
Publico Fortaleza 1056 800 496 410 425 229 92 3508
% 69,6 29,6 84,9 30,7 28,9 82,4 97,9 43,9
Filantrépico Ceara 1140 809 259 520 924 86 0 3738
Fortaleza 504 213 61 74 458 74 0 1384
% 44,2 26,3 23,6 14,2 49,6 86,0 0,0 37,0
Privado Ceara 1676 1890 333 944 1035 1025 232 7135
Fortaleza 1075 820 275 429 357 814 196 3966
% 64,1 43,4 82,6 45,4 34,5 79,4 84,5 55,6
Sindicato Ceara 11 66 2 13 13 0 0 105
Fortaleza 0 48 0 0 0 0 0 48
% 0,0 72,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 45,7
Total Ceara 4345 5471 1178 2814 3441 1389 326 18964
Fortaleza 2635 1881 832 913 1240 1117 288 8906
% 60,6 34,4 70,6 32,4 36,0 80,4 88,3 47,0

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional daatielecimentos de Saude do Brasil — CNES.

Do total de leitos cadastrados para Fortaleza nodar2007, 74,4% eram destinados
ao SUS (6.622 leitos), o que corresponde a 2@aslgior 1000 habitantes.

Tabela 11 - Leitos totais e percentual de leitadidados ao SUS. Fortaleza, 2007.

Tipo de Prestador | Leitos toteiis Leitos SUSI %
Puablico 3.508 3.381 96,4
Filantrépico 1.384 1.168 84,4
Privado 3.966 2.025 51,1
Sindicato 48 48 100,0
TOTAL 8.906 6.622 74,4

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional daatielecimentos de Saude do Brasil — CNES.
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1.7.2 O Modelo de Gestéo e de Atencéo a Saude

O modelo de saude do municipio desenvolveu-se agolodos anos na
perspectiva da organizacdo dos servi¢os, seguniikes dgierarquizadas nos niveis basico,
secundario e terciario, priorizando, entretantoaxater assistencial tradicional, com foco no
“individuo”, orientado para a cura e nos hospitars, detrimento de estratégias organizadas
com acodes de promocédo da saude voltadas parati@idalde (FORTALEZA, 2001).

Segundo o relatorio de gestdo do ano de 2005 ngdatebasica caracterizava-se,
até entdo, pela justaposicdo e desarticulacdo aggmas, muitas vezes desenvolvidos em
um mesmo territdrio, acentuando a fragmentacadouitado. Dos recursos financeiros do
SUS transferidos para Fortaleza, no periodo de 208104, em média, 65% corresponderam
ao Grupo de Despesas referentes aos procedimentédedia e Alta Complexidade, 21% a
Atencéo Bésica e 14% as Acdes Estratégicas (FORZAILE006).

No do Pacto de Indicadores Atencdo B&sida ano de 2004, o Sistema de Salde
de Fortaleza registrou, entre outros indicador&1726 de cobertura do PSF; 8,79% de
cobertura da primeira consulta de odontologia; Oj@7 consultas médicas em atenc¢éo
bésica/hab/ano; 0,24 de visita domiciliar/hab/artm contraposi¢cdo, a assisténcia
ambulatorial especializada apresentou cobertur@,88 consultas especializadas/hab/ano,
indicando ter sido 2,5 vezes maior do que o narderconsultas basicas realizadas no mesmo
periodo (FORTALEZA, 2006).

Buscando o desenvolvimento de uma politica publéecaadde integral, equanime,
com qualidade, humanizada, resolutiva e que car@rgara a melhoria da qualidade de vida
da populacao, esta sendo implementado o modelestéae de atencéo integral a saude do
Sistema Municipal de Saude de Fortaleza, por meg aifranjos organizacionais de cinco
Redes Assistenciais (RAs): (1) Rede Assistencidtstaatégia Saude da Familia; (2) Rede
Assistencial da Ambulatorial Especializada; (3) ®é@dsistencial da Urgéncia e Emergéncia,
(4) Rede Assistencial Hospitalar; (5) Rede Assigtdrla Saude Mental (Fortaleza, 2007).

O modelo € composto, ainda, pelos processos dds&ns pela Inteligéncia

Epidemioldgica e pela Inteligéncia de Gestao paratia de decisédo (Figura 10).

Indicadores Disponiveis em:http://www.datasus.igov
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Figura 10 — Redes Assistenciais, Inteligéncia BpidBgica e Inteligéncia de Gestao para Tomada de
Decisédo no modelo de gestdo e de atencdo integsalilde do Sistema Municipal de Saude de

Fortaleza.
Fonte: FORTALEZA, 2007.

Pelo modelo proposto, a organizagéo e o funciontoras Redes Assistenciais,
sdo potencializados a partir das informacdes gerpdda Inteligéncia Epidemioldgica e
Inteligéncia de Gestdo, formando arcos de tomadalatgsdo. A conexdo em rede é
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fundamental, dado que o sistema preconiza inteigiddi do cuidado, o0 que requer interacao
sistémica entre as RAS. O campo da Promocdo deeSapdesenta o didlogo com outros
campos de conhecimento e setores e a problematizaded necessidades e das
potencialidades em saude presentes em cada fertGRA. Como ferramenta de gestao
destaca-se a intersetorialidade. No modelo, a &figih em Saude confere capilaridade ao
processo de producédo de informacbes para tomaddedsdo e construcdo do Sistema
Municipal de Saude. A area de Ciéncia e Tecnologiapde o Sistema, propondo novos
caminhos, novos arranjos, novas possibilidadesjianto e dando poténcia aos processos
evolutivos de tomada de decisao e construcao do GLHYA, 2009).

A rede hospitalar é regulada por meio da CentrdRelgulacdo e Referéncia das
Internacdes de Fortaleza — CRRIFOR e a gestdo agpsthis publicos municipais é feita de
forma compartilhada entre os seus gestores atgevédoda de Gestdo da Rede Hospitalar.
Composta pelos diretores dos hospitais municippesl@ Coordenacéo de Gestdo Hospitalar
(CGH), a Roda de Gestdo da Rede Hospitalar foianmptla em marco de 2005, com o
objetivo de proporcionar a troca de experiénciasppartihamento de decisdes e condutas
integradas (FORTALEZA, 2007).

1.8 Justificativa

O SIH/SUS constitui a Gnica fonte de dados de miaigio hospitalar no Brasil. E
um banco de dados de abrangéncia nacional, que eoproducéo hospitalar de todos os
servigcos financiados pelo setor publico, contendforinacdes sobre aproximadamente 12
milhdes de internacdes/ano, constituindo-se, assimuma fonte de dados extremamente
relevante para estudos epidemioldgicos e paraamigh em saude, assim como para
programacao, geréncia e avaliagcao dos servigostalases.

O sistema apresentou uma média anual de internad@®esproximadamente
520.000, para o Ceara e 160.000 internacOes pataldza, no periodo de 2001 a 2005,
segundo dados do DATASUS.

N&ao obstante esta expressividade, em termos doneolde dados aportados,

assim como a oportunidade da informacdo e o fambkso, o SIH/SUS tem sido pouco

Disponivel em: http://www.datasus.gov.br
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utilizado para caracterizacdo do perfil de morbé&dd municipio de Fortaleza, o que implica
no desconhecimento da real magnitude e qualificad@® problemas que demandam
internacao.

Esse conhecimento, assim como a necessidade décqgab da rede, tornam
oportuno 0 presente estudo, sobretudo por doisrefto (1) o processo de
transicdo/polarizacdo epidemiolédgica pelo qual paspais, no qual o municipio de Fortaleza
se insere; (2) a proposicao de mudanca de modeajestéo, objetivando a integralidade da
atencdo ao individuo e a coletividade.

Neste contexto, a utilizacdo de dados de morbidadea-se cada vez mais
importante como indicador do nivel de salude da lpggo, assim como suporte e decisdo
gerencial, na definicdo de politicas publicas datapara a prevencao e controle de doencas,
para o estudo dos fatores de risco, avaliacdo @#idgde da assisténcia prestada, e da

estrutura dos servigos existentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o perfil de morbidade hospitalar no Mupicide Fortaleza - Ceara, no
periodo de 2001 a 2005.

2.2 Especificos

Caracterizar a distribuicdo das internagbes do PbISdiagndstico principal,
segundo faixa etaria, sexo, bairro de procedéncia,

Identificar tendéncias no padrao de internacéoitedapdo SUS, no municipio,
no periodo estudado;

Descrever a distribuicdo espacial das internacéeesidentes em Fortaleza, no
periodo estudado;

Caracterizar o perfil de internacdes por esferairidtrativa.
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3 METODOLOGIA

3.1 Area de estudo e periodo de referéncia

O municipio de Fortaleza, capital do estado do &ekicalizado na regido
Nordeste do Brasil, constituiu a area de estud@enimdo de 2001 a 2005.

A pretensao inicial seria estudar o periodo de 28®D008, estabelecendo um
paralelo entre os dois periodos, dado a propostamglantacdo de um novo modelo de gestédo
a partir de 2005. Entretanto, a implantacao dd>&érh 2006, com a respectiva migracdo em
paralelo do sistema antigo e a converséo de afgéspara uma base GDB (Banco de dados

interbasé inviabilizou a proposta.

3.2 Universo de estudo

Foram analisadas as internagfes ocorridas nasdasideospitalares publicas e
conveniadas ao SUS, no periodo de referéncia.

Para a analise do perfil de morbidade hospitataanfi excluidos os capitulos XV.
Gravidez, parto e puerpério (O00 - 099); XX. Causasernas de Morbidade e de
Mortalidade (VO1 — Y98) e o capitulo XXI. Fatoreseginfluenciam o estado de saude e o
contato com os servi¢cos de saude (Z00 - Z99). @grd por conter internacdes decorrentes
da condicdo fisiologica da mulher (partos, aboepontaneos), ndo se constituindo em
estados morbidos, sendo, porém, consideradas acdadlo coeficiente geral de internagdes,
por representarem, mais de trés quartos das igfegaaealizadas no municipio, em estudo
anterior (FORTALEZA, 2004). O capitulo XX, por senstituir em codigo adicional
(diagnostico secundario) a outro codigo que in@dicaatureza da lesdo, sendo utilizado no
caso, o capitulo XIX. As categorias Z00-Z99, pontemplarem outras circunstancias que
ndo uma doencga, um traumatismo ou uma causa extkssificaveis nas categorias A0O-
Y89 e que séo registradas como "diagnosticos” oobfpmas”. Isto pode acontecer de dois
modos principais: (a) quando uma pessoa que naalesnhte consulta os servicos de saude

para algum propdsito especifico, tais como recabsisténcia ou servi¢o limitado para uma
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afeccéo atual, doar 6rgdo ou tecido, receber imagéi profilatica ou discutir um problema
que ndo € em si uma doenca ou um traumatismo; (ahdp alguma circunstancia ou
problema esta presente e influencia o estado dkesiipessoa, mas ndo € em si uma doenca
ou traumatismo atual. Tais fatores podem ser obtidorante inquéritos populacionais,
guando a pessoa pode ou ndo estar atualmente doerster registrados como fator adicional

a ser levado em conta quando a pessoa esta reoebeitthdos para alguma doenca ou
traumatismo. Com relacéo ao tipo de AlH, foi uéiip algoritmo para composicao de dados
por internacao a partir do banco do SIH/SUS, prigppsr PORTELAet al, (1997), visando

aproximar o numero de interna¢cdes ao nimero demmasi

3.3 Delineamento do estudo

Estudo transversal, no qual foram construidass&iaporais com dados secundarios,
referentes as bases de dados de internacdes hwsgitalo SIH/SUS, no periodo de

referéncia.

3.4 Descricéo das variaveis

As variaveis descritas no estudo foram relativaq1: natureza do evento:
diagnéstico principal de internacdo, segundo odtulag da CID 10; (2) tempo: ano de

internacdo; (3) pessoa: sexo, faixa etaria; ()jg® internacao por esfera administrativa.

3.5Fonte de dados

Foram utilizados dados secundarios, obtidos arpddi banco de dados do
SIH/SUS, disponibilizados em arquivos compactagms, meio do BBS Hulletin Board

Syste pelo endereco eletronicaww.datasus.gov.biseguindo os links: arquivos, arquivos
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de dados, MS-BBS, Ceard ou diretamente pelo fgité¢msbbs.datasus.gov.br/Arquivos
Publicos/Estado_CE/00_index.htm

O MS-BBS € um canal de comunicacdo que permitecate disseminacdo de
dados e informacdes relativos ao SUS, especialndengH/SUS e do SIA/SUS.

As populagbes utilizadas para a construgcdo de aieefes foram as
disponibilizadas pelo DATASUS (Departamento de dmfatica do SUS), estimadas com
base no censo de 2000 (IBGE, 2000). O critério elecBo compreendeu a populagcéo
residente no municipio de Fortaleza, segundo sdaixa etaria, segundo os extratos: menor
de 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a9 anos, 10 a 14 an@s12%nos, 20 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a

49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 8Mhasos e mais, para cada um dos anos que

compreendem o periodo de estudo.

A morbidade hospitalar foi explorada a partir doe gioi registrado como

diagnostico principal da internagdo, segundo ositdap da Classificacdo Estatistica

Internacional de Doencgas e Problemas relaciona@egide, 102 revisédo (CID 10).

A estratificacdo dos bairros, segundo coeficiemténternacao hospitalar foi feita

utilizando-se o programa GeoDA.

3.6 Tratamento dos dados

Foram utilizados recursos de representacdo takmulgrafica para analise e

discusséo dos dados obtidos. Os indicadores tiadh@drestédo detalhados no quadro 1.

Coeficiente de

internagdo por
estados
mérbidos)

de causas, excetuando-se
grupo XV. Gravidez, parto
puerpério (O00 - 099); XX

influenciam o estado de saudé
0 contato com 0S servigos
saude (Z00 - Z99) por 10(
habitantes, na populag
residente no municipio, por an

se o grupo XV. Gravidez, partg
epuerpério(0O00 099); XX
.Causas externas de Morbidad

pCe contato com 0S  Servigos

dealide (Z00 - Z99) e o capity
(XXI. Fatores que influenciam
destado de saude e o contato ¢
DOS servigos de saude (Z00 - Z
sobre a populagéo residente

Quadro 2 — Matriz de indicadores
Indicador Conceituacéo Método de célculo Categorias
- Numero de internacdes por toddsimero de internacdes por toddxpulacéo geral
Coeficiente
geral de 0s grupos de causas, por 1(~@@ grupos de causas, sobre a

internacéo hak_ntantes, na populag apop’ulagao total residente no
residente no municipio, por anpperiodo estudado (x 1000).
NUmero de internacBedNUmero de internagfes por tod@&exo: masculino e
hospitalares por todos os grup@s grupos de causas, excetuandeminino.

e
.Populacéo geral
ePopulacdo estratificada p

morbidade | Causas externas de Morbidadede Mortalidade (VO1 — Y98) e [daixa etaria: menor de |1
hospitalar | de Mortalidade (V01 — Y98) e |@apitulo XXI. Fatores queano,1a 4,5 a9, 10 a 19,
(Coeficiente de| capitulo XXI. Fatores quginfluenciam o estado de saude2® a 29, 30 a 39, 40 a 49

080 a 59 anos, 60 a 69, 7(
189, 80 anos e mais.
dGrupos de causa: capitul
dma XIV; XVI a XIX da
HAID 10.

no

periodo estudado (x 1000).
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Indicador

Conceituacao

Método de calculo

Categorias

Proporcéo de
internacdes

Distribuicdo  percentual da
internagbes nas trés esfe

adNumero de internagfes
rasfera administrativa sobre

P

dEsferas: publica e privag

oonveniada ao SUS.

a

hospitalares | @dministrativas. total de internagdes (x100). Grupos de causa: capitulos
(SUS) por esfera | a XXl da CID 10.
administrativa.
Proporgao médiaDistribuigdo percentual da médillimero de internagdes paoBrupos de causa: capitulos
de internacBes| de internagcdes em hospitais |[daupos especificos de causdsa XXI da CID 10.
hospitalares | esfera municipal, por grupo dsobre o total de internagbes pétospitais da esfera

oS

Proporcéo de
internagdo por
bairro

coeficientes de internacdo g
1.000hab.

dGeoDA versao 0.9.5-1BETA
segundos os estratos:
1-|57,6/1000; 57,6-
171,1/1000;171,1-529,5/1000;
529,5-2171,4/1000 e Sem

Registro.

(SUS) na esferacausas, no ano de estudo. todas as causas, de cada unidadenicipal.
municipal por hospital (x100)
grupos de
causas.
Desigualdade na distribuicdo d@azdo entre os percentuais |@esfera administrativa
internacdes por grupadnternacao por grupgsublica e privada
diagnostico e esferaliagnésticos em cada esferd cenveniada ao SUS.
indice de administrativa. percentual tpta[ por esfgra. Grupos de causa: capitul
S ID =1 =» distribuicao igual dal a XIV; XVI a XIX da
dissimilitude . .
(ID) morbidade em todas as esferas;CID 10.
ID >1 =» concentracdo de casps
em determinada esfera; ID <
frequéncia menor que |o
esperado.
Distribuicdo espacial dq<stratificacdo por quebra natuf@airros

3.7 Consolidacéo, processamento e anélise dos dados

Como a cada més corresponde um banco de dadogrod@estudado totaliza

60 meses, os dados foram unificados em um Unicasitépio, utilizando o gerenciador de

bancos de dados Microsoft Office Access® 2007. Ramio, os bancos foram analisados

isoladamente e as variaveis de interesse escoldida#gicadas, com a finalidade de otimizar

as consultas necessarias, as quais foram realipadaseio do cruzamento das variaveis em

estudo. As AlH tipo 5 e as de pacientes nao retedeam Fortaleza foram excluidas.

Apo6s unificacdo do banco utilizou-se algoritmo pacmnposicdo de dados de

internacdo a partir do SIH/SUS e composto novo damoja unidade de informacéo

corresponde a internacdo hospitalar. Para tantamfacriadas consultas SQIStfuctured

Query Languagk utilizando-se o gerenciador de bancos de dadosobbft Office Access®

2007.
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O algoritmo proposto por Portet al (1997)envolveu trés etapas e partiu de
alguns pressupostos logicos simples, envolvendenesgmlmente, as variaveis: namero e tipo
de AIH, CGC do hospital, data de nascimento, sexopdciente, diagnostico principal,
procedimento realizado, data de internacdo, dataidia e motivo de cobranca registrada por
AIH. A estas foi acrescido a variavel CEP de rasith do paciente. Cada consulta criada

correspondeu a uma etapa proposta pelos autores.

C-1 AlHs d AlHs
(A=
C-2 . R AlHs
Banco de
dados
original
(833621
AIHS)
c-3 R AlHs
> (A =

Figura 11 — Fluxo para unificacdo dos bancos degidd SIH/SUS
Fonte: Portela, 1997.

C1 - A primeira consulta compreendeu a agregacaallde de mesmo numero
em uma unica observacédo, compondo-se novos vaglarasas variaveis que discriminam, a
partir da soma dos respectivos valores nas AlHsgagias. Neste momento, para cada grupo

de AlHs unificado conservou-se a menor data deriatgio e a maior data de saida registrada.
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C2 - Na segunda consulta utilizou-se o uso simeti&sdho CGC do hospital e do
namero da AIH como variaveis-chave na juncao ddssla

C3 - A ultima consulta agrupou as variaveis: CGdspital, especialidade, data
de nascimento, sexo, diagndstico principal, pronedio realizado, motivo da cobranca e
CEP de residéncia do paciente. No banco resultamisiderou-se que as AlHs compdem
uma unica internacdo se, depois de agrupadas cam fhessas variaveis, verificar-se
simultaneamente que: (a) a data de internacdo eanAllh € a mesma data ou data seguinte
aquela de saida da AIH imediatamente anterior;o(lmhotivo de cobranca de AIHS (de
nameros diferentes) sequenciadas em um agrupanréedtamo pelos cédigos 13 (alta em
estado inalterado), 16 (alta administrativa), 2Frifanéncia maior que 30 dias por
caracteristicas proprias da doenca), 22 (permaamémaior que 30 dias por intercorréncia), 23
(permanéncia maior que 30 dias por motivo soc2dl)(permanéncia maior que 30 dias por
doenca cronica) ou 25 (permanéncia maior que 3mtiaimpossibilidade de vivéncia sécio-
familiar), podendo somente a ultima AlIH na seqiémaEssivel de compor uma internacéo
estar vinculada a um motivo de cobranca diferenterdencionados (alta por outras razoes,
transferéncia para um outro servigo/clinica ouabi (c) os numeros de AlHs consecutivas
obedecem a ordem crescente.

O banco de dados resultante foi exportado paramato de dados DBPData
Base Filg@ e usado o programa Microsoft Office Excell® 20p@ra elaboracéo de relatérios

de planilhas dinamicas.

3.8 Aspectos éticos

A pesquisa foi realizada com dados secundariogjashto banco do SIH/SUS
mediante autorizacdo prévia da Secretaria de Sii8ertaleza — SMS.

N&o houve riscos de as informagbes chegarem aoecoménto de pessoas
externas ao projeto, uma vez que foram excluidashawo as variaveis referentes a
identificacdo das pessoas atendidas, asseguranaiamento dos dados com confiabilidade e
arquivamento de tal forma que apenas o pesquisad®rcesso.

