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RESUMO

A tese investiga o Sistema de Informac&o Hospitalar (SIH) do SUS por meio de uma
abordagem integrada envolvendo multiplos estudos e com diferentes métodos para
identificar suas potencialidades e limitagbes, analisar a aplicabilidade e
consisténcia de seus dados, bem como explorar solugdes inovadoras que possam
aprimorar o seu modelo de negdcio e as suas informagdes a luz dos avangos da
saude digital no Brasil e no mundo. O estudo parte da premissa de que, embora o
SIH desempenhe papel central na gestdo hospitalar e na alocagédo de recursos
publicos, sua estrutura tecnoldgica e logica negocial permanecem anacrénicas,
herdadas do sistema previdenciario, 0 que compromete sua capacidade de refletir
adequadamente a realidade assistencial brasileira. A pesquisa se desenvolve a
partir de cinco artigos cientificos e um produto técnico. O primeiro artigo realiza uma
revisao integrativa da literatura, identificando potencialidades e limitagbes que
caracterizem o sistema e embasam os estudos posteriores. O segundo artigo
analisa a aplicabilidade de suas informag¢des por meu de um estudo sobre o
desempenho da rede hospitalar publica e privada credenciada ao SUS. O terceiro
verifica a consisténcia de seus registos frente ao SIVEP-Gripe ao comparar
registros de internagdes € obitos por COVID-19. O quarto apresenta o Conjunto
Minimo de Dados (CMD) como solu¢do inovadora em desenvolvimento pelo
Ministério da Saude para reorganizar o registro assistencial. O quinto artigo propde
um novo framework arquitetural para o SIH, incluindo as dimensdes de coleta de
dados, modelos de informagdo, padrées de interoperabilidade, arquitetura
tecnoldgica, classificagdes e terminologias, e novos modelos de reembolso
hospitalar. Complementa-se a tese com um produto técnico, o qual estrutura uma
proposta de modernizagdo informacional do SIH, alinhada a Rede Nacional de
Dados em Saude (RNDS). As contribuicbes inéditas da tese residem
especialmente na construcdo de um caminho estruturado e viavel para superar as
limitacdes identificadas, representado pela proposicao de solugdes praticas que
possam qualificar a producéo de informacgdes da assisténcia hospitalar no Brasil.
Palavras-chave: Saude Digital, Sistemas de Informagcdo em Saude, Atencao
Hospitalar, Transformagao Digital, Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

This doctoral thesis investigates the Hospital Information System (SIH) of Brazil’s
Unified Health System (SUS) through an integrated approach involving multiple
studies and diverse methodologies. It aims to identify the system’s strengths and
weaknesses, assess the applicability and consistency of its data, and explore
innovative solutions that can enhance its business model and informational
architecture in light of recent developments in digital health in Brazil and globally.
The study is based on the premise that, although the SIH plays a central role in
hospital management and the allocation of public resources, its technological
structure and business logic remain outdated, inherited from the former social
security system, which limits its ability to accurately represent the current reality of
hospital care in Brazil. The research is developed through five scientific articles and
one technical product. The first article conducts an integrative literature review,
identifying strengths and limitations that characterize the system and provide a
foundation for subsequent studies. The second article analyzes the applicability of
SIH data through a performance assessment of public and private hospitals
accredited by SUS. The third evaluates the consistency of SIH records by
comparing them with SIVEP-Gripe data on hospitalizations and deaths caused by
COVID-19. The fourth article presents the Minimum Health Data Set (CMD) as an
innovative solution under development by the Ministry of Health to reorganize
clinical data recording. The fifth article proposes a new architectural framework for
the SIH, encompassing data collection, information models, interoperability
standards, technological architecture, terminologies and classifications, and new
hospital reimbursement models. The thesis is complemented by a technical product
that outlines an informational modernization proposal for the SIH, aligned with the
National Health Data Network (RNDS). The original contributions of this thesis lie
particularly in the construction of a structured and feasible path to overcome the
identified limitations, represented by the proposition of practical solutions that can
improve the production of hospital care data in Brazil.

Keywords: Digital Health, Health Information Systems, Hospital Care, Digital
Transformation, Unified Health System (SUS).
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1 INTRODUGAO

A saude publica no Brasil enfrenta inumeros desafios que impactam diretamente
no acesso e na qualidade dos servicos oferecidos a populagido. Dentre eles, a
gestao eficiente na alocac&o de recursos publicos se apresenta indubitavelmente
como uma das principais e mais complexas questdes para o Sistema Unico de
Saude (SUS), que opera historicamente com um significativo subfinanciamento
(Mendes, 2011). Um aspecto critico a ser observado para o sucesso do processo
de tomada de decisbGes € a capacidade de coletar, processar, analisar e utilizar
informagdes confiaveis e relevantes A gestao eficiente dos recursos disponiveis e
a qualidade dos servicos prestados dependem de informacbes precisas e
atualizadas.

Uma das areas com o maior percentual de aplicagdo de recursos publicos em
saude é a assisténcia hospitalar (Brasil, 2023), que conta com uma rede de mais
de cinco mil estabelecimentos de saude com atividade de internagdo hospitalar
presente em aproximadamente metade dos municipios brasileiros, evidenciando
uma rede hospitalar abrangente e amplamente difundida em todo o territorio
nacional (Saude, 2023c). O insumo informacional que subsidia a tomada de decisédo
dessa area, esta baseada majoritariamente no Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH), que desempenha um papel central na gestdo da assisténcia
hospitalar desde a criagdo do SUS ha mais de 30 anos, fornecendo dados
imprescindiveis sobre a produgao hospitalar prestada pelos estabelecimentos de
saude brasileiros financiados por recursos publicos (DATASUS, 2023a).

Contudo, apesar das profundas transformac¢des que tém marcado a politica de
atengao hospitalar e a politica de informacgao e informatica do SUS ao longo das
ultimas trés décadas, € possivel evidenciar que o SIH sofreu pouquissimas
modificag¢des significativas nesse periodo. Tal estagnagao se faz evidente tanto em
relagdo a sua plataforma tecnoldgica, ao seu modelo informacional, como também
ao seu modelo de negdcio, que permanecem praticamente os mesmos desde a sua

implantagéo entre as décadas de 80 e 90.
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As transformacgdes decorrentes da recente ascensdo da abordagem da saude
digital no Brasil resultante do amadurecimento e expans&o da estratégia brasileira
que comegou a ser delineada em meados de 2016 (Saude, 2023b) tém promovido
uma reformulacdo profunda da arquitetura de referéncia dos sistemas de
informagcdo em saude (SIS) do SUS. Esta transformacéo digital na area da saude
€ marcada pela formulacdo de novas diretrizes arquiteturais, estabelecimento de
padroes para a troca de informagbes em saude, o aprimoramento da
interoperabilidade, tanto funcional quanto semantica, além da introdu¢cao de novos
modelos de informagdo, organizados em torno da Rede Nacional de Dados em
Saude (RNDS), plataforma digital de inovagéo, informagdo e servigos de saude
para o Brasil (Saude, 2023d).

Como resultado desta estratégia, emerge no cenario atual SUS uma nova geragéo
de SIS com arquitetura computacional e l6gica negocial bastante distinta daqueles
que foram desenvolvidos durante as décadas de 80 e 90 para atender as demandas
mais basicas de informagao para a gestdo do novo sistema de saude que estava

sendo conformado.

Considerando o panorama atual, no qual os SIS do SUS comegam gradativamente
a ser orientados pela abordagem da saude digital, e na qual a atengc&o hospitalar
também é objeto de agbes de transformagao digital, como a informatizagdo de
todos os niveis de atencdo, a integragdo das bases de dados em saude e
interoperabilidade com os sistemas de prontuario eletrobnico da atengcéo primaria
(Saude, 2020), a presente pesquisa parte de uma preocupacgéo central sobre a
conformidade do Sistema de Informacdes Hospitalar (SIH) com este novo cenario.
O principal questionamento a ser explorado por esta pesquisa sera evidenciar se
as informagdes geradas por este sistema s&o, no contexto atual, adequadas e
suficientes para proporcionar uma compreensdo completa, abrangente e

consistente da assisténcia hospitalar no Brasil.

Deste modo, esta pesquisa se propde a realizar uma analise abrangente do SIH
por meio de métodos mistos (abordagem multimétodo), com o objetivo de identificar
suas potencialidades e limitagdes, verificar a aplicabilidade e a consisténcia de suas
informagdes por meio de técnicas de analise de dados explorando tépicos



14

especificos da assisténcia hospitalar, e, finalmente, identificar iniciativas em curso
no Ministério da Saude, bem como solu¢gdes no contexto nacional e internacional
da saude digital, que possam modernizar este sistema e aprimorar as informagdes

da atencao hospitalar no Brasil.

Para atingir estes objetivos, foi realizada uma investigagao estruturada em cinco
artigos cientificos e um produto tecnologico, os quais abordaram diferentes
aspectos do SIH por meio de diferentes métodos de estudo.

O primeiro artigo, "Potencialidades e Limitacbes do Sistema de Informacéo
Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS): Reviséo Integrativa", analisa a
literatura cientifica publicada desde a década de 90 até os ultimos anos para
evidenciar os principais pontos positivos do sistema, bem como os problemas que
limitam a utilizacdo de suas informacbdes. Essa revisao sistematica permitiu
compreender as fortalezas e fragilidades do SIH frente as necessidades por
informagdes hospitalares ao longo dos anos, além de identificar areas em que o
sistema pode ser aprimorado.

O segundo artigo, "Analise do desempenho dos hospitais publicos e privados que
atendem ao Sistema Unico de Saude", investigou os padrdes de atendimento e
desempenho das unidades hospitalares que compdem o SUS. Utilizando a analise
de indicadores e um conjunto de técnicas estatisticas descritivas e inferenciais, este
estudo buscou identificar os principais fatores associados a performance dos
hospitais brasileiros, que apresentam diferengas significativas de estrutura fisica e
oferta de servigos no territorio nacional. Ao elucidar esses fatores, o estudo permitiu
identificar o potencial e a aplicabilidade das informac¢des do SIH para descrever e

explicar questdes centrais sobre a prestacao de servigos hospitalares no pais.

O terceiro artigo, "Analise comparativa dos registros de hospitalizagdes por COVID-
19 nos sistemas da vigilancia epidemiolégica e da assisténcia a saude no Brasil",
explorou a oportunidade em que os sistemas SIH e SIVEP-Gripe registraram, de
forma concomitante e por processos de coleta de dados independentes, as
internagdes e os Obitos associados a COVID-19 durante um periodo significativo.
O objetivo foi verificar a consisténcia desses dados entre os dois sistemas. Para
isso, foram aplicadas analises de correlagéo e testes de significancia, examinando

as séries temporais de internacgdes e obitos entre 2020 e 2022. Os resultados deste
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estudo proporcionaram um entendimento mais aprofundado sobre as dindmicas de
registro e a qualidade dos dados fornecidos por ambos os sistemas, que possuem
escopo e fungdes distintas na gestdo do SUS.

Ja o quarto artigo, “Conjunto minimo de dados da atengdo a saude (CMD):
fundamentos, desenvolvimento e implementacao”, apresenta um relato de caso
sobre uma solucdo em implementagdo pelo Ministério da Saude, que busca
reorganizar as informagdes da atengao a saude, incluindo a assisténcia hospitalar,
por meio da instituicdo de um novo modelo de informagéo assistencial integrado.
Os resultados desta investigacdo evidenciaram a existéncia de uma proposta
estruturada e em fase de desenvolvimento, com potencial para aprimorar o registro

das informagdes hospitalares em um novo ambiente informacional.

Por ultimo, o quinto artigo intitulado " O Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) no contexto na Saude Digital: Uma Nova
arquitetura Informacional”, faz uma revisdo mais ampla de solugdes existentes no
contexto nacional ou internacional, aplicaveis a reformulagéo do SIH, incluindo além
da questdo do modelo de informacdo, as dimensdes de interoperabilidade,
terminologias em saude, arquitetura do sistema, modelos de reembolso hospitalar,
e metodologia de coleta de dados. Este estudo permitiu identificar um conjunto de
solugdes utilizadas no contexto da saude digital que podem ser utilizados em
conjunto para realizar uma modernizagdo profunda do SIH integrado a Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS).

Além dos cinco artigos cientificos, a tese inclui, como anexo, um produto técnico
nos moldes da Fundacdo Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), desenvolvido no contexto do estagio de doutoramento realizado
na Escola Nacional de Saude Publica da Universidade NOVA de Lisboa
(ENSP/NOVA), entre abril e setembro de 2024. O relatorio técnico teve como
objetivo documentar detalhadamente a ampla revisdo realizada sobre as areas
criticas para a modernizagdo do SIH, oferecendo um documento de referéncia
sobre a arquitetura informacional a ser considerada para o aprimoramento da
producao de informacdes hospitalares, alinhado as necessidades da modernizagao

do SIH no contexto atual da saude digital.
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Esta pesquisa parte da premissa de que o conhecimento sobre as potencialidades
e limitagcdes do SIH, a aplicabilidade e consisténcia de suas informagdes, bem como
as solugdes existentes no contexto nacional e internacional que abordam aspectos
criticos do seu modelo de negdcio, sdo fundamentais para a construgdo de uma
proposta capaz de aprimorar a produgao de informacdes sobre a atengao hospitalar
no Brasil. A aplicacdo de novas tecnologias e abordagens analiticas pode contribuir
para a identificagcdo de gargalos e ineficiéncias no sistema, viabilizando a

implementagéo de solugdes inovadoras e eficazes.

Além disso, a pesquisa busca incentivar a discussdo e a pesquisa sobre a
importancia dos sistemas de informagdo na gestdo da saude publica. Com a
crescente demanda por servigos de saude e a necessidade de alocar recursos de
forma eficiente, € fundamental que os gestores publicos disponham de informacdes

confidveis e atualizadas para embasar suas decisoes.

Em ultima analise, a reformulagcéo do SIH e a aplicagdo de inovagdes tecnoldgicas
e metodoldgicas na analise de dados podem levar a uma maior eficiéncia e eficacia
na alocagao de recursos e na prestacdo de servicos de saude. Isso, por sua vez,
resultara em melhores resultados de saude para a populagdo brasileira e na

sustentabilidade do SUS como um sistema de saude publico e universal.

Com base nesses cinco artigos cientificos e no produto técnico, a pesquisa busca
contribuir para a compreenséao e aprimoramento do SIH, visando melhorar a gestéo
e 0 uso de recursos no SUS. Além disso, espera-se que os resultados e as
ferramentas desenvolvidas ao longo desta pesquisa possam ser uteis para
profissionais e gestores de saude, auxiliando na tomada de decisbes e no
planejamento de politicas publicas voltadas para a assisténcia hospitalar no Brasil.

1.1 Justificativa

A justificativa para o desenvolvimento desta tese reside na importancia de
aprimorar o Sistema de Informac&o Hospitalar (SIH) do SUS, dada a relevancia
desse sistema para a gestéo, avaliagdo e monitoramento da assisténcia hospitalar
no Brasil. O SIH é crucial para o controle dos recursos financeiros aplicados, a

identificacdo de padrdes e tendéncias na utilizacdo dos servicos de saude e para
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garantir a eficiéncia, qualidade e equidade na assisténcia hospitalar prestada pelo
SUS.

No entanto, o SIH enfrenta diversos desafios, como a qualidade e confiabilidade
dos dados, a integragdo com outros sistemas de informacéo e a necessidade de
atualizagdo do seu modelo de negdcio e informag&do. A abordagem multimétodo
proposta nesta tese visa contribuir para o aperfeicoamento do SIH, levantando
potencialidades e limitagdes do sistema, aplicando técnicas de analise de dados e
revisdo critica do sistema. A pesquisa busca identificar pontos de melhoria e
oportunidades de inovagdo no SIH, com o objetivo de aprimorar a tomada de
decisdo e a alocagao de recursos no sistema de saude brasileiro, reduzindo

desigualdades regionais e melhorando os indicadores de saude da populagao.

A falta de informagdes de qualidade e em tempo oportuno sobre a assisténcia
hospitalar e ambulatorial prestada no pais prejudica a tomada de decisdo em todos
os niveis de gestdo do SUS e possivelmente ocasiona grandes prejuizos na
prestacdo de servicos de saude e na aplicagdo dos recursos publicos destinados
ao SUS. Este cenario se torna ainda mais preocupante ao considerar que a
assisténcia hospitalar e ambulatorial do SUS representa quase metade do
orcamento total do Ministério da Saude, sendo a area de maior aplicacdo de

recursos nas esferas federal, estadual e municipal.

Diante desse contexto, € fundamental realizar um estudo detalhado sobre o cenario
apresentado e prospectar solugdes inovadoras capazes de superar os problemas
informacionais atuais. Esta pesquisa parte da premissa de que € essencial possuir
um registro abrangente de dados em todos os niveis de gestdo do SUS,
caracterizando adequadamente os atendimentos hospitalares realizados no pais.
Adicionalmente, € necessario adotar novas metodologias e ferramentas que
permitam a realizacdo de analises descritivas, de performance, benchmark e do
desempenho do conjunto de estabelecimentos de saude do pais, a fim de apoiar a

gestdo da assisténcia hospitalar nos trés niveis de gestdo do SUS.

Por fim, a tese tem potencial para inspirar outras investigacdes e iniciativas voltadas
ao desenvolvimento e modernizagao dos sistemas de informagdo em saude, tanto

no Brasil quanto em outros paises com desafios semelhantes, fortalecendo a
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relevancia do sistema SIH para a gestdo do SUS por meio de uma abordagem

multimétodo.

1.2 Contextualizagao

Para compreender a relevancia do Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) para
a gestdo do SUS, é necessario situa-lo em meio as politicas de saude publica
promovidas pelo sistema de saude brasileiro.

O SIH é o sistema de informagao responsavel por registrar as informagdes da
assisténcia hospitalar do SUS, ou seja, as internagdes hospitalares financiadas por
recursos publicos e oferecidas a populagéo seja por meio de sua rede propria
(publica) ou pela contratada (privados) (Lucena et al., 2015). As atividades de
internacao realizadas por unidades hospitalares correspondem ao nivel de atencao
terciario que se caracterizam pela utilizagdo dos niveis mais altos de complexidade
e densidade tecnoldgica, o que resulta nos custos financeiros mais elevados da
area assistencial (Mendes, 2011).

Junto com o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), que tem fungdo analoga
ao SIH na area de assisténcia ambulatorial, ambos os sistemas sdo os
responsaveis por registrar toda a atividade assistencial de média e alta
complexidade realizada pela rede prépria e contratada do SUS. Esta area é
conhecida na gestédo do sistema como Assisténcia de Média e Alta Complexidade
do SUS, ou mesmo de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (AHA) do SUS.