Os dados coletados foram utilizados exclusivameata fins de producao de
conhecimento cientifico, garantido o sigilo dasoinfacbes durante todo o processo de

pesquisa e apods término da mesma.
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Em observacdo a Portaria 196/96, do Conselho Naictn Salude do Ministério
da Saude, a pesquisa foi submetida & avaliacioodutéc de Etica em Pesquisa da
universidade Federal do Ceara, antes da sua exeeuggprovada por meio do protocolo
COMEPE n° 128/09.
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4 RESULTADOS

4.1 Cobertura assistencial hospitalar

A populacdo do municipio de Fortaleza no periododesio variou de 2.183.609
habitantes, em 2001, para 2.374.944, em 2005, cescimento de aproximadamente 8,8 %.
Na tabela 12 é apresentado o total anual de imi@esano ambito do SUS, de pessoas

residentes em Fortaleza, no mesmo periodo.

Tabela 12 — Numero e coeficiente de internacdoitadapno ambito do SUS em Fortaleza,
no periodo de 2001 a 2005

Variacéo

Média | percentual
Variaveis 2001 2002 2003 2004 200% periodo| 2001-2005
Populagéo 2183602219836 2256235 2292539 2374944 2265433 8,8
Total de internacbes 154311153805 157682 159469 163183 157690 5,7
Coef. Geral Inter/1000hab 70,7 69,3 69,9 69,6 68,7 -2,8
Internacdes Cap XV 44064 43515 40447 39100 37499 40925 -14,9
Internacdes Cap XX 435 62 - - 10 - -
Internacdes Cap XXI 3699 2412 2101 3111 3797 3024 2,6

Internacdes por estados moérbidos 106117816 115134 117258 121877 113640 14,9

Coef. Morbidade hospitalar/1000
habitantes 48,6 48,6 51,0 51,1 51,3 50,1 5,6

% internagdo na populagéo 71 6,9 7,0 7,0 6,9 7,0 ---
Fonte: SIH/SUS

Observa-se que o numero absoluto de internacoesuvade 154.311, em 2001,
para 163.183, em 2005, com média anual de 157r@8thacbes e crescimento de 5,7%, o
que se reflete no coeficiente geral de internagio cariacdo negativa de 2,8%. Durante o
periodo a assistencial hospitalar publica ndo wting parametro de 8 a 10% da
populacao/ano, permanecendo com uma média de 7,0%.

O coeficiente geral de internacéo passou de 7@ernecdes por mil habitantes
para 68,7 internacdes por mil habitantes ao fiBatretanto, ao excluirem-se as internagfes
pelos capitulos XV. Gravidez, parto e puerpériog gorresponderam a aproximadamente
26% do total, as do capitulo XX. Causas externasalbidade e de mortalidade (diagnostico
secundério), e XXI. Fatores que influenciam o dstde salde e o contato com 0s servigos

de saude, com um percentual aproximado de 2% dasnagdes, os coeficientes de



69

morbidade hospitalar variaram de 48,6/1000 halatarem 2001, para 51,3 internacdes/1000
habitantes, em 2005, com variacdo de 5,6%, mereo quescimento populacional.

Ao se analisar o numero de internacdes por estkréngstrativa, tabela 13, nota-
se que os hospitais publicos concentraram, no gieriaB% das internacdes, com média de
83539 hospitalizacdes e a rede contratada conwemespondeu por 46,2% das mesmas, e
média de 72923 atendimentos. Hospitais localizadasterior do estado foram responséaveis

por 0,8% das hospitalizacdes de residentes no fpimite Fortaleza.

Tabela 13 - Internacfes gerais na rede SUS, dierges em Fortaleza, segundo esfera administrativa,
no periodo de 2001 a 2005.

Esfera 2001 200z 2002 200/ 200t Total o

- . Média | Variacdo percentual
administrativa ~ N° | % | N° | %l Ne %| Ne %| Ne %| Ne % 2001-2005
H.Pdblico 82184 53,3 85744 55,7 83758 53,1 81109 50,9 849pM 317695 53,0 83539 33
H.P.Conveniado 71087 46,1 65902 42,8 72530 46,0 77492 487®047 47,6 364615 46,2 72923 9,2
H.Interior 1040 0,7 2159 1,4 1394 09 868 0,5 679 04 6140 0,281 -34,7
Total 154311 100 153805 100 157682 100 159469 100 163183 BBASD 100 157690 57

Fonte: SIH/SUS

A variacao na frequéncia absoluta de internacdesds expressiva nas unidades
hospitalares da esfera privada, que apresentagsuitiento constante no periodo, quase trés
vezes mais que as unidades da esfera publica.déreia linear para as unidades desta esfera

apresenta-se ascendente (figura 12).
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Figura 12 — Tendéncia linear do nimero de interes@in hospitais publicos e privados conveniados
ao SUS. Fortaleza, 2001 a 2005.

A tabela 14 traz um recorte das internacfes geeaizadas em hospitais da

esfera publica.

Tabela 14 - Distribuicdo percentual de internag@ashospitais publicos de Fortaleza, no periodo de
2001 a 2005.

2001 2002 2003 2004 2005 Variagao
Hospitais percentual
Publicos | Ne % N° % No % N° % N° %/| 2001 - 2005
Municipais 37102 45,1 39494 46,1 39794 47,5 40928 50,5 42107 49,6 13,5
Estaduais 31290 38,1 32120 37,5 31082 37,1 28887 35,6 30977 36,5 -1,0
Federais 13792 16,8 14130 16,5 12882 154 11294 13,9 11816 13,9 -14,3
Total 82184 100,0 85744 100,0 83758 100,0 81109 100,0 84900 100,0 3,3

Fonte: SIH/SUS

Verifica-se que a esfera municipal foi a Unica eea@ntar incremento no nimero
de internacdes. Os hospitais da esfera municipainaram, em média, 1,3 e 3,1 vezes mais
que a estadual e federal, respectivamente. Naaetdderal observou-se a maior reducéo
percentual (16,8% em 2001, para 13,9% em 2005).

A tabela 15 mostra o total de internacfes realza@arede hospitalar publica e
privada conveniada ao SUS, em Fortaleza, no periied@001 a 2005, segundo unidade

hospitalar de cada esfera.
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Tabela 15 — Internagfes gerais realizadas na esfgtalar publica e privada conveniada ao SUS, em
Fortaleza, no periodo de 2001 a 2005, segundodmidaspitalar.
| 2001] 2002] 2003 2004] 2005] Total | % | Média
Hospitais Publicos — Esfera Municipal
Instituto Dr. José Frota Central 8990 8530 8160 7957 8623 42260 21,2 8452

Hospital Distrital Nossa Senhorada 4795 5451 6281 7116 6296 29939 150 5988
Conceicéo

Hospital Regional Governador 4399 4524 4038 4148 4435 21544 10,8 4309
Gonzaga Mota Barra do Ceara

Hospital Gonzaga Mota JoséWalter 3887 3972 3119 3779 4417 19174 9,6 3835

Oliveira — Messejana ’

Hospital Distrital Maria José Barroso 2618 2884 2614 2850 3090 14056 7.0 2811
de Oliveira — Parangaba ’

Hospital Distrital Evandro Aires de 874 2936 2768 2590 2540 13708 6,9 2742
Moura — Antonio Bezerra

CROA —Centro de Assist. a Crianca 1635 2129 2245 2444 2285 10741 54 2148
Licia de Fatima R. G. SA

Hospitais Publicos — Esfera Estadual

Hospital Geral Dr. César Cals 10683 10886 9517 8799 9305 49190 31,9 9838
HGF — Hospital Geral de Fortaleza 8458 8235 8420 8348 8604 42065 27,3 8413
Hospital de Messejana 3865 3886 4195 4499 4737 21182 13,7 4236
g;\)isn — Hospital Infantil Albert 3279 3364 3122 3232 2741 15738 10,2 3148
Hospital de Satde Mental de 2165 2836 2964 1300 3302 12567 8,1 2513
Messejana

Hospital da Policia Militar do Ceara 1726 1887 1545 1396 1192 7746 5,0 1549

Hospital S&o José de Doencas 1114 1026 1319 1313 1096 5868 3,8 1174
Infecciosas

Hospitais Publicos — Esfera Federal

MEAC — Maternidade Escola Assis 19107 10051 9026 7248 6640 43072 67,4 8614
Chateaubriand

Hospital das Clinicas Walter Cantidio 3665 4065 3853 4046 5176 20805 32,6 4161
Hospitais Privados Conveniados
Hospital Pronto Socorro Infantil Ltda 14466 13980 14948 14774 15036 73204 20,1 14641

Irmandade Beneficente da Santa Cas®ss3 9770 9766 10025 10358 49472 13,6 9894
de Misericordia de Fortaleza

Hospital Cura D Ars 2376 4630 5997 6561 6588 26152 7,2 5230
Hospital Batista Memorial 2713 3145 5733 6909 5339 23839 6,5 4768
Instituto Clinico de Fortaleza Ltda 4745 3886 4316 4405 4544 21896 6,0 4379

PSA Pronto Socorro dos Acidentados 3176 3038 3906 4479 4553 19152 53 3830

Instituto de Medicina Infantil 5195 4135 3531 3309 2793 18963 52 3793
Hospital Menino Jesus 2832 2458 2834 3163 3276 14563 4,0 2913
Hospital Maternidade Argentina 2825 2009 2619 2829 2571 13753 3,8 2751

Castelo Branco

Hospital Maternidade do Sindicato  5q55 9584 1815 1766 1545 10362 2,8 2072
dos Arrumadores de Fortaleza

Clinica de Acidentes 2394 1583 907 2097 2371 9352 2,6 1870
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Tabela 15 — Internagdes gerais realizadas na iesjgtalar publica e privada conveniada ao SUS, ertaleza,
no periodo de 2001 a 2005, segundo unidade haapital
| 2001] 2002] 2003 2004] 2005 Total | % | Média

1773 1956 1687 1536 1535 8487 2,3 1697

Maternidade Sra. Juvenal de

Carvalho
Casa de Satde S3o Gerardo Ltda 1338 1335 1690 1447 1539 7349 2,0 1470
Instituto do Cancer do Ceara 972 1130 1204 1458 1691 6455 1,8 1291

gf‘;gaie Salde Nossa Senhoradas 1550 1146 1217 1177 1250 6070 1,7 1214

Instituto de Psiquiatria do Ceara 848 826 1178 1194 1395 5441 15 1088

Ltda.

Instituicdo Espirita Nosso Lar 719 790 1380 1194 1138 5221 1,4 1044
SOS Socorros Médicos 679 479 959 1419 1404 4940 1.4 988
Hospital Mira Y Lopez 958 786 1084 999 1063 4890 1.3 978

Hospital Psiquiatrico Sao Vicente de 798 785 831 928 935 4277 1.2 855
Paulo ’

Casa de Saude e Maternidade Jesus
Sacramentado Ltda

Sérgca de Saude Mental Dr. Suliano 638 412 790 618 729 3187 009 637

Associacao das Pioneiras Sociais 128 622 795 696 759 3000 0.8 600

Clinica de Recuperacao e
Reabilitacdo de Mutilados S/C Ltda

PronFoc,ér_dio Pronto Atendimento 187 188 362 572 742 2051 06 410
Cardioldgico

Casa de Saude e Maternidade Séao
Raimundo S/A

Casa de Salde e Maternidade Séao
Pedro

Hospital Antdnio Prudente S/C Ltda 277 276 260 214 308 1335 04 267
Hospital Geral Dr. Waldemar

2133 1100 - - - 3233 0,9 1617

286 308 503 515 560 2172 0,6 434

654 288 343 173 219 1677 0,5 335

1348 167 1515 04 758

11 770 439 1220 0,3 407

Alcantara

Neurocentro S/C Ltda. 214 202 269 294 197 1176 0,3 235
Instituto de.Prev.engao a Desnutricao 337 310 292 295 1004 03 274
e a Excepcionalidade

Instituto dos Cegos do Ceara 484 76 61 101 296 1018 03 204
Instituto de Oftalmologia de 311 46 a1 167 438 1003 0.3 201
Parangaba S/C Ltda

Clinica de Olhos Leiria De Andrade 165 68 61 129 171 594 0,2 119
Clinica Dr. José Nilson S/C Ltda 13 130 160 176 479 01 120
Clinica Neusa Rocha S/C Ltda 8 29 42 70 42 191 0.1 38
Centro de Oftalmologia S/C Ltda 2 30 49 45 61 187 01 37
Hosplf[al Geral e Maternidade i i i 87 82 169 00 85
Angeline

Prontoclinica de Fortaleza 7 30 31 45 16 129 0,0 26
Séo Lucas Hospital de Cirurgia e 35 94 3 ) 3 129 0,0 65
Anestesia

Instituto Brasileiro de Cirurgia ) 3 ) 10 80 9 00 45

Ocular S/C Ltda

Instituto do Coracao da Crianca e do

- - - 75 75 0,0 75
Adolescente
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Tabela 15- Internag@es gerais realizadas na rede hospjtéldica e privada conveniada ao SUS, em Fortaleza,
no periodo de 2001 a 2005, segundo unidade haapital
| 2001] 2002] 2003 2004] 2005 Total | % | Média

C.C.o. Centro Cearense de } } } ) 15 15 0.0 15
Oftalmologia Ltda

Instituto de Oftalmologia de
Otorrinolaringologista de Fortaleza

- - - - 13 13 0,0 13

Instituto de Oftalmologia do Pirambu 12 - - - - 12 0,0 12
Total - Municipais 37102 39494 39794 40928 42107 199425 25,5 39885
Total - Estaduais 3129032120 31082 28887 30977 154356 19,7 30871
Total - Federais 1379214130 12882 11294 11816 63914 8,2 12783
Total - Privadas Conveniadas 710785899 72529 77492 77604 364603 46,6 72921
Total Geral de Internacdes 15326351645 156288 158601 162504 782301 100,0 156460

Fonte: SIH/SUS. Excluidas internacdes em hosgitaisiterior do estado

Na esfera municipal o Instituto Dr. José Frota,canpronto socorro geral do
municipio, concentrou ao longo do periodo, 21%adal tdas internagcfes gerais, com média
de 8452 hospitalizacbes. O Hospital Distrital Mal@sé Barroso de Oliveira — Parangaba,
pronto socorro especializado, respondeu por 7% ds@italizacdes nesta esfera.

Dentre os hospitais gerais o Hospital Distrital @Zaaya Mota Messejana, Hospital
Distrital Nossa Senhora da Conceicédo e HospitatiRisGovernador Gonzaga Mota - Barra
do Ceara, responderam por 42% das internacfe$io§mtais Distritais Edmilson Barros de
Oliveira — Messejana e Evandro Aires de Moura -OAit Bezerra, apresentaram percentual
de internacgdes inferior a 10%.

Os hospitais especializados, Hospital Gonzaga Mos& Walter e o Centro de
Assisténcia a Crianga Lucia de Fatima R. G. SA -OBRresponderam por 15% das
internacdes da esfera municipal.

A figura 13 mostra o numero absoluto de internacesais nos hospitais

municipais no periodo estudado.
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Figura 13 — Média anual de internacBes em hospitissfera municipal de residentes em Fortaleza

no periodo de 2001 a 2005.
Fonte: SIH/SUS

Ao se considerar o inicio e o final do periodo peezse que o Hospital Distrital
Governador Gonzaga Mota de Messejana, 0 CROA espitab Distrital Nossa Senhora da
Conceicéo tiveram variacdo positiva superior a 30%ilospital Distrital Maria José Barroso
de Oliveira, o Hospital Distrital Edmilson Barrose dOliveira e o Hospital Distrital
Governador Gonzaga Mota José Walter apresentaraisc&a de 18,0%, 16,6% e 13,6%,
respectivamente. O Hospital Distrital GovernadonZzzma Mota Barra do Ceara teve a menor
variacdo positiva, 0,8%. Hospital Distrital Evandkoes de Moura e IJF tiveram variacao
negativa (11,6 e 4,1%).

Na esfera estadual, os Hospitais Gerais Dr. Céats € 0 Hospital Geral de
Fortaleza (HGF) foram responsaveis por 59% dasnatées no periodo. Dentre os hospitais
especializados, o Hospital de Messejana Dr. Caklberto Studant Gomes (Hospital do
coracdo) e o Hospital Infantil Albert Sabin — Hi&Bncentraram 24% das internacfes nesta
esfera.

A figura 14 mostra o numero absoluto de internagf@sis nos hospitais da

esfera estadual no periodo estudado.
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@ HOSPITAL GERAL DR. CESAR CALS -31,9% A -12,9 B HGF - HOSPITAL GERAL DE FORTALEZA-27,3% A 1,7
B HOSP. MESSEJANA-13,7% A 22,6 OHIAS -102% A -16,4

B HOSPITAL DE SAUDE MENTAL DE MESSEJANA-8,1% A 52,5 HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DO CEARA-5% A -30,
B HOSPITAL SAO JOSE DE DOENCAS INFECCIOSAS -3,8% A -1,6

Figura 14 — Média anual de internacdes em hospltaissfera estadual de residentes em Fortaleza no

periodo de 2001 a 2005
Fonte: SIH/SUS.

O Hospital de Saude Mental de Messejana apresamntmior variagdo percentual
(52,5%), seguindo-se o Hospital de Messejana dagdore o Hospital Geral de Fortaleza
com variacao de 22,6% e 1,7%, respectivamentedBiosis a variacao foi negativa.

Na esfera privada destacam-se os hospitais Pracari® Infantil Ltda. (hospital
especializado) e Irmandade Beneficente da Santa @aMisericérdia de Fortaleza (hospital
geral, com 20,1% e 13,6%, respectivamente, dasaitées nesta esfera.

4.2 Distribuicdo espacial das internagfes geraisegundo bairro de residéncia do

paciente

A tabela 16 apresenta a distribuicdo percentual(ooero de internacdes gerais,

segundo o bairro de residéncia da pessoa atendida.
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Tabela 16 — Distribuicdo percentual de internagiémbito do SUS, de residentes em Fortaleza,
segundo bairro de residéncia dos pacientes. Frate2001 a 2005.

o 2001 2002 2003 2004 2005 Total [\
oS TNe T | N°] % | N % | N°| % | N°| %] N° %
Centro 14853 9,6 13870 9,012974 8211718 7,3 14549 8967964 8,6 13593

Barrado Ceara 8665 5,6 8155 5,3 8261 5,2 8262 52 7489 4,640832 5,2 8166
Bom Jardim 6644 4,3 7557 4,9 6146 3,9 5953 3,7 6015 3,732315 4,1 6463
Jacarecanga 6160 4,0 6446 4,2 6593 4,2 6264 3,9 6071 3,731534 4,0 6307

Moura Brasil 2610 1,7 3060 2,0 5287 3,4 8499 5,3 9001 5,528457 3,6 5691
Messejana 4090 2,7 4554 3,0 4911 3,1 3997 25 4175 2,6 21727 2,8 4345
Parangaba 3926 2,5 3752 2,4 3937 2,5 4284 2,7 5321 3,321220 2,7 4244
Henrique Jorge 3875 2,5 3916 2,5 3930 2,5 3998 25 3922 2419641 2,5 3928
Conj. Ceara | 2372 15 2564 1,7 3417 2,2 6009 3,8 4240 2,618602 2,4 3720
Jangurussu 3369 2,2 3381 2,2 3684 2,3 3940 2,5 3839 2,418213 2,3 3643
Mondubim 3403 2,2 3443 2,2 3410 2,2 3827 2,4 4115 2,518198 2,3 3640
Bom Sucesso 3068 2,0 3286 2,1 3655 2,3 3411 2,1 3098 1916518 2,1 3304
José Walter 2834 18 2736 18 2914 18 2841 1,8 3754 2,315079 1,9 3016
Passaré 2797 1,8 2762 1,8 3020 1,9 3249 2,0 3143 1914971 19 2994

Cristo Redentor 2766 1,8 2550 1,7 2645 1,7 2714 1,7 3135 1913810 1,8 2762
Granja Portugal 2487 1,6 2879 19 2574 1,6 2724 1,7 3007 1813671 1,7 2734
Meireles 3436 2,2 2267 1,5 4623 29 1683 1,1 1633 1,013642 1,7 2728
Vila Velha 2352 15 2060 1,3 1980 1,3 2146 1,3 4803 2913341 1,7 2668
Alvaro Weyne 2375 15 2288 15 2473 16 2443 15 2362 1411941 15 2388
Vicente Pinzon 1996 1,3 2244 15 2490 1,6 2489 1,6 2449 1511668 1,5 2334
Manuel Satiro 2316 15 2315 15 2228 1,4 2256 1,4 2309 1,411424 1,4 2285
Quintino Cunha 2250 1,5 2045 1,3 2093 1,3 2285 1,4 1963 1,210636 1,3 2127
Ant. Bezerra 2319 15 2075 1,3 2017 1,3 1972 1,2 2148 1,310531 1,3 2106
Edson Queiroz 1860 1,2 1985 1,3 1892 1,2 1898 1,2 1972 1,2 9607 1,2 1921
Bela Vista 1772 1,1 1862 1,2 1944 1,2 1926 1,2 1876 1,1 9380 1,2 1876
Serrinha 1827 1,2 1824 1,2 1850 1,2 1958 1,2 1859 1,1 9318 1,2 1864
Cais do Porto 1803 1,2 1937 1,3 1997 1,3 1647 1,0 1480 0,9 8864 1,1 1773
Jd. das Oliveiras 1836 1,2 1868 1,2 1663 1,1 1625 1,0 1689 1,0 8681 1,1 1736

Pici 1677 1,1 1624 1,1 1874 1,2 1750 1,1 1656 1,0 8581 1,1 1716
Parquelandia 1522 1,0 1289 0,8 1555 1,0 1565 1,0 1586 1,0 7517 1,0 1503
Montese 1310 0,8 1329 09 1500 1,0 1432 0,9 1406 0,9 6977 0,9 1395

Rod. Tedfilo 1593 1,0 1325 0,9 1144 0,7 1461 0,9 1242 0,8 6765 0,9 1353
Joquei Clube 1347 09 1397 09 1329 0,8 1273 0,8 1308 0,8 6654 0,8 1331

D. Rocha 1268 0,8 1284 0,8 1269 0,8 1281 0,8 1240 0,8 6342 0,8 1268
Vila Peri 1267 0,8 1239 0,8 1237 0,8 1252 0,8 1116 O,7 6111 0,8 1222
Vila Unido 1248 0,8 1288 0,8 1129 0,7 1214 0,8 1212 0,7 6091 0,8 1218
Lagoa Redonda 1075 0,7 1074 0,7 1208 0,8 1308 0,8 1385 0,8 6050 0,8 1210
Jd. Iracema 1390 0,9 1267 0,8 1149 0,7 1171 0,7 1045 0,6 6022 0,8 1204
Canindezinho 1084 0,7 1248 0,8 1290 0,8 1277 0,8 1123 0,7 6022 0,8 1204
Benfica 1161 0,8 1279 0,8 1482 09 1283 08 793 0,5 5998 0,8 1200
Siqueira 1128 0,7 1177 0,8 1145 0,7 1276 0,8 1201 0,7 5927 0,8 1185
Barroso 1147 0,7 1203 0,8 1310 0,8 1154 0,7 1087 0,7 5901 0,7 1180

Autran Nunes 1313 0,9 1174 0,8 1102 0,7 1103 O,7 1121 0,7 5813 0,7 1163
Pg. Genibau 1061 0,7 1005 0,7 954 0,6 1319 0,8 1194 0,7 5533 0,7 1107
Pres. Kennedy 1241 0,8 1142 0,7 1067 0,7 1059 0,7 1018 0,6 5527 0,7 1105
Joaquim Tavora 1197 0,8 1041 0,7 1427 09 802 05 794 0,5 5261 0,7 1052

Papicu 843 05 1036 0,7 1086 0,7 1131 0,7 1137 0,7 5233 0,7 1047
S. Jodo Tauape 1055 0,7 1054 0,7 1024 0,6 1047 0,7 998 0,6 5178 0,7 1036
Séo Gerardo 664 04 762 05 948 0,6 1187 0,7 1445 0,9 5006 0,6 1001

Jd. Guanabara 1069 0,7 1103 0,7 966 0,6 1008 0,6 831 0,5 4977 0,6 995
AltodaBalanca 998 0,6 975 06 907 06 955 06 98 0,6 4820 0,6 964
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Tabela 16 — Distribuicdo percentual de internagiémbito do SUS, de residentes em Fortaleza,
segundo bairro de residéncia dos pacientes. Frate2001 a 2005.

2001 2002 2003 2004 2005 Total
N | % [ N % | N° %[ N %| N % N %
Monte Castelo 887 0,6 844 05 848 05 929 06 893 05 4401 06 880

Bairros

Vila Ellery 869 06 845 05 803 05 852 05 914 0,6 4283 0,5 857
Paupina 782 05 614 04 792 05 815 05 871 05 3874 05 775
Farias Brito 694 04 879 06 781 05 7/5 05 690 04 3819 05 764
Mucuripe 726 05 773 05 757 05 727 05 760 05 3743 05 749
Aldeota 749 05 717 05 727 05 744 05 729 04 3666 05 733
Dom Lustosa 734 05 725 05 723 05 654 04 745 05 3581 05 716
Féatima 684 04 668 04 673 04 760 05 632 04 3417 04 683
Dias Macedo 619 04 581 04 624 04 720 05 695 04 3239 04 648

C. Funcionarios 635 04 607 04 600 04 647 04 670 04 3159 04 632
Jd. Cearense 556 04 617 04 653 04 600 04 629 04 3055 04 611
Conj. Esperanca 571 04 500 0,3 573 04 692 04 654 0,4 2990 0,4 598
Dionisio Torres 941 06 761 05 505 03 390 02 359 0,2 2956 04 591

Floresta 655 04 629 04 564 04 547 03 505 0,3 2900 04 580
Pg. Pres. Vargas 559 04 636 04 521 03 531 03 520 03 2767 0,4 553
Maraponga 605 04 482 03 547 03 521 03 591 04 2746 03 549
Bom Futuro 574 04 521 03 534 03 584 04 507 0,3 2720 0,3 544
Aerolandia 533 03 545 04 542 03 464 03 544 03 2628 0,3 526
Ancuri 479 03 397 03 542 03 547 03 581 04 2546 03 509
Castelédo 547 04 495 03 519 03 516 03 455 03 2532 0,3 506
Alagadico Novo 421 0,3 409 03 38 0,2 551 03 702 0,4 2468 0,3 494
Coagu 355 02 371 0,2 468 03 558 03 624 04 2376 0,3 475
Itaperi 448 0,3 446 03 426 03 507 03 492 03 2319 03 464
Praiado Futurol 346 0,2 433 0,3 507 0,3 497 03 454 0,3 2237 0,3 447
Varjota 379 02 468 03 470 03 397 02 420 0,3 2134 0,3 427
Cajazeiras 317 0,2 437 03 477 03 412 03 457 03 2100 0,3 420
Damas 409 03 480 03 372 02 349 0,2 378 0,2 1988 03 398

Luc. Cavalcante 386 0,3 398 03 381 0,2 371 02 355 0,2 1891 0,2 378
Padre Andrade 374 02 322 02 331 02 33 02 337 0,2 1694 0,2 339
Cidade 2000 324 0,2 323 02 351 0,2 318 0,2 35 0,2 1672 0,2 334
José Bonifacio 327 02 272 02 299 02 301 0,2 305 0,2 1504 0,2 301
Pg. Sdo José 309 02 305 02 325 0,2 322 0,2 226 0,1 1487 0,2 297
Cambeba 240 0,2 280 02 256 0,2 352 0,2 282 0,2 1410 0,2 282
Praia de Iracema 250 0,2 287 0,2 315 0,2 298 0,2 224 0,1 1374 0,2 275
Amadeu Furtado 215 0,1 249 0,2 223 0,1 240 0,2 220 0,1 1147 0,1 229
Pg. Manibura 59 01 150 021 192 01 152 0,1 161 0,21 813 0,1 163

Pedras 170 01 109 01 127 01 155 01 206 041 767 0,1 153
Guararapes 94 0,1 93 0,1 77 0,0 72 0,0 73 0,0 409 0,1 82
Salinas 59 0,0 54 0,0 51 0,0 74 0,0 65 0,0 303 0, 61
Coco 61 0,0 52 0,0 41 0,0 59 0,0 54 0,0 267 0,0 53
Sabiaguaba 41 0,0 27 0,0 4 0,0 11 0,0 17 0,0 100 0,0 20
Dunas 8 0,0 11 0,0 19 0,0 17 0,0 17 0,0 72 0,0 14
Guajeru 17 0,0 23 0,0 0 00 0 00 0 00 40 0,0 8
Carlito Pamplona 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Pirambu 0 0, 0 0, 0 0, 0 00 0 00 0 0, 0
Jodo XXl 0 0,0 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0, 0
Parque Araxa 0O 0,0 0 0, 0 0, 0 0, 0 0, 0 0, 0
Aeroporto 0 0, 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0, 0
Couto Fernandes 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 0
Dendé 0 0, 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0, 0
Itaoca 0 0, 0 0, 0 0, 0 00 0 00 0 0, 0
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Tabela 16 — Distribuicdo percentual de internagiieémbito do SUS, de residentes em Fortaleza,
segundo bairro de residéncia dos pacientes. Foata2001 a 2005

Bairros 2001 2002 2003 2004 2005 Total Média
N | % [ N % | N° %[ N %| N % N %

Jardim Américo 0 0, 0O 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Pan Americano 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Parredo 0 0, 0 0, 0 00 0 00 0 0, 0 0, 0
Granja Lisboa 0O 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Pg. Santa Rosa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Curio 0 0, 0 0, 0 00 0 00 0 0, 0 0, 0
Mata Galinha 0 0, 0 0, 0 0,0 0 0,0 0 0, 0 0, 0
Pg. Dois Irmaos 0O 0, 0O 0, 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Pg. Iracema 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
Sapiranga Coite 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00 0 0,0 0 00 0
ign 7484 4,8 7974 5,2 6048 3,8 5785 3,6 5474 3,432765 4,2 6553
Total geral 154311 100,0 153805 100,0 157682 100,0 159469 100,0 163183 100,0 788450 100,0 157690

Fonte: SIH/SUS.

Os dados mostram uma concentracdo de internacogesseas residentes no
Centro e na Barra do Ceara, totalizando aproximadsen 14% das internacdes do periodo.
Os bairros Bom Jardim e Jacarecanga apresentarammeédia de 4% de internagcbes. O
Arraial Moura Brasil apresentou, em média, 3% deritacdo. Com percentual acima de 2%
ficaram os bairros: Messejana, Parangaba, Henrdguge, Conjunto Ceara, Jangurussu,
Mondubim e Bom Sucesso. Com percentual da ordeB¥afcaram os bairros: José Walter,
Passaré, Cristo Redentor, Granja Portugal, Mejralda Velha, Alvaro Weyne, Vicente
Pinzon, Vila Manuel Sétiro, Quintino Cunha, AntérBezerra, Edson Queiroz, Bela Vista,
Serrinha, Cais do Porto, Jardim das Oliveiras, RicParquelandia. Os demais bairros
apresentaram percentual inferior a 1%. O registronternacées com bairro ignorado atingiu
o percentual de 5,2%.

Tabela 17 — Coeficientes de internacdo no ambitSd8, de residentes em Fortaleza, segundo bairro
de residéncia dos pacientes. Fortaleza, 2001 a 2005

BAIRRO 2001 2002 2003 2004 2005| Coeficiente
médio

Moura Brasil 684,8 789,8 1342,6 2124,0 2171,4 1422,5
Centro 587,9 540,0 497,0 441.,8 529,5 519,3
Jacarecanga 4442 457,2 460,1 430,2 402,5 438,9
Bom Jardim 188,8 211,3 169,0 161,1 157,2 177,5
Henrique Jorge 148,3 147,4 145,5 1457 138,0 145,0
Parangaba 137,3 129,1 133,2 142,7 1711 142,7
Vila Ellery 118,2 113,1 105,7 110,4 114,3 112,3
Barra do Ceara 122,6 113,5 1131 111,3 97,4 111,6
Bela Vista 108,9 112,6 115,7 112,8 106,1 111,2
Pqg. Pres. Vargas 113,9 127,4 102,7 103,0 97,4 108,9
José Walter 105,0 99,7 104,5 100,2 127,8 107,4

Messejana 104,5 114,5 121,5 97,3 98,1 107,2
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Tabela 17 — Coeficientes de internacdo no ambitSd8, de residentes em Fortaleza, segundo bairro
de residéncia dos pacientes. Fortaleza, 2001 a 2005

BAIRRO 2001 2002 2003 2004 2005/ Coeficiente
médio

Castelao 118,1 105,1 108,5 106,1 90,3 105,6
Dem. Rocha 108,3 107,9 104,9 104,3 97,4 104,6
Parquelandia 106,6 88,8 105,4 104,4 102,1 101,5
Alvaro Weyne 100,8 95,5 101,6 98,7 92,1 97,7
Pedras 105,8 66,7 76,5 91,9 117,9 91,7
Cristo Redentor 93,8 85,1 86,8 87,7 97,8 90,2
Edson Queiroz 89,9 94,4 88,5 87,4 87,6 89,6
Benfica 88,0 95,4 108,8 92,7 55,3 88,0
Coagu 67,0 68,9 85,5 100,3 108,3 86,0
Meireles 110,9 71,9 144,3 51,7 48,4 85,5
Bom Sucesso 80,6 84,9 93,0 85,4 74,9 83,8
Conj. Ceara | 55,6 59,1 77,5 134,1 91,3 83,5
Praia de Iracema 77,8 87,9 94,9 88,4 64,1 82,6
Bom Futuro 89,8 80,2 80,9 87,0 72,9 82,2
Anto Bezerra 92,1 81,0 77,5 74,6 78,4 80,7
Vila Unido 83,0 84,3 72,7 76,9 74,1 78,2
Cais do Porto 82,1 86,8 88,0 71,5 62,0 78,1
Jd. Cearense 72,4 79,0 82,3 74,4 75,3 76,7
Passaré 73,4 71,3 76,7 81,2 75,8 75,7
Rod. Tedfilo 87,4 71,5 60,7 76,3 62,6 71,7
Séao Gerardo 49,6 56,0 68,6 84,5 99,3 71,6
Granja Portugal 65,3 74,3 65,4 68,1 72,6 69,1
Alto da Balanca 74,0 71,1 65,1 67,4 67,1 68,9
Joquei Clube 72,2 73,6 68,9 65,0 64,4 68,8
Serrinha 69,8 68,5 68,4 71,2 65,3 68,6
Manuel Sétiro 70,2 69,0 65,4 65,1 64,3 66,8
Monte Castelo 68,2 63,8 63,1 68,0 63,1 65,3
Jd. Guanabara 72,4 73,4 63,3 65,0 51,7 65,2
Farias Brito 58,5 72,9 63,7 62,2 53,5 62,2
Maraponga 69,1 54,1 60,5 56,7 62,0 60,5
Mucuripe 59,8 62,7 60,4 57,1 57,6 59,5
Vila Peri 62,9 60,5 59,5 59,2 51,0 58,6
Varjota 53,7 65,3 64,5 53,6 54,8 58,4
Vicente Pinzon 49,5 54,7 59,8 58,8 55,8 55,7
Lagoa Redonda 50,8 49,9 55,2 58,9 60,2 55,0
Dom Lustosa 58,2 56,6 55,5 49,4 54,3 54,8
Jangurussu 52,1 51,4 55,1 58,0 54,6 54,3
Jd. das Oliveiras 58,5 58,6 51,3 49,4 49,5 53,5
Jd. Iracema 62,2 55,8 49,8 49,9 43,0 52,1
Autran Nunes 60,4 53,1 49,1 48,3 47,4 51,7
Dias Macedo 51,0 47,1 49,8 56,5 52,7 51,4
Montese 49,3 49,2 54,6 51,3 48,6 50,6
Vila Velha 46,6 40,2 38,0 40,5 87,5 50,6
Cambeba 43,4 49,8 44,8 60,6 46,8 49,1
Papicu 40,7 49,3 50,8 52,1 50,5 48,7
Siqueira 46,6 47,9 45,8 50,2 45,6 47,2
Quintino Cunha 51,3 45,9 46,2 49,7 41,2 46,9
Barroso 46,6 48,1 51,6 44,7 40,6 46,3
Cajazeiras 36,0 48,8 52,4 445 47,7 45,8
Pres. Kennedy 52,7 47,7 43,9 42,8 39,7 45,4

Damas 47,2 54,5 41,6 38,4 40,1 44,4
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Tabela 17 — Coeficientes de internacdo no ambitSd8, de residentes em Fortaleza, segundo bairro
de residéncia dos pacientes. Fortaleza, 2001 a 2005

BAIRRO 2001 2002 2003 2004 2005/ Coeficiente
médio

Joaquim Tavora 50,9 43,6 58,8 32,5 31,1 43,4
Pici 43,7 41,6 47,2 43,4 39,7 43,1
Mondubim 41,6 41,4 40,3 445 46,2 42,8
Aerolandia 44,2 445 43,5 36,7 41,5 42,1
Alagadico Novo 36,8 35,1 325 45,8 56,3 41,3
Cidade 2000 40,3 39,5 42,2 37,7 40,7 40,1
Praia do Futuro | 32,1 39,5 45,5 43,9 38,7 40,0
Paupina 41,5 32,0 40,6 41,2 42,5 39,5
Canindezinho 35,8 40,6 41,2 40,2 34,1 38,4
Dionisio Torres 61,7 49,1 32,1 24,4 21,6 37,8
Conj. Esperanca 36,6 31,5 35,6 42,3 38,6 36,9
S Jodo Tauape 37,9 37,2 35,6 35,8 32,9 35,9
Cid Funcionarios 36,9 34,7 33,7 35,8 35,8 35,4
Luc. Cavalcante 36,7 37,2 35,0 33,6 31,0 34,7
Ancuri 33,8 27,6 37,0 36,8 37,7 34,6
José Bonifacio 36,6 30,0 32,4 32,1 31,4 32,5
Fatima 29,1 27,9 27,7 30,8 24,7 28,0
Pg. Séo José 28,9 28,0 29,4 28,7 19,4 26,9
Guararapes 31,8 31,0 25,2 23,2 22,7 26,8
Salinas 27,0 24,3 22,6 32,3 27,4 26,7
Pg.Genibal 26,5 24,7 23,1 31,4 27,4 26,6
Itaperi 26,2 25,7 24,1 28,2 26,5 26,1
Padre Andrade 28,0 23,7 24,0 23,6 23,2 24,5
Pg. Manibura 22,8 21,2 26,5 20,8 21,2 22,5
Floresta 22,9 21,6 19,1 18,2 16,2 19,6
Amadeu Furtado 17,5 19,9 17,5 18,6 16,4 18,0
Aldeota 19,0 17,9 17,9 18,0 17,0 18,0
Dunas 49 6,7 11,3 10,0 9,6 8,5
Sabiaguaba 14,6 9,4 1,4 3,7 5,6 6,9
Coco 4,3 3,6 2,8 4,0 3,5 3,6
Guajeru 2,8 3,7 0,0 0,0 0,0 1,3
Carlito Pamplona 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pirambu 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Joao XXIlI 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Parque Araxa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Aeroporto 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Couto Fernandes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Dendé 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Itaoca 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Jardim América 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pan Americano 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Parreao 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Granja Lisboa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pg. Santa Rosa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Curio 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mata Galinha 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pg. Dois Irmaos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Pq. Iracema 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Sapiranga Coite 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Total geral 70,7 69,3 69,9 69,6 68,7 69,6

Fonte: SIH/SUS.
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As figuras 15, 16, 17, 18 e 19, trazem a distridoiespacial dos coeficientes de
internac&o por bairro, para os anos em estudondegos extratos: 1-|57,6 internacdes por
1000 habitantes; 171,1-|529,5 internacdes por bad@iantes; 529,5-|2171,4 internacdes por

1000 habitantes; sem informacéo.

Extratos Bairro

seroporto nQuei
' Dias Macedo libura
- Qd. dos Fugfci |
Lsetao fangaicai
Caned
o chion ma

i s o

Passare i
I

Coeficiente p/1.000hab. o | o5
[ 1-57,6] 47| 419

57,6-[171,1| 43 384 . .
17115295 2| 18 Coeficiente Geral
o P 707
em Registro| B /ﬂg
2]

005 0 0.05 01 Mies

Figura 15 — Coeficiente de internacdo hospitalarl®@®0 habitantes, segundo CEP de residéncia do
paciente. Fortaleza, 2001.

Extratos
Coeficiente p/1.000hab. | o %

1-|57,6| 50 44,6
57,6-|171,1| 40 357
171,1-529,5| 2 1.8

. Coeficiente Geral
- ltgjr; 69,3
Sem Registro| 18 | 161 a'fmga !

5295 -| 21714
005 0 003 01 Miles

N
i
©

Figura 16 — Coeficiente de internacéo hospitalarl®@®0 habitantes, segundo CEP de residéncia do
paciente. Fortaleza, 2002.
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Extratos
Coeficiente p/1.000hab.

[ 1576| 46| 41,0
576-171,1] 44| 393
171,1529,5] 2| 18
529,5-21714] 1| 09
Sem Registro| 19 17,0

Coeficiente Geral

69,9

005 0 003 01 Miles

L

Figura 17 — Coeficiente de internacéo hospitalarlpe0 habitantes, segundo CEP de residéncia do
paciente. Fortaleza, 2003

i

a

Bairro

% Pacayy, a
[ 1-576| 48| 428

Extratos
Coeficiente p/1.000hab. | o

S7.617Ll| 42| 875 . Coeficiente Geral
171,1-|529,5 2 18
5205121714 1| 09 ?lhga 69,6

Sem Registro| 19 1&0: i 0.05 01 Miles

Figura 18 — Coeficiente de internacéo hospitalarlP00 habitantes, segundo CEP de residéncia do
paciente. Fortaleza, 2004
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Extratos Bairro
Coeficiente p/1.000hab. | o %

1-576| 53 47,3

57611711 37 | 330
17115205 2| 18 . Coeficiente Geral
5295-21714] 1| 09 P 68.7
Sem Registro| 19 17,0 4

005 0 0.05 01 Miles
]

Figura 19 — Coeficiente de internacéo hospitalarlpd0 habitantes, segundo CEP de residéncia do
paciente. Fortaleza, 2005.