Na abordagem de redes de atencdo a saude (Mendes, 2010) a AHA do SUS
corresponde aos niveis de atencdo secundarios e terciarios de atencdo a saude
caracterizada pela utilizacdo de equipamentos meédico-hospitalares de alta
densidade tecnoldgica e profissionais especializados para a produgéo do cuidado.
Esses niveis se diferenciam por suas respectivas densidades tecnolégicas, sendo
os pontos de atencgédo terciarios mais densos tecnologicamente que os pontos de
atencdo secundarios (Mendes, 2010).

Ja na estrutura de gestao das politicas publicas em saude do SUS a AHA compde
a Atencao Especializada a Saude (AES) que é compreendida como um conjunto

de conhecimentos, praticas e servicos de saude envolvendo a atuagdo de
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profissionais especializados na produ¢cdo do cuidado secundario e terciario,
incluindo a utilizacdo de insumos e equipamentos com maior densidade de
tecnologias duras (Saude, 2023a). Esta area organiza diferentes servigos de média
e alta complexidade em programas e politicas para o atendimento da populacéo,
tais como o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h), Atencdo Domiciliar, Atenc&o Psicossocial,
Transplantes entre outros (Saude, 2022a).

A area de atencdo a saude € composta ainda pela atengao primaria a saude (APS),
entendido como o primeiro nivel de atengcdo em saude e que se caracteriza por um
conjunto de acgbes de saude, no ambito individual e coletivo, e abrange
principalmente a promog¢do, a protegcdo da saude, prevengdo de agravos e
manutengao da saude mediante a¢des de baixa densidade tecnoldgica (CONASS,
2007).

Dentre as diversas areas de atuacgao do sistema de saude brasileiro (vigilancia em
saude, assisténcia farmacéutica, gestdo do trabalho, desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, e outros) a area de atengao a saude (AES e APS) é indiscutivelmente
a que implica nos maiores gastos financeiros para a administragdo publica por
envolver uma ampla gama de servicos assistenciais dos mais basicos aos
altamente especializados, uma prestacao de servigos intensa a populagao, e uma
complexidade técnica e tecnologica elevada.

No Brasil cerca de 80% do orcamento do Ministério da Saude é destinado a area
de atencdo a saude, englobando a atengdo primaria e a especializada (Brasil,
2023), e considerando somente a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (AHA)
temos a maior concentragdo de recursos financeiros federais destinados a saude
que corresponde a aproximadamente 50% do orgamento do érgéo, somando cerca
de R$ 50 bilhdes de reais anuais, considerando a média dos ultimos 5 anos (Brasil,
2023). E preciso destacar que este valor se refere somente & aplicagéo de recursos
federais na AHA, sendo que para um panorama completo € preciso ainda
considerar a aplicacdo dos recursos de custeio pelas esferas estaduais e
municipais que tem suas regras estipuladas em legislagdo relacionada (Brasil,
2012).
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Infelizmente ndo ha como discriminar os valores aplicados na AHA do SUS nos
componentes ambulatorial e hospitalar separadamente para conhecer o volume
exato de recursos aplicados exclusivamente em internagdes ou em atividades
ambulatoriais no Brasil. O bloco de financiamento da média e alta complexidade
(MAC), utilizado para financiar os servigos especializados em saude, ndo discrimina
recursos para atividades hospitalares e ambulatoriais propositalmente, e isto ocorre
para que os estados e municipios executem esses recursos de acordo com as
necessidades sanitarias loco-regionais e sua estrutura de servigos assistenciais

instalados que variam muito nos diferentes municipios brasileiros.

Nao é raro estudos cientificos e documentos técnicos apresentarem os valores
absolutos de faturamento apurados no Sistema de Informag&o Hospitalar (SIH)
como sindnimo de gasto publico hospitalar, o que resultaria em gasto anual médio
de R$ 17,8 bilhdes, considerando o faturamento dos ultimos 5 anos (DATASUS,
2023a). Entretanto este dado é muito subestimado, pois ndo comtempla os valores
dos diversos incentivos de custeio que compdem o bloco de financiamento MAC
(Saude, 2018) que atualmente correspondem a cerca de 32% dos recursos
financeiros federais repassados aos estados e municipios (Saude, 2022b). Uma
estimativa alternativa, e menos subestimada, pode ser obtida aplicando a
proporcdo do faturamento hospitalar do SIH e do faturamento ambulatorial
realizado pelo SIA ao valor total repassado a assisténcia hospitalar e ambulatorial
(AHA) do SUS. Neste caso chegariamos a um gasto publico hospitalar de
aproximadamente R$ 22,5 bilhdes, ja que o faturamento do SIH somou cerca de
45% do valor total de faturamento da AHA pela média de faturamento de ambos os
sistemas dos ultimos 5 anos (DATASUS, 2023b). Este valor difere bastante dos
valores brutos de faturamento do SIH, e coincidentemente é muito préximo de um
valor financeiro que considere os 32% dos recursos repassados por meio de

incentivos de custeio.

Isto ndo diminui a importancia dos valores de faturamento apurados pelo SIH, muito
pelo contrario, demonstra a pouca clareza que muitos gestores e pesquisadores
possuem sobre o funcionamento do SIH e o significado de suas informagdes. Deste
modo, torna-se fundamental uma breve contextualizacdo adicional sobre a

concepcao deste sistema e o seu funcionamento no contexto atual do SUS.
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1.3 O Sistema de Informagoes Hospitalares

Tanto o Sistema de Informag&o Hospitalar (SIH) quanto o Sistema de Informagéo
Ambulatorial (SIA) foram instituidos em 1990 com a fungcdo de manter bases de
dados digitais com o registro de toda a atividade da AHA realizada e financiada no
ambito do SUS, sistema de saude criado dois anos antes pela Constituicao Federal
de 1988. Além de instituir os dois sistemas, a Portaria GM/MS n.° 896 de 1990
incumbiu o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) para implantar ambos (Saude, 1990), dado importante, pois nos remete
as estruturas institucionais anteriores ao SUS que foram gradativamente
incorporadas ao Ministério da Saude e logo depois extintas enquanto 6rgao

governamental.

Este dado é importante especialmente para entender o SIH, pois o registro da
atividade hospitalar no Brasil € muito anterior a criagdo do SUS. Ela inicia 1976 pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) por meio do Sistema Nacional de
Controle de Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH) que na época
registrava somente a atividade hospitalar dos segurados pela previdéncia social.
Seu objetivo era o registro detalhado de todos os atos profissionais e insumos
utilizados na internagao para posterior reembolso aos hospitais contratados, sendo,
portanto, um sistema de pagamento por servigos realizados (fee for services) e de
reembolso do tipo retrospectivo, onde o hospital recebe o pagamento somente
depois da prestagdo dos servigos e do envio das informagdes ao 6rgdo pagador.
No SNCPCH cada ato profissional, servico hospitalar e insumo utilizado na
internagéo era anotado na Guia de Internacdo Hospitalar (GIH) com seus valores
financeiros respectivos, e mensalmente enviado ao gestor de saude para

conferéncia, consolidagao e pagamento (Panitz, 2014).

Devido a grande ineficiéncia do processo de controle e conferéncia das contas
neste sistema e grande quantidade de fraudes detectadas no SNCPCH, ele foi
substituido em 1983 pelo Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social (SAMHPS), agora ja sob a gestdao do INAMPS (Lucena et al., 2015). A
principal inovagdo do SAMHPS foi substituigdo do sistema pagamento por atos
profissionais e insumos, por outro baseado em pacotes de procedimentos por tipo
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de internacdo com tarifa definida pelo custo médio dessas internacbes em
diferentes hospitais, que passaram a ser registrados no formulario de Autorizag&o
de Internagdo Hospitalar (AIH). Outra mudanga foi a introdugédo de reembolso do
tipo prospectivo, onde os hospitais passavam a ser remunerados antes da
prestacdo dos servigos, com base em uma série histérica de periodo anterior que

era apurada e reajustada periodicamente (Levcovitz & Pereira, 1993).

Com as mudangas graduais ocorridas na politica de assisténcia a saude que
antecederam a criacdo do SUS, o SAMHPS passou a incluir nos préximos anos,
além do registro dos segurados da previdéncia social, o registro dos hospitais
filantropicos e beneficentes, hospitais universitarios e de ensino e dos hospitais
publicos municipais, estaduais e federais. O aumento gradativo da abrangéncia de
registro no SAMHPS para prestadores que atendiam a populagdo nao
previdenciaria ao longo dos anos ocorreu para incluir esses novos publicos no
sistema de reembolso no INAMPS no contexto do Sistema Unico Descentralizado
de Saude (SUDS), iniciativa anterior ao SUS para universalizar a assisténcia a
saude com maior envolvimento gerencial de estados e municipios (Noronha &
Levcovitz, 1994).

Com a criagdo do SUS em 1988, o SAMHPS continua em funcionamento sob a
gestdo do INAMPS até 1993, quando o 6rgao é extinto e suas fungdes,
competéncias, atividades e atribuicbes passam a ser incorporadas pelo Ministério
da Saude. Portanto na pratica o efeito da Portaria GM/MS n.° 896 de 1990 em um
primeiro momento foi renomear o sistema SAMHPS para Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH), pois desde a plataforma computacional até a metodologia de
reembolso desse sistema foi adotada no contexto do SUS (Panitz, 2014).

Ao longo dos 35 anos de SUS, o SIH passou por diversas modificagbes e
aprimoramentos: deve a sua plataforma computacional atualizada, o banco de
dados redesenhado e mais seguro, o processamento foi descentralizado para os
estados e municipios, novas funcionalidades foram criadas, novos relatorios, novas
criticas e alguns processos foram automatizados. Por outro lado, seu modelo de
negocio pouco se modificou: a AlH continua sendo o seu modelo de informacgéo e
com praticamente as mesmas sec¢des de informacéo, o SIH continua sendo um

sistema standalone e com exigéncias cada vez maiores de poder computacional
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em computadores pessoais, o sistema ainda depende de uma grande quantidade
de processos manuais para o seu funcionamento, e principalmente, continua sendo
um sistema financeiro-administrativo no qual as informagdes geradas visam o
reembolso financeiro em um modelo que continua quase que exclusivamente de

pagamento por servigos realizados (fee for services).

O primeiro artigo que compdem esta tese ira apresentar alguns estudos de caso
que expdem implicacbes praticas que envolvem a producdo de informagdes
assistenciais vinculada a esta logica de reembolso, que é oriunda do sistema
previdenciario e foi incorporada no ambiente informacional do SUS até os dias
atuais. Entretanto € importante compreender desde agora que a instituicdo do SUS
representou uma ruptura completa em relagdo ao modelo previdenciario gerido pelo
INAMPS, introduzindo um novo modelo de sistema de saude no qual o acesso aos
servigos assistenciais a saude passa a ser universal e igualitario para toda a

populagao brasileira, e ndo mais restrito aos segurados da previdéncia social.

Os principios do SUS, como a universalidade do sistema, a integralidade da
assisténcia, a descentralizagdo da gestéo, a regionalizagéo e hierarquizagao dos
servigos alteraram de forma radical os processos de gestdo do sistema de saude
como um todo, incluindo a operacionalizagdo do sistema de financiamento, a
gestdo e execugdo das politicas de saude, bem como o conjunto de
responsabilidades que os entes federativos passam a ter relagcédo a assisténcia a
saude da populagao.

Tal ruptura de paradigma em relacdo ao modelo do sistema saude brasileiro
ocorrido com a instituicdo do SUS néo foi acompanhado de uma igual ruptura em
relagdo aos SIS utilizados para a gestdo da AHA de forma que essas informagdes
passassem a ser representativas da realidade assistencial brasileira que passa a
abranger o atendimento a toda a populagao brasileira. Portanto essas informagdes
sao insuficientes para subsidiar de forma completa e coerente 0s novos processos

de gestdo necessarios a area de atencao a saude no contexto do SUS.

Sendo assim, apesar do SIH ser atualmente uma fonte de dados imprescindivel
sobre as internagdes hospitalares do SUS, ele possui limitagbes graves que

impedem o conhecimento da realidade assistencial no pais.
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1.4 Problema de Pesquisa

Dado o contexto apresentado, esta tese ira investigar se as informagdes geradas
pelo Sistema de Informagdes Hospitalar (SIH) no contexto atual do Sistema Unico
de Saude (SUS) sao suficientes e adequadas para proporcionar uma compreensao
completa, abrangente e consistente da assisténcia hospitalar no Brasil.

Particularmente, a pesquisa ira verificar se as informagdes provenientes do SIH
sao apropriadas para embasar estudos cientificos na area da assisténcia hospitalar;
se seus dados sao suficientes para subsidiar a gestéo, planejamento e alocagéo de
recursos na assisténcia hospitalar nos trés niveis de gestdo do SUS; se existem
limitages significativas que comprometem a confiabilidade e aplicabilidade dessas
informagdes no planejamento e tomada de decisdes em saude; e se as informagdes
do SIH desempenham um papel fundamental na obtengao de conhecimento sobre
a assisténcia hospitalar no Brasil e na melhoria da saude publica nacional.

Ao abordar essa problematica, a pesquisa buscara fornecer um panorama robusto
e aprofundado das potencialidades e limitacbes das informag¢des do SIH no
contexto da gestao do SUS, por meio de uma abordagem multimétodo.

1.5 Hipétese

Considerando o problema de pesquisa e os questionamentos apresentados, a
hipétese central desta tese € que as informac¢des geradas pelo Sistema de
Informagdes Hospitalar (SIH) no atual contexto do Sistema Unico de Saude (SUS)
possuem limitagdes significativas que podem comprometer a compreensao
abrangente e consistente da assisténcia hospitalar no Brasil. No entanto, essas
informacdes ainda desempenham um papel importante na obtencdo de
conhecimento sobre a assisténcia hospitalar e na melhoria da saude publica

nacional.

A tese buscara corroborar ou ndo essa hipétese por meio métodos mistos a fim de
fornecer um panorama robusto e aprofundado das potencialidades e limitagdes das
informagdes do SIH no contexto da gestado do SUS.
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1.6 Objetivos
1.7 Objetivo Geral

Avaliar o Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH) do SUS por meio de uma
abordagem integrada envolvendo multiplos estudos e com diferentes métodos para
identificar suas potencialidades e limitagbes, analisar a aplicabilidade e
consisténcia de seus dados, bem como explorar solugdes inovadoras que possam

aprimorar o seu modelo de negdcio e as suas informacgoes.
1.8 Objetivos Especificos

e Evidenciar as potencialidades e limitacdes do SIH visando compreender o
estado atual do sistema, as principais areas de preocupagao e oportunidades
de melhoria.

e Avaliar a aplicabilidade das informag¢des do SIH por meio de um estudo sobre
a performance da rede hospitalar do SUS utilizando técnicas de analise de
dados descritiva e inferencial para identificar padroes e tendéncias na utilizagao
de servigos hospitalares no pais.

e Avaliar a consisténcia dos dados do SIH por meio de um estudo comparativo
dos registros de internagées e oObitos por COVID-19 entre o Sistema de
Informacao de Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe) os sistemas
nacionais de registro da assisténcia hospitalar do SUS (SIH) e da saude
suplementar: Troca de Informagdes em Saude Suplementar (TISS).

e Investigar a existéncia de solugbes ja em desenvolvimento pelo Ministério da
Saude que possam aprimorar a producao de informagdes da assisténcia
hospitalar brasileira.

Revisar solugdes utilizadas no contexto nacional e internacional que possam ser

utilizadas para modernizar a arquitetura informacional do SIH incluindo as

dimensdes de arquitetura do sistema, modelo de informacgao, classificacbes e

terminologias, padrbes de interoperabilidade, modelo de reembolso hospitalar e

método de coleta de dados.

1.9 Metodologia da pesquisa

A pesquisa adotara uma abordagem multimétodo, ou de métodos mistos,

combinando revisdao sistematica da literatura, analise de conteddo documental,
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analise de dados descritiva e inferencial, e estudo de caso relacionado ao Sistema
de Informagdes Hospitalares (SIH) do SUS.

A pesquisa de métodos mistos é uma abordagem que combina elementos de
meétodos qualitativos e quantitativos, desde a coleta até a interpretacdo dos dados
(Johnson et al., 2007). De acordo com Greene et al. (1989), uma abordagem de
métodos mistos pode expandir a amplitude, a profundidade e o potencial
interpretativo dos resultados da pesquisa. Deste modo, verifica-se a possibilidade
de integrar diferentes métodos nesta abordagem, com o objetivo de aproveitar suas
forgas individuais e complementares para explorar a complexidade do objeto de

estudo de maneira mais abrangente.

Conforme Tashakkori & Teddlie (2010), a integracdo de abordagens quantitativas
e qualitativas é considerada crucial e depende de um planejamento cuidadoso do
design da pesquisa. Assim, o planejamento e a realizagdo da pesquisa devem ser
meticulosos para garantir a complementaridade de cada método, e resultar em uma
imagem mais completa e detalhada do objeto de estudo. Adicionalmente considera-
se que as técnicas de sequenciamento, triangulagdo, complementaridade e
desenvolvimento, propostas por Bryman (2006) deverdo ser empregadas na
integracdo dos dados quantitativos e qualitativos, com o objetivo de proporcionar
uma visao abrangente e robusta do SIH. A expectativa é que esses conhecimentos
integrados promovam uma analise aprofundada e significativa do sistema,

contribuindo para a formulagdo de uma proposta para o seu aprimoramento.

Por fim, destaca-se o carater interdisciplinar do presente estudo ja que o objeto de
pesquisa apresenta inUmeras facetas que interseccionam areas como saude,
informatica, administragc&o e ciéncias sociais. A interdisciplinaridade, nesse sentido,
representa um esforgo integrativo que transcende os limites das disciplinas
individuais para abordar complexidades que vao além do escopo de uma Unica area

de estudo.

Em conformidade com Klein (1990), considera-se que a interdisciplinaridade pode
ajudar a aprofundar nossa compreensao desse sistema de informagao complexo,
pois nos permite trazer juntos multiplos conjuntos de conhecimento e perspectivas,

ao inveés de confinar nossa analise a uma unica disciplina.
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Além disso, Moran (2010) aponta a interdisciplinaridade como uma ferramenta para
a inovacédo. A integragao de diferentes disciplinas proporciona novas formas de
entender problemas, estimulando a criagdo de solugdes inovadoras e abordagens
novas e nao convencionais. No contexto do SIH, esperamos que a
interdisciplinaridade nos permita identificar e propor melhorias criativas e eficazes

que né&o seriam evidentes sob a lente de uma unica disciplina.
1.10 Procedimentos Metodoloégicos

Para a realizagdo da pesquisa proposta, nos cinco artigos realizados, serao
aplicados multiplos procedimentos metodologicos a fim de cumprir cada objetivo

proposto.