A distribuicdo espacial das internacdes, segundaimo, no periodo de 2001 a

2005 apresentou pequenas variacdes no tocanteeficiete de internacao/1000 habitantes.
Em todos os anos o percentual de bairros classifecao primeiro estrato foi superior a 40%,
sendo mais expressivo no ano de 2005 (47,3%). Ceperal de bairros classificados no
segundo extrato variou de 38,4% em 2001 para 38022005, sendo mais expressivo em
2003 (39,3%). Nos demais estratos o percentualugem torno de 1%. Seis bairros
apresentaram coeficientes elevados em todos os. &romial Moura Brasil, Centro,
Jacarecanga, Bom Jardim, Henrique Jorge e Paran@abdois primeiros, no extrato de
529,5-2171,4 internagdes por 1000 habitantes.

Tabela 18- Distribuicdo de bairros segundo estrag@io do coeficiente de internacdo hospitalar em
Fortaleza, 2001 a 2005.

Extrato 2001 2002 2003 2004 2005 Média
Ne | % [ N°e| % | Noe| % | N°| % | N°o | %

1-57,6 47 419 50 446 46 41,0 48 42,8 53 473 48,8

57,6-171,1 43 384 40 357 44 393 42 37,5 37 330 41,2

171,1-529,5 2 18 2 18 2 18 2 18 2 18 2

529,5-2171,4 2 18 2 18 1 09 1 09 1 09 1,4

sl 18 161 18 161 19 170 19 170 19 170 18,6

Fonte: SIH/SUS.
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4.3 Perfil de morbidade hospitalar

A tabela 19 traz a distribuicdo média das interaagior condicbes mérbidas, no
ambito do SUS, de residentes em Fortaleza, reakzad periodo de 2001 a 2005, segundo
grupos diagndsticos, esfera administrativa e fregaérelativa.

Tabela 19— Distribuicdo média das internacdes nbitando SUS, de residentes em Fortaleza,
realizadas no periodo de 2001 a 2005, segundo gdipgnosticos, esfera administrativa e indice de
dissimilitude.

Capitulos CID 10 Publicas Privadas Interior Total %T
Ne % FR Ne % FR | Ne° % FR

5330 39,3 0,7 8136 599 13 111 08 1,0 13577 8,6

I. Algumas doencas infecciosas e
parasitarias (A0O - B99)

Il. Neoplasias [tumores] (COO -
D48)

IIl. Doengas sangue 6rgaos hemat
e transt imunitarios (D50 - D89)
IV. Doencas enddcrinas
nutricionais e metabdlicas (EO0 - 1147 42,4 0,8 1552 57,4 1,2 6 02 0,3 2705 1,7
E90)

V. Transtornos mentais e
comportamentais (FOO - F99)

VI. Doencas do sistema nervoso
(GO0 - G99)

VII. Doencas do olho e anexos
(HOO - H59)

VIIl. Doencas do ouvido e da
apéfise mastéide (H60 - H95)

IX. Doencas do aparelho
circulatério (100 - 199)

X. Doencas do aparelho
respiratorio (JOO - J99)

XI. Doencas do aparelho digestivo
(KOO - K93)

XII. Doencas da pele e do tecido
subcuténeo (LOO - L99)

XIIl. Doengas do sistema
osteomuscular e do tecido 1699 63,3 1,2 1619 48,7 1.1 4 02 02 3322 21
conjuntivo (M0OO - M99)

XIV. Doencas do aparelho
geniturinario (NOO - N99)

XVI. Algumas afeccdes originadas
no periodo perinatal (P00 - P96)
XVII. Malformagdes congénitas,
deformidades e anomalias 937 70,0 1,3 401 30,0 0,6 0O 00 00 1339 0,8
cromossdmicas (Q00 - Q99)

XVIII. Sintomas, sinais e achados

anormais ex clin e laborat (RO0 - 1104 66,8 1,3 538 32,6 0,7 10 0,6 0,8 1652 1,0
R99)

XIX. Lesbes, envenenamentos e

alg out conseq causas externas 7732 66,6 1,3 3864 33,3 0,7 17 0,1 0,2 11613 7,4
(CA)

Sub total’ 54331 47,8 0,9 59003 51,9 1,1 306 0,3 0,3 113640 72,1

TOTAL 83539 53,0 1,0 72923 46,2 1,0 1228 0,8 1,0 157690 100,0

4223 42,3 0,8 5752 57,6 1,2 9 01 01 9984 6,3

488 594 11 332 40,3 0,9 3 03 04 823 0,5

2548 29,6 0,6 6064 704 1,5 2 00 00 8613 55
803 543 1,0 676 457 1,0 1 00 01 1479 09
113 146 03 662 854 1.8 0 01 01 776 0,5
151 86,3 1,6 24 136 0,3 0 01 01 175 01
5306 49,1 09 5465 506 1,1 31 03 04 10802 6,9
7395 37,3 0,7 12398 625 14 43 02 03 19837 12,6
5924 528 10 5274 470 10 21 02 0,2 11219 71

1439 53,6 1,0 1238 46,1 1,0 6 02 03 2683 17

4772 555 10 3792 441 10 37 04 06 8601 55

3220 725 14 1216 27,4 0,6 5 01 01 4441 28

Fonte: SIH/SUS (*) Internagdes por estados morbidasluindo-se as internagdes pelos capitulos XX,eX
XXI.
FR — Frequéncia relativa.
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Os dados tornam evidentes as diferencas na digitoula morbidade entre as
esferas administrativas. Das 19837 internagfesdpencas do aparelho respiratério (JOO -
J99), 12398 ocorreram na esfera privada correspoloda 62,5% do total de internacdes por
doencas do aparelho respiratério. Este nUumero enqae houve concentracao de internacdes
por doencas respiratorias na esfera privada, umawe a mesma respondeu por 51,9% das
internacBes por estados mérbidos. A frequéncéivel indica que a frequéncia de doencas
respiratorias entre os pacientes atendidos emthsspla esfera privada foi 1,4 vezes maior
que o esperado se a distribuicdo fosse igual asttes esferas.

Verifica-se concentracdo na esfera privada paranesnacdes por doencas
infecciosas e parasitarias (A0O - B99), 59,9% daltde internacbes por este diagnostico,
com frequiéncia relativa igual a 1,3; para os t@nsis mentais e comportamentais (FOO -
F99), 70,4% do total de internacbes pelo grupayiiecia relativa igual a 1,5. A maior
frequéncia relativa obtida na esfera privada cpoede a doencgas do olho e anexos (HOO -
H59), com quase o dobro do nimero de internacesrao e 85,4 % das internacdes por
esta patologia.

Do total de internagcbes por lesdes, envenenamestoslgumas outras
consequéncias de causas externas (S, T), 66,6%ertoeram-se na esfera publica, com
frequéncia relativa igual a 1,3. Dos 175 casos anghs do ouvido e da apdfise mastbide
(H60 - H95), 151 ocorreram na esfera publica (86¢@4otal de internacdes do grupo).

As frequéncias relativas por esfera administragst@io sumarizadas na tabela 20,

por ordem decrescente das frequéncias relativas.

Tabela 20 — Caracterizacdo do perfil de morbidadgundo esfera administrativa. Fortaleza, 2001 a
2005.

indice de

Hospitais da esfera publica Hospitais da esferaga

dissimilitude P P P o

Elevado (>1) VIIIL. I:?pengas do ouvido e da apofise
mastéide (H60 - H95) VII. Doencas do olho e angxt&0 - H59)
XVI. Algumas afeccdes originadas no V. Transtornos mentais e comportamentais
periodo perinatal (P00 - P96) (FOO - F99)

XVII. Malformacdes congénitas,

deformidades e anomalias cromoss6micasX. Doencas do aparelho respiratorio (JOO -
(Q00 - Q99) J99)

XIX. LesGes, envenenamentos e algumas|. Algumas doencas infecciosas e

outras consequiéncias causas externas (Spgrasitarias (A00 - B99)

XVIIl. Sintomas, sinais e achados anormais
ex clinicos e laboratoriais (RO0 - R99) II. Neoplasias [tumores] (CO0 - D48)
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. IV. Doencas enddcrinas nutricionais e
Xlll. Doencas do sistema osteomuscular €metabolicas (E0O - E90)

do tecido conjuntivo (MO0 - M99)

IIl. Doencgas sangue 6rgaos hematopoétict. Doencas do aparelho circulatorio (100 -
e transtornos imunitarios (D50 - D89) 199)

XIll. Doencas do sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo (MO0 - M99)

IX. Doencas do aparelho circulatério (100 4Il. Doencas sangue 6rgaos hemat e transt

199) imunitarios (D50 - D89)
XIX. LesBes, envenenamentos e alg out
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - D48) consequéncias de causas externas (S,T)
IV. Doengas enddécrinas nutricionais e XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais
metabdlicas (E0O - E9O) ex clinicos e laboratoriais (ROO - R99)
Baixo X. Doencas do aparelho respiratério (JOO XVI. Algumz_;\s afecc¢Bes originadas no
(<1) J99) periodo perinatal (P00 - P96)
XVII. Malformacgdes congénitas,
I. Algumas doencas infecciosas e deformidades e anomalias cromossémicas
parasitarias (A0O - B99) (Q00 - Q99)
V. Transtornos mentais e comportamentaiy|||. Doencas do ouvido e da apofise
(FOO - F99) mastoide (H60 - HI5)
VII. Doencas do olho e anexos (HOO - H59)
VI. Doencas do sistema nervoso (GO0 - G99)
-1 XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93)

XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo (LI0ZB)
XIV. Doengas do aparelho geniturinario (NOO - N99)

Fonte: SIH/SUS
ID — indice de Dissimilitude.

O grupo diagnéstico com freqiiéncia elevada nasadesl hospitalares da esfera
publica compreenderam: doencas do ouvido e dasapdfastéide (H60 - H95) com ID igual
a 1,6; Algumas afeccbes originadas no periodo g@@linPO0 - P96), ID igual a 1,4;
malformagdes congénitas, deformidades e anomaimsossémicas (Q00 - Q99) e lesdes,
envenenamentos e algumas outras consequénciasusis @xternas (S,T), ambas com ID
igual a 1,3; doencas do sistema osteomusculatecdin conjuntivo (MO0 - M99), ID igual a
1,2; doencas sangue 0rgaos hematopoiéticos edmanstimunitarios (D50 - D89) com ID
igual a 1,1; Ressalte-se o indice elevado de sagpsinais e achados anormais de exames
clinicos e laboratoriais (R00 - R99), com ID igaal,3. Esta categoria inclui casos em que
nao foi possivel chegar a um diagnostico conclysiagnaosticos provisoérios atribuidos a
pacientes que ndo retornaram a uma consulta sugeg@ncaminhamentos sem diagnostico
esclarecido.

Frequéncias baixas foram observadas, na esferaicpuplara os grupos
diagndsticos: doencas do aparelho circulatério 0@9) com ID igual a 0,9; doencas

endocrinas nutricionais e metabdlicas (EO0 - E9Q@aplasias [tumores] (CO0 - D48), ambas
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com ID igual a 0,8; algumas doencas infecciosaarasfiarias (AOO - B99) e doencas do
aparelho respiratério (JOO - J99), ID igual a @anstornos mentais e comportamentais (FOO -
F99), FR igual a 0,6 e doencas do olho e anexo8 {#{%9) com ID igual a 0,3.

Nas internacbes na esfera privada apresentaraniéfieiq relativa elevada:
doencas do olho e anexos (HOO - H59), ID iguaBattanstornos mentais e comportamentais
(FOO - F99), ID igual a 1,5; doencas do apareltspiratério (JOO - J99), ID igual a 1,4,
algumas doencas infecciosas e parasitarias (AR}, BD igual a 1,3; neoplasias [tumores]
(C0O0 - D48) e doencas enddcrinas nutricionais eldditas (EOO0 - E90), ambas com ID
relativa igual a 1,2; apresentaram ID igual a asldoencas do aparelho circulatério (100 -
199) e as doencgas do sistema osteomuscular e ido mnjuntivo (MO0 - M99).

Apresentaram baixos indices de dissimilitude narasprivada: doencas do
sangue e oOrgaos hematopoiéticos e transtornos t@mosi (D50 - D89), ID igual a 0,9;
lesbes, envenenamentos e algumas outras conseggiéeccausas externas (S,T), com ID
igual a 0,7; apresentaram ID igual a 0,6, algunfascées originadas no periodo perinatal
(POO - P96) e malformacdes congénitas, deformgladanomalias cromossémicas (QO0 -
Q99); doencas do ouvido e da apdfise mastoide (HIb), ID igual a 0,3; sintomas, sinais e
achados anormais ex clinicos e laboratoriais (RR@9), apresentaram ID igual a 0,7.

As doencas do sistema nervoso (GO0 - G99), do lapadeyestivo (KOO - K93),
da pele e do tecido subcutaneo (LOO - L99) e asgisedo aparelho geniturinario (NOO -

N99), apresentaram ID igual a um, nas duas eséeiramistrativas.

4.3.1 Distribuicdo percentual de internacdes ptades morbidos

Na tabela 21 sdo apresentados numero e distribpe&®ntual de internacdes
gerais e por estados moérbidos em hospitais pubbcpsivados conveniados ao SUS, de
residentes em Fortaleza, segundo capitulo CID1periodo de 2001 a 2005.

As internacdes por estados morbidos representazBfocdo total, em 2001, com
leve crescimento ao longo do periodo, chegando,&4/4ao final. As demais causas de
internacdo, com percentual médio de 31,2%, témimasnacbes decorrentes de gravidez,
parto e puerpério uma média de 26%, com decliniatiges no periodo, passando de 28,6%

em 2001, para 23,5 em 2005, apresentando variagfdiva de 14,9%. As internacdes pelo
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capitulo XXI. Fatores que influenciam o estadoal@&le e o contato com os servi¢os de saude
representaram aproximadamente 2% do total do period

Tabela 21 — Numero e distribuicdo percentual deriricdes em hospitais publicos e privados
conveniados ao SUS, de residentes em Fortaleamdegapitulo CID10, no periodo de 2001 a 2005.

2001 2002 2003 2004 2005 Total Variagdo

Clasificagdo CID 10 N° % N° % N° % N° % N° % N % percentual

I.Algumas doencas infecciosas e
parasitarias(A00 - B99)
Il.Neoplasias [tumores] (C00 - C97) 5619 3,6 10232 6,7 10954 6,9 11435 7,2 11678 7,2 49918 6,3 8107,
lll.Doencas sangue 6rgdos hemat e
transt imunitarios (D50 - D89)
IV.Doen_gas enddcrinas nutricionais 8087
metaboélicas (E0O - E90)
V.Transtornos mentais e
comportamentais (FOO - F99)
VI.Doengas do sistema nervoso (G

12455 8,1 12942 8,4 14313 9,1 13383 8,4 14790 9,1 67883 86 7 18,

888 06 849 06 767 0,5 737 0,5 873 0,5 4114 0,5 -1,7

20 2692 18 2488 1,6 2412 15 2846 1,7 13525 17 -7,8

7443 48 7775 51 9998 6,3 7718 4,8 10132 6,2 43066 55 36,1

1287 08 1263 0,8 1626 1,0 1519 1,0 1702 1,0 7397 0,9 32,2

G99)

VIl.Doengas do olho e anexos (HO

H59) neas nexos (M0 1077 07 367 02 426 03 722 05 1287 08 3879 05 19,5
Vill.Doencas do ouvido e da apéfise 174 g1 187 01 173 01 178 01 164 01 876 01 5,7

mastoéide (H60 - HI95)

IX.Doengas do aparelho circulatorio o, y3 - g3 10715 70 10543 67 10987 69 12021 7.4 54009 69 23,4

(100 - 199)
é'goo?gggidoapare'horesP'rato”c’zls?s 13,9 19503 12,7 19317 123 20648 129 18338 112 991826 1 -14,2
Xl.Doencas do aparelho digestivo 1 6qq 75 10992 71 10572 67 11111 70 11720 7.2 56094 7.1 0.2
(KOO - K93)

Xll.Doengas da pele e do tecido

cubCutEnL (L00 - L95) 2764 18 2612 1,7 2650 17 2706 17 2683 1,6 13415 17 2,9
Xlll.Doengas do sistema

osteomuscular e do tecido conjuntivé079 20 3471 2,3 3250 21 3480 2,2 3332 20 16612 21 8,2
(MOO - M99)

XIV.Doengas do aparelho 9515 62 8183 53 8616 55 8767 55 7924 49 43005 55  -16,7

geniturinario (NOO - N99)
XVI-Algumas afecgbes originadas N0z, 55 4431 29 4579 29 4661 29 5060 31 22203 2.8 457
periodo perinatal (P00 - P96)

XVIl.Malformacdes congénitas,

deformidades e anomalias 1392 09 1222 0,8 1212 0,8 1290 0,8 1578 1,0 6694 0,8 13,4
cromossodmicas (Q00 - Q99)

XVIIl.Sintomas, sinais e achados

anormais ex clin e laborat (R0O - 1793 1,2 1430 09 1329 0,8 1630 1,0 2077 13 8259 1,0 15,8
R99)

XIX.LesGes, envenenamentos e alg 9248

60 8950 58 12321 7.8 13874 8,7 13672 8,4 58065 7,4 47,8
out conseq causas externas (S,T)

) ~ .o 106113 68,8 107816 70,1 115134 73,0 117258 73,5 121877 7488198 72,1 14,9
Total internagdes estados moérbidos

XV. Gravidez parto e puerpério (O(
099)

44064 28,6 43515 28,3 40447 25,7 39100 24,5 37499 23,0 204626,0 -14,9

XX.Causas externas de morbidade e 435 0,3 62 0,0 0 0,0 0 0,0 10 0,0 507 0,1 -97,7
de mortalidade (V,W,X,Y)

XXI. Fatores que influenciam o
estado de saude e o contato com o0s
servigos de satde (Z00 - Z99)
Demais internagdes 48198 31,2 45989 29,9 42548 27,0 42211 26,5 41306 25,3 22023279 -14,3
Total geral de internagées 154311 100,0 153805 100,0 157682 100,0 159469 100,0 163188,01 788450 100,0 57

Fonte: SIH/SUS.

3699 24 2412 16 2101 13 3111 2,0 3797 2,3 15120 19 2,6

Os mais importantes diagnosticos, por ordem de dgmn das proporgoes,

excetuando as complicacdes da gravidez, parto p¢n® foram as doencas do aparelho
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respiratorio (12,6%); doencas infecciosas e pada#t (8,6%); lesdes, envenenamentos e
algumas outras consequéncias de causas exterddsg);(toencas do aparelho digestivo
(7,1%). As doencas do aparelho circulatério e aplasias responderam por 6,9 e 6,3% das
internacdes, respectivamente. Com igual percemtgalio, de 5,5%, estdo as doencas do
aparelho geniturinario e os transtornos mentaisreportamentais. Seguem-se as afecc¢des
originadas no periodo perinatal e as doencas tlmasosteomuscular e do tecido conjuntivo,
com média de 2,8 e 2,1%, as doencas endocrindsiowdis e metabdlicas e as doencas da
pele e do tecido subcutaneo, ambas com 1,7%. Catianméerior a 1% estdo as doencas do
sistema nervoso; malformagcdes congénitas, defodesglae anomalias cromossomicas;
doencas do olho e anexos; doencas do sangue eg@lesdnematopoiéticos e transtornos
imunitarios; e as doencas do ouvido e da apofistiuke.

As doencas do aparelho respiratorio, primeira calgésanternacdo por estados
morbidos, apresentam tendéncia decrescente, cdatdarnegativa no periodo (14,2%). A
maior variagdo negativa, entretanto, é observada @& doencas do aparelho geniturinario
(16,7%). Seguem-se as doencas enddcrinas nutigienaetabolicas (- 7,8%); doencas do
ouvido e da apofise mastoide (-5,7%); doencas dgusae dos Orgdos hematopoiéticos e
transtornos imunitérios (-1,7%).

Os demais grupos diagndsticos apresentaram varipgéxentual positiva no
periodo, sendo mais expressivo para as neoplagia®res], com 107,8 %; as lesoes,
envenenamentos e algumas outras consequénciasusis eaxternas com 47,8%; algumas
afeccdes originadas no periodo perinatal, aprasgmtaariacdo de 45,7%; transtornos
mentais e comportamentais, 36,1%; doencas do sigtemroso, 32,2%; doencas do aparelho
circulatorio, 23,4%; Doencas do olho e anexos,ralgidoencas infecciosas e parasitérias e
malformacgfes congénitas, deformidades e anomaimasossémicas apresentaram variacao
igual a 19,5%, 18,7% e 13,4%, respectivamente. €sads grupos apresentaram variacao

inferior a 10%.

4.3.1.1 Distribuicdo percentual de internacfes gstados morbidos em hospitais da esfera

municipal

Ao se fazer um recorte sobre as unidades da esianipal tem-se 0 exposto na
tabela 22, que mostra a distribuicdo percentuahé@dia de internacdes por estados morbidos,
realizadas em hospitais da esfera municipal, segwagitulos da CID 10, no periodo

estudado. A tabela traz nas linhas a distribuigéieegmtual de cada grupo diagnostico por
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hospital e nas colunas a distribuicdo percentual gtapos diagndsticos em cada unidade
hospitalar.

Tabela 22 — Distribuicdo percentual da média deriatcoes por estados morbidos, realizadas em
hospitais da esfera municipal, segundo capituldSiBaFortaleza, 2001 a 2005.

CROA | HDEBO | HDEAM | HDJMBO| HDNSC | HDGGMJW HDGGMNI HDGGMBEC 1JF |
N % TN o [ N o N o] N 9] N° %] No ] Ne ol N o

Diagnéstico CID 10 TOTAL| %

I.Algumas doengas
infecciosas e parasitarias(A0653 30,4 240 89 168 6,7 344 124 871 29,0 210 159 245 145 23® 12209 26 3159 1272
- B99)

‘ (20,7) (7.6) 6.3) (10,9) (27.6) 6.7 @7 7.0 (6.6) i)
'(':'g'for"as'as fumores] (COC v 60 g2 30 104 42 273 99 3 01 59 44 182 108 120 7,1 652 8,076 1457
0,0) (5.6) 7,0 (18,5) ©0,2) 4.0) 12,3) @1 (44,2) o)

Ill.Doengas sangue 6rgéos
hemat e transt imunitarios 6 03 13 05 12 05 17 06 25 08 26 20 20 12 22 13 6 0,1 147 0,6
(D50 - D -89

(4,1) (8.8) (8,3) (11,6) (17,0) (17,8) (13,5) (14,7) (4,2) 100,0)
IV.Doengas endécrinas
nutricionais e metabdlicas 13 06 40 15 54 22 92 33 73 24 29 22 24 14 60 35 57 07 442 1,7
(EOO - E90

(3,0) (9.0 (12,2) (20,9) (16,6) (6,6) (5.4) (13,5) (12,9) 100,0)

V.Transtornos mentais e

comportamentais (F00 - Fg) © 0 0 00 0 00 0 00 ©0 00 0 00 0 00 0 00 13 02 15 01

0,0) (2,7 (0,0) (1.4) (1.4) (1.4) 2,7 (0,0) (90,5) (10p,
VI.Doengas do sistema 1 01 6 02 6 02 39 14 26 09 10 07 3 02 2 01 203 25 297 11
nervoso (GO0 - G9!

0.4) (2,1) (2,1) (13,0) (8,9) (3.3) 11) 0,7) (68,3) (1op
VIl.Doengas do olho e anex
(H00 . HEd 0 00 0O 00 2 01 0O 00 O 00 O 00 O 00 O 00 41 05 44 072

0,0) (0,5) (5,0) (0,5) (0,0) (0,5) (0,0) 0,9) (92,8) (10p,

VIll.Doencas do ouvido e da

apofise mastéide (H60 - H95) ©  °

0 0 0,0 2 0,1 1 00 3 01 0 0,0 1 01 1 0,1 8 01 18 0,1

5.4 (0,0) (12,2) (6.,5) (15,2) 2,2) (7.3) (6,5) (44,6) Qo
X.Doencas do aparelho 1 01 18 07 70 28 143 52 322 107 39 30 17 10 63 37 519 64 41196
circulatério (100 - 199

©.1) (1,50 69 (@120 (70 (33 1,4) 63 @5 o
XDoencasdoaparelno 551 o) 4 478 177 248 99 148 54 062 320 341 258 367 21,8 3@ 89 1,1 4340 167
respiratério (J0O - J9

(30,4) (11,0 (5.7 (3.4) (22,2) (7.9) (8,5) 8.9) (2,0) Qo)
XlDoencasdoaparelho o 5, 595 19 520 208 404 14,6 141 47 164 124 52 31 151 9% 5,1 2666 103
digestivo (KOO - K93

(2,5) (22,2) (19,5) (15,2) (5,3) (6,2) (2,0 (5,7) (21,5) 0010)

Xll.Doencas da pele e do

tecidosubcuténeo(LOO-L99)14 0,7 241 89 263 105 144 52 3 01 30 23 6 04 11 07 234 29 9436
.5 (25.5) (27.7) (15,2) (0.3) (3.2) 0,7) 1.2) (24.7) 0Q10)

XlIl.Doengas do sistema

osteomuscular e do tecido 3 01 135 50 201 80 97 35 10 03 6 0,4 5 03 12 0,7 368 45 837 3,2

conjuntivo (M0O - M99

0,4 (16,2) (24,0) (11,6) 1.2) 0,7) (0,5) 1.4) (44,0) 0010)
XIV.Doencas doaparelo o 30 137 51 124 49 94 34 242 81 305 231 320 195 353 210 BB 1702 6,6
geniturinario (NOO - N9¢

(3.8) (8,0) (7,3) (5.5) (14,2) (17,9) (19,3) (20,8) (3.1) 0010)

XVI.Algumas afecgbes
originadas no periodo 2 01 27 1,0 0 0,0 1 0,0 305 101 67 51 398 236 254 151 2 0,0 10%¢1
perinatal (POO - P9

0,2) (2,6) (0,0) (0,1) (28,8) (6,3) (37,7) (24,1) 0,2) (i[0)]
XVIl.Malformagées
congénitas, deformidades e
anomalias cromossomicas
(QO0 - Q99

00 12 05 13 05 5 02 4 01 3 02 2 01 10 06 87 11 136 0,5

0.4) (8,9) 9,2) (4.0 (2,6) (1.9 1.3) (7.6) (64,0) (10p,
XVIII.Sintomas, sinais e
achados anormais excline 0 00 104 38 8 35 20 07 4 01 24 18 32 19 7 04 49 06 329 1,3
laborat (ROO - R9¢

(0,2) (31,6) (26,9) (6,0) (1,1) (7,4) (9,6) 2,2) (15,0) [0i10)
XIX.LesOes, envenenamentos
e alg out conseq causas 1 01 575 21,3 629 251 942 341 11 04 6 04 4 02 10 0,6 4976 6I153 27,6
externas (S,1

(0,0) (8.0) (8,8) (13.2) (0.2) 0.1) (0.1) (0.1) (69,9) (1op
TOTAL 2151 100,0 2702 100,0 2505 100,0 2765 100,0 3006 10@P01100,0 1686 100,0 1683 100,0 8141 100,0 25959 100,0
(%) 83 (10.4) (9.6) (10,7) (11,6) (6.1) (6,5) 65 (314) 100.0)

Fonte: SIH/SUS.
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Os dados apresentados mostram que o IJF respondd @éo das internacdes
por estados moérbidos. O segundo hospital, em nudestendimentos, € o Hospital Distrital
Nossa Senhora da conceicdo (HDNSC), com 11,6%meshacdes por estados mérbidos.
Com aproximadamente 10% das internagdes estéo mtbld3istrital José Maria Barroso de
Oliveira (HDJMBO) e o Hospital Edmilson Barros ddiv®ira. Seguem-se 0s hospitais
Distrital Evandro Aires de Moura e CROA, com 9,698,8%, respectivamente. Os dois
gonzaguinhas, Messejana e Barra do Ceard aprementarmesmo percentual, 6,5%. O
Hospital Distrital Governador Gonzaga Mota Josét#apresentou o menor percentual de
internacdes por estados morbidos (5,1%).

As principais causas de internacdo por estadosido&bno periodo estudado,
nos hospitais da esfera municipal, foram: lesGes/erenamentos e algumas outras
consequéncias de causas externas (27,6%); doemcampatelho respiratério (16,7%);
algumas doencas infecciosas e parasitarias (12@8é)icas do aparelho digestivo (10,3%);
doencas do aparelho geniturinario (6,6%); neopdsiamores] (5,7%); doencas do aparelho
circulatério (4,6%); algumas afeccdes originadaperdodo perinatal (4,1%).

O IJF e o Hospital Distrital José Maria Barroso Qéveira (Frotinha de
Parangaba) concentraram 83,1 % das internacOeseq@®es, envenenamentos e algumas
outras consequéncias de causas externas; o |Jendesp por 69,9% das internacdes e o
Frotinha de Parangaba por 13,2%.

A segunda causa de internacdo, doencas do apaedpoatorio, apresentou
concentracdo de atendimentos no CROA (30,4%) e ogpitdl Distrital Nossa Senhora da
Conceicédo (22,2%). O Hospital Distrital Edmilsonri®a de Oliveira respondeu por 11,0%
de internacdes por este diagndstico.

As doencas infecciosas e parasitarias concentragames hospitais Nossa
Senhora da Conceicgao (27,6%) e CROA (20,7%).

As doencas do aparelho digestivo distribuiram-sacypalmente em quatro
hospitais: Hospital Distrital Edmilson Barroso déiv@ira (22,2); IJF (21,5%); Hospital
Distrital Evandro Aires de Moura (19,5%) e Hospléstrital José Maria Barroso de Oliveira
(15,2%).

Os trés gonzaguinhas, Barra do Ceara, MessejaoseeWalter internaram mais
de 70% dos casos de doencas do aparelho genitor{@8r8%, 19,3% e 17,9%). O Hospital
Distrital Nossa Senhora da Conceigao responde4agso.
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As neoplasias [tumores] concentraram-se em trgsthcs IJF (44,2%); Hospital
Distrital José Maria Barroso de Oliveira (18,5%lHespital Distrital Governador Gonzaga
Mota Messejana (12,3%).

Trés hospitais internaram mais de 80% dos casoslodmcas do aparelho
circulatorio: IJF (43,5%); Hospital Distrital NosS&nhora da Conceigdo (27,0%) e Hospital
Distrital José Maria Barroso de Oliveira (12,0%).

As internacdes por afeccbes originadas no periadmaial tiveram 90,6% de
atendimento em trés hospitais: Hospital Distritatv&nador Gonzaga Mota Messejana
(37,7%); Hospital Distrital Nossa Senhora da Caogéei (28,8%); Hospital Distrital
Governador Gonzaga Mota Barra do Ceara (24,1%).

Considerando as internagdes por unidade hospidiserva-se que 91,8% das
internacbes no CROA sé@o de doencas do aparelharatésip e doencas infecciosas e
parasitarias (61,4 e 30,4%), respectivamente.

O Hospital distrital Edmilson Barros de Oliveirargiinha de Messejana) teve
como principais causas de internacdo no periodengds do aparelho digestivo (21,9%);
lesbes, envenenamentos e algumas outras consegiéiei causas externas (21,3%) e
doencas do aparelho respiratério (17,7%).

As lesbes, envenenamentos e algumas outras consefiée causas externas e
as doencas do aparelho digestivo foram as pricipausas de internacdo no Hospital
Distrital Evandro Aires de Moura (25,1 e 20,8%)ysado-se as doencas da pele e do tecido
subcutaneo (10,5%), as doencas do aparelho resmrgd®,9%) e as doencas do sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo (8,0%).

As lesbes, envenenamentos e algumas outras cons&glée causas externas
(34,1%), as doencas do aparelho digestivo (14,68fgumas doencas infecciosas e
parasitarias (12,4%) e as neoplasias [tumoresy{Pi@ram as principais causas de internacao
no Hospital Distrital José Maria Barroso de Oligeir

As trés causas mais frequentes de internacdo npitblloBistrital Nossa Senhora
da Conceicdo compreenderam: doencas do aparelhicatéso(32,0%); doencas infecciosas
e parasitarias (29,0%) e algumas afeccdes origimaalperiodo perinatal (10,1%).

Os trés gonzaguinhas: Hospital Distrital Governddonzaga Mota José Walter,
Hospital Distrital Governador Gonzaga Mota Mess&j&n Hospital Distrital Governador
Gonzaga Mota Barra do Ceara apresentam o mesnmibdeedtendimento internando como

principais causas as doencas do aparelho resporativencas do aparelho geniturinario,
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doencas infecciosas e parasitarias e afeccoesadms no periodo perinatal, apresentando
pequenas variagdes na ordem dos percentuais.

As lesdes, envenenamentos e algumas outras consexgiéle causas externas
correspondem a 61,1% das internacdes do IJF, pomdsndo ao perfil do hospital. O
hospital internou 7,1% de doencas do aparelho ftiliges3,0% de neoplasias [tumores] e
6,4% de doencas do aparelho circulatorio.

4.3.2 Coeficientes gerais de internacéo por estados ousbi

A tabela 23 apresenta os coeficientes de internpoéicestados mérbidos, por
1000 habitantes e variacdo percentual média deagées no ambito do SUS, de residentes

em Fortaleza, no periodo estudado.

Tabela 23 — Coeficiente de Internacdo por estadwbidos, por 1000 habitantes, de residentes em

Fortaleza, atendidos em hospitais publicos e posanveniados ao SUS, no periodo de 2001 a 2005.
Coeficiente por 1000 habitantes  Coef. Variagéo

2001 2002 2003 2004 2005Médio percentual

Classificacdo CID 10

X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 9,88,8 8,6 9,0 7,7 8,8 -21,1
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (AR@9) 5,7 5,8 6,3 5,8 6,2 6,0 9,2
XIX. Lesdes, envenenamentos e alg out conseq causas

externas (S,T) 4,2 4,0 55 6,1 5,8 51 35,9
XI. Doengas do aparelho digestivo (KOO - K93) 545,0 4.7 4.8 4,9 5,0 -7,9
IX. Doencas do aparelho circulatério (100 - 199) 54, 4,8 4.7 4.8 51 4.8 13,4
1. Neoplasias [tumores] (C00 - C97) 2,6 4,6 4,9 5,0 4,9 4.4 91,1
V. Transtornos mentais e comportamentais (FOO } F99 3,4 3,5 4,4 3,4 4,3 3,8 -23,4
XIV. Doengas do aparelho geniturinario (NOO - N99) 4.4 3,7 3,8 3,8 3,3 3,8 25,2
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo pesinat

(P00 - P96) 1,6 2,0 2,0 2,0 2,1 2,0 34,0
XIIl. Doencgas do sistema osteomuscular e do tecido

conjuntivo (MO0 — M99) 14 16 1,4 15 1,4 15 -0.5
IV. Doencgas enddécrinas nutricionais e metaboliE (-

E90) 1,4 1,2 11 11 1,2 1,2 -15,2
XIl. Doengas da pele e do tecido subcutaneo (L0#9) 1,3 1,2 1,2 1,2 11 1,2 -10,8
VI. Doencas do sistema nervoso (GO0 - G99) 0,60,6 0,7 0,7 0,7 0,7 21,6
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais exeliaborat

(ROO - R99) 0,8 0,6 0,6 0,7 0,9 0,7 6,5
XVII. Malformacgdes congénitas, deformidades e arl@sa

cromossémicas (Q00 - Q99) 0,6 0,6 0,5 0,6 0,7 0,6 4,2
Ill. Doencas sangue 6rgédos hemat e transt imuo#éb50

-D - 89) 0,4 0,4 0,3 0,3 0,4 0,4 -9,6
VIl. Doengas do olho e anexos (HOO - H59) 0,50,2 0,2 0,3 0,5 0,3 9,9
VIIl. Doencas do ouvido e da apoéfise mastdide (HBI®5) 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 -13,3
Total 486 486 510 51,1 513 50,2 5,6

Fonte: SIH/SUS.
(*) coeficiente por 1000 mulheres em idade féfitd) & 49 anos).
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Os coeficientes de internacdo por estados mérbitdosgsidentes em Fortaleza, no ambito do
SUS, apresentaram tendéncia crescente no periagiade, com coeficiente médio de 50,2
internac6es/1000 habitantes e variacao positiva igb,6%.

As condi¢cbes morbidas que apresentaram maior dedoternacdo, no periodo,
compreenderam: as doencas do aparelho respirat(®j® internacdes por 1000
habitantes/ano); Algumas doencas infecciosas esipgnas (6,0 internagées por 1000
habitantes/ano); lesdes, envenenamentos e alguwmas aonseqiéncias de causas externas
(5,1 internagBes por 1000 habitantes/ano); doetgagparelho digestivo (5,0 internacbes por
1000 habitantes/ano); Doencas do aparelho circidat®4,8 internagbes por 1000
habitantes/ano); Neoplasias [tumores] (4,4 intévasgor 1000 habitantes/ano). Entretanto,
observa-se que as neoplasias apresentaram um emende 91,0%; as lesoes,
envenenamentos e algumas consequéncias de causasagx de 35,9%; as afeccdes
originadas no periodo perinatal, de 34%; os transfomentais e comportamentais, 25,2%;
doencgas do sistema nervoso, 21,6%.

4.3.3 Coeficientes de internagao por sexo

Os coeficientes de internacgao, estratificados pro $do apresentados na tabela
24,

Tabela 24 — Coeficiente geral de Internacéo e cieetie de morbidade hospitalar por 1000 habitantes,
em hospitais publicos e privados conveniados ao, 8g$esidentes em Fortaleza, segundo capitulos
da CID10 e sexo, no periodo de 2001 a 2005.

2001 2002 2003 2004 2005 Coef. Médio

Classificagdo CID 10

Masc| Fem Masc| Fem Masc| Fem Masc| Fem Masd Fem Masc| Fem

XV. Gravidez, parto e puerpério 56,9 55,3 50,6 48,1 445 51,0
(000 - 099)? - - - - - -
X. Doencas do aparelho 11,0 87 97 80 94 79 99 83 84 71 96 80

respiratorio (JOO - J99)

XIX. Lesdes, envenenamentos e

alg out conseq causas externas 6,4 2,3 6,2 2,2 8,4 2,9 9,2 3,3 8,7 3,2 7,8 2,8
(S,T)

I. Algumas doencas infecciosas 6,4 51 6,5 52 7.0 58 6,1 56 6.6 59 6.5 55
e parasitarias (A0O - B99)

XI. Doengas do aparelho 61 47 56 44 53 41 55 43 56 43 56 44
digestivo (KOO - K93)
V. Transtornos mentais e 40 29 44 27 58 32 47 22 61 27 50 27

comportamentais (FOO - F99)

IX. Doencas do aparelho 44 45 47 49 48 46 49 47 54 48 48 47
circulatério (100 - 199)

”-N)GOP'aSiaS[tumoreS](COO- 21 30 44 48 43 54 42 57 42 55 38 49
co7
XIV. Doengas do aparelho

geniturinario (NOO - N99) 30 55 23 49 21 54 21 54 21 45 23 51
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XVI. Algumas afec¢des

originadas no periodo perinatal 1,7 15 24 16 23 18 22 19 23 20 22 18
(P00 - P96)

XIIl. Doengas do sistema

osteomuscular e do tecido 18 11 20 12 1,7 12 18 13 16 12 18 12
conjuntivo (MOO - M99)

XIl. Doengas da pele e do tecido
subcutaneo (LOO - L99)

XXI. Fatores que influenciam o
estado de saude e o contatocom2,2 13 13 09 1,1 0,8 15 13 1,7 15 15 12
0s servigos de saude (Z00 - Z99)

IV. Doencgas enddcrinas

nutricionais e metabdlicas (EOO 1,3 15 11 13 10 1.2 09 12 10 14 11 13
- E90)

VI. Doencas do sistema nervoso 0,7 0,5 0,7 0,5 0,9 0,6 0,8 0,6 0,9 0,6 0,8 0,5
(GO0 - G99)

15 10 15 09 15 09 15 09 14 09 15 09

XVII. Malformacgdes congénitas,
deformidades e anomalias
cromossémicas (Q00 - Q99)
XVIII. Sintomas, sinais e
achados anormais ex clin e 0,7 0,9 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6 0,8 0,8 1,0 0,7 0,8
laborat (ROO - R99)

Ill. Doencas sangue 6rgaos

hemat e transt imunitarios (D50 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4
-D-89)

VIl. Doencas doolhoeanexos 94 05 02 01 02 02 03 03 05 06 03 03
(HOO - H59)

Vill. Doencas doouvidoeda o1 01 01 01 01 01 01 01 01 01 01 01
apofise mastéide (H60 - H95)

XX. Causas externas de

morbidade e de mortalidade 0,3 0,1 0,0 0,0 _ _ _ _ 0,0 0,0 0,1 0,0
(V,W,X,Y)

Coeficiente geral de internacéo 55,4 84,1 54,7 82,1 57,0 81,2 56,9 80,7 585 77,7 56,5 81,1
Coeficiente de morbidade

hospitalar 52,9 448 534 443 559 46,8 555 47,3 56,7 46,5 54,9 46,0

o8 05 06 05 06 05 o6 05 08 06 07 05

Fonte: SIH/SUS. (*) Coeficiente por 1000 mulheres emdéd fértil (10 a 49 anos).

Com relacéo as internacbes gerais (todos os aag)jituds dados evidenciam a
existéncia de um diferencial de risco de internapaca as pessoas do sexo feminino,
correspondente a aproximadamente 1,5 (uma veza a@irisco de internagao para pessoas
do sexo masculino (56,6 e 81,1). Ao se excluiméarmacdes pelos capitulos X8ravidez,
parto e puerpério, XX. Causas externas de morbidadée mortalidade (diagndstico
secundario) e XXI. Fatores que influenciam o est@galde e o contato com 0s servi¢os de
saude, o diferencial se inverte. O risco de intgogpassa a ser de 1,2 vezes maior para
pessoas do sexo masculino.

Observando-se os diversos itens da classificac@d 10I, verifica-se que o0s
diferenciais de internacbes entre pessoas do seascuino e feminino sdo muito
aproximados na maioria dos grupos diagnésticomgisedo aparelho respiratorio: 9,6 e 8,0
internacBes/1000 pessoas; doencas do aparelhaatéspi 6,5 e 5,5 internacdes/1000
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pessoas; doencas do aparelho digestivo: 5,6 entlednacdes/1000 pessoas; doencas do
aparelho circulatorio: 4,8 e 4,7 interna¢des/108€spas.