No primeiro artigo, sera realizada uma revisao sistematica da literatura sobre o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) do SUS, utilizando palavras-chave e
descritores relevantes em bases de dados académicas. Apos a identificacdo dos
estudos, ocorrera uma selegcdo e avaliacdo de sua qualidade metodolégica e
relevancia. Por fim, dados e informacdes relevantes serdo extraidos dos estudos

selecionados para a sintese e analise das principais conclusdes.

O segundo artigo propde uma analise descritiva e inferencial da rede hospitalar do
SUS. Para tal, serdo identificadas fontes de dados oficiais e extraidos dados
relevantes para a pesquisa. Apos a limpeza e organizagdo dos dados, serdo
aplicadas técnicas de analise descritiva e inferencial para interpretar e discutir os
resultados das analises no contexto da assisténcia hospitalar no SUS.

O terceiro artigo seguira uma abordagem similar ao segundo, porém focado em
analisar dados de hospitalizacdo por COVID-19 no Brasil, em comparacao entre o
SIH e o SIVEP-Gripe. As analises estatisticas desenvolvidas fornecerdo insights
aprofundados sobre a qualidade dos dados fornecidos por ambos os sistemas.

No quarto artigo, a metodologia empregada é o relato de caso, com o intuito de
detalhar os fundamentos e a constru¢gado do Conjunto Minimo de Dados da Atencgéo
a Saude (CMD). A primeira etapa metodologica consistiu em uma revisdo
bibliografica abrangente para entender o contexto tedrico e pratico dos Minimum
Basic Data Set (MBDS) internacionais. Em seguida, foi realizada uma revisédo

documental para relatar a construgao, instituicdo e desenvolvimento do CMD.
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Ja no quinto artigo, a metodologia consistiu em uma revisdo abrangente da
literatura, com foco em seis componentes estruturais criticos para a modernizagao
do SIH, considerando as limitagdes do sistema atual: método de coleta de dados,
modelos de informagédo, classificacbes e terminologias, padrbées de
interoperabilidade, arquitetura tecnolégica e modelos de reembolso hospitalar. Com
base nessa analise, foi desenvolvido um framework para modernizagado do SIH,
integrado a RNDS.

Por fim, a sintese dos resultados sera realizada a partir da integracao e discussao
dos resultados das etapas anteriores, a luz da literatura e das teorias relevantes, e
utilizando uma Matriz Contributiva de Amarragao (MCA) como estrutura orientadora
conforme proposto por Da Costa et al (2019). Esta ferramenta & especialmente util
quando a tese € composta por multiplos estudos interligados, como é o caso desta
pesquisa. A MCA permitira particularizar os resultados, contribuicdes, limitacdes e

propostas de pesquisas futuras de cada estudo.

Além disso, a MCA possibilita uma analise integradora dos estudos para responder
a questao central de pesquisa e justificar o ineditismo da tese. Esta estrutura
também evidencia como cada estudo oferece uma perspectiva distinta sobre o
fendmeno investigado, ajudando a explicar como essas diferentes perspectivas

contribuem para a compreensao geral do fenébmeno.
1.11 Matriz Metodolégica de Amarragao

A Matriz Metodolégica de Amarragcao (MMA) é também é uma ferramenta proposta
por Da Costa et al. (2019), entretanto esta matriz destina-se a usada na introdugao
de uma tese que é composta por multiplos estudos interligados, tendo como
objetivo justificar a distingdo e a interdependéncia dos estudos que compdéem a
tese. A ideia é que cada estudo dentro da tese forneca uma perspectiva diferente
sobre o fenbmeno que esta sendo investigado, e a MMA ajuda a explicar como

essas diferentes perspectivas estéo interligadas.

Assim, a MMA é uma ferramenta util para discutir e justificar a conex&o entre as
distintas pesquisas ou métodos a cerca de um mesmo fendmeno dentro de um
estudo (estrutura tradicional de estudo unico) ou entre varios estudos (estrutura

alternativa de estudos multiplos). A tabela 1 exibe a MMA da pesquisa proposta.
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QUESTAO CENTRAL DE PESQUISA

As informagdes geradas pelo Sistema de Informagdes Hospitalar (SIH) séo suficientes e adequadas para proporcionar uma
compreensao completa, abrangente e consistente da assisténcia hospitalar no Brasil?

OBJETIVO GERAL

Avaliar o Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH) do SUS por meio de uma abordagem integrada envolvendo multiplos
estudos com diferentes métodos para identificar suas potencialidades e limitagdes, analisar a aplicabilidade e qualidade de
seus dados, bem como explorar solugdes inovadoras que possam aprimorar o seu modelo de negdcio e as suas informagdes.
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2 ARTIGOS CIENTIFICOS

Este capitulo apresenta cinco estudos relevantes que exploram diferentes aspectos
do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), empregando métodos
diversificados para aprofundar o entendimento das potencialidades e limitagdes do
sistema, verificar a aplicabilidade de suas informacgdes avaliando o desempenho da
rede hospitalar do SUS, analisar a consisténcia dos dados de hospitalizagcéo por
COVID-19 em comparacao ao SIVEP-Gripe, discutir a proposta de implementacao
do Conjunto Minimo de Dados e propor uma nova arquitetura informacional para

modernizar o SIH no contexto da saude digital.

O primeiro artigo, intitulado "Potencialidades e Limitagcbes do Sistema de
Informagéo Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS): Revisao Integrativa",
explora de maneira detalhada as caracteristicas positivas e negativas do SIH,
identificando assim oportunidades de melhoria deste sistema.

O segundo artigo, "Analise do desempenho dos hospitais publicos e privados que
atendem ao Sistema Unico de Saude", investiga o desempenho da rede hospitalar
por meio da analise de indicadores e técnicas estatisticas, buscando identificar os
principais fatores que impactam o desempenho dos hospitais brasileiros.

O terceiro artigo, "Analise comparativa dos registros de hospitalizagdes por COVID-
19 nos sistemas da vigilancia epidemiolégica e da assisténcia a saude no Brasil",
realiza uma analise comparativa dos dados registrados pelo SIH e pelo SIVEP-
Gripe, avaliando consisténcia das informacdes sobre internagdes e Obitos ocorridos

durante a pandemia.

O quarto artigo, "Conjunto minimo de dados da atengdo a saude (CMD):
fundamentos, desenvolvimento e implementacdo", apresenta uma solucdo em
desenvolvimento pelo Ministério da Saude que visa estruturar um novo modelo de

dados assistenciais integrados, incluindo o registro de internagdes

Por fim, o quinto artigo, "O SIH-SUS no contexto na Saude Digital: Uma Nova
arquitetura Informacional", propde um framework de modernizacdo do sistema
incluindo as dimensdes de arquitetura do sistema, interoperabilidade, modelos de
informagdo, terminologias padronizadas, modelos de reembolso hospitalar e
métodos de coleta de dados.
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2.1 Artigo 1 - Potencialidades e Limitagdoes do Sistema de Informagao
Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS): Reviséo Integrativa

Leandro Manassi Panitz

Waldecy Rodrigues

Revista Desafios v. 11 n. 8 (2024): Dossié: Gestédo e Governanga Publica

DOI: https://doi.org/10.20873/DGGP_2024 11 1

Resumo

Este artigo apresenta os resultados de uma revisao integrativa de literatura que buscou conhecer e
analisar as diferentes contribuicoes cientificas disponiveis que abordam questdes relacionadas as
potencialidades e limitagdes do Sistema de Informagées Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de
Saude (SUS). Utilizou-se para a coleta de dados todas as bases indexadas ao Portal de Periddicos
CAPES e complementarmente o buscador Semantic Scholar, e apés a aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, a amostra final incluiu 38 publicacdes relevantes. A analise evidenciou que o
SIH desempenha um papel fundamental na gestdo do SUS ao proporcionar informagdes
demograficas, clinicas e administrativas cruciais para a supervisdo da assisténcia hospitalar,
estudos epidemiolégicos e monitoramento da saude publica. Apesar destes aspectos positivos, 0s
resultados demonstram também uma série de limitagdes significativas do sistema, que incluem
subnotificacdo de internagdes, baixa qualidade de variaveis, cobertura parcial dos hospitais, falta de
integracdo do sistema e manipulagao das codificagbes, prejudicando o conhecimento fidedigno da
realidade assistencial brasileira. Com base nesses achados, o estudo reforga a urgéncia de um
aperfeicoamento do SIH visando fornecer informagdes mais confiaveis para a gestdo do sistema e

producéo cientifica sobre a assisténcia hospitalar brasileira.
Palavras-Chave

Sistemas de Informagdo em Salde, Sistemas de Informacdo Hospitalar, Sistema Unico de Saude.

Introducgao

Consolidado como um marco no panorama da saude publica brasileira, o Sistema
Unico de Saude (SUS), representou uma transformacéo radical comparado ao
modelo previdenciario de atengao a saude, antes gerido pelo Instituto Nacional de
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Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) desde o inicio da década de
70 e de acesso exclusivo aos assegurados da previdéncia social. Criado pela
Constituicdo de 1988, o SUS introduz um sistema universal e de financiamento
publico que tem como objetivo garantir o acesso a saude para todos os cidadaos
brasileiros por meio de uma rede complexa de servicos e instituicdes de saude no
territorio nacional, que abrangem ag¢des de promogao, prevengao, tratamento e
reabilitagcéo.

Regido por uma série de principios e diretrizes, como a integralidade, a
descentralizagao, a regionalizag&o e a hierarquizagado dos servigos, 0S processos
de gestdo do SUS diferem de forma profunda em relagdo ao modelo anterior. Da
mesma forma as exigéncias do novo sistema em relacdo aos Sistemas de
Informagao em Saude (SIS) também se alteraram significativamente, pois para que
um sistema de saude com essas caracteristicas e dimensdes funcione de maneira
adequada, eficiente e eficaz, é necessario que haja um gerenciamento efetivo de
informagdes nos trés niveis de gestdo do SUS (municipal, estadual e federal).

Os SIS desempenham um papel crucial na gestdo dos sistemas de saude,
fornecendo dados e informagbes essenciais para o planejamento, execugéo,
controle e avaliagdo das politicas de saude. Sendo assim, as informacdes em
saude sao fundamentais para o planejamento, monitoramento, avaliagdo e tomada
de decisbes no ambito do SUS. Elas permitem identificar necessidades, alocar
recursos, monitorar a qualidade dos servigos e avaliar o impacto das intervengdes.
Nesse contexto, o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) ocupa um local de
destaque na gestdo do SUS, seja pela importancia de suas informagdes no
contexto da atengado a saude, seja pelo volume consideravel de recursos publicos
envolvidos em sua operacionalizagdo nos trés niveis de gestdo do sistema de
saude. O SIH é um sistema de abrangéncia nacional que coleta, processa e
dissemina dados sobre todos os servicos hospitalares prestados a populagdo no
ambito do SUS. Ele abrange uma variedade de informagdes, incluindo dados sobre
admissdes, diagnosticos, procedimentos, desfechos e valores de reembolso. Esses
dados séo coletados por todas as unidades hospitalares que prestam servigos ao
SUS, sejam elas publicas ou privadas.

Desde a criagao do SUS, o SIH tem sido uma ferramenta essencial no processo de

planejamento e gestédo dos servigos hospitalares, possibilitando a analise de dados
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relevantes para a tomada de decisdes pelos gestores e instituicdes de saude. Os
dados gerados pelo SIH tém sido amplamente utilizados por pesquisadores e
instituicdes de ensino e pesquisa, contribuindo para o avango do conhecimento
cientifico sobre a assisténcia hospitalar, subsidiando a elaboragcdo de politicas
publicas mais efetivas. O sistema tem sido uma fonte inestimavel de informagdes
sobre a morbimortalidade hospitalar, a produgdo de servigcos e utilizacdo de
recursos hospitalares de mais de 5 mil unidades hospitalares que prestam servigos
ao SUS (DATASUS, 2023a).

No entanto o registro da atividade hospitalar no Brasil remonta a década de 70
ainda no contexto da saude previdenciaria, primeiro pelo Sistema Nacional de
Controle de Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), e na década seguinte
pelo Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS)
que passou a incluir gradativamente além do registro dos segurados da previdéncia
social, o registro dos hospitais filantropicos e beneficentes, hospitais universitarios
e de ensino e dos hospitais publicos municipais, estaduais e federais no contexto
do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) que antecedeu o SUS
(Levcovitz e Pereira, 1993).

De acordo com Levcovitz e Pereira (1993) o SIH, instituido pela Portaria GM/MS
n.° 896 de 1990, é o sistema SAMHPS renomeado para ser incorporado no contexto
do SUS. Sendo assim, consequentemente o SIH traz todas as caracteristicas
computacionais e negociais do sistema previdenciario: sua plataforma
computacional, fluxos de informacdo, regras de faturamento, o modelo de
informagéao da Autorizagao de Internagao Hospitalar (AlH), e até a sua metodologia
de reembolso baseada no pagamento por servigos realizados ou fee-for-service.
Deste modo, este estudo parte da hipdétese de que a logica de registro,
processamento e disseminacdo das informagdes do SIH, atualmente continua
vinculada a légica negocial oriunda do sistema previdenciario gerando uma série
de implicagbes graves que condicionam o significado da informagéao e reduzem o
seu valor de uso, fazendo com que essas informagdes ndo sejam representativas
da realidade assistencial hospitalar brasileira. Estas limitagdes impedem que as
informagdes do SIH possam subsidiar de forma completa e coerente os novos
processos de gestdo necessarios a area de atengao a saude no contexto do SUS.
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Diante desse cenario, o objetivo deste estudo é analisar as potencialidades,
problemas e limitagbes do SIH, a partir de uma revisao integrativa da literatura.
Com isso, busca-se contribuir para a discussao sobre o papel desse sistema na
gestdo da assisténcia hospitalar e sua relevancia para o avango do conhecimento
cientifico na area, bem como identificar oportunidades de melhoria e inovagéo no

uso dessa ferramenta.

Metodologia

Como metodologia utilizamos a revisdo integrativa devido a sua capacidade de
permitir uma analise aprofundada e sintese de estudos publicados sobre o tema. O
objeto da revisdo integrativa foi Sistema de Informacgbes Hospitalares (SIH) do
Sistema Unico de Satde (SUS), visando investigar as potencialidades e limitacdes
deste sistema.

A pesquisa foi realizada inicialmente em todos os periddicos indexados na base de
dados do Portal de Periddicos da CAPES (Coordenacédo de Aperfeigoamento de
Pessoal de Nivel Superior), utilizando o seu sistema de busca. A busca foi realizada
com os seguintes parametros: ((sistema de informagées hospitalares) OR (SIH) OR
(sistema de informagédo hospitalar)) AND ((qualidade) OR (confiabilidade) OR
(avaliagao)) AND ((problema) OR (problemas) OR (limitagdes) OR (limitagao) OR
(potencialidades) OR (potencialidade)). Esta busca foi limitada a periddicos
revisados por pares e sem estabelecer restrigdes temporais, a fim de abranger um
amplo espectro de estudos sobre o tema.

Uma busca adicional foi realizada por meio da ferramenta Semantic Scholar (Al2,
2023), utilizando os termos: sistema de informagdes hospitalares SIH SUS
potencialidades limitagdes.

A consulta inicial no portal de periddicos da CAPES retornou 102 artigos. Apds a
remogao de duplicatas, permaneceram 73 artigos que foram submetidos a uma
criteriosa analise de titulos e resumos. Destes, 26 artigos foram selecionados para
leitura completa.

A busca complementar no Semantic Scholar retornou 87 artigos, dos quais foram
selecionados apenas 9 artigos adicionais para serem lidos na integra, apos a
retirada de duplicados e analise de titulos e resumos. Adicionalmente ainda foram
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incluidos 3 estudos técnicos de conhecimento prévio do Ministério da Saude, que
abordam diretamente este tema.

Os 38 artigos selecionados foram lidos na integra e analisados qualitativamente. A
Figura 1 apresenta o fluxo de selec¢do, avaliagéo e inclusdo dos artigos.

Figura 1. Diagrama do fluxo de selegdo e inclusdo dos artigos para a revisao

integrativa de literatura

Registros encontrados no
Portal de periédicos CAPES
n =102
Registros apos a exclusdo de duplicados
n=73
Excluidos apds anélise
de titulos e resumos
n=47
. . Registros encontrados no
Artigos completos para avaliar y
Semantic Scholar
n=26
n=_87
Documentos técnicos Artigos completos para Excluidos por duplicagdo e
incluidos na revisdo avaliar analise de titulos e resumos
n=3 n=9 n=78
Artigos incluidos na revisdo
n=38

Fonte: elaboragao dos autores

A partir da analise dos 38 documentos selecionados, foi possivel tragar um
panorama das potencialidades e limitagdes do SIH e identificar os principais
desafios enfrentados pelo sistema ao longo dos anos. Além de um comentario
detalhado, na secéo de resultados, sobre os principais achados no conjunto das
obras analisadas foi confeccionado um quadro analitico em ordem cronolégica
contendo todas as potencialidades e limitagdes identificadas nos 38 artigos

cientificos e documentos técnicos analisados.

Resultados

Indubitavelmente, o Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) desempenha um
papel crucial na administracéo e supervisao da saude publica, fornecendo dados
significativos acerca da utilizagdo dos servigos hospitalares e dos padroes de
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morbidade e mortalidade da populag¢ao. Contudo, é imprescindivel reconhecer que
o sistema apresenta inumeras limitagdes, tais como a qualidade e a integralidade
das informagdes registradas, bem como a possibilidade de subnotificacdo e
imprecisdes no preenchimento dos dados.

Nesta sec¢ao, serdo examinados os achados de 38 artigos cientificos e documentos
técnicos selecionados que abordam tanto as potencialidades quanto as limitacoes
do SIH. Esses estudos foram criteriosamente escolhidos com base em sua
relevancia, rigor metodoldgico e diversidade de enfoques, objetivando proporcionar
uma visao ampla e atualizada sobre o tema em questao.