Trés grupos diagndésticos apresentaram diferencabmentre pessoas do sexo
masculino e feminino: lesbes, envenenamentos emalgloutras consequéncias de causas
externas: 7,8 internagbes/1000 homens e 2,8 imi@esdl000mulheres; transtornos mentais e
comportamentais: 5,0 internagdes/1000 homens e@ihacdes/1000mulheres; doencas do
aparelho geniturinario2,3 internacdes/1000 homens e 5,1 internacdes/ilBéres. Nos
dois primeiros grupos, o risco de internacdo pasapassoas do sexo masculino é
aproximadamente trés e duas vezes maior do queapatie@ sexo feminino. No grupo de
doencas do aparelho geniturindrio o risco é duagsvenaior para as pessoas do sexo

feminino.
4.3.4 Coeficientes de internacao por faixa etaria

A tabela 25 mostra os coeficientes de morbidadpitabtar na rede SUS, segundo
faixa etaria. A média dos coeficientes para o peri@ferido, por faixa etaria encontra-se no

grafico 20.

Tabela 25 — Coeficiente de morbidade hospitalareda SUS, por 1000 habitantes residentes
em Fortaleza, segundo faixa etéria, no periodd@é a 2005.
Ano de Faixa etaria (anos)
internacéo < 1 ano| 01 a 04| 05 a 09| 10 a 19] 20 a 29| 30 2 39 40 a 49| 50 a 59| 60 2 69] 702 79| 80 e +
2001 165,5 105,2 32,7 17,6 27,9 36,3 49,0 70,0 2101155,9 193,3
2002 1579 99,6 33,5 18,4 27,3 36,6 50,0 69,2 102143,8 204,8
2003 161,0 97,9 34,3 19,9 30,1 39,8 56,8 74,2 105148,5 207,5
2004 156,8 99,0 33,0 19,5 30,0 38,6 56,8 74,9 109164,6  225,2
2005 153,7 87,6 33,0 20,9 30,4 39,6 58,6 78,6 1081659 2414
Média 159,0 97,9 33,3 19,2 29,1 38,2 54,2 73,4 105,3 153,7 2144
Variagdo -7,1  -16,7 1,1 18,8 89 9,0 19,7 12,4 6,8 0,0 24,9
Fonte: SIU/SUS.

Os coeficientes de internacdo por faixa etaria rapstriscos de internacéo
elevados nos extremos, com uma média de 159 igfa@agpor 1000 criangas menores de um
ano em um extremo, e 214 internacdes por 1000 sd@saiores de 80 anos), no outro

extremo, no periodo.
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‘- Coeficiente por 1000 interna¢cdes —— Polindmio (Coeficiente por 1000 internacdes) ‘

Figura 20 — Coeficiente médio de morbidade hospitala rede SUS, por 1000 habitantes residentes
em Fortaleza, segundo faixa etéria, no perioddaé a 2005.

A linha de tendéncia polinomial mostra o decrésciioocoeficiente médio de
morbidade hospitalar a partir do segundo ano da, wdlicando menor risco de adoecimento
até a faixa de 10 a 19 anos, quando comeca a -@eyaendo superior a 100 internacdes por
1000 individuos das faixas etérias: de 60 a 79 édoso jovem), 70 a 79 anos (idoso médio)
e 80 e mais (idoso). O aumento proporcional a fatéia evidencia a importancia que
agravos e doencas associados ao estilo de vida@maassumindo como as causas externas
e as doengas crénico-degenerativas.

Os coeficientes de morbidade hospitalar das tri@gipais causas de internacao

por estados mérbidos, segundo faixa etaria, egsariths na tabela 26.
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Tabela 26 — Coeficiente de morbidade hospitalaisdesprincipais causas de internagéo, em hospitais
da rede SUS, em Fortaleza, segundo faixa etaripemodo de 2001 a 2005.

Coef. | Variacao
Capitulos CID 10 20012002| 2003 | 2004| 2005 Médi(.) percentual

2001 - 2005

Menores de 1 ano
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo

perinatal (P00 - P96) 74,280,2 82,1 81,7 87,8 81,2 9,4

X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 6435,8 37,6 38,7 31,9 37,9 -16,8

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O

- B99) 29,6 26,4 26 20,2 18,8 24,2 -18,3

XVII. Malformacdes congénitas, deformidades e

anomalias cromossémicas (Q00 - Q99) 289 35 41 42 3,7 37

XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 2,26 32 33 35 3 35,4

XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais ex clin

e laborat (ROO - R99) 2733 31 24 19 2,7 -0,2

la 4 anos

X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 75474 47,1 50,1 38 474 -30,7

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O

- B99) 31,9 29,5 28,8 26,7 27,5 28,9 -13,6

XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo

perinatal (P00 - P96) 26 6,3 6 6,2 6 54 128,8

XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 442 42 44 48 4,3 18,2

XVII. Malformacgdes congénitas, deformidades e

anomalias cromossémicas (Q00 - Q99) 1,32 2 19 23 1,9 77,2

XIX. Lesbes, envenenamentos e alg out conseq

causas externas (S,T) 1,81,4 2 22 17 1,8 -7,1

5a 9 anos

X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 61223 12,3 12,3 115 122 -8,5

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O

- B99) 72 74 86 73 83 7.8 15,6

Xl. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 3,1 31 31 33 3,1 5,9

XIX. Lesbes, envenenamentos e alg out conseq

causas externas (S,T) 2326 31 35 29 2,9 29,8

XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -

N99) 2,7 2,7 2 18 13 2,1 -53,5

Il. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 0,3 1 1 172 1 0,9 225,3
10 a 19 anos

X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 3B6 38 38 37 3,7 -4,2

XIX. Lesbes, envenenamentos e alg out conseq

causas externas (S,T) 292,7 38 4 3,7 3,4 27,7

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O

- B99) 22 27 34 31 38 3,1 70,4

XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -

N99) 2 18 1,7 1,7 16 1,7 -18,5

Xl. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 186 14 15 1,7 1,6 -5,5

Il. Neoplasias [tumores] (C00 - C97) 0514 14 15 16 1,3 197,9
20 a 29 anos

XIX. LesBes, envenenamentos e alg out conseq

causas externas (S,T) 5349 68 74 6,9 6,3 29

V. Transtornos mentais e comportamentais (FOO -

F99) 3,8 39 5 38 55 4,4 45,5

XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -
N99) 39 33 34 37 28 3,4 -28,6
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Tabela 26 — Coeficiente de morbidade hospitalarse&sprincipais causas de internacdo, em hospitarede
SUS, em Fortaleza, segundo faixa etéria, no peded2001 a 2005.

) Coef. | Variagao
Capltulos CID 10 20012002( 2003| 2004| 2005 Médio percentual
2001 - 2005
Xl. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 393 27 29 3 3,1 -23,3
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O
- B99) 13 17 23 26 25 2,1 87,5
Il. eoplasias [tumores] (C00 - C97) 0,925 23 23 23 2 159,6
30 a39 anos
V. Transtornos mentais e comportamentais (FOO -
F99) 63 66 83 64 77 7,1 21,7
XIX. LesBes, envenenamentos e alg out conseq
causas externas (S,T) 52 5 64 6,7 6,8 6 31,8
XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 548 44 46 4,6 4.8 -14,8
XIV Doencas do aparelho geniturinario (NOO -
N99) 47 41 46 46 3.8 4,3 -19,6
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 2,139 42 4.2 4 3,7 85,9
IX. Doencas do aparelho circulatério (100 - 199) 72,31 28 27 27 2,8 15
40 a 49 anos
V. Transtornos mentais e comportamentais (FOO -
F99) 75 7,7 101 7,8 97 8,5 29,7
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 57,7 88 93 9 8 79,2
XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 73 71 72 7.2 7,3 -5,3
XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -
N99) 63 58 69 68 6,1 6,4 -4
XIX. LesBes, envenenamentos e alg out conseq
causas externas (S,T) 4543 6,1 74 72 5,9 59,9
IX. Doencas do aparelho circulatério (100 - 199) 25,54 55 56 57 5,5 7,9
50 a 59 anos
IX. Doencas do aparelho circulatério (100 - 199) 112,17 12 12,7 14 12,4 25,8
XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 11,3 10,1 10,6 10,7 10,6 -4,3
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 6,204 115 11,3 11,5 10,2 85,3
V. Transtornos mentais e comportamentais (FOO -
F99) 81 68 92 7 82 7.8 0,9
XIX. LesBes, envenenamentos e alg out conseq
causas externas (S,T) 548 6,7 82 77 6,5 52
XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -
N99) 7 56 63 62 59 6,2 -15,3
60 a 69 anos
IX. Doengas do aparelho circulatorio (100 - 199) ,2023,2 235 246 25 233 23,4
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 10,15,5 17,5 184 18,3 159 80,9
XI. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 14,1 13,9 13,5 12,7 13,7 -12,4
X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 21108 93 115 89 104 -20,6
XIX. Lesbes, envenenamentos e alg out conseq
causas externas (S,T) 6,1 59 79 96 9.1 7.7 47,6
XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -
N99) 9,7 6,7 7 6,7 6,6 7,3 -31,7
70 a 79 anos
IX. Doencas do aparelho circulatério (100 - 199) ,8538,2 37,3 40,1 415 38,6 16
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 15,426 24,7 25,5 24,3 23,2 57,7
X.D oencas do aparelho respiratério (JOO - J99) P94 185 20,9 17,8 19.3 -11,1
Xl. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 17%,8 14,1 145 149 156 -15,7

XIV. Doencas do aparelho geniturinario (NOO -
N99) 15,1 10,3 85 8 8 10 -47,1
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Tabela 26 — Coeficiente de morbidade hospitalarsé&sprincipais causas de internacao, em hospitarede
SUS em Fortaleza, segundo faixa etaria, no pededz001 a 2005.

Coef. | Variagao

Capl'tulos CID 10 20012002( 2003| 2004| 2005 Médio percentual
2001 - 2005
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O
- B99) 8,2 10,2 10,7 83 9,6 9,4 18
80 anos e mais
IX. Doencas do aparelho circulatério (100 - 199) ,B257,7 53,4 58,8 67 57,9 27,1
X. Doencas do aparelho respiratério (JOO - J99) 83345 31,9 399 394 353 28,1
II. Neoplasias [tumores] (CO0 - C97) 14,83,8 26,4 245 27,2 23,3 86
XIX. Lesbes, envenenamentos e alg out conseq
causas externas (S,T) 14,715 21 21,7 23,2 19,1 58,2
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A0O
- B99) 12,5 16,7 16,9 18,8 18,2 16,6 45,1
Xl. Doencas do aparelho digestivo (KOO - K93) 15%,4 15,1 168 17 16,2 7,8

Fonte: SIH/SUS

Os coeficientes especificos mostrados na tabekvi2i@nciam os maiores riscos
de internacdo para cada faixa etaria. Para os e®m@ um ano, as afec¢des originadas no
periodo perinatal as doencas do aparelho respoa{@d00 - J99) e algumas doencas
infecciosas e parasitarias (AOO - B99) apresentarsecps de 81,2/1000, 37,9/1000 e
24,2/1000 criancas nesta faixa de idade. As afscgfiginadas no periodo perinatal (POO -
P96) apresentaram variacdo percentual positiva edogon. As doencas do aparelho
respiratorio (JOO - J99) e as doencas infecciogarasitarias (A00 - B99) tiveram variacédo
negativa de 16,8% e 18,3%.

A partir do primeiro ano de vida e até o quarto, daencas do aparelho
respiratorio (JOO - J99), com coeficiente de 47dernacdes/1000; algumas doencas
infecciosas e parasitérias (AOO - B99), com coefitgd de internacdo igual a 28,9/1000 e
algumas afeccdes originadas no periodo perinatsd (PP96), com 5,4 internac6es/1000
configuraram as principais causas de internacgao.

Na faixa etaria de 5 a 9 anos, continua alto mrde internacdo por doencas do
aparelho respiratorio (JOO - J99), 12,2/1000 egigumas doencas infecciosas e parasitérias
(AOO - B99), 7,8/1000. Doengas do aparelho digestikO0 - K93) constituiram a terceira
causa de risco de internacdo nesta faixa etariAs doencas infecciosas e parasitarias
apresentaram variacdo negativa (8,5%), enquardatess duas condicdes morbidas variaram

positivamente (15,6 e 5,9%), respectivamente.
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Dos 10 aos 19 anos, as doencas do aparelho réspir@00 - J99) continuaram
como primeira causa de risco de internagcdo comicoeete igual a 3,7/1000. Algumas
doencas infecciosas e parasitarias (A0O - B99)apass para a terceira causa e as lesoes,
envenenamentos e algumas outras consequénciasusies aaxternas (S,T) configuraram o
segundo maior coeficiente (3,4/1000).

As lesbes, envenenamentos e algumas outras cons&glée causas externas
(S,T) passaram a representar o maior risco denatéo (6,3/1000) na faixa etaria de 20 a 29
anos. Surgem os transtornos mentais e comportamgr@0 - F99), com 4,4/1000 e as
doencas do aparelho geniturinario (NOO - N99),18d0.

Dos 30 aos 39 anos de idade, o maior risco dene¢ép coube aos transtornos
mentais e comportamentais (FOO - F99), com coetfieiede 21,7/1000. As lesdes,
envenenamentos e algumas outras consequénciasuishes @xternas (S,T) e as doencas do
aparelho digestivo (KOO - K93) seguiram-se, conficimmtes de 6,0 e 4,8/1000.

Os transtornos mentais e comportamentais (FOO }, B89neoplasias [tumores]
(C00 - C97) e as doencas do aparelho digestivo (KGEB) apresentaram coeficientes iguais
a 8,5/1000, 8,0/1000 e 7,3/1000 para o grupo etieri40 a 49 anos.

As doencas do aparelho circulatério (100 - 199)mcaoeficiente igual a
12,4/1000, as doencgas do aparelho digestivo (K(ZB), 10,6/1000 e as neoplasias [tumores]
(C00 - C97), com coeficiente igual a 10,2/1000 eepntaram 0s maiores riscos de internacao
para pessoas na faixa etaria de 50 a 59 anos.

Na faixa etaria de 60 a 69 anos, os principai®siste internacédo foram: doencas
do aparelho circulatério (100 - 199), coeficiente 83,3/1000; neoplasias [tumores] (C00 -
C97), 15,9/1000 e doencas do aparelho digestivO (K®3), com coeficiente de 13,7/1000.

Na faixa etaria de 70 a 79 anos, os principai®siste internacédo foram: doencas
do aparelho circulatério (100 - 199), coeficiente 88,6/1000; neoplasias [tumores] (C0O0 -
C97), 23,2/1000 e doencas do aparelho respiratfd®- J99), com coeficiente de 19,3/1000.

Na faixa etaria de 80 anos e mais, os principasos de internacdo foram:
doencas do aparelho circulatorio (100 - 199), adefite de 57,9/1000; doencas do aparelho
respiratorio (JOO - J99), com coeficiente de 3®30le neoplasias [tumores] (CO0 - C97),
23,3/1000.

A figura 21 mostra os coeficientes médios de iredio das dez principais causas

de internacao para todas as faixas etéarias, nodueeistudado.



102

90,0
80,0 -
70,0 A
g 60,0 -
g 50,0 -
o
=]
<]
-
5 40,0 1
Q
2
c
3 30,0 1
2
[
o
]
20,0
10,0
0,0 =
<1 0la04 05a09 10al1l9 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80e+
—— X.Doengas do aparelho respiratério (JOO - J99) 37,9 47,4 12,2 3,7 1,6 1,7 2,7 53 10,4 19,3 35,3
—=— |X.Doengas do aparelho circulatério (I00 - 199) 05 05 03 0,5 1,5 2,8 5,5 12,4 23,3 38,6 57,9
—— LAlgumas doengas infecciosas e 24,2 28,9 7,8 3,1 2,1 2,4 2,8 37 55 9,4 16,6
parasitarias(A0O - B99)
—=— |.Neoplasias [tumores] (COO0 - C97) 05 0,9 0,9 1,3 2,0 3,7 8,0 10,2 15,9 23,2 23,3
—— XVI.Algumas afec¢des originadas no periodo 81,2 54 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
perinatal (P0O - P96)
—— Xl.Doengas do aparelho digestivo (KOO - K93) 3,0 4,3 3,1 1,6 3,1 4,8 73 10,6 13,7 15,6 16,2
—m— XIX.Lesdes, envenenamentos e alg out conseq 0,6 18 2,9 3,4 6,3 6,0 59 6,5 77 93 19,1
causas externas (S,T)
—— XIV.Doengas do aparelho geniturinario (NOO - 0,9 1,6 2,1 1,7 34 4,3 6,4 6,2 73 10,0 11,6
N99)
V.Transtornos mentais e comportamentais (FOO - 0,0 0,0 0,0 0,7 4,4 71 8,5 78 4,8 1,8 0,8
F99)
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Figura 21 — Coeficientes médios das dez principaissas de internacdo de residentes

Fortaleza, segundo diagnostico CID 10 e faixa&t&ortaleza, 2001 a 2005.

em
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5 DISCUSSAO

Os resultados obtidos podem ser discutidos a lurédeaspectos: fonte de dados,
cobertura assistencial e perfil de morbidade.

O SIH/SUS, em linhas gerais, € um sistema de edegalertura e confiabilidade
média, com tendéncia de melhoras, na maioria dpstres, além de ser extremamente agil.
Poderéa se constituir em instrumento de vigilanmédas variaveis que contempla desde que se
estabelecam mecanismos de acompanhamento da geatids registros; da confirmacéo, ou
ndo, do diagnostico. Dado que nenhum sistema éifmerhecesséario se faz a promoc¢éo de
avaliagbes periodicas do SIH/SUS.

A literatura registra diversos trabalhos sobre goairtédncia dos dados de
morbidade hospitalar: Barros (1977); Bittencoefrtal (2006); Lebrdo (1982); Lyrat al.
(2000); Mattos (2001); Silva Juniat al. (2000); Yazlle-Rocha (1980); Foster e Yazlle-
Rocha (1991); Martiet al (2006), entre outros.

O Sistema Unico de Saude, publico e universal, ofaria de servicos proprios e
complementares, acessivel a toda populacdo, vecais a reducdo da seletividade do
sistema da assisténcia hospitalar, por meio da@saa maioria dos casos que demandem
internacdo. Seletividade que é condicionada tameréepcédo da necessidade de utilizagédo
dos servicos pelo usuério, quanto pela dispondgiéip de recursos humanos, materiais e
financeiros (ROCHA; SIMOES, 1999). Admite-se comargmetro de hospitalizacdes,
internar de 8 a 10% da populacdo ao ano.

Em Fortaleza, CE, existem recursos disponiveis peemitem assegurar o
atendimento de praticamente toda a demanda poitélasggdo no préprio municipio. O
coeficiente geral de internacdo apresentou variagggativa no periodo em estudo e a
assisténcia hospitalar permaneceu abaixo dos 8¥sme com uma média de 7%. Mesmo
respondendo por mais de 50% das internacfes aacaga variacdo ao longo do periodo foi
maior na esfera privada conveniada.

A proporcédo da participacdo de cada esfera nonsast@ssistencial sugere que
pessoas com doencas do aparelho respiratorio;tdrans mentais e comportamentais;
doencgas do olho e anexos tém maior chance de satemados em hospitais da esfera
privada conveniada. Com relagcdo aos transtornosame® comportamentais este resultado
estd em consonancia com a politica de saude mepntalredireciona paulatinamente os
recursos da assisténcia psiquiatrica para um maosldbstitutivo de base comunitaria. A

grande concentracdo de internacbes por lesdes,n@am@entos e algumas outras
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consequéncias de causas externas na esfera muwiegmare da existéncia de um grande

hospital de urgéncia e emergéncia, sendo refer@stadual e com grande capacidade de
resolucdo. Segundo Melo e Costa (1994), € complertacao entre o publico e o privado, 0

necessario e o desnecessario na assisténcia a ‘$almedado das doencas de longo curso e
das cirurgias de alta complexidade permanece raacdd gasto publico, cobrindo inclusive a

populacao segurada”.

As internacdes nas unidades da esfera publica etersab perfil especifico de
cada uma delas, uma vez que o sistema vincula anmgago aos procedimentos cadastrados
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude.

A espacializagdo, por meio da estratificagdo dosfidentes de internacéo,
segundo o bairro de residéncia da pessoa interbadea identificar alguma relacdo entre o
evento internacdo e condi¢cdes socio- econdmicasagoeecam o adoecimento. Embora seja
possivel a identificacdo de bairros com indicad®esiais precarios, a concentracdo de
internacbes no Centro e no Arraial Moura Brasilesagncorregdo no preenchimento do
campo “CEP”, sendo este, possivelmente, referemteoapital. Tal fato foi comprovado em
relacdo aos registros do IJF Centro, responsavelh0% das internacdes gerais da esfera
municipal e 5,0% do total de interna¢gfes geraisnomicipio. Dezoito bairros, (16%), ndo
apresentaram registro de internagfes durante tquyiodo, sugerindo o ndo preenchido da
variavel, seja por parte do responséavel pelo preeranto, seja por falta de informacéo da
pessoa atendida. O percentual de interna¢des dor ig;morado € muito alto (5,2%).