O SIH é apresentado por diversos artigos como uma ferramenta de grande
relevancia para gestao da atengao a saude no ambito do SUS, fornecendo dados
relevantes para as subsidiar as politicas publicas de saude e para o conhecimento
cientifico sobre a assisténcia hospitalar. Para Veras e Martins (1994) ele é uma
fonte de dados extremamente relevante para a programagao, geréncia e avaliagao
dos servigos hospitalares, além de ser de grande utilidade para a area de
investigacdo em servigos de saude, para estudos epidemioldgicos e atividades de
vigilancia em saude. Os artigos de Escosteguy et al.(2005), Faillace (2012), Gouvéa
et al. (1997), Lemos et al. (2010), Levin (2005), Lucena et al.(2015), Martins et al.
(2001), Melo et al. (2004), Orlandi et al. (2016), Portela et al.(1997), Scatena e
Tanaka (2001) e Silva e Pereira (2014) somam na mesma dire¢do, destacando
que o SIH é uma fonte importante para a analise das internacdes e outros eventos
relacionados a saude, avaliar politicas de saude, o financiamento hospitalar,
producdo assistencial, resolutividade da saude, avaliagdo dos servigos de saude,
avaliacdo da qualidade, estudos epidemioldgicos, monitoramento da
morbimortalidade, vigilancia em saude do trabalhador, e cada vez mais utilizado
como fonte de informagéao cientifica. Para Cavalcante et al. (2012) as informagdes
do SIH sao utilizadas no processo de tomada de decisdo na gestdo do sistema e é
uma fonte inicial de informag¢des que respalda o processo decisorio na gestao
hospitalar.

Os autores Escosteguy et al. (2002), Lobato et al. (2008), Lucena et al. (2015),
Machado et al. (2016), Panitz (2014), Rehem et al. (2013) e Uni&o (2019) destacam
que o SIH é uma base de dados de cobertura nacional com grande volume de
informagdes hospitalares e que abrange todos os servigos hospitalares financiados
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por recursos publicos. Nakamura-Pereira et al. (2013) salienta que este sistema é
a unica fonte de informacdes sobre morbidade no pais, e além disto sua cobertura
representa a maioria das internagdes realizadas no pais, que chega a
aproximadamente 70% a 80% no caso dos partos, que sao realizados
majoritariamente em unidades de saude publicas ou conveniadas ao SUS. Outro
caso de grande cobertura do sistema ocorre em relagdo aos acidentes gravissimos,
para os quais o servigo publico é a porta de entrada (Paixao et al., 2015).

Outra vantagem do SIH é a agilidade na disponibilizacdo dos dados que ocorre
pouco apos a ocorréncia dos eventos (Bittencourt et al., 2006; Escosteguy et al.,
2005), permitindo o monitoramento de agravos antes de serem evidenciados em
outros sistemas (Faillace, 2012) e a detecgcédo de problemas de saude em tempo
muito proximo ao seu surgimento (Gouvéa et al., 1997). Mendes et al., (2000b)
também evidencia uma grande agilidade na obtengcdo de dados do SIH
considerando ele uma importante fonte complementar para vigilancia das doengas
de notificagdo compulsoria. Em relagdo a algumas doengas especificas, Novaes et
al. (2011) apontam que o SIH é um instrumento importante na estimativa das taxas
de hospitalizagdo por doenga pneumocaocica no Brasil. Ja Mendes et al. (2000a)
consideram que o sistema pode ser utilizado na vigilancia e monitorizagdo da
dengue hemorragica e da leishmaniose visceral.

O estudo de Magalhées et al. (2012) ressalta que o SIH permite a identificacdo
rapida e oportuna dos casos de morbidade materna extremamente grave, o que
pode contribuir para a vigilancia da morbimortalidade materna e a avaliagdo de
cuidados obstétricos automaticamente e em tempo habil. Da mesma forma Lemos
et al. (2010) destaca que as informagdes do sistema podem trazer inUmeras
contribuicdes para a analise do componente da mortalidade neonatal. Ranzani et
al. (2023) destaca que o SIH capaz de promover informagdes adicionais para a
vigilancia da saude materna e que o sistema € util para identificar casos de quase
morte das mulheres em idade fértil, e sendo assim ele pode ser utilizado em estudos
sobre mortalidade e morbidade materna.

Os estudos de Bittencourt et al. (2008), Escosteguy et al. (2002), Lucena et al.
(2015), Panitz (2014), Portela et al. (1997) e Silva e Pereira (2014) apontam que o
SIH inclui variaveis importantes para caracterizar as internagdes hospitalares,

incluindo dados demograficos, administrativos e clinicos, além de incluir o valor
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financeiro das internagbes que pode ser utilizado o monitoramento dos recursos
publicos empregados e para estimar o custo das internagdes. Neste sentido, o
relatorio de Unido (2019) aponta adicionalmente que o SIH disponibiliza
informagdes sobre os recursos destinados a cada hospital que integra a rede do
SUS e que o sistema permite a geragcdo de relatorios para que os gestores
municipais e estaduais possam fazer os pagamentos dos estabelecimentos de
saude.

Os artigos apontam que a confiabilidade dos dados registrados no sistema é
diferente para cada variavel analisada. Veras e Martins (1994) evidenciam que a
confiabilidade das variaveis procedimentos realizados, tempo de permanéncia,
idade e sexo é alta, enquanto a variavel diagnostico principal € mais confiavel
quando considerados na agregacao dos 3 primeiros digitos, que coincide com os
achados de Mathias e Soboll (1998). Martins et al. (2001) apontam que a idade € a
variavel mais confiavel para estabelecer o risco de morte nos dados do SIH,
considerando a baixa notificacdo de comorbidades, e destaca a importancia do
ajuste de risco usando dados SIH para controlar as diferengas no perfil de
gravidade dos casos ao avaliar os indicadores de desempenho dos servigos de
saude. Ja Melo et al. (2004) consideram que das variaveis analisadas, o sexo e as
datas de internacéo e de alta/dbito tem confiabilidade satisfatoria. Para Bittencourt
et al. (2008) as informagdes sobre o paciente, médico e o tipo de parto possuem
boa concordancia com os prontuarios, e a desagregagao do enderego dos
pacientes até o nivel de CEP é uma vantagem.

Outro aspecto positivo apontado por Lobato et al. (2008) e Orlandi et al. (2016) é
que o SIH tem sido progressivamente descentralizado, permitindo que as analises
das situacdes de saude sejam realizadas em niveis cada vez mais desagregados.
Por fim, Aguiar et al. (2013) evidencia uma elevada concordancia geral entre os
dados do SIH e do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) e Campos et al.
(2007) que o SIH captou melhor que o SIM os 6bitos no periodo neonatal precoce
em regides especificas do pais. Para Sousa e Pinheiro (2011) a recuperagéo de
informagéo para o SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo) a
partir do SIM e do SIH pode representar uma importante atividade para a melhoria

da qualidade do sistema de informacgao e pode ser incorporada como rotina no nivel
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local. Ja o estudo de Mendes et al. (2000b) demostrou uma boa compatibilidade
entre os dados do SIH e do SINAN para o conjunto de patologias consideradas.
Ja em relagc&o aos problemas e limitagbes do sistema, os artigos apontam que o
SIH apresenta diversas limitacbes preocupantes. O estudo de Veras e Martins
(1994) evidencia distorgdes significativas na variavel procedimento e outras
registradas no SIH, que afetam o pagamento das internag¢des, e que na maioria das
vezes resultam em incrementos nos valores financeiros em favor dos hospitais.
Também aponta baixa confiabilidade e auséncia de informagdes que ndo impactam
no pagamento, como os diagnosticos, registro de consultas e exames, e o tipo de
admissdo. Os autores reconhecem que vincular informagdes clinicas mecanismo
de reembolso pode influenciar na qualidade dessas informagdes. E importante
destacar que a unidade de registro do SIH n&o € a internag&o hospitalar em si, mas
a Autorizagao de Internagao Hospitalar (AlH), instrumento que autoriza a realizag&o
e cobranga de um procedimento principal, podendo haver mais de uma AlH por
internagéo, e sendo, portanto, um instrumento totalmente focado no pagamento de
acordo com Faillace (2012), Panitz (2014) e Portela et al. (1997). Disto resulta que
ha um limite maximo de apresentacédo de AIH visando o controle financeiro para
limitar o reembolso, e sendo assim, pode haver auséncia de internacdes no SIH
que nao sado computadas por motivos financeiros, ocasionando um viés de
faturamento nas informagdes prestadas (Panitz, 2014). Para Rehem et al. (2013) o
vies econdmico do sistema, incluindo fraudes para aumentar o reembolso
financeiro, possibilita distorgbes de classificagcdo no registro das causas de
internacgéo.

Os achados de Mathias e Soboll (1998) confirmam a baixa confiabilidade da
variavel diagnostico, com baixissimo preenchimento do diagnostico secundario, e
maior atengao dispensada ao preenchimento dos procedimentos pois sdo eles que
definem o valor de reembolso. O baixo preenchimento do diagndstico secundario é
um assunto recorrente nas pesquisas, estando também presente nos estudos de
Bittencourt et al. (2008), Faillace (2012), Lobato et al. (2008), Machado et al. (2016),
Magalh&es e Bustamante-Teixeira (2012) e Novaes et al. (2011). Silva e Pereira
(2014) que apontam que existem erros na codificagdo de alguns dados da AlH, com
destaque para o diagndstico secundario. Martins et al. (2001) ressaltam que a baixa
capacidade do diagnostico secundario prejudica a identificagcdo da gravidade dos
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casos, sendo que esta informacé&o existia em apenas cerca de 19% das internagdes
estudadas. Ja para Paixao et al. (2015) a utilizagdo de cddigos diagnosticos menos
especificos no diagnostico secundario limita a analise das caracteristicas dos
acidentes, e Silva et al. (2021) que diagndsticos mais raros relacionados ao cancer
apresentaram baixa acuracia no SIH.

Os Estudos de Escosteguy et al. (2002, 2005) realizadas em momentos distintos
sobre infarto do miocardio apontam auséncia de informacdo do diagndstico
secundario nas AlH superior a 95% das internagées mesmo a informagao estando
presente nos prontuarios, percentual que é confirmado por Melo et al. (2004) em
estudo semelhante, e que adicionalmente evidencia a discordéncia do diagndstico
principal de cerca de 20% da internag¢des e a auséncia de 33% das internagdes no
SIH em comparacéo aos prontuarios por falta de emissédo de AlH. A auséncia de
emissdao de AIH aparece também no estudo de Scatena e Tanaka (2001)
evidenciando um aumento do valor médio das internacdes entre 1994 e 1998 que
pode estar relacionada com a selecdo intencional de AIH de maior valor
considerando a cota maxima de apresentagédo deste documento pelos prestadores.
No estudo de Bittencourt et al. (2008) foi evidenciado um subregistro de 12% dos
partos estudados e em Nakamura-Pereira et al. (2013) fica evidenciada a auséncia
de aproximadamente 40% das internagdes estudadas nas AIH em relacdo aos
prontuarios. Ambos os estudos apontam que a auséncia de emissao de AlH foi
decorrente de critica relacionada ao limite percentual de cesarianas definida nas
normas do SUS. A pesquisa de Levin (2005) é dedicada ao estudo da influéncia
das normas e politicas de saude sobre a qualidade dos dados do SIH, que além do
caso do limite percentual das cesarianas, traz diversas outras situagées em que
ocorrem modificacdes nas normativas do SUS que levam a alteragdes sistematicas
no registro das informagdes das AIH. O autor demonstra como a instituicdo de
incentivos para prestadores especificos, a criacdo de procedimentos incentivados,
as restricdes de teto financeiro para apresentacao de AlH, o limite percentual de
cesarianas, a reclassificacdo da tabela de procedimentos, e tanto a vinculagéo
quanto a desvinculagdo do pagamento por produgdo de servigos alteram o
comportamento de registro das internagées no SIH impactando negativamente na
qualidade de suas informagbes ao longo dos anos. Segundo Levin (2005)
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interpretar as informagdes do SIH sem levar em consideragéo este contexto podera
levar a conclusdes erradas sobre o significado dessas informagdes.

Para Cavalcante et al. (2012) a baixa qualidade dos dados do SIH traz inseguranca
aos gestores para tomada de decisdes a partir dessas informacgdes. Ha dificuldades
técnicas importantes relacionadas a manipulagdo do sistema que impede os
gestores de tomar decisdes de forma agil. Além disto o sistema ndo atende por
completo as demandas informacionais dos gestores, levando a subutilizagdo das
informagdes do sistema no processo decisorio. Embora o SIH tenha sido concebido
na década de 80, muitas oportunidades de aprimoramento nao foram identificadas
ou implementadas até os dias atuais (Martins, 2010).

Ainda foram encontradas quatro revisdes sistematicas sobre o tema (Bittencourt et
al., 2006; Lemos et al., 2010; Lima et al., 2009; Orlandi et al., 2016) que abordam
questdes de qualidade de seus dados e apontam: subregistro de variaveis, erros
no enderegcamento dos pacientes, manipulag&o no registro de procedimentos para
maximizar o faturamento, auséncia de emissao de AlH para internagbes seja por
limites financeiros de faturamento ou por desvinculagdo do pagamento pela
producdo, auséncia de dados clinicos importantes das internagbes para registro
nas AlH, selecdo da AIH de maior valor para apresentagdo, auséncia de
procedimentos secundarios que ndo agregam valor a AlH, e alteragbes normativas
para impactam no registro das informag¢des seja por questbes faturamento ou
implantagdo de mecanismos de controle excessivos.

Deste modo, os artigos reconhecem que o SIH apresenta diversas potencialidades
que o tornam uma ferramenta fundamental para a analise e gestdo da atencéo a
saude no Brasil. Por outro lado, também apontam um rol de problema e limitagdes
muito consideravel relacionado a confiabilidade, qualidade, abrangéncia e
integracdo das informacgdes, que afetam sua eficacia como fonte de informagao
para a gestao e monitoramento das internagdes hospitalares no Brasil. A superagao
desses desafios € fundamental para aprimorar a gestdo e o planejamento dos
servicos de saude no Brasil.

O Quadro 1 apresentado a seguir, exibe o detalhamento das potencialidades e
limitagdes evidenciadas pelos 38 artigos que compdem esta revisdo integrativa de

forma sistematizada e em ordem cronoldgica.
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Quadro 1. Artigos da revisdo integrativa em ordem cronolégica contendo as potencialidades e

limitagbes do SIH

Potencialidades

Limitagoes

Hospitalar (AlH), Rio de Janeiro, Brasil

Veras e Martins (1994). A confiabilidade dos dados nos formularios de Autorizagéo de Internagao

» O SIH é essencial para a administragcéo
hospitalar, pesquisa em saude, e vigilancia
sanitaria.

» Dados sobre procedimentos frequentes,
tempo de permanéncia, idade e sexo sao
altamente confiaveis.

* A precisdo do diagnéstico principal
aumenta com a agregacao dos primeiros
trés digitos.

» Observou-se uma frequéncia maior de
anotagdes de cirurgides auxiliares e um
subregistro de diagnésticos secundarios, o que
sugere reembolsos indevidos e falta de precisao
nos registros.

* As variaveis tipo de admissao, numero de
consultas durante a internagao, e servigos
auxiliares de diagndéstico e terapia possuem
confiabilidade questionavel.

* A codificagdo imprecisa de diagnésticos,
especialmente nos digitos 8 ou 9, e erros de
codificagéo gerais introduzem viés de
faturamento e afetam a integridade dos dados.

de informagdes hospitalares do SIH

Portela et al. (1997). Algoritmo para a composi¢ao de dados por internagao a partir do sistema

+ O sistema fornece dados essenciais sobre
morbidade e atendimento hospitalar.
« Util para analise de cuidados hospitalares,
uso de recursos e gestdo de saude.

* Restrito por seu foco administrativo e financeiro.
+ Dificuldades de analise devido a geragao de
multiplas AlH por internagao.

Rio de Janeiro, Brasil - 1992 a 1995.

Gouveéa et al. (1997). Producgao de servigos e qualidade da assisténcia hospitalar no Estado do

« Auxilia no rastreamento da morbidade e
performance dos servicos de saude.

» Permite a construcéo de indicadores via
analise estatistica de séries temporais.

» Oferece dados mensais para um
acompanhamento agil do desempenho dos
servicos.

» Pagamento fixo por procedimentos e design do
formulario AIH podem nao refletir as
necessidades atuais.

« Criticas e regulamentagdes governamentais
podem restringir a eficacia do SIH-SUS como
ferramenta de baixo custo.

Mathias e Soboll (1998). Confiabilidade de d
internagdo hospitalar.

iagnosticos nos formularios de autorizagdo de

+ Algum grau de confianga dos dados de
admissao hospitalar na agregacao de
capitulos e agrupamentos de diagndsticos
da CID

* Discordancias no diagnéstico principal sugerem
possiveis erros de codificagdo ou viés no sistema
de reembolso.

Mendes et al. (2000b). Avaliagdo do sistema

fonte complementar na vigilancia e monitoramento de doengas de notificagdo compulséria

de informagdes hospitalares - SIH/SUS como

« Eficaz como fonte complementar para a
vigilancia de patologias notificaveis.

» Dados compativeis com o sistema de
notificacao.

* Agilidade_e boa capacidade de detecgéo
de casos.

* Nao elencou limitagdes do sistema.

Mendes et al. (2000a). Sistema de informacdes hospitalares fonte complementar na vigilancia e
monitoramento das doencas de transmissao vetorial

« Util no monitoramento de dengue
hemorragica e leishmaniose visceral,
complementando outros sistemas.

« Limitagbes no registro de febre amarela
comprometem seu uso para vigilancia.

em Mato Grosso

Scatena e Tanaka (2001). Utilizagdo do SIH e do SIA na Analise da Descentralizagdo da Saude

» Fonte importante para analisar o
financiamento, produgao e resolutividade da
saude.

* Apresenta limitagbes de abrangéncia e
qualidade dos dados.
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« Unica fonte de dados sobre internacdes
para muitos municipios.

* Importante para o controle e avaliagdo da
assisténcia médica.

» Foco administrativo para controle de provisdes
e gastos.

Martins et al. (2001). Sistema de Informagdes Hospitalares como ajuste de risco em indices de

desempenho

« Valioso para ajustar riscos para controlar
as diferengas no perfil de gravidade de
casos.

* Importancia na avaliagdo de desempenho,
apesar de limitagdes.

* Idade é uma variavel confiavel para
determinar o risco de mortalidade.

* Informagdes diagndsticas sao limitadas em
qualidade.

* Baixa capacidade da varidvel comorbidade em
diferenciar gravidade dos casos.

Escosteguy et al. (2002). O Sistema de Informagdes Hospitalares e a assisténcia ao infarto

agudo do miocardio.

» Abrange dados hospitalares nacionais e
producdo hospitalar de financiamento
publico.

* Oferece dados sobre morbidade, recursos,
procedimentos, e dados demograficos.

« Util para avaliar a qualidade assistencial.

* Precariedade no registro de diagndsticos
secundarios.

* Inconsisténcias na qualidade das informacdes,
afetando a utilizacdo de certas variaveis.

» Variaveis de processo menos precisas que as
demograficas e de resultado.

Costa et al. (2003). Recuperacao de informagao de enderego na base de dados AlH:

percentual de aproveitamento.

* Nao elencou potencialidades do sistema.

« Dificuldades na recuperacao de informacdes
devido a falta de padronizagdo do campo de
endereco.

+ Alta incidéncia (76%) de internagbes com CEP
genérico.

+ Maioria (85%) das internagées com CEPs
inutilizaveis.

Melo et al. (2004). Qualidade dos dados sobre 6bitos por infarto agudo do miocardio, Rio de

Janeiro

« Util para epidemiologia e avaliagdo de
servicos de saude.

« Confiabilidade satisfatéria em variaveis
como sexo e datas.

» Admissdes por infarto e 6bitos subnotificados.
* Inconsisténcias entre SIH e SIM, e erros no
registro diagnostico.

* Falta de regras claras e treinamento, além de
problemas com terceiriza¢ao.

* Alto indice de subregistro em diagnésticos
secundarios.

Amaral et al. (2004). Perfil de morbidade e de mortalidade de pacientes idosos hospitalizados

« Efetivo para descrever perfis de
hospitalizacdo em idosos e avaliar a
performance hospitalar.

« Consiste em alternativa para avaliacoes
exploratérias em cuidados de saude.

* Baixa incidéncia (19,5%) de diagndsticos
secundarios registrados.

* Apenas um campo disponivel para diagnéstico
secundario, dificultando ajustes de risco para
comorbidades.

Escosteguy et al. (2005). AIH versus prontuario médico no estudo do risco de 6bito hospitalar
no infarto agudo do miocardio no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil.

* Instrumento Valioso para planejamento,
avaliagao de qualidade e estudos
epidemioldgicos.

» Rapida disponibilidade de dados que
economiza tempo e recursos.

* Representa a pratica clinica de maneira
mais transparente do que ensaios clinicos
ou estudos observacionais prospectivos.

* Disponibilidade restrita de variaveis referentes a
gravidade dos casos e as intervengdes
farmacoldgicas utilizadas.

* Registros reduzidos do diagnéstico secundario
limitam ajustes na gravidade dos casos.

Levin (2005). A influéncia das politicas de saude nos indicadores gerados pelo Sistema de

Informagdes Hospitalares do SUS
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» Uso crescente para analise de saude e do
desempenho.

« Util para avaliar politicas de saude, a
situacao da assisténcia e saude da
populagao.

* Possibilita verificar efeitos das politicas de
saude nos indicadores.

* Suscetivel a descontinuidades e vieses por
politicas publicas.

* Regras de incentivos afetam a precisao dos
registros.

* Alteracgdes no sistema introduzem vieses e
distorgdes.

Bittencourt et al. (2006). O Sistema de Informagao Hospitalar e sua aplicagédo na saude

coletiva

« Disponibiliza grande volume de dados
com agilidade.

* Oferece informagdes diagnosticas,
demograficas e geograficas das
internagdes.

» Ha consisténcia e coeréncia dos dados
com o0s conhecimentos atuais sobre
internagdes.

» Cobertura incompleta das internacoes
hospitalares.

* Incertezas sobre a confiabilidade das
informagdes do sistema.

» Maior problema de confiabilidade esta
relacionado ao diagnéstico.

Silva e Junior (2006). Transtornos mentais e

comportamentais no sistema de informagdes

hospitalares do SUS: perspectivas para a enfermagem

« Vital para enfermeiros obterem
informacgdes sobre a assisténcia.

« Util como ferramenta para iniciar analises
em saude mental e psiquiatria.

* Nao elenca limitagdes do sistema.

Campos et al. (2007). Mortalidade neonatal precoce hospitalar em Minas Gerais: associagao
com variaveis assistenciais e a questdo da subnotificagao.

» Captou melhor que o SIM os 6ébitos
neonatais precoces em certas regioes.

* O volume de nascimentos e 6bitos
registrados no sistema justifica o
investimento na qualidade desses registros
e sua utilizagao em estudos
epidemioldgicos.

* Possivel subnotificacdo de 6bitos neonatais
precoces.

* Problemas na distingao entre natimortos e
neomortos afetam taxas de mortalidade.

Bittencourt et al. (2008). A qualidade da info
Hospitalares no Municipio do Rio de Janeiro,

rmacdo sobre o parto no Sistema de Informacgdes
Brasil, 1999 a 2001.

* Inclui variaveis clinicas e administrativas
importantes.

» Concordancia dos dados de paciente,
médico e tipo de parto.

» Desagrega enderecgos até o CEP.

» Dados disponiveis rapidamente apos
internagao.

« Util para pesquisas e avaliagdo de
desempenho hospitalar.

* Subregistro expressivo das internagdes por
parto.

+ Baixa confiabilidade da informacao de
residéncia da materna.

* Alta proporcéao de cesarianas nao
documentadas decorrente de criticas no sistema.

Lobato et al. (2008). Sistema de informagdes hospitalares do sistema unico de saide (SIH-
SUS): uma avaliagao preliminar do seu desempenho no monitoramento da doenga hemolitica

perinatal

* Rica fonte de dados de facil acesso para
analises epidemioldgicas, com ampla
cobertura e facil acesso.

« Sistema descentralizado, permitindo
analises das situagdes de saude em niveis
cada vez mais desagregados.

* Subnotificagdo de diagnosticos secundarios.
* Dificuldade em gerar indicadores confiaveis.
 Abrange exclusivamente as internagdes
realizadas pelo SUS.

* Subutilizagdo devido a problemas na
recuperacao e entendimento dos dados.

Lemos et al. (2010). Sistemas de informagao hospitalar no ambito do SUS: revisao integrativa

de pesquisas.

* Fornece dados nacionais valiosos sobre
internagdes e outros eventos de saude.

+ Ajuda significativamente na analise de
mortalidade neonatal.

« Limitado as internagdes realizadas pelo SUS.
* Incertezas quanto a confiabilidade das
informacgdes.

» Auséncia de regras e manuais claros para
preenchimento da AlH.
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Martins (2010). Uso de medidas de comorbid
brasileiros hospitalizados

ades para predicao de risco de 6bito em pacientes

* Nao elenca potencialidades do sistema.

» Falta de atualizagdes e melhorias comparado a
sistemas analogos de outros paises.

« Alto subregistro de diagndsticos secundarios e
espaco limitado para anotagées comprometem
analises de comorbidade.

Sousa e Pinheiro (2011). Obitos e internagdes por tuberculose nao notificados no municipio do

Rio de Janeiro.

» Recuperar informacgdes para o Sinan via
SIM e SIH pode aprimorar a qualidade do
sistema de informagéo.

* Evidéncia de 6bitos e internagdes por
tuberculose ndo notificados.

* Problemas com detecc¢éao precoce de
tuberculose e tratamento devido a
subnotificagao.

Novaes et al. (2011). Hospitalizagbes por doenga pneumococica no Brasil, 2004 - 2006

 Importante para estimar taxas de
hospitalizagdo por doenga pneumococica.

» Subestimacgédo de casos em doenca
pneumocécica pela possibilidade de ser listada
como diagnostico secundario ou néo listada e por
erros e nos cddigos diagndsticos.

» Focado apenas no setor publico, omite dados
do setor privado necessarios para estimativas
nacionais.

Faillace (2012). Mecanismo de controle para
aplicagéo da Portaria SAS/SVS 20 de 2005

qualificar informacdes relevantes no SIH / SUS: a

* Possibilita o monitoramento da
morbimortalidade no SUS.

» Complementar na detecgao de agravos,
6bitos e nascidos vivos.

* Répido na obtencéo e andlise de dados
para monitoramento.

« Apoia auditorias para prevenir fraudes.

* Limitado a internagdes no SUS, sem dados de
outros setores.

» Algumas variaveis de baixa qualidade impactam
a precisao.

* AlH restringe o estudo de comorbidades com
poucos campos de diagndstico.

+ Baixo preenchimento do campo CID
secundario.

* Possibilidade de multiplas AlH por internacao.

Magalhaes e Bustamante-Teixeira (2012). Morbidade materna extremamente grave: uso do

Sistema de Informacgéo Hospitalar.

 Permite a identificag&o rapida dos casos
de morbidade materna extremamente
grave, contribuindo para a vigilancia da
morbimortalidade materna e avaliagao de
cuidados obstétricos.

« Limitado pelo foco em pagamentos a
prestadores de saude.

« Falta de capacitacdo adequada para
codificagédo na AlH.

* Preenchimento incompleto ou ausente do
diagnostico secundario, grau de instrugdo,
consultas de pré-natal, gestante de risco.

Cavalcante et al. (2012). Sistema de Informa

¢ao Hospitalar: utilizagdo no processo decisorio

* Fonte inicial de informacgdes para o
processo decisorio na gestdo hospitalar.

* Proporciona o monitoramento e avaliagao
dos recursos e processos.

* Integra o processo de tomada de
decisdes.

+ Baixa qualidade compromete seguranca nas
decisdes.

« Dificuldades técnicas relacionadas a
manipulacao do sistema.

* Impossibilidade de tomar decisdes rapidas com
base no sistema

* Falta de atualizagdes conforme necessidades
dos usudrios.

* Ndo atende todas as necessidades
informacionais.

* Pouco usado efetivamente no processo

decisorio.

Aguiar et al. (2013). Confiabilidade da inform
Informagdes Hospitalares - Sistema Unico de

atendimento do cancer de mama e do colo do utero.

acao sobre municipio de residéncia no Sistema de
Saude para analise do fluxo de pacientes no
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 Elevada concordancia entre os dados do
SIH e do SIM

* Discordancia entre o municipio de residéncia
registrado no SIH e no SIM, sugerindo o
fornecimento de informacgao incorreta com receio
de negativa de atendimento.

Nakamura-Pereira et al. (2013). Sistema de

Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de

Saude (SIH-SUS): uma avaliagdo do seu desempenho para a identificagao do near miss

materno

+ Unica fonte sobre a morbidade hospitalar
no pais.

+ Abrange 70-80% das internagées de
parto, por serem realizadas no SUS.

+ Baixa sensibilidade para identificar near miss
materno.

* Enfrenta desafios ao estimar e monitorar
doengas em nivel nacional.

« Dificuldades de deteccao dos casos de

morbidade materna grave.

Rehem et al. (2013). Registro das internagée
validag&o do sistema de informacgdo hospitala

s por condigdes sensiveis a atengao primaria:
r

» Maior base de dados disponivel sobre
internacdes do pais.

* Mais precisdo em diagnésticos ndo ICSAP
comparado a prontuarios.

» Nao capta cerca de 18% das verdadeiras
ocorréncias de ICSAP.

* Problemas de precisao relacionados ao
diagnéstico na internagao.

Panitz (2014). Registro eletrénico de saude e
SuUsS

producéo de informacgdes da atencao a saude no

» Abrange todas as internacdes prestadas
no dmbito do SUS.

* Histdrico de internagdes do pais deste a
década de 80.

* Inclui variadveis importantes para
caracterizar as internagoes, incluindo dados
demograficos, administrativos e clinicos.

* Centrado na autorizagéo de procedimentos, e
nao na internagao, possibilitando multiplas AlH
por internagao.

» Geracgao de dados voltada para reembolso
induz viés de faturamento.

* Subnotificagdo de internagdes quando o
pagamento ndo esta vinculado as informagbes
do sistema.

* Inclui somente as internagdes financiadas pelo
SUS.

Silva e Pereira (2014). Perfil e custos das internagdes hospitalares por acidentes de trabalho na
regido sudoeste da Bahia no periodo de 2005 a 2007

« Util para agdes de vigilancia em satde do
trabalhador.

* Essencial para assegurar recursos
financeiros por internacao.

« Oferece informacgdes sobre pacientes,
internagdes e custos.

* Erros na codificagdo de certos dados, como
diagndésticos.

* Mais voltado para pagamentos do que para
rastreamento individual.

* Problemas de qualidade e comparagao com
outras regides.

Lucena et al. (2015). SIH: Sistema de informagé&o hospitalar: contexto historico,

potencialidades, limitagbes e perspectivas

* Inclui informagdes administrativas,
demograficas, financeiras e clinicas.

» Importante para andlise epidemioldgica e
avaliagdo de qualidade do cuidado.

* Registra todas as internagdes no ambito
do SUS.

« Util para avaliacdo, pesquisa,
planejamento e gestdo por disponibiliza
dados de morbimortalidade hospitalar.

* Falta de integragcdo com outros sistemas da
assisténcia a saude.

* Mecanismos de bloqueio ndo funcionam
adequadamente e enviesam a informagao.

* Queda da qualidade da informacao devido ao
excesso de regras.

* Necessidade de revisédo conceitual e estrutural.
* Foco em autorizagdes pode superestimar
internagdes.

« Sistema focado no controle administrativo-

financeiro.

Paixao et al. (2015). Acidentes de transito em Belo Horizonte: o que revelam trés diferentes

fontes de informacdes, 2008 a 2010.

 Boa cobertura dos acidentes gravissimos.
* Auxilia na estimativa de impactos como
custos hospitalares e terapias intensivas.

» Dados incompletos para avaliagao da situacéo
socioecondmica dos acidentados, e limitadas

sobre a gravidade das lesdes.

49



50

* A utilizagéo de cédigos menos especificos no
diagnostico limita a analise das caracteristicas do
acidente.

Machado et al. (2016). Qualidade das bases
elementos.

de dados hospitalares no Brasil: alguns

+ Unica fonte com abrangéncia nacional de
grande valia no processo de gestao.

* Registra internagbes SUS em hospitais
publicos e privados.

* Aplicavel em estudos e analises de
desempenho hospitalar.

« Falta dados sobre internagdes ndo SUS.

* Erros nas informacgdes de procedimentos e
diagndésticos.

* Cobertura inferior de 6bitos comparado ao SIM.
* Poucas atualizagdes significativas desde 1991,
foco em reembolso.

Orlandi et al. (2016). Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH-SUS): Reviséo sobre a
qualidade da informacao e utilizacdo do banco de dados em pesquisas

* Fonte de dados rica para analises
epidemioldgicas.

* Crescente uso como fonte de informacgéo
cientifica.

« Sistema progressivamente
descentralizado, permitindo analises das
situacdes de saude em niveis
desagregados.

* Problemas com subregistro e inconsisténcias
nos dados.

* Subutilizagdo de seus dados na gestéo do
sistema.

* Dificuldade em gerar indicadores confiaveis.
* Apenas metade dos estudos que avaliaram a
qualidade dos dados tiveram resultados
satisfatorios.

Unido (2019). Possibilidades e limitagdes de
externo de politicas publicas de saude no Bra

uso das bases de dados do DATASUS no controle
sil.

* Possibilitar conhecer aspectos clinicos e
epidemioldgicos dos pacientes internados
no SUS.

* Registro de todas as internacdes
financiadas pelo SUS.

* Subsidia o pagamento aos
estabelecimentos de saude.

* Disponibiliza dados dos recursos
destinados a cada hospital que integra o
SUS.

* Registro da informagéo para cumprir
necessidades burocraticas e administrativas,
prejudicando a precisdo da informagao.

* Prioriza dados para faturamento em vez de
detalhes diagnésticos para acompanhamento
epidemioldgico.

Silva et al. (2021). Concordancia e validade dos diagnosticos de canceres associados ao
asbesto no sistema de informacédo hospitalar do Sistema Unico de Saude

* Rica fonte de informacdo em saude por
sua abrangéncia nacional.

* Potencial de emprego dos dados para
propdsitos epidemiolégicos.

* Os diagndsticos mais raros apresentaram baixa
acuracia no sistema.

* As informagdes do sistema devem ser utilizadas
com cautela, considerando os diagndsticos

especificos ou o grupo a ser analisado.

mortalidade materna no Brasil

Ranzani et al. (2023). Utilidade do Sistema de Informag&o Hospitalar na vigilancia da

* Prover informacgdes adicionais ao
monitoramento e vigilancia da saude
materna.

* Agiliza a identificagao de casos de quase
morte da mulher em idade fértil, comparado

* A unidade de analise ser a AlH é uma limitagao.
* Risco de viés de informacéo, inerente ao uso de
dados secundarios.

aos estudos de prontuario e entrevistas.

Fonte: elaboracdo dos autores

Discussao

A importancia do SIH como ferramenta

relevante para gestao da atengéo a saude

do SUS fica claramente evidenciada no conjunto de estudos que compdem esta

revisdo, enfatizando a sua importdncia na analise de internagcbes e eventos
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relacionados, avaliagao de politicas de saude, financiamento hospitalar, producéo
assistencial, vigilancia em saude, entre outros. O SIH possui cobertura nacional e
grande volume de informagdes, sendo a unica fonte de dados sobre morbidade no
pais e representando a maioria das internacdes realizadas.

A abrangéncia nacional do sistema, a ampla cobertura de hospitais publicos e
privados que atendem no ambito do SUS, e uma base de dados que inclui
informacdes sobre as internagdes hospitalares de financiamento publico ha mais
de 40 anos, sao indubitavelmente as suas maiores vantagens permitindo uma viséo
ampla e histérica da assisténcia hospitalar brasileira. A base de dados do SIH
mantém atualmente mais de 384 milhdes de internagdes (DATASUS, 2023b) com
a identificacédo dos pacientes, o local do atendimento, os procedimentos realizados,
o diagnostico que motivou a internagdo, o tempo de permanéncia internado, o
desfecho da internacéo e outras informagdes demograficas e administrativas.

Os estudos destacam adicionalmente a agilidade na disponibilizagdo dos dados do
sistema, permitindo monitoramento rapido de agravos e detecgéo de problemas de
saude. O sistema inclui variaveis demograficas, administrativas e clinicas
importantes para caracterizar internagbes hospitalares e monitorar recursos
publicos empregados na assisténcia hospitalar do SUS.

Por outro lado, a analise dos estudos revela diversas limita¢gdes do SIH no que diz
respeito a confiabilidade, qualidade, abrangéncia e integragdo das informacgoes.
Além disto, considera-se que a recorréncia de certas limitagdes nos estudos € um
fator muito preocupante, ja que evidenciam um conjunto de expectativas de
gestores e pesquisadores que conhecem bem o sistema, e que ao longo dessas
mais trés décadas de SIH n&o foram incorporadas ao sistema.

Dentre as limitagdes apontadas, a baixa qualidade da informag&o dos diagnosticos
€ a que aparece com mais recorréncia. Este problema é muito preocupante, ja que
se refere a um dos atributos mais importantes de uma internacédo hospitalar e que
€ capaz de demonstrar a condigado de saude dos pacientes e a motivagao de sua
internagdo para uma intervencgéo hospitalar.