O padrao de morbidade hospitalar dos pacienteodal&za, no geral, manteve-
se constante no periodo de 2001 a 2005. Resukadoslhantes foram encontrados por Costa
Lima et al. (2004), com apenas uma diferenca na ordem dairtercausa de internacao:
doencas do aparelho digestivo, no estudo refefo.presente trabalho a terceira causa
identificada compreendeu as lesGes, envenenamentigumas outras consequéncias de
causas externas. As doencas do aparelho digestiygzaam a quarta colocacao pela ordem
crescente das proporgoes.

Como primeira causa de internacdo, as doencas a@llap respiratorio vém
apresentando tendéncia de declinio, o que acompatemaléncia observada para o pais.

Com relacdo as doencas infecciosas e parasitdgasar de reducdo significativa
desse grupo de doencas no perfil de mortalidaddaaepresentam impacto importante sobre
a morbidade. A esse respeito, Barreto e Carmo j2@88altam que as alteracbes no quadro
de morbi-mortalidade, com a perda de importanclativa das doencas transmissiveis,

principalmente no Ultimo quarto do século XX, aia; na opinido publica, uma falsa
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expectativa que todo esse grupo de doencas eptarano a extingdo. Tal quadro ndo é
verdadeiro para o pais, nem para a realidade looalp demonstrado pelos movimentos de
emergéncia de novas doencas transmissiveis, cOA$S; de ressurgimento, em novas
condicOes, de doencas antigas, como a denguersist@ecia de endemias importantes como
a tuberculose e a hanseniase.

As LesOes, envenenamentos e algumas outras consefiée causas externas
representam, igualmente, um forte impacto sobreetdil dde morbidade, alcancado um
patamar de 7,0%, proximo ao apresentado para ¢ quafs uma variacao percentual para o
periodo em estudo de aproximadamente 48%.

As doencas do aparelho circulatério e as neoplasaseguem na ordem das
propor¢cdes. Entretanto, chama atencdo a variacé&ergeal das neoplasias, superior a
100,0%. Esse crescimento vertiginoso € semelhaata p pais, onde as neoplasias
apresentavam uma participacdo média anual de 3@%6tdl das internacdes até final da
década de 1990, e, em 2006, j& representavam Bdatérnacoes.

Em estudos anteriores, Rocha (1980), mostra qamgas, mulheres e idosos
(acima da quinta década da vida) tém coeficieneedabpitalizacdo mais elevados que o
restante da populacéo, sendo as causas destamqdtes as doencas da infancia, problemas
ligados a gravidez, parto e puerpério e as doesrasicas e degenerativas, principalmente as
cardiacas e vasculares cerebrais. Tal fato foioborado pelos resultados encontrados no
presente estudo.

O padréo de morbidade hospitalar aqui delineadendocbrresponder ao apice do
"iceberg" da morbidade geral da populagédo de Femdalmediado pela politica de assisténcia
médico-hospitalar vigente. A estabilidade do padyBservado pode ser uma evidéncia de
gue 0 mesmo nao € um produto aleatorio, mas pradwial, historicamente determinado.

Parafraseando Yazlle Rocha (1980), a respeito dipale morbidade hospitalar
como a expressédo das condi¢Oes sociais de vidapidagao, ou como produto da demanda
"induzida" pela estrutura médico-assistencial vigewwu ainda, como produto destas duas
coisas, fato € que a preservacéao e crescimeni® piedtdo de hospitalizacdes atende mais aos
interesses vinculados ao consumo de servicos médgutalares do que a atenuacdo ou

(muito menos) solugcao dos problemas a ele vincglado



106

6 RECOMENDACOES

Diante da relevancia dos estudos de morbidade thtapi algumas
recomendacdes poderiam se destacadas:

A utilizacdo de prontuarios médicos como fonte dedod permitiria o
aprofundamento e a complementaridade de algumasnatoes;

A busca pela qualidade da informacgédo € fundamentidve ser estimulada em
todos os niveis;

Como recomendacéo basilar, a busca por uma mellatidgde de vida, uma vez
que as mudancas no perfil de saude sé ocorremefzrante as mudancgas nas condi¢des de

vida das populacdes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos na presente pesquisa permitasmformulacoes:

1) o SIH/SUS pode contribuir para melhorar o @mninento sobre os aspectos
epidemioldgicos e administrativos dos servicos.

2) as estatisticas hospitalares, transformadas mormacdes, poderdo se
constituir em ferramentas fundamentais, para angexé& para o planejamento de acdes dos

servicos de saude.
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Anexo A — Portaria n°743, de 20 de dezembro de 2005

Diario Oficial REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
Imprensa Nacional BRASILIA — DF

N.° 246 — DOU de 23/12/05 — Secéo 1 - p. 124
MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIO DE ATENCAO A SAUDE
PORTARIA N° 743, DE 20 DE DEZEMBRO DE 2005

O Secretario de Atencdo a Salde, no uso de suasiges, considerando a importancia de
implementar no Sistema de Informagio HospitalaBidtema Unico de Salde- SIH/SUS as melhorias
gue vém sendo introduzidas nas Politicas Naciaeaaude;

Considerando a necessidade de adequar o layoutateddo do formulario - LAUDO PARA
EMISSAO DE AIH — AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITARR, visando padronizacio
minima de informag6es que possibilitem ampliar calsale de regulacéo, avaliagdo e controle dos
servicos ofertados pelo SUS, resolve:

Art. 1° - Excluir os modelos vigentes dos seguitdados do SIH/SUS:

- Laudo Médico para Emissédo de AlH, constante naW do Hospital, aprovado pela Resolugéo
INAMPS n° 4/83.

- Laudo de Enfermagem para emissdo de AIH de Ramtmal, definido na Portaria SAS/MS n° 163,
de 22 de setembro de 1998;

Art. 2° - Regulamentar novo Laudo com campos paeenghimento padronizados, que sera
denominado de LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE INTERNACAO
HOSPITALAR

(ANEXO 1) e LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MROCEDIMENTOS
ESPECIAIS E OU MUDANCA DE PROCEDIMENTO DE INTERNAQA HOSPITALAR
(ANEXO 1) e respectiva Instrucdo Normativa queeota o0 preenchimento dos Laudos acima no
ANEXO Il

Paragrafo 1° - Os gestores estaduais/municipaignpodefinir informacfes complementares que
julguem necessarias, desde que ndo suprimam inféeaastabelecidas nos anexos | e2116116€desta
Portaria.

Paragrafo 2° - O modelo do laudo definido nesttaparesta disponivel para download no endereco:
http://sihd.datasus.gov.br na op¢cdo Documentacéo.

Art. 3° - Estabelecer que a emissao do laudo estéta a responsabilidade das seguintes categorias
profissionais: médico, cirurgido-dentista e enferafa) obstetra.

§ 1° - O laudo devera ser preenchido de formadégiem abreviaturas, para evitar a dificuldade no
entendimento do controle e avaliagédo, sob penejdiedo do mesmo pelo autorizador.

§ 2° - Os Profissionais especificados neste artigeerdo solicitar laudos com procedimentos
exclusivos de suas areas de atuacao devidamentehemidas pelos respectivos Conselhos de Classe.
Art. 4° - Definir gue somente os profissionais pddres de diploma ou certificado de obstetriz ou de
enfermeiro(a) obstetra estdo autorizados a emaitatds de AIH para o procedimento codigo
35.080.01.9 - Parto normal sem distécia realizaateepfermeiro (a) obstetra, do grupo 35.150.01.7 da
tabela do SIH/SUS.

Paragrafo Unico - E atribuicdo do enfermeiro olbatet

l. Identificar distécias obstétricas e tomar as/léncias assistenciais até a chegada do médico;

Il. Prestar assisténcia a parturiente e ao pamnmaio

Ill. Realizar episiotomia e episiorrafia sob ansistéocal, quando necessario;

IV. Acompanhar o trabalho de parto;

V. Realizar o parto sem distécia.

Art. 5° - Esta portaria entre em vigor na datawdamublicacdo com efeitos a partir da competéncia
dezembro de 2005, revogando a portaria SAS/ M$3°de 22 de setembro de 1998.

JOSE GOMES TEMPORAO
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Anexo B — Laudo para solicitacdo de Autorizacao dimternacao Hospitalar

SUS  orrema Ministéri LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
Saude  Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR

——Identificacéo do Estabelecimento de Salde

1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

‘ 2-CNES —‘

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

]

=
| WNTﬁ

~——Identificacéo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE

‘ 6-N"DO PRONTUARIO—‘

7 - CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS)

8 - DATA DE NASCIMENTO

]

9-SEXO ‘

‘ mase.[ [ 1]

10 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

11 - TELEFONE DE CONTATO

coo

‘ ‘ | NII Do TELEFON—

12- ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

13- MUNICIPIO DE RESIDENCIA

T

‘ 14 - COD. IBGE Mumcx’mor

16-UF

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

Fem
vy
~N

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

’720 - DIAGNOSTICO INICIAL ‘ 21-CID10 PR\NCIPALTZZ - CID 10 SEC

UNDARIO —"23 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS —‘

PROCEDIMENTOQ SOLICITADO

’724 - DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

‘ 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
T T O

‘ 26 - CLINICA

) CNS

)G

‘ 27 - CARATER DA INTERNACAO—‘ ’723 DOCUMENTOG —— 23 - N° DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE
PF

Ll ]

— 30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE— 31 - DATA DA SOLICITAGAO 1 32-ASSINATURA E CARIMBC (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
/ /
|’I‘ " }
./
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ~
- 36 - CNPJ DA SEGURADORA 37 - N° DO BILHETE 38 - SERIE
33-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ | | ‘ | ‘ | | | | ‘ ‘ | ‘ ‘
SRDEE DS SUEE T ING E, 38 - CNPJ EMPRESA 40 - CNAE DA EMPRESA. 41-CBOR
35.( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | ‘ | ‘ | | | | ‘ ‘ | ‘ ‘

[

42 - VINCULO COM A PREV IDENCIA
) EMPREGADO ( )EMPREGADOR (

) AUTONOMO ( )DESEMPREGADO (  )APOSENTADO { )NAO SEGURADO

e
AUTORIZAGAO ~

-~
’743 - NOWE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

44 - cOD. ORGAO EMISSOR

’745 DOCUMENTO *’745 N® DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
il N T O Y

47-DATA DA AUTORIZAGAQ ————————

48 - ASSINATUR»\E CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSELHO)

439 - N® DA AUTORIZAQAO DE INTERNA(;.-&O HOSPITALAR
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Anexo C — Laudo para solicitacdo/autorizagcao de mwhca de
procedimento e de procedimento(s) especial(ais)

Unico de da

SUS  ieme Ministerio | | AUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE | Folha
Soide - Saude PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS) 1/2

——Identificacdo do Estabelecimento de Saude

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ‘ ’—2 UNES—‘
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ‘ ’74 VNES—‘

——ldentificacdo do Paciente

|

’is - NOME DO PACIENTE ‘ (5 N° DO jRONTUAR\O—‘
7 - CARTAC NACIONAL DE SAUDE (CNS) § - DATA DE NASCIMENTO 9-SEXC
I T e A ] vec[ 1] rem \
10 - NOME DA MAE QU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO
‘ ‘ DI‘DD | ‘ e Ll. I:_I: O II:
’7 12 - ENDEREGC (RUA, N°, BAIRRO) ‘
’7 13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14-COD. IBGE Mumcimorm -UF ‘ 16 ‘

17 - NUMERO DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAO HOSPITALAR (AlH)

[l MUDANCA DE PROCEDIMENTO

’—13 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR ‘ 18- COD. DO PROCEDIMENTO - ANTERIOR—‘
an ~ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - MUDANGA ‘ 21 COD. DO PROCEDIMENTO - MUDANQA—‘
’—22 - DIAGNGSTICO INICIAL ‘ 23-CID 10 DRlN:\PAL—‘—zat -0 SECUNDARIOTZS- cio 10 CAum\s ASQOVI%DAS—‘
. SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
’725 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL ‘ 27 cAD. DO PROCEDIMENTO DR\NCIDAL—‘
26 - SOLICITAGAO DE DIARIA DE UTI E/OU DIARIA DE ACOMPANHANTE
’7 l:‘ DIARIA DE ACOMPANHANTE |:| DIARIA DE UTI TIPO | |:| DIARIA DE UTI TIPO I |:| DIARIA DE UTI TIPO Il
’—29 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ‘ 30- COD. DC PROCEDIMENTO ESPECIAL—IB‘\-OTDE.‘
’—32 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ‘ 33- COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—IM-OTDE.‘
’—35 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ‘ 36- COD. DO PROCEDIMENTO ESPECIAL—IBT-OTDE.‘
38 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO ~
PROFISSIONAL SOLICITANTE —
35 - NOME DO PROFISSIONAL SOLIGITANTE 40 - DATA DA SOLIGITAGAD
’7 ‘ 'j" j’ “

41 - DOCUMENTO — N* DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

42 - M =l ) / 43-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
R

]

AUTORIZACAQ
44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 45 - COD. ORGAD EMISSOR — [ 46-DATA DA AUTORIZAGAD
’7 ‘ -’f / -‘
47 - DOCUMENTO — 48 - N° DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE 49-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
F””S”C”|||\||||\||||\
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[l Sistema  Ministério
L\LY_[SUS Unico de da
Saude Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE
PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S ) ESPECIAL(AIS)

Folha
2/2

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)

50 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

- CONTINU

51-COD. DO PROCE DII\IENTO ESF’ CIA)

52-QTDE.

53 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

54 - COD. DO PROCE DIMENTD ESF ClaL

55-QTDE.

56 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

57 -COD. DO PROCE DII\IENTO ESF‘ C\AL

56-QTDE.

B9 - DESCRIC_:AO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

60 - COD. DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\AL

61-QTDE

62 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

63 - COD. DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\A

64-QTDE.

@
m

- DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

66 - COD. DO PROCE DII\IENTO ESF‘ ClAL

67-QTDE.

68 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

69 -COD. DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\AL

T0-QTDE

71 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

T3-QTDE.

74 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

75-COD. DO PROCE DII\IENTO ESF‘ ClAL

77 - DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

78-COD. DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\AL

TA-QTDE

80 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

81-COD. DO PROCE DIMENTD ESF C\AL

82-QTDE.

83 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

24 -cOD DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\AL

85-QTDE

86 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

87 -cOD DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\AL

36-QTDE

89 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

90 - COD. DO PROCE DII‘\IENTO ESF C\AL

91-QTDE.

92 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

93-C0OD. DO PROCE DII\IENTO ESF‘ C\AL

94-QTDE

95 - DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

I I I 1 i 1 i 1 1 17 10 17 117 17 1

96 - COD. DO PROCE DII\IENTO ESF’ C\AL

1
=
=
|
Hi
=
7 o T
e MT
|
|
=
|
|
=
=
1] ]

97-QTDE

|
|
|
|
|
|
|
|
=
|
|
|
|
|
|
|

98 - JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO (continuagéo)

PROFISSIONAL SOLICITANTE

@
s}

- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

100 - AS:

SINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) DO PROFFISIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZACAO
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Anexo D -INS:I'RU(;AO PARA O PREENCHIMENTO DO LAUDO PARA
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

E o instrumento para solicitacdo/autorizacdo deeriacdo do paciente em
estabelecimento de salde com internagdo (publedeydis, estaduais, municipais, privadas
com ou sem fins lucrativos) integrantes do Sistémizo de Saude - SUS. O Laudo contém,
além da identificacdo do paciente, as informacoesadamnese, exame fisico, exames
complementares (quando houver), as condicbes ggtdiguem a internacdo, dados de
identificacdo dos profissionais solicitantes e dmémlores e diagndstico inicial, cédigos de
procedimentos de acordo com a Tabela do SUS e CID.

O laudo deve ser corretamente preenchido em w&lggus campos obrigatdrios com

letra legivel a fim de possibilitar futuras ver#gdes pelos érgdos competentes.
O laudo deve ser preenchido, apés a consulta méderalmente realizada em unidade
ambulatorial ou mesmo em hospital que ira realeanternacdo ou que encaminha, e,
excepcionalmente, nos casos de emergéncia até d&efda e oito) horas apdés o
internamento.

O preenchimento deve ser sempre feito em 02 (digs)sendo a primeira arquivada
no Orgdo Emissor de AlH da SES ou SMS e a segumehada ao prontuario do paciente no
estabelecimento.

O laudo que corresponde a uma solicitacdo denax¢éo eletiva e deve ser autorizado
antes da realizacdo da mesma em até 15 dias.

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

Campo 01 - Estabelecimento solicitante - Preendmen o nome do estabelecimento
solicitante.

Campo 02 - CNES - Preencher com o numero do CNE&da&ro Nacional de
Estabelecimento de Saude) do estabelecimentotaatiei

Campo 03 - Estabelecimento executante - Preenchr @ nome do estabelecimento
executante. Repetir caso seja 0 mesmo do solieitant

Campo 04 - CNES - Preencher com o numero do CNE&da&ro Nacional de
Estabelecimento de Salude) do estabelecimento exgeutRepetir caso seja 0 mesmo do
solicitante.

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Campo 05 - Preencher com o0 nome do paciente semiatiiras, se indispensavel sé abreviar
0 nome do meio.

Campo 06 - N° do prontuario - numero adotado p&lBIS ou similar do estabelecimento de
saude para identificar o paciente.

Campo 07 - Cartdo Nacional de Saude (CNS) — Preemcm o nimero do CNS do paciente
em procedimentos onde o0 mesmo é obrigatério. arifijuais sdo os obrigatérios que estéo
sendo periodicamente incluidos, até o total degatiotentos com exigéncia da autorizacao.
Campo 08 - Preencher com a data de nascimentoctEnp@ano formato dd/mm/aaaa;

Campo 09 - Preencher com o sexo do paciente, &ssizacom um x ao lado do quadro
indicativo 1 ou 3.

Campo 10 - Preencher com o nome completo da mék gasponsavel pelo paciente para
contacta-lo, se necessario.

Campo 11 - Preencher com um telefone que possacg®rado para contato pelo hospital
para contato com familiares do paciente.

Campo 12 - Preencher com o endereco completonamaero, complemento e bairro.

Campo 13 - Preencher com o nome do municipio deéémsa do paciente. Nao abreviar ou
suprimir qualquer letra do nome do municipio pagaptir a pesquisa por nome nos sistemas
de informagao.
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Campo 14 - Preencher com o cédigo do IBGE do mpinicie residéncia do paciente. Muito
importante para o conhecimento pelo SUS da proc&léio paciente. Tem impacto no teto
financeiro do municipio.

Campo 15 - Preencher com a sigla do estado daafgite(UF), utilizar duas letras.

Campo 16 - Preencher com o Codigo de Enderecamieostal (CEP) especifico do
logradouro. N&o deve ser registrado o cédigo genéri

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

Campo 17 - Preencher com os principais sinais ®raas clinicos apresentados pelo
paciente, incluir dados da anamnese e do examge.fisi

Campo 18 - Preencher com as condi¢fes clinicaaclerge que justificam a sua internacao.
Campo 19 - Preencher com os principais resultadgsalas diagnosticas/exames realizados.
Campo 20 - Preencher com a descri¢cdo do diagnasi@al ou com a hipotese diagndstica.
Campo 21 - Preencher com o CID 10 PRINCIPAL, oa,sejque corresponde a doenca/lesao
de base que motivou, em especial, 0 atendimentaolatobal/hospitalar.

Campo 22 - Preencher com o CID 10 SECUNDARIO, oja,se que corresponde a
doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimpatogicos que conduziram diretamente
a doenca de base.

Campo 23 - Preencher com o CID 10 CAUSAS ASSOCIAD&Eseja, 0 que corresponde
ao de outras patologias apresentadas pelo paderaete o internamento.

PROCEDIMENTO SOLICITADO

Campo 24 - Preencher com a descricdo do procedinsatititado conforme o que esta na
Tabela do SUS.

Campo 25 - Preencher com o codigo do procedimeata p qual estd sendo solicitado a
internagéo ou o atendimento em APAC, de acordoadiabela de Procedimentos do SUS.
Campo 26 - Preencher com a especialidade do lénica

Campo 27 - Preencher com o codigo do caréater dena¢édo, de acordo com a tabela do SIH.
Campo 28 - Preencher com o nome do profissionakqgligita o procedimento de internagéo
ou de ambulatorio, o qual deve esta obrigatoriaeeadastrado no CNES.

Campo 29 - Preencher com a data da solicitacdocaotlo dia, més e ano no formato
dd/mm/aaaa.

Campo 30 - CNS/CPF - Preencher com o numero dé&hkacional de Saude ou com o CPF
do profissional solicitante.

Campo 31 - O profissional solicitante deve, obngatnente, assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

ACIDENTES OU VIOLENCIAS

Preencher apenas em caso de CAUSAS EXTERNAS

Campo 32 - ACIDENTE DE TRANSITO - Preencher comxiem sim ou n&o.

Campo 33 - Preencher com CNPJ da seguradora

Campo 34 - Preencher com o numero do bilhete darseg

Campo 35 - Preencher com o numero de série dadilhe

Campo 36 - () ACIDENTE DE TRABALHO TIiPICO - Predrer com um X se for o caso.
Campo 37 - () ACIDENTE DE TRABALHO NO TRAJETO -é&mcher com um X se for o
caso;

Campo 38 - Preencher com o CNPJ da empresa empragimacidentado.

Campo 39 - Preencher com o numero do Cadigo NdaitenAtividade Econémica CNAE da
empresa empregadora.