Igualmente preocupante sdo outros dois fendmenos que estdo diretamente
relacionados com o mecanismo de reembolso do SIH de pagamento por servigos
realizados (fee-for-services) herdado do SAMPHS, e que atualmente é muito pouco

utilizado em outros sistemas de saude do mundo por seus problemas inerentes e
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bem documentados. O primeiro € a manipulagao da codificacdo dos procedimentos
realizados para fins de maximizagdo do reembolso hospitalar, o0 que além de nao
permitir o conhecimento das intervengcbes realmente realizadas para fins
estatisticos e sanitarios, resulta em fraude e desperdicio na aplicagao de recursos
publicos.

O segundo é falta de notificagao de internagdes no SIH pelos hospitais, que ocorre
quando o limite quantitativo de AIH definido pelo gestor de saude sado atingidos. Isto
ocorre porque toda a internagdo que extrapola este limite ndo € computada nos
valores de reembolso. Mesmo que seja extremamente dificil quantificar as
internacdes ndo estdo sendo informadas no sistema para estimar o impacto, o fato
€ que este dado esta subestimado no sistema, o que consequentemente nos leva
a nao conhecer exatamente quantas internagcdes sao realizadas no ambito do SUS,
0 que é grave néo so a nivel estatistico, mas a nivel de controle, avaliagédo e gestéo
da assisténcia hospitalar.

Por fim, outra questdo muito recorrente e altamente pertinente nos estudos é a
cobertura incompleta do SIH em relagédo ao sistema de saude vigente. O SIH inclui
somente as internag¢des do SUS, ou seja, aquelas financiadas por recursos publicos
por meio das transferéncias de recursos federais da Média e Alta Complexidade
(MAC) e do Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagao (FAEC). Além deste rol
de internagbes ha ainda aquelas prestadas pelas operadoras de planos de saude
privados reguladas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), pelos
planos publicos de saude voltados aos servidores dos estados como o EPSEMG
em Minas Gerais e o IPERGS no Rio Grande do Sul, os atendimentos de saude
pagos diretamente pela populagdo ao comprar servigos de saude, e ainda aqueles
da esfera publica pagos diretamente pelo gestores estaduais e municipios com
recursos proprios do tesouro. Todas as internagcdes financiadas nestas
modalidades ndo compdem as informag¢des do SIH. De acordo com o estudo da
(FIOCRUZ, 2021) somente as internacgdes realizadas por planos de saude privados
corresponderam em 2019 a 31% das internagcdes quando comparadas ao SUS, o
que nos permite afirmar com seguranga que o percentual de internagdes
registradas no SIH n&o chega a 70% das internag¢des realizadas no pais, podendo
ainda diminuir significativamente quando consideradas as outras modalidades que

nao sao registradas atualmente em nenhum outro sistema de informagao.
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Deste modo, considera-se que o SIH € indubitavelmente um sistema de informacao
essencial para estudos cientificos, tomada de decisdo, planejamento e gestdo da
assisténcia hospitalar no pais, mas fica evidente que ele tem limitagdes sérias que
impedem que ele seja representativo que todas as internagdes hospitalares do pais
ou que suas informacgdes possuam qualidade suficiente para evidenciar a realidade
da assisténcia hospitalar brasileira. As limitacbes do SIH apresentadas afetam
diretamente a qualidade e abrangéncia das informacdes disponiveis para a tomada
de decisdes e a gestdo da saude publica no pais. A falta de dados consistentes e
oportunos prejudica o planejamento, monitoramento, controle e avaliagdo dos

servigos de saude em todos os niveis de gestao do SUS.

Conclusao

Ao longo desta revisédo integrativa, a importéncia indiscutivel do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) no cenario da saude publica brasileira foi
reafirmada. Com uma capacidade substancial de coleta e processamento de
informagdes relevantes ao SUS, o SIH demonstrou ser uma ferramenta
indispensavel para planejamento, monitoramento e gestdo da assisténcia
hospitalar. No entanto, é notorio que o sistema carrega limitagdes significativas.
Muitos estudos apontaram para a baixa qualidade de dados, como no caso dos
diagnodsticos, bem como a falta de integragdo de informacgdes. Estes aspectos
podem impactar adversamente a capacidade de tomada de decisbes informadas e
efetivas no contexto da gestdo da saude. A ocorréncia de manipulacdo na
codificagdo dos procedimentos para maximizagdo do reembolso e a falta de
notificagdo de internagbes quando os limites quantitativos sado atingidos
representam preocupacoes adicionais.

Além disso, uma limitacdo substantiva € a incompletude da cobertura do SIH. O
sistema n&o engloba todas as internagdes realizadas no pais, pois apenas cobre
as internagdes do SUS. Portanto, internagdes financiadas por outras modalidades
nao sao capturadas pelo sistema, resultando em um quadro sub-representativo da
realidade assistencial hospitalar brasileira.

Conclui-se, portanto, que o SIH, apesar de ser uma ferramenta valiosa, possui
restricdes importantes que necessitam de atengao e melhoria. Para um sistema de
saude tdo complexo e diversificado como o SUS, é fundamental que se tenha um
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SIH que apresente dados confiaveis, completos e atualizados, visando fornecer um
suporte informacional efetivo para gestores, pesquisadores e demais stakeholders

envolvidos no sistema de saude.
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Resumo

O artigo tem como objetivo analisar o desempenho da rede hospitalar do Sistema Unico de Saude
(SUS) com base nos bancos de dados nacionais do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) e
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). A pesquisa utilizou um conjunto de
indicadores abrangendo a produgado de internagdes, o perfil de atendimentos, a qualidade e o
desempenho, associados ao porte dos hospitais e a natureza juridica. Para analise de dados,
empregou-se: a analise da variancia com teste de Tukey-Kramer para evidenciar as diferengas entre
hospitais publicos e privados; a analise de moderagéo para verificar o efeito do porte hospitalar; e o
modelo Pabon Lasso para integrar os resultados. Estes demonstram que o aumento no numero de
leitos influencia o desempenho dos indicadores de maneira distinta para hospitais publicos e
privados. Hospitais publicos apresentaram ganhos de eficiéncia de escala superiores com o
aumento de leitos e os privados sem fins lucrativos, um desempenho superior no conjunto de
indicadores e mais equilibrado nos diferentes portes. A aplicagdo do modelo Pabon Lasso
demonstrou que hospitais pequenos, tanto publicos quanto privados, apresentam baixo
desempenho, e evidenciou também que, a partir do médio porte, os hospitais publicos e privados
apresentam um bom desempenho. No entanto, cada categoria exibe particularidades em seu perfil
de performance, refletindo uma diversidade de praticas e resultados operacionais. Desse modo, o
estudo confirma achados anteriores de que o desempenho hospitalar tende a melhorar com o
aumento do numero de leitos, mas revela também que ele varia significativamente em fungéo da

natureza juridica dessas instituigdes.
Palavras-chave:

Sistemas de Informagéo Hospitalar; Assisténcia Hospitalar; Benchmarking; Sistema Unico de Satde
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Introducgao

A Saude Publica no Brasil enfrenta inumeros desafios que impactam diretamente
no acesso e na qualidade dos servigos oferecidos a populacdo. Entre eles, a gestado
eficiente na alocacéo de recursos publicos se apresenta com uma questao central
e complexa para um sistema de saude que opera historicamente com um

significativo subfinanciamento *.

Entre as diversas areas de atuacao dos sistemas de saude, a atencéo a saude €
uma das mais criticas e financeiramente exigentes, abrangendo uma ampla gama
de servicos que vao desde os basicos até os altamente especializados, e uma
prestacdo intensa de servicos ambulatoriais e hospitalares a populagcdo. Os
servicos de saude realizados pelas unidades hospitalares correspondem ao nivel
de atencgao terciario e sao caracterizados pelo uso dos mais altos niveis de
complexidade e densidade tecnoldgica, resultando em altos custos financeiros.

A avaliagado do desempenho hospitalar constitui um componente crucial na gestéao
de sistemas de saude, particularmente em contextos de recursos limitados e
crescentes demandas de eficiéncia e qualidade. Nesse sentido, a importancia dos
indicadores de saude reside na sua capacidade de monitorar e melhorar a
qualidade e o desempenho dos servicos de saude 2. A analise de desempenho
hospitalar pode ser realizada a partir de diferentes perspectivas e pode englobar
multiplas dimensdes como eficiéncia, seguranga e foco no paciente, orientagdo do
profissional de saude e governanga 2. No entanto, a disponibilidade limitada de
dados sobre as atividades hospitalares resulta em medi¢des dificeis, e por isso os
estudos sobre esse tema devem explorar a possibilidade de construcédo de
indicadores a partir de informacdes oficiais disponiveis . Disso resultam estudos
de analise de desempenho que costumam focar na analise de variaveis

relacionadas ao movimento do paciente e a utilizagao dos leitos hospitalares 2.

Entre os métodos empregados para a avaliagdo do desempenho hospitalar,
destacamos a importancia dos trés utilizados neste estudo. A analise de variancia
(ANOVA), para evidenciar as diferengas entre as médias de grupos de indicadores
e determinar se existem variagdes estatisticamente significativas entre os grupos
de hospitais. A anadlise de moderagdo, que permite identificar variaveis
moderadoras que impactam a intensidade ou a dire¢ao das relagdes estabelecidas
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entre variaveis dependentes e independentes podendo ser utilizada para
compreender como fatores adicionais influenciam as dinamicas de desempenho
hospitalar. E o modelo Pabon Lasso como modelo grafico para a analise
comparativa do desempenho de hospitais com base em trés indicadores de
desempenho tradicionais 2, permitindo identificar areas de eficiéncia e ineficiéncia

dentro de um conjunto de hospitais.

Os estudos de desempenho hospitalar sdo particularmente relevantes no contexto
brasileiro pois ha uma participagdo muito expressiva da esfera privada na prestacao
de servigos hospitalares ao Sistema Unico de Satude (SUS). Conforme Paim et al.
8 o sistema de salde brasileiro € constituido por uma rede complexa de
prestadores publicos e privados estabelecidos em diferentes periodos historicos, e
no qual atualmente o subsistema privado de saude se imbrica com o setor publico

oferecendo servigos terceirizados pelo SUS.

Deste modo, o objetivo do estudo foi apresentar uma analise do desempenho dos
hospitais publicos e privados que prestam servigos ao SUS. A questao central que
a pesquisa busca responder é se a natureza juridica e o porte hospitalar influenciam
no desempenho dos hospitais em analise.

Métodos

Este estudo transversal analisou os dados das unidades hospitalares brasileiras
que prestaram servigos ao SUS no ano de 2019, com base nos bancos de dados
oficiais e de dominio publico disponibilizados pelo Ministério da Saude. As
informagdes sobre as caracteristicas e a estrutura dos estabelecimentos de saude
foram obtidas do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), e as
informacdes sobre internacdes hospitalares foram obtidas do banco de dados do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH).

O estudo partiu de uma base de dados com um total de 8.444 estabelecimentos de
saude com leitos cadastrados no CNES em 2019, dos quais foram selecionados
apenas os 5.930 com leitos hospitalares disponiveis para o SUS. Adicionalmente,
foram aplicados trés critérios de selegédo: (1) possuir internagbes hospitalares
registradas no SIH durante o ano de 2019; (2) ter cinco ou mais leitos disponiveis
para o SUS, fundamentado nos critérios minimos de leitos da Portaria GM/MS n°
1044, de 2004, e considerando que as unidades com menos de cinco leitos
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apresentaram baixa regularidade de producdo e numero pouco significativo de
internacdes; e (3) ser de uma tipologia de estabelecimento de saude tipicamente
hospitalar (hospital geral, hospital especializado, pronto-socorro geral, pronto-
socorro especializado ou unidade mista), sendo essa ultima também chamada de

hospital-unidade sanitaria com caracteristicas hibridas de posto de saude e hospital

7

A aplicacao dos critérios de selegao resultou em um universo de pesquisa de 4.449
unidades hospitalares, eliminando 415 estabelecimentos por terem menos de cinco
leitos disponiveis para o SUS, 435 estabelecimentos por ndo serem instituicbes
tipicamente hospitalares e 631 por falta de producao de Autorizagdes de Internagao
Hospitalar (AIH) em 2019.

As informagdes do banco de dados do CNES possibilitaram identificar atributos
inerentes as unidades hospitalares (Quadro 1) que foram considerados essenciais
para caracterizar essas instituicbes em relagdo ao seu porte, tipologia, regime

juridico, e inserg&o no territério nacional.

Quadro 1 - Lista e descricao dos atributos dos hospitais.

ATRIBUTOS DESCRICAO CLASSIFICACAO

Natureza juridica Classificacdo definida pelo CONCLA, que identifica a organizagéo juridica e Hospitais plblicos

administrativa das institui¢des e sua relagdc com o sistema legal do pais. Foi utilizado
o nivel mais agregado da nomenclatura para classificar os hospitais: (1) administracéo

publica; (2) entidades empresariais; € (3) entidades sem fins lucrativos.

Hospitais empresariais

Hospitais sem fins lucrativos

Porte hospitalar

Classificagdo de porte hospitalar elaborada com base no nimero de leitos hospitalares
cadastrados no CNES, baseada na categorizacdo de Cherubin 32 e com estratificagdo
adicional do pequeno porte fundamentada na Politica Nacional para os Hospitais de

Pequeno Porte 20 e na Classificagdo adotada pelos estudos do PROADESS 22,

Pequenoc | (5 a 30)
Pequeno Il (31 a 50)
Médio (51 a 150)
Grande (151 3 500)

Especial (acima de 500)

Tipo de hospita

Baseado na tipologia de estabelecimentos de salde definida pelo CNES com base
em critérios como o tipo de atendimento oferecido, a complexidade dos servigos
prestados e a estrutura fisica disponivel. Foram selecionados somente os tipos como

atividade de internacdo hospitalar.

05 - Hospital Geral

07 - Hospital Especializado
15 - Unidade Mista

20 - Pronto Socorro Geral
21 - Pronto Socorro

Especializado

Regides brasileiras

Divisdo regional do Brasil definida pelo IBGE como o agrupamento de estados com

caracteristicas geogréficas, sociais e econdmicas semelhantes.

Norte
Nordeste
Centro-oeste
Sudeste
Sul

CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude; CONCLA: Comité Nacional de Classificagédo; IBGE: Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica; PROADESS: Projeto Avaliagdo do Desempenho do Sistema Saude.
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A combinacgao das informagdes do CNES e SIH possibilitaram o calculo dos 12
indicadores apresentados na Quadro 2, considerados relevantes para abordar o
perfil de atendimento e o desempenho das unidades hospitalares.

Quadro 2 - Lista e descricao dos indicadores hospitalares calculados.

INDICADORES DESCRICAO

Producao Aspectos fisico-financeiros das AIH

Valor por internacéo Valor financeiro apresentado nas AlH

Valor por dia de internagdo Valor financeiro dividido pelos dias de permanéncia das AlH

Volume de internagdes Quantidade de AlH

Perfil de atendimento Caracteristicas macro do perfil de atendimentos realizados pelos hospitais
nternagdes por ICSAP Proporcdo de internagdes por ICSAP pelo total de internagdes
nternagdes de alta complexidade Proporgdo de internacdes de alta complexidade pelo total de internacdes
nternagdes de urgéncia Proporg¢do de internagdes de urgéncia pelo total de internacdes
nternagdes de ndo residentes Proporgdo de internacdes de ndo residentes no municipio do estabelecimento

de saude pelo total de internacdes

Qualidade Dimensdes da resolubilidade dos servicos prestados

Taxa de mortalidade hospitalar Proporg¢éo de internagdes com desfeche em dbito pelo total de internacdes

Taxa de transferéncia hospitalar Proporcédo de internagdo com desfecho de transferéncia pelo total de internacdes
Desempenho Indicadores utilizados em estudos para medir o desempenho das instituicdes hospitalares
Tempo médio de permanéncia Média de dias de permanéncia em internacdo

indice de rotatividade Razdo entre o nimero de internacdes com desfecho de alta e dbito pelo total de leitos disponiveis ac SUS
Taxa de ocupacgéo hospitalar Razdo entre ndimero total de dias de internacdo das AlH pelo total de dias disponiveis

para internagdo nos leitos SUS

AlH: Autorizagbes de Internagédo Hospitalar; ICSAP: interna¢des por condi¢cdes sensiveis a atengédo primaria; SUS: Sistema
Unico de Saude.

Na fase exploratoria do estudo, foi realizada uma analise do comportamento dos
12 indicadores hospitalares em relacdo aos atributos das unidades hospitalares por
meio da ANOVA. Este estudo utilizou o Welch’s ANOVA pela sua capacidade de
fornecer resultados mais confiaveis ao considerar a suposi¢gao de homogeneidade
de variancias, em conjunto com o teste de amplitude multipla de Tukey-Kramer para

comparagdes post hoc.

Na primeira etapa de analise de dados, os resultados da analise de variancia com
foco nas diferentes naturezas juridicas dos hospitais foram demonstrados por meio
da Tabela 1, com indicadores expressos em média, desvio padrdo e em valores

dos testes estatisticos.

Na segunda etapa de analise de dados, o desempenho dos hospitais publicos e
privados foi analisado por meio dos trés indicadores de desempenho em conjunto
com o porte hospitalar, considerados como as principais categorias para uma
analise de moderacgao & a fim de verificar possiveis efeitos da natureza juridica

nessa relacio.
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Neste contexto, temos que: Y denota o valor previsto do indicador de desempenho
meédio para um hospital especifico; X simboliza o numero de leitos, servindo como
proxy para o tamanho do hospital (i.e., numero de leitos); Z representa a natureza
juridica do hospital (i.e., empresarial vs. sem fins lucrativos vs. publico); o termo XZ
encapsula a interacdo entre o numero de leitos e a natureza juridica; e os
coeficientes B sdo parametros que indicam o peso de cada componente na
equacao. A relacdo moderadora €, portanto, expressa como:

Y =B + BiX + BoZ + B3 XZ

Na ultima etapa de andlise de dados, aplicou-se o modelo Pabon Lasso °, que
permitiu a construgdo de uma representacao grafica do desempenho dos hospitais,
integrando os trés indicadores de desempenho em relag&o a natureza juridica e o
porte de leitos.

O processamento de dados e as analises estatisticas na base de dados da
pesquisa foram realizados utilizando o software IBM SPSS Statistics, versdo 26

(https://lwww.ibm.com/).

Resultados

Os servicos hospitalares realizados no ambito do SUS se caracterizam por uma
oferta bem equilibrada entre a esfera publica e privada. As instituicdes publicas
representam 56,3% dos hospitais brasileiros e 53,5% do total de leitos disponiveis
ao SUS. Ja em relagdo as instituicbes privadas, ha uma participacdo muito
significativa de hospitais sem fins lucrativos, que somam 36% dos hospitais e 40%
dos leitos disponiveis ao SUS. Os hospitais empresariais representam apenas 7,7%
dos hospitais e 6,7% dos leitos SUS.

Os 4.449 hospitais brasileiros do estudo estdo presentes em 2.992 municipios,
abarcando cerca de 54% dos municipios do pais e evidenciando uma rede
hospitalar abrangente e amplamente difundida no territério nacional. A maioria dos
hospitais estdo concentrados nas regides Nordeste (33,6%) e Sudeste (29,9%),
com 16,9% na Regi&o Sul, 10,1% no Centro-oeste e 9,5% no Norte do pais.

Os resultados obtidos na pesquisa evidenciam uma ampla predominancia de
hospitais de pequeno porte (até 50 leitos) com grande capilaridade no territorio

64


https://cadernos.ensp.fiocruz.br/ojs/index.php/csp/article/view/8706/19725

65

nacional, representando cerca de 61% dos hospitais brasileiros e presentes em
48% dos municipios brasileiros. Hospitais publicos representam 60% dos hospitais
de pequeno porte, os sem fins lucrativos 31%, e os empresariais somam 9%.

A rede hospitalar brasileira também é caracterizada pela ampla predominancia de
hospitais gerais (81%), destinados ao atendimento de especialidades médicas
basicas: clinica médica; clinica cirurgica; clinica ginecologica-obstétrica; e clinica
pediatrica 2. Em seguida estdo os hospitais especializados (11%), que s&o
majoritariamente de meédio e grande porte (66,8%) e concentrados em municipios
com mais de 100 mil habitantes (87%). Existe também uma participagcéo
significativa de unidades mistas no pais (7%), que s&o caracterizadas por terem
servicos ambulatoriais basicos e pequenas unidades de internagdo, sendo um
arranjo institucional publico originalmente implementado pelo Servigo Especial de
Saude Publica (SESP) entre as décadas de 1940 e 1960 para integrar servigos
preventivos e curativos 1. Desse modo, quase a totalidade delas s&o publicas
(97%) e estdo concentradas na Regido Nordeste (69,5%), com uma proporgao
significativa também na Regiao Norte (18,2%).

Por ultimo, os prontos-socorros gerais e especializados somam pouco mais de 1%
dos hospitais e s&o instituicbes em sua maioria publicas (88,2%). Estéo
concentrados em municipios com populagdo superior a 100 mil habitantes
(78,43%), sendo os gerais predominantemente de pequeno porte (75,7%) e os
especializados majoritariamente de médio e grande porte (71,5%).

Para aprofundar a analise do perfil dos hospitais publicos e privados que atendem
ao SUS, a Tabela 1 demonstra um conjunto de indicadores hospitalares em termos
de média, desvio padrdo e resultados estatisticos da analise de variancia, que

evidenciou diferencgas significativas em relagéo as trés naturezas juridicas.

A interpretagao estatistica dos indicadores hospitalares fornece um vislumbre das
diferencas operacionais entre hospitais publicos, hospitais privados sem fins
lucrativos e hospitais privados empresariais, refletido nas diferengas do volume e
custos das internagdes, no perfil de atendimento, e na qualidade e na eficiéncia dos
servigos prestados.
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Tabela 1 - Indicadores hospitalares por natureza juridica dos hospitais.

Indicadores Hospitais Hospitais Hospitais Todos ANOVA Tukey-Kramer
hospitalares publicos sem fins empre-  os hospitais Publicos- Empresariais-  Pablicos-
(n=2.505) lucrativos sariais (N = 4.449) Sem fins Sem fins Empre-
(n=1.601) (n=343) lucrativos lucrativos sariais
Média Média Média Média F Valordep Valordep Valor de p Valor de p
Producdo
Valor por 615,88 1.020,54 2.204,47 883,97 7744 < 0,0001 < 0,0001 <0,0001 <0,0001

internacdo (R$)

Valor por dia de 115,33 191,00 487,77 171,28 106,57 <0,0001 < 0,0001 <0,0001 < 0,0001
internacdo (R$)

Volume de 210,45 271,46 174,99 229,67 16,49 < 0,0001 < 0,0001 <0,0001 0,1996
internacdes (R$)

Perfil de

atendimento

Internacdes por 31,41 26,09 25,39 29,03 41,85 < 0,0001 < 0,0001 0.8214 < 0,0001
ICSAP (36)

Internacdes de alta 1,42 5,00 15,14 377 81,35 < 0,0001 < 0,0001 <0,0001 <0,0001
complexidade (%)

Internacdes de 85,02 79,78 72,71 82,18 31,95 < 0,0001 < 0,0001 <0,0001 < 0,0001
urgéncia (%)

Internacdes de néo 18,28 26,27 34,57 22,41 103,31 < 0,0001 < 0,0001 <0,0001 < 0,0001
residentes (%)

Qualidade

Taxa de 3,10 401 277 3,40 29,83 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 0,3425

mortalidade

hospitalar (36)

Taxa de 6,00 4,00 3,00 5,00 46,37 < 0,0001 < 0,0001 0,0027 <0,0001
transferéncia

hospitalar (36)

Desempenho

Tempo médio de 5,59 597 6,2 578 475 0,0088 0,0184 0,6270 0,0372
permanéncia

indice de 234 2,99 2,60 2,60 55,16 < 0,0001 < 0,0001 0,0015 0,0554
rotatividade

Taxa de ocupacdo 4374 54,37 42,97 47,51 61,48 <0,0001 0,9084 <0,0001 <0,0001

hospitalar (36)

Nos indicadores de producédo, o volume de internagdes se destaca por ser mais alto
em hospitais sem fins lucrativos (271,46) em comparagdo com hospitais publicos
(210,45) e empresariais (174,99). A analise estatistica confirma a significancia
estatistica dessas diferengas (Welch’s ANOVA: F = 6,49, p < 0,0001), exceto entre
hospitais publicos e empresariais de acordo com os valores do teste de Tukey-
Kramer. Ja os valores por internacdo sao substancialmente maiores em hospitais
empresariais (R$ 2.204,47), sendo o dobro que nos sem fins lucrativos (R$
1.020,54) e cerca de quatro vezes maior do que nos publicos (R$ 615,88), com
diferengas significativas (F = 77,44, p < 0,0001). Esse padréo se repete no valor
por dia de internagdo, com hospitais empresariais tendo um valor cerca de trés
vezes maior (R$ 487,77) em comparagédo com os hospitais publicos (R$ 115,33) e
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os sem fins lucrativos (R$ 191,00). Para ambos os valores, o teste de Tukey-Kramer

evidencia que as diferengas sao significativas entre todas as naturezas juridicas.

Analisando os indicadores de perfil de atendimento, as internagdes por condi¢cdes
sensiveis a atengdo primaria (ICSAP) sdo ligeiramente maiores em hospitais
publicos (31,4%) do que em empresariais (25,4%) e sem fins lucrativos (26,1%),
com diferengas significativas apenas dos hospitais publicos em relagdo aos
privados. Ja as internagdes de alta complexidade s&o maiores nos hospitais
privados, com 15,1% nos empresariais e 5% nos sem fins lucrativos, e representam
somente 1,4% das internagdes nos hospitais publicos. Essas diferengas sdo muito
significativas (F = 81,35, p < 0,0001) e existem entre todas as naturezas juridicas.
Em relacdo as internagdes de urgéncia, os hospitais publicos apresentam o maior
percentual (85%), seguidos dos sem fins lucrativos (79,8%) e, por ultimo, dos
empresariais (72,7%), com diferencas significativas entre os trés grupos de
hospitais. Em relagdo as internacdes de pacientes que nao residem no mesmo
municipio do hospital, as taxas sdo maiores nos hospitais empresariais (34,6%),
com os sem fins lucrativos apresentando 26,3% e os publicos apenas 18,3%, todos
diferindo estatisticamente entre si.

Em relacdo aos indicadores de qualidade, a taxa de mortalidade hospitalar s6 &
significativamente maior nos hospitais sem fins lucrativos (4%) em relagdo aos
hospitais publicos (3,1%) e empresariais (2,8%). Ja a taxa de transferéncia
hospitalar apresenta diferengas significativas entre todas as naturezas juridicas (F
= 46,37, p < 0,0001), sendo maior nos hospitais publicos (5,7%), intermediaria nos

sem fins lucrativos (4,1%) e menor nos empresariais (2,9%).

Quanto aos indicadores de performance, o tempo médio de permanéncia
apresentou uma variagdo mais discreta (F = 4.75, p = 0,0088) e que soO é
estatisticamente significativa menor nos hospitais publicos (5,6 dias) quando em
relagdo aos sem fins lucrativos (6 dias) e empresariais (6,2 dias). Ja a taxa de
ocupacao hospitalar € mais elevada em hospitais sem fins lucrativos (54%), sendo
estatisticamente significativa (F = 61,48, p < 0,0001) em relagdo aos hospitais
publicos (43,7%) e empresariais (43%), que quase nao diferem entre si. Por ultimo,
o indice de rotatividade também é significativamente maior somente nos hospitais

sem fins lucrativos (3) em relag&o aos hospitais empresariais (2,6) e publicos (2,3).
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Os resultados da analise de variancia de Welch indicaram diferengas
estatisticamente significativas associadas tanto a natureza juridica quanto ao porte
de leitos dos hospitais. Por meio desses resultados, conduzimos analises adicionais
para discernir possiveis efeitos moderadores que poderiam influenciar na
magnitude ou na diregcdo do desempenho entre hospitais publicos e privados.
Dentro do escopo da ANOVA, o efeito de moderacéo é caracterizado pela interagao
entre a variavel independente e a variavel moderadora, com foco na variavel
dependente. Desse modo, a analise de moderagao foi utilizada para explorar a
relagdo entre o numero de leitos hospitalares (variavel independente) e trés
indicadores-chave de desempenho hospitalar: média de permanéncia; indice de
rotatividade e taxa de ocupacgao (variaveis dependentes), considerando a natureza
juridica dos hospitais como variavel moderadora. Essa abordagem permitiu uma
compreensao mais profunda de como diferentes tipos de natureza juridica

(publicas, sem fins lucrativos, empresariais) influenciam essas relagdes.

Para a média de permanéncia, o teste de moderacdo demonstra efeitos
significativos para as trés naturezas juridicas. Observou-se uma correlagéo
moderada entre o numero de leitos e a média de permanéncia em hospitais
publicos, indicada por um coeficiente de correlacdo (R) de 0,347. A variagao
explicada por essa relagédo (R?) foi de 12%, com um coeficiente de interagdo de
0,016. Isso sugere que, embora haja alguma relagdo entre o numero de leitos e a
média de permanéncia em hospitais publicos, ela ndo é fortemente afetada pela
natureza juridica. Em hospitais sem fins lucrativos, a correlag&o foi mais baixa (R =
0,223) e a variagéo explicada ainda menor (5%), com um coeficiente de interagéo
de 0,011. Isso indica uma influéncia menos significativa do numero de leitos sobre
a meédia de permanéncia nesse tipo de hospital. Para hospitais empresariais, a
correlagdo foi moderada (R = 0,312), com aproximadamente 10% da variag&o
explicada (R? = 0,097) e um coeficiente de interagdo de 0,021, indicando uma

influéncia moderada do numero de leitos sobre a média de permanéncia.

Esses resultados demonstram que o aumento no tempo médio de permanéncia em
funcdo do numero de leitos é sensivelmente maior nos hospitais publicos e

empresariais. Ja nos hospitais sem fins lucrativos, ha uma maior estabilidade do
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indicador nos diferentes portes hospitalares. Esses resultados sdo demonstrados

na Figura 1.
Figura 1
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Sumario da moderacéo e grafico da natureza juridica em relagdo ao tempo médio de permanéncia e nimero
de leitos.

Nota: Hospitais publicos (R = 0,347; R2 = 0,120; Coeficiente de interacdo = 0,016; p < 0,0001; R2-change = 0,120; Efeitos
condicionais = 4,54; p < 0,0001); Hospitais privados sem fins lucrativos (R = 0,223; R2 = 0,050; Coeficiente de interacdo = 0,011; p <
0,0001; R2- change = 0,049; Efeitos condicionais = 5,15; p < 0,0001); Hospitais privados empresariais (R = 0,312; R2 = 0,097;
Coeficiente de interagdo = 0,021; p < 0,0001; R2- change = 0,095; Efeitos condicionais = 4,96; p < 0,0001).
No que diz respeito ao indice de rotatividade, o teste de moderagdo mostra uma
relagéo significativa entre a taxa de rotatividade e a natureza juridica, mas com um
perfil muito diferente para as trés classes de hospitais. A analise revelou uma
correlagdo baixa a moderada em hospitais publicos (R = 0,229), com apenas 5%
da variagdo explicada (R? = 0,053) e um coeficiente de interagdo de 0,005. Essa
descoberta sugere que o numero de leitos tem um impacto moderado sobre o indice
de rotatividade em hospitais publicos. Em contraste, a relagdo foi muito mais fraca
em hospitais sem fins lucrativos (R = 0,074) e praticamente inexistente em hospitais
empresariais (R = 0,001), com R? e coeficientes de interagdo proximos de zero.

Esses resultados () indicam que a natureza juridica tem um papel maior na
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modulagao da relagdo entre o numero de leitos e o indice de rotatividade para
hospitais publicos. Para os privados, resulta em uma taxa mais equilibrada em
diferentes portes hospitalares. Esses resultados sdo demonstrados na Figura 2.

Figura 2
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Sumario da moderacdo e grafico da natureza juridica em relagdo a taxa de rotatividade de leitos e niimero de
leitos.

Nota: Hospitais publicos (R = 0,229; R2 = 0,053; Coeficiente de interacdo = 0,005; p < 0,0001; R2-change = 0,052; Efeitos
condicionais = 2,01; p < 0,0001); Hospitais privados sem fins lucrativos (R = 0,074; R2 = 0,005; Coeficiente de interagdo = 0,002; p =
0,0032; R2-change = 0,005; Efeitos condicionais = 2,88; p < 0,0001); Hospitais privados empresariais (R = 0,001; R2 = 0,000;
Coeficiente de interacgdo = -0,000; p = 0,988; R2-change = -0,003; Efeitos condicionais = 2,60; p < 0,0001).
Por fim, o teste de efeito moderador realizado para o indicador de taxa de ocupagao
em fungéo da categoria de natureza juridica foi significativo para as trés classes de
hospitais. A analise demonstrou uma forte correlagdo com o numero de leitos em
hospitais publicos (R = 0,572), com 33% da variagdo explicada (R? = 0,327) e um
coeficiente de interacdo de 0,0023. Esse resultado sugere que, em hospitais
publicos, a capacidade, medida pelo numero de leitos, € um fator importante na
determinacdo da taxa de ocupagao. Uma relagao similar, embora moderada, foi
observada em hospitais sem fins lucrativos (R = 0,406, R? = 0,165) e empresariais
(R = 0,406, R? = 0,165), com coeficientes de interagdo de 0,0012 e 0,0013,
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respectivamente. Esses achados indicam que, embora a taxa de ocupagao também
seja influenciada pelo numero de leitos nesses hospitais, a natureza juridica
desempenha um papel menos proeminente em comparacgao aos hospitais publicos,
qgue partem das menores taxas nos hospitais menores, mas possuem maiores taxas

nos maiores portes hospitalares. Esses resultados sdo demonstrados na Figura 3.
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Sumario e grafico da moderacdo da natureza juridica em relagdo a taxa de ocupacgéao e nimero de leitos.

Nota: Hospitais publicos (R = 0,572; R2 = 0,327; Coeficiente de intera¢ao = 0,002; p < 0,0001; R2-change = 0,327; Efeitos
condicionais = 0,28; p < 0,0001); Hospitais privados sem fins lucrativos (R = 0,406; R2 = 0,165; Coeficiente de interacdo = 0,001; p <
0,0001; R2-change = 0,165; Efeitos condicionais = 0,45; p < 0,0001); Hospitais privados empresariais (R = 0,406; R2 = 0,165;
Coeficiente de interacdo = 0,001; p < 0,0001; R2-change = 0,162; Efeitos condicionais = 0,35; p < 0,0001).

No estudo sobre desempenho hospitalar, o modelo Pabon Lasso foi empregado
para uma analise integrada. Esse modelo utiliza um grafico de coordenadas
cartesianas, com a taxa de ocupagdo no eixo das abscissas, o indice de
rotatividade no eixo das ordenadas e linhas de média de permanéncia
interseccionando essas variaveis, formando quatro quadrantes 2. Cada um deles
no modelo Pabon Lasso representa um nivel de desempenho: o quadrante inferior
esquerdo (l) indica baixo desempenho devido a baixas taxas de ocupacéo e
rotatividade; o superior direito (IV) mostra alto desempenho com boa ocupagao de
leitos e alta produtividade; enquanto os quadrantes Il e Il representam
desempenhos intermediarios, com o |l indicando alta produtividade, mas
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subutilizagao de recursos, e o lll alta ocupagao de leitos, mas menor produtividade
em termos de internagdes 2. Utilizando esse método, foi possivel criar um recurso
visual claro, sintetizando os resultados do estudo e proporcionando uma visao
integrada do desempenho dos hospitais brasileiros, agrupados por natureza
juridica e porte hospitalar como demonstrado na Figura 4.

Os resultados da aplicagédo do modelo Pabon Lasso demonstram que, nos hospitais
de porte especial, tanto os empresariais (taxa de ocupagéo = 95,5% e indice de
rotatividade = 3,8), quanto os publicos (taxa de ocupagédo = 92,2% e indice de
rotatividade = 2,8) e sem fins lucrativos (taxa de ocupagdo = 85,6% e indice de

rotatividade = 2,7) se posicionam no quadrante IV, com variagdes discretas. Essa
localizagdo indica uma gestdo operacional eficiente, com alta ocupacdo e

rotatividade de leitos.

Figura 4
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Modelo Pabon Lasso dos hospitais por porte e natureza juridica.

Em relag&o aos hospitais de grande porte, os sem fins lucrativos (com uma taxa de
ocupacao de 84,3% e indice de rotatividade de 3,8) e os publicos (com uma taxa
de ocupacao de 87,4% e indice de rotatividade de 3,2) também se encontram no

quadrante IV, mostrando alta performance. Mas os hospitais empresariais grandes,
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com uma taxa de ocupagao mais baixa de 61,4% e uma indice de rotatividade de
1,3, se localizam no quadrante Ill, o que é indicativo de uma performance

intermediaria com ocupagao menor e rotatividade mais baixa.