Campo 40 - Preencher com o Cadigo Brasileiro dgp@g@io Reduzido/CBOR do acidentado.
Campo 41 - Preencher com o CID principal levandaensideracéo o estado do paciente em
decorréncia do acidente de trabalho tipico, detoau de transito.
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Campo 42 - Preencher com o CID secundario levandoansideracdo o estado do paciente
em decorréncia do acidente de trabalho tipicorajetd ou de transito.

Preencher com a natureza da lesdo de acordo class#icacdo médica legal.

Campo 43 - Leséo leve é aquela que ausenta a \@tim&té 07 dias das atividades habituais.
Campo 44 - Lesédo grave € aquela ausenta a vitimaasde 07 e até 30 dias das atividades
habituais.

Campo 45- Lesdo gravissima € aquela que ausentmnas de 30 dias das atividades
habituais.

AUTORIZACAO

Campo 46 - Preencher com o nome completo do piafigls autorizador que deve estar
obrigatoriamente cadastrado no CNES e também SIHD.

Campo 47 - Preencher com a data da solicitacaoca@od dia, més e ano (dd/mm/aaaa).
Campo 48 - Preencher com o numero do Cartdo Ndcameéaude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 49 - O profissional autorizador deve obrigateente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 50 - Parecer Controle Avaliacao/AuditoriareeBcher com o nome completo do
profissional que esta dando o parecer.

Campo 51 - Preencher com a data da autorizacamaralia més e ano (dd/mm/aaaa).
Campo 52 - Preencher com o numero do Cartdo Ndcameaude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 53 - O profissional solicitante deve, obogamente, assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 54 - Reservado para o numero da AlH quarggmdibilizada.

Deve ser implantado um aplicativo de controle e enagéio magnéticos das AIH que pode ser
0 Mddulo Autorizador ou outro desenvolvido localigen
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Anexo E -LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA DE PROCEDIMENT O DE
INTERNACAO HOSPITALAR

E o documento para solicitacdo de procedimentoscesp e/ou para mudanca de
procedimento a ser preenchido pelo profissionaki@sge/solicitante, com autorizacdo do
Diretor Clinico ou pelo Orgédo Gestor. A normalizac®bre PROCEDIMENTO ESPECIAL

e MUDANCA DE PROCEDIMENTO encontra-se no Manual 8stema de Internagéo
Hospitalar, disponivel para download no site wwwdgagov.br\sas.

O preenchimento deste laudo obedece na IDENTIFICRQIO ESTABELECIMENTO E
DO PACIENTE a idéntica orientacdo do Laudo pardciatdo de Internacao/Autorizacédo
Hospitalar nos campos que correspondem a inforrsaggiincidentes .

O preenchimento dos campos novos/diferentes deusr ses orientagdes abaixo:
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO E DO PACIENTE

Os campos de 01 ao 16 séo idénticos aos do Anexo |

Campo 17 - Preencher com o numero da AlH que qureke a internagcdo em curso e que
pertence ao paciente que precisa do procedimemecies ou que sofrerda mudanca de
procedimento.

SOLICITAC}AO DE MUDANCA DE PROCEDIMENTO

(marcar com um x no quadrado ao lado)

Campo 18 - Preencher com o nome/descricao do pmeatb principal da AIH do paciente e
que foi anteriormente autorizado.

Campo 19 - Preencher com o cédigo do procedimeairioipal da AIH do paciente e que foi
anteriormente autorizado de acordo com a TabeBli.

Campo 20 - Preencher com o nome/descricdo do proeatb que esta sendo proposto para
atender a mudanca do procedimento.

Campo 21 - Preencher com o cédigo do procedimamtoegta sendo proposto para tender a
mudanca de procedimento de acordo com a Tabel&8o0 S

Campo 22 - Preencher com o nome do profissionakqlieita a mudancga do procedimento.
O profissional deve estar, obrigatoriamente, caddstno CNES.

Campo 23 - Preencher com a data da solicitacdoudamga do procedimento, colocando dia,
més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 24 - Preencher com o numero do Cartdo Ndcameaude ou com o CPF do
profissional solicitante.

Campo 25 - O profissional solicitante deve obrigataente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 26 - Preencher com a descricdo do diagnogtieoesta sendo proposto para a
mudanca de procedimento.

Campo 27 - Preencher com o CID 10 PRINCIPAL, oa,sejgue corresponde a doenca/leséo
de base que motivou o atendimento ambulatorialitedap Pode mudar em relacdo ao
colocado no Laudo Inicial.

Campo 28 - Preencher com o CID 10 SECUNDARIO, oja,se que corresponde a
doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimpatogicos que conduziram diretamente
a doenca de base.

Pode mudar em relacéo ao colocado no Laudo Inicial.

Campo 29 - Preencher com o CID 10 CAUSAS ASSOCIAD&Eseja, 0 que corresponde
ao de outras patologias apresentadas pelo paderaete o internamento.
PROCEDIMENTOS ESPECIAIS (marcar com um x no quaalieallado)

Campo 30 - Preencher com o nome/descricao do pmentb principal da AIH do paciente e
gue foi autorizado.
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Campo 31 - Preencher com o cédigo do procedimentoipal da AIH do paciente e que foi
autorizado.

Campo 32 - Preencher com o nome/descricdo do panj@i unico) procedimento especial
gue esta sendo solicitado para atender a necessidadatamento do paciente.

Campo 33 - Preencher com o cédigo do primeiro (@ao) procedimento especial que esta
sendo solicitado de acordo com a Tabela do SUS.

Campo 34 - Preencher com o nome/descricdo do seguodedimento especial que esta
sendo solicitado para atender a necessidade @n&ato do paciente, no caso de precisar
solicitar mais de um.

Campo 35- Preencher com o codigo do segundo proeetlh especial (se necessario) que
esta sendo solicitado de acordo com a Tabela do SUS

Campo 36 - Preencher com o nome/descricdo do rterpebcedimento especial que esta
sendo solicitado para atender a necessidade @wneato do paciente, no caso de precisar
solicitar mais de dois.

Campo 37 - Preencher com o codigo do terceiro giomnto especial (se necessario) que
esta sendo solicitado de acordo com a Tabela do SUS

Campo 38 - Preencher com o nome do profissionakqlieita a mudanca do procedimento.
O profissional deve estar obrigatoriamente caddstn@ CNES.

Campo 39 - Preencher com a data da solicitacadoudamga do procedimento, colocando dia,
més e ano no formato dd/mm/aaaa.

Campo 40 - Preencher com o numero do Cartdo Ndcameéaude ou com o CPF do
profissional solicitante.

Campo 41 - O profissional solicitante deve, obngatmente, assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 42 - O profissional solicitante/assistente pdeencher com a Justificativa da
Solicitagdo da Mudanca de Procedimento para o piacie

AUTORIZACAO

Campo 43 - Preencher com o nome completo do piafisis autorizador que deve estar
obrigatoriamente cadastrado no CNES e também SIHD.

Campo 44 - Preencher com a data da solicitacéocaob dia més e ano (dd/mm/aaaa).
Campo 45 - Preencher com o numero do Cartdo Ndcameéalude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 46 - O profissional autorizador deve, obagaimente, assinar e apor o carimbo com
0 n° do registro no conselho de classe.

Campo 47 - Parecer Controle Avaliagao/AuditoriareeBcher com o nome completo do
profissional que esta dando o parecer.

Campo 48 - Preencher com a data da autorizacamazalia més e ano (dd/mm/aaaa).
Campo 49 - Preencher com o numero do Cartdo Ndcameéaude ou com o CPF do
profissional autorizador.

Campo 50 - O profissional solicitante deve obrigatoente assinar e apor o carimbo com o
n° do registro no conselho de classe.

Campo 51 - Reservado para a Justificativa nos asd$AO autorizacéo da solicitacdo de
mudanca de procedimento ou procedimento especial paa sugerir e autorizar
procedimentos diferentes dos solicitados pelo noéalssistente.

Informacdes adicionais podem ser obtidas pelo cgsu@e.gov.br ou pelo 61-

33152723/2209.
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Anexo F -ARQuUIVO REDUZIDO - SIHD

NOME TIPO | TAM | DEC DESCRICAO
UF_ZI C 6 0 Municipio gestor
ANO_CMPT C 4 0 | Ano competéncia
MES_CMPT C 2 0 Més competéncia
ESPEC C 2 0 Cdodigo da especialidade
CGC_HOSsP C 14 0 CCG do hospital
N_AIH C 13 0 Numero da AlH
IDENT C 1 0 Identificagdo do tipo de AlH
CEP C 8 0 CEP do paciente
MUNIC_RES C 6 0 Caodigo IBGE do municipio do paciente
NASC C 8 0 Data de nascimento do paciente (aaaammdd)
SEXO C 1 0 Sexo do paciente onde: 1=masculino; 3=ferainin
UTI_MES_IN N 2 0 Qtd de dias de UTI no més inicial da inteéwag
UTI_MES AN N 2 0 Qtd de dias de UTI no més anterior a alta
UTI_MES AL N 2 0 Qtd de dias de UTI no més da alta
UTI_MES TO N 2 0 Quantidade de atos - UTI
MARCA_UTI C 2 0 Marca de UTI - depende do ato
UTL_INT_IN N 2 0 Dias em UTI no més inicial (tipo ato = 3458)
UTI_INT_AN N 2 0 Dias em UTI no més anterior a alta (tipo=a® ou 56)
UTIL_INT_AL N 2 0 Dias em UTI no més da alta (tipo ato = 3466)
UTL_INT_TO N 2 0 Totaliza dias em UTI (tipo ato = 34 ou 56)
DIAR_ACOM N 2 0 Qtd de diarias de acompanhante
PROC_SOLIC C 10 0 | Cadigo do procedimento solicitado
PROC_REA C 10 0 | Caodigo do procedimento realizado
VAL_SH N 13 2 | Valor dos servigcos hospitalares
VAL_SP N 13 2 Valor dos servi¢os prestados por terceiros
VAL_SADT N 13 2 Valor de SADT
VAL RN N 13 2 Valor de recém-nato
VAL_ACOMP N 13 2 | Valor de acompanhante
VAL_ORTP N 13 2 | Valor de ortese e prétese
VAL_SANGUE N 13 2 Valor de sangue
VAL_SADTSR N 11 2 Valor de SADT sem rateio
VAL_TRANSP N 13 2 | Valor de transplante
VAL _OBSANG N 11 2 Valor de anestesia
VAL_PEDIAC N 11 2 | Valor de pediatria
VAL _TOT N 14 2 Valor total
VAL _UTI N 8 2 Valor de UTI
UsS TOT N 10 2 Valor total em dolar
DT_INTER C 8 0 Data da internagdo (aaaammdd)
DT_SAIDA C 8 0 Data da saida (aaaammdd)
DIAG_PRINC C 4 0 Cdédigo do diagnostico principal
DIAG_SECUN C 4 0 | Cddigo do diagnostico secundario
COBRANCA C 2 0 Motivo de cobranga
NATUREZA C 2 0 Natureza juridica do hospital
GESTAO C 1 0 | Caddigo do 6rgao emissor do gestor (E=2, eafip
RUBRICA N 5 0 Numero da rubrica
IND_VDRL C 1 0 Indica exame VDRL (sim=1)
MUNIC_MOV C 6 0 Municipio do hospital
COD_IDADE C 1 0 Cabdigo da idade
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NOME TIPO | TAM | DEC DESCRICAO
IDADE N 2 0 Idade
DIAS_PERM N 5 0 Dias de permanéncia
MORTE N 1 0 Indica 6bito (sim=1)
NACIONAL C 2 0 Caodigo da nacionalidade do paciente
NUM_PROC C 4 0 NUmero do processamento
CAR_INT C 2 0 | Caréter de internacao
TOT_PT_SP N 6 0 | Total de pontos em sp
CPF_AUT C 11 0 CPF do auditor que autorizou o homénimo
HOMONIMO C 1 0 Marca de homénimo (0 = néo, 1 = sim)
NUM_FILHOS N 2 0 Qtd de filhos do paciente
INSTRU C 1 0 Grau de instrucéo
CID_NOTIF C 4 0 Cid de notificagéo
CONTRACEP1 C 2 0 Método contraceptivo
CONTRACEP2 C 2 0 Método contraceptivo
GESTRISCO C 1 0 Gestante de alto risco (0=n&o; 1=sim)
INSC_PN C 10 0 Numero da gestante no pré-natal
SEQ_AIH5 C 3 0 Sequencial da AlH tipo 5 (longa permanéncia)
CBOR C 3 0 Caodigo do CBO (cbdigo brasileiro de ocupag6es
CNAER C 3 0 Cddigo de acidente de trabalho
VINCPREV C 1 0 | Vinculo com a previdéncia
GESTOR_COD| C 3 0 Cddigo da autorizacdo pagamento
GESTOR_CPF C 11 0 Numero do CPF do gestor
GESTOR_DT C 8 0 Data da autorizacdo dada pelo gestor (aaadjnmd
CNES C 7 0 | Codigo do CNES
INFEHOSP C 1 0 Status de infec¢do hospitalar (onde: O=nasin)
CID_ASSO C 4 0 CID causa
CID_MORTE C 4 0 CID da morte
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Anexo G -Populacgéo residente de Fortaleza, por bairro, no p@mdo de 2001 a 2005.

BAIRRO Pop.2001 Pop.2002 Pop.2003 Pop. 20Rdp. 2005
Alvaro Weyne 23568 23959 24352 24744 25633
Barra do Ceara 70683 71856 73034 74209 76877
Carlito Pamplona 24864 25277 25691 26104 27043
Cristo Redentor 29484 29973 30465 30955 32068
Farias Brito 11863 12060 12258 12455 12903
Floresta 28586 29060 29537 30012 31091
Jacarecanga 13868 14098 14329 14560 15083
Jd. Guanabara 14775 15020 15266 15512 16069
Jd. Iracema 22345 22716 23088 23459 24303
Monte Castelo 13003 13219 13436 13652 14143
Moura Brasil 3811 3874 3938 4001 4145
Pirambu 18817 19129 19443 19756 20466
Sao Gerardo 13375 13597 13820 14042 14547
Vila Ellery 7351 7473 7596 7718 7996
Vila Velha 50443 51280 52121 52960 54863
Aldeota 39397 40051 40708 41363 42850
Cais do Porto 21954 22318 22684 23049 23877
Centro 25264 25683 26104 26524 27477
Cidade 2000 8041 8174 8308 8442 8745
Cocé 14227 14463 14700 14936 15473
Dionisio Torres 15247 15500 15754 16007 16583
Dunas 1625 1652 1679 1706 1767
Guararapes 2956 3005 3054 3103 3215
Joaquim Tavora 23505 23895 24287 24678 25565
Luc. Cavalcante 10530 10704 10880 11055 11452
Meireles 30996 31510 32027 32542 33712
Mucuripe 12134 12336 12538 12740 13198
Praia de Iracema 3212 3265 3319 3372 3494
Papicu 20692 21035 21380 21724 22505
Praia do Futuro | 10777 10955 11135 11314 11721
S. Jodo Tauape 27867 28329 28794 29257 30309
Salinas 2183 2220 2256 2292 2375
Varjota 7052 7169 7287 7404 7670
Vicente Pinzon 40330 41000 41672 42342 43864
Amadeu Furtado 12312 12516 12721 12926 13391
Anto. Bezerra 25185 25603 26022 26441 27392
Autran Nunes 21743 22104 22466 22828 23648
Bela Vista 16264 16534 16805 17076 17690
Bom Sucesso 38051 38683 39317 39950 41386
Dom Lustosa 12606 12815 13025 13234 13710
Henrique Jorge 26138 26572 27008 27442 28429
Jodo XXIlI 18045 18344 18645 18945 19626
Jéquei Clube 18663 18972 19283 19594 20298
Padre Andrade 13345 13566 13789 14011 14514
Parque Araxa 6610 6719 6830 6939 7189
Parquelandia 14276 14513 14751 14988 15527
Pici 38388 39025 39665 40303 41752
Pres. Kennedy 23549 23940 24332 24724 25613
Quintino Cunha 43820 44547 45277 46006 47660
Rod. Tedfilo 18232 18535 18839 19142 19830

Aeroporto 7785 7915 8044 8174 8468



Benfica

Bom Futuro
Couto Fernandes
Damas

Dem. Rocha
Dendé

Fatima

Iltaoca

Itaperi

Jardim Américo
José Bonifacio
Montese

Pan Americano
Parangaba
Parredo
Serrinha

Vila Uniao

Vila Peri

Bom Jardim
Canindezinho
Conj. Ceara |
Conj. Esperanca
Pg. Genibau
Granja Lisboa
Granja Portugal
Jd. Cearense
José Walter
Manuel Séatiro
Maraponga
Mondubim

Pq. Pres Vargas
Pg. Séo José
Pg. Santa Rosa
Siqueira
Aerolandia
Alagadico Novo
Alto da Balanca
Ancuri

Barroso
Cajazeiras
Cambeba
Casteldo

Cid. Funcionarios
Coacgu

Curié

Dias Macedo
Edson Queiroz
Guajeru
Jangurussu

Jd das Oliveiras
Lagoa Redonda
Mata Galinha
Messejana
Passaré

13187
6392
5077
8659

11703
2162

23525

12979

17097

12032
8928

26576
8950

28598
9946

26188

15035

20134

35187

30273

42679

15592

40032

50835

38106
7678

26999

32992
8757

81886
4910

10702

10978

24196

12057

11454

13490

14165

24591
8816
5535
4632

17226
5299
7636

12134

20691
6034

64651

31360

21161
4202

39130

38106

13406
6498
5161
8803

11897
2198

23915

13194

17381

12231
9076

27017
9098

29072

10111

26623

15284

20468

35771

30775

43387

15851

40696

51678

38738
7806

27447

33539
8903

83244
4991

10879

11160

24597

12257

11644

13714

14400

24999
8963
5627
4708

17512
5387
7762

12335

21034
6134

65723

31880

21512
4272

39780

38738

13625
6604
5246
8947

12092
2234

24307

13411

17666

12432
9224

27460
9248

29549

10277

27059

15535

20804

36357

31280

44098

16111

41363

52525

39373
7934

27897

34089
9049

84609
5073

11058

11343

25000

12458

11835

13938

14636

25409
9110
5719
4786

17799
5476
7890

12537

21379
6234

66801

32403

21865
4342

40432

39373

13845
6710
5330
9091

12287
2270

24698

13626

17950

12632
9373

27901
9396

30024

10442

27495

15785

21139

36942

31783

44808

16370

42029

53370

40006
8061

28346

34637
9194

85971
5155

11236

11526

25403

12659

12026

14163

14871

25818
9256
5811
4863

18085
5564
8016

12739

21723
6335

67876

32925

22217
4412

41082

40006

14342
6952
5522
9418

12729
2351

25586

14116

18596

13086
9710

28904
9734

31104

10818

28483

16352

21898

38270

32926

46419

16959

43539

55289

41444
8351

29365

35883
9525

89061
5340

11640

11940

26316

13114

12458

14672

15406

26746
9589
6020
5037

18735
5764
8305

13197

22504
6562

70316

34108

23015
4570

42559

41444
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Paupina 18864 19177 19491 19805 20517
Pedras 1607 1634 1661 1687 1748
Pg. Dois Irmaos 23786 24180 24577 24972 25870
Pg. Iracema 4535 4610 4685 4761 4932
Pg. Manibura 6968 7083 7199 7315 7578
Sabiaguaba 2813 2860 2907 2954 3060
Sapiranga Coité 23860 24256 24654 25050 25951
Total geral 2183609 2219836 2256234 2292539 2374944

Fonte: SMS/Célula de Vigitaa Epidemiol6gica.
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Declaracio de Revisio Gramatical e Ortografica

Eu, Dagmar Cardoso Leite, brasileiro, licenciado em Letras — Portugués/Literatura pela
Umversxdade Estadual do Ceara, sob o n° 104/67, de acordo com o parecer n°
001698/84-0 do Conselho Federal de Educagdo, declaro, para os devidos fins, que
efetuei a revisio gramatical e ortografica da dissertagio apresentada ao curso de
Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade Federal do Ceard como
requisito para obtengdo do grau de mestre em Saude Piblica, intitulada: MORBIDADE
HOSPITALAR REGISTRADA NA REDE DO SUS EM CAPITAL DA REGIAO
NORDESTE DO BRASIL, NO PERIODO DE 2001 A 2005, de autoria de Maria
Vilma Neves de Lima.

Fortaleza, 24 de margo de 2011.

/@//Zzy oy é’f%

/i)agmar Cardoso Leite
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Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 131/09 Fortaleza, 19 de maio de 2009
Protocolo COMEPE n° 128/ 09

Pesquisador responsavel: Maria Vilma Neves de Lima

Dept®./Servigo: Secretaria de Saude de Fortaleza

Titulo do Projeto: “Morbidade hospitalar registrada na Rede do SUS em
capital da regido Nordeste do Brasil no periodo de 2001 a 2005”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Satde, Resolucdo n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reuniao do dia 14 de maio de 2009.

QOutrossim, informamos, que o pesquisador deverd se comprometer a
enviar o relatério final do referido projeto. '

Atenciosamente,

}{)A/vmoaw QA fL :

Dra. Mirian Parente Monteiro
Courdenadora Adjunta do Comité
de Efica em Pesquisa
COMEPE/UFC