Nos hospitais de porte médio, a situacao € mista. Os hospitais empresariais, com
uma taxa de ocupacio de 49,1% e indice de rotatividade de 2,7, assim como os
publicos e sem fins lucrativos, com taxa de ocupacdo de 63,8% e 59,1%,
respectivamente, e indice de rotatividade de 3,2, tendem a se situar entre os

quadrantes Il e lll, representando uma performance intermediaria.

Para os hospitais de pequeno porte I, a tendéncia € de menor eficiéncia, com todos
os hospitais posicionados no quadrante |, o que indica baixa performance.
Finalmente, nos hospitais pequenos |, essa tendéncia de baixa performance € mais
acentuada para publicos e sem fins lucrativos posicionados no quadrante I, com
destaque de menor performance dos hospitais publicos (taxa de ocupagao = 24,7%
e indice de rotatividade = 1,7). Somente os empresariais apresentam uma
performance intermediaria com taxa de ocupacéao de 28,7% e indice de rotatividade
de 3,2, estando localizados no quadrante II.

Discussao

A analise inicial dos dados revelou que um alto percentual de hospitais (15,2%) foi
excluido do estudo devido a auséncia de registros de internagdes, apesar de
possuirem no CNES todas as caracteristicas cadastrais necessarias para a
realizacao de internacdes pelo SUS. Apesar de ser um fato preocupante, relatos
sobre problemas de qualidade dos dados do SIH sdo bem documentados por
estudos anteriores. Fenbmenos como a subnotificagdo de AlH, a baixa qualidade
dos diagndsticos e a manipulagdo da codificagdo de procedimentos visando a
maximizag&o do faturamento sdo temas recorrentes nos estudos sobre o sistema,
gue normalmente associam esses e outros problemas como inerentes ao modelo
de reembolso de pagamento por servigos prestados (fee-for-service) utilizado pelo

SUS para remunerar seus prestadores de servigo 11:1213.14,1516,17 Djgnte da solidez

desses achados prévios, é imprescindivel reconhecer a auséncia de registros por
subnotificagdo de AIH como uma limitagcdo substancial dos dados empregados
nesta pesquisa. Essa constatagao sublinha a urgéncia de estratégias mais eficazes
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para a coleta e a analise de dados no contexto hospitalar do SUS, visando a

melhoria continua na precisao das informagdes geradas.

Assim como demonstrado por Uga & Lopez '8, este estudo confirmou que a maior
parte dos hospitais brasileiros (61%) se caracteriza por seu pequeno porte e ampla
difusdo em territorio nacional. Esse fenbmeno pode ser explicado pela estratégia
adotada pelo SUS para promover um modelo de organizagdo de atendimento em
que hospitais de pequeno porte desempenham um papel estratégico na
composicédo das Redes de Atencao a Saude 2, que inclusive ¢ incentivado por meio
de mecanismos de financiamento especificos 2. Uga & Lopez 8 destacam que,
apesar de constituirem uma parcela majoritaria da rede hospitalar brasileira, esses
hospitais enfrentam limitagbes em complexidade e densidade tecnoldgica, com
taxas de ocupacéo reduzidas e baixa resolubilidade, uma consequéncia de politicas
insuficientes de investimento e recursos humanos. Carpanez & Malik 2 observam
gque a municipalizacdo do sistema hospitalar contribuiu para o crescimento do
numero de hospitais de pequeno porte, mas essa expansao nao foi acompanhada
de melhorias na qualidade e na integragdo do atendimento, resultando em um

sistema hospitalar fragmentado.

O estudo demonstra um aumento substancial na eficiéncia de escala relacionada
com o aumento de leitos, corroborando as conclusdes de pesquisas anteriores 3422,
Observou-se que, a medida que o numero de leitos aumenta, ha uma melhoria
significativa nos indicadores, evidenciando essa relacdo entre a capacidade
hospitalar ampliada e a otimizagdo do desempenho. Assim, como em Ramos et al.
3, foi identificado que hospitais maiores apresentam maior taxa de ocupacio e
indice de rotatividade de leitos, indicando uma maior eficiéncia operacional. Da
mesma forma, como para Botega et al. ¢, o tamanho do hospital é a variavel que
mais influenciou nos indicadores, com os grandes oferecendo mais cuidados de
alta complexidade, apresentando uma maior taxa de ocupagédo e maior cobertura
geografica, o que demonstra a importancia da escala de produgao na definicdo do
perfil e do desempenho dos hospitais.

Essa relacdo entre o volume de procedimentos meédicos e a qualidade dos
resultados é complexa e tem sido amplamente estudada sob o prisma da obra de
Donabedian 22, que avalia a qualidade do cuidado em saude por meio de trés
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pilares: estruturas, processos e resultados. Luft et al. 2 introduziram a discusséo
sobre a “relacdo volume-resultado”, apresentando a hipdtese de que a pratica
frequente de procedimentos pode levar ao aperfeicoamento das habilidades (“a
pratica leva a perfeicdo”) e a hipotese de que pacientes tendem a ser
encaminhados para prestadores com melhores resultados (“‘encaminhamento
seletivo”). Noronha et al. 22 corroboraram essa relagdo no contexto da cirurgia
coronariana no Brasil, indicando que um maior volume de procedimentos esta
associado a melhores resultados. Essas pesquisas coletivamente sugerem que
tanto a experiéncia acumulada quanto os padrées de encaminhamento influenciam

a qualidade do cuidado em saude.

Se essa relagao entre porte hospitalar (ou volume de produg&o) com os resultados
em saude ja é consolidada na literatura nacional e internacional e apontam para
resultados similares, estudos de desempenho que envolvem hospitais publicos e
privados sdo menos frequentes e apresentam resultados mais diversos. O estudo
de Martins et al. 2, em S&o Paulo, encontrou um melhor desempenho clinico dos
hospitais publicos em termos de mortalidade hospitalar ajustada, mas n&o foram
encontradas diferengas estatisticas significativas em relagdo ao tempo médio de
permanéncia das internagdes. Utilizando uma metodologia qualitativa e quantitativa
para analisar hospitais de Sdo Paulo, Rotta 2/ conclui que hospitais sem fins
lucrativos e publicos apresentaram menor produtividade em indicadores de
utilizagao de leitos e produtividade do centro cirurgico do que os empresariais. Ja
Santana 28, ao utilizar analise envoltoria de dados para analisar 27 hospitais de oito
estados brasileiros, concluiu que os hospitais publicos foram os que obtiveram
melhor desempenho. No entanto, neste estudo, encontramos variagbes

significativas em diversos indicadores para as diferentes naturezas juridicas.

Em termos de custos de internagdo e complexidade dos casos tratados, os
hospitais empresariais se destacam com valores mais elevados, refletindo o
tratamento de casos clinicos mais complexos e o uso de tecnologias de alto custo.

No que tange ao perfil de atendimentos, os hospitais publicos registram um numero
maior de ICSAP, indicador de qualidade da assisténcia que avalia tanto a
efetividade das agbes da atengao primaria, quanto a organizag&o geral dos servigos

de saude 2. Em contrapartida, os hospitais empresariais concentram um maior
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volume de internagcbes de alta complexidade, evidenciando uma grande
disponibilidade de servigos especializados e recursos avancados. Além disso, as
internagdes de emergéncia sdo mais frequentes nos hospitais publicos, enquanto
0s empresariais atraem uma proporgdo maior de pacientes de outros municipios,

refletindo sua especializacédo e capacidade de atender casos mais complexos.

No que se refere a qualidade dos servicos, os hospitais sem fins lucrativos
apresentam taxas mais elevadas de mortalidade hospitalar, o que nao indica
necessariamente problemas na qualidade do atendimento, pois a variagdo nessa
taxa pode ser atribuida a uma série de fatores, incluindo a gravidade do estado de
saude da populacéo atendida, a eficacia das tecnologias médicas empregadas, a
adequacao do processo de cuidado ao paciente e os erros aleatorios 2C. Por outro
lado, os hospitais publicos apresentam taxas maiores de transferéncia hospitalar,
sugerindo baixa resolubilidade e falta da infraestrutura necessaria para tratar casos

clinicos mais complexos internamente 2.

Nos indicadores de desempenho, os hospitais empresariais demonstraram um
tempo médio de permanéncia significativamente mais elevado quando comparado
aos publicos, mas com uma taxa de crescimento por numero de leitos muito similar
entre eles, enquanto os sem fins lucrativos apresentam uma taxa intermediaria e
mais equilibrada com o aumento de leitos. O tempo médio de permanéncia € um
indicador relacionado a boas praticas clinicas, gestao eficiente de leitos e
rotatividade operacional de leitos. Somente meédias superiores a sete dias estao
associadas ao aumento do risco de infeccido hospitalar 3!, patamar que nio é
atingido pela maioria dos hospitais brasileiros, mas que hospitais de porte grande
e especial de todas as naturezas juridicas ultrapassam.

Ja o indice de rotatividade, que mensura o numero médio de internagdes por leito
em um més, apresentou variacdo entre todas as naturezas juridicas, com taxas
meédias mais altas em hospitais privados sem fins lucrativos e mais baixas em
hospitais publicos. Entretanto, os hospitais publicos apresentam um crescimento
acentuado desse indice com o aumento do numero de leitos, demonstrando ganhos
de eficiéncia de escala e taxas maiores do que os hospitais privados nos maiores

portes. E um indicador importante de produtividade e desempenho, mas valores
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altos também podem indicar reinternacgdes, internacdes desnecessarias ou altas

precoces 2.

Por ultimo, a taxa de ocupacéo de leitos se apresentou maior em hospitais privados
sem fins lucrativos, com os hospitais publicos e empresariais sem diferencas
significativas entre si. Entretanto, os hospitais publicos apresentam o maior
crescimento desse indicador com o crescimento dos leitos, demonstrando
novamente ganhos de eficiéncia de escala e taxas maiores do que os hospitais
privados nos maiores portes. Esse indicador esta diretamente relacionado a gestao
eficiente de leitos, pois resulta em uma maior oferta para o sistema de saude.
Estima-se que a ocupagéao ideal de leitos esteja entre 75% e 85%, com taxas abaixo
desse parametro indicando baixa utilizacdo e ineficiéncia na gestado hospitalar, e
taxas mais altas estando relacionadas a um aumento em eventos adversos,
infecgéo hospitalar e/ou diminuigdo da seguranga no ambiente de atendimento 2.
Nesse aspecto, € importante destacar que, na meédia, todos os hospitais brasileiros
estdo muito abaixo desse parametro independentemente da natureza juridica, fato
diretamente relacionado com a predominancia de hospitais de pequeno porte e
suas baixas taxas de ocupacgdo. No outro extremo, as taxas de ocupacido de
hospitais grandes e especializados variam entre 86,5% e 91,1%, ou seja, taxas
acima do ideal para esse indicador.

Conclusao

A analise de moderagao evidenciou que a natureza juridica exerce um efeito
moderador na relagdo entre os trés indicadores de desempenho e o porte do
hospital. Esse efeito demonstra que os hospitais publicos apresentam o maior
crescimento dos trés indicadores de desempenho em relacdo ao porte hospitalar,
resultando em maiores ganhos em eficiéncia de escala como resultado do maior
volume de internagdes. Por outro lado, os hospitais privados sem fins lucrativos
apresentam um melhor desempenho no conjunto dos trés indicadores, que

apresentam uma variagdo mais moderada nos diferentes portes hospitalares.

A aplicagdo do modelo Pabon Lasso confirmou as descobertas da analise de
moderacdo e ofereceu uma visdao integrada do desempenho dos hospitais
brasileiros. Os resultados apontam que hospitais pequenos, tanto publicos quanto
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privados, apresentam baixo desempenho, e que a partir do médio porte, os
hospitais publicos e sem fins lucrativos atingem boa performance e sdo muito
similares. Ja os hospitais empresariais de médio e grande porte apresentaram um
desempenho intermediario, tendo os de médio porte com baixa taxa de ocupacéao
de leitos e os de grande porte uma baixa produgao de internagdes por leito. Os
hospitais empresariais especiais foram os que apresentaram um desempenho geral

mais elevado no conjunto de indicadores.

Desse modo, os resultados do estudo evidenciaram que o desempenho hospitalar
tende a melhorar com o aumento do numero de leitos para todos os hospitais
brasileiros, reforcando estudos prévios realizados em contextos mais restritos. No
entanto, também foi demonstrado que o perfil de desempenho varia
significativamente em fungdo da natureza juridica das instituigdes hospitalares.
Nessa perspectiva, os hospitais publicos demonstram um aumento de desempenho
mais acentuado com a expansao de seu porte, evidenciando maiores ganhos de
eficiéncia de escala. Ja os hospitais privados sem fins lucrativos, apesar de
apresentaram a mesma tendéncia, mantém um desempenho mais elevado e com
menos variagdes nos diferentes portes. Os hospitais empresariais apresentaram
maiores variagbes em seu desempenho, com os de grande porte apresentando
resultados intermediarios e os especiais demonstrando um desempenho geral mais

elevado.
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2.3 Artigo 3 - Analise comparativa dos registros de hospitalizacées por
COVID-19 nos sistemas da vigilancia epidemiolégica e da assisténcia a

saude no Brasil

Em avaliagao para posterior submisséo.

Resumo

Este estudo comparou os dados de internagdes e 6bitos por COVID-19 registrados nos sistemas da
vigilancia epidemioldgica e assisténcia a saude, com o objetivo de identificar discrepancias nos
registros e avaliar a qualidade dos dados de saude durante a pandemia. Utilizando analises de
correlagao e testes de significancia, foram examinadas as séries temporais de internagdes e 6bitos
desses sistemas entre 2020 e 2022. Os resultados indicaram fortes correlagbes positivas entre as
séries temporais, sugerindo tendéncias consistentes. Contudo, o SIH/TISS registrou
significativamente mais internagbes, enquanto o SIVEP-Gripe relatou mais obitos. A falta de
integracdo e interoperabilidade entre os sistemas foi um fator critico para as discrepancias. A
operagao independente resultou em registros redundantes e inconsistentes. As diferentes
finalidades dos sistemas — com o SIH/TISS focado no reembolso hospitalar e o SIVEP-Gripe na
vigilancia epidemioldgica — influenciaram diretamente a coleta e o registro dos dados. A
predominancia das internagdes pelo SUS durante a pandemia destacou a importancia do sistema
publico de saude no Brasil. A rapida expansao da infraestrutura do SUS foi crucial para enfrentar a
crise, evidenciando a necessidade de um sistema de saude resiliente e bem estruturado. Diferencas
regionais nos registros apontaram para a necessidade de estudos mais detalhados sobre dindmicas
locais e praticas de notificagdo. Conclui-se que a construgéo de interoperabilidade entre os sistemas
estudados seja essencial para consolidar um sistema integrado de registro de internagdes e 6bitos
que reflita a realidade assistencial do pais.

Palavras-chave
Assisténcia Hospitalar, Sistemas de Informag&o Hospitalar, Benchmarking, Indicadores
(Estatistica), Sistema Unico de Saude

Introducgao

O Brasil foi um dos paises mais afetados pela pandemia de COVID-19, causada
pelo novo coronavirus SARS-CoV-2. Dados da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) demonstram que desde e inicio da pandemia até o final do ano de 2022 o
pais ocupou o segundo lugar em numero absoluto de obitos, superado apenas
pelos Estados Unidos, e o terceiro lugar em numero absoluto de casos, superado
apenas pelos Estados Unidos e pela india. Comparado a estes dois paises o Brasil
apresentou uma taxa de letalidade muito mais elevada, que variou entre 1,9% e
2,8% no periodo, ficando no 35° lugar no ranking global deste indicador em 2021,
enquanto os Estados Unidos ficaram em 96° lugar e a india em 118° lugar no

mesmo ano. Esta situacéo sé se modificou sensivelmente ao final de 2023, quando
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0 pais passou a ocupar o quinto lugar em numero absoluto de casos somando 37,5
milhdes de casos acumulados, mas continuou ocupando o segundo lugar em

numero de Obitos com mais de 702 mil mortes pela doenga (WHO, 2024).

O agravamento da COVID-19 no Brasil tem razdes multiplas que passam por
desafios relacionados a imunizagéo, gestao governamental da pandemia e impacto
sociocultural da doenga. Segundo (Silva et al., 2023) a hesitagao vacinal emergiu
como um obstaculo significativo para os esforgos de controle da pandemia, onde a
disseminacao de informacdes falsas e a desconfiangca nas vacinas contribuiram
para uma adesao vacinal abaixo do esperado, afetando negativamente a cobertura
vacinal necessaria para a imunidade coletiva. Para (Brandéo et al., 2023) a gestéo
da pandemia pelo Ministério da Saude, em sua relacdo com a Presidéncia da
Republica, foi marcada por medidas discrepantes das recomendacbes de
organismos internacionais, onde a¢des negacionistas, morosidade na vacinagao e
descaso com a ciéncia foram alguns dos aspectos que prejudicaram o
enfrentamento da pandemia. A crise de confianga na ciéncia e as percepg¢des de
risco influenciaram tanto a adesao as medidas de saude, como o distanciamento
social, quanto as decisbes sobre vacinagcdo, espelhando valores e crencgas
conformados pelas dimensdes politica, econdmica e sociocultural (Couto et al.,
2021).

Diante desse cenario, torna-se fundamental dispor de dados precisos e oportunos
sobre a pandemia de COVID-19, bem como sobre a assisténcia a saude prestada
a populacdo acometida pela doenca. Informacdes detalhadas e confiaveis séo
essenciais para orientar as agdes de gestéo, planejamento e avaliagado dos servigos
de saude, garantindo que as respostas sejam adequadas as necessidades

emergentes e que 0s recursos sejam alocados de maneira eficaz.

Neste sentido, destaca-se a importancia de obter informagdes de qualidade sobre
a assisténcia hospitalar aos pacientes de COVID-19, incluindo informagdes sobre
as taxas de ocupacao de leitos, duracdo das internagdes, uso de unidades de
terapia intensiva (UTI) e desfechos clinicos que permitem uma analise critica da
resposta hospitalar a pandemia. Dentre estas informagdes o numero de internagdes
hospitalares é um indicador direto da presséo sobre o sistema de saude, ajudando

a identificar momentos criticos em que a capacidade hospitalar pode estar sendo
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excedida, e a analise dos desfechos clinicos (como altas hospitalares e 6bitos)
permitem uma analise da resposta hospitalar a pandemia.

O sistema de informagdo em saude (SIS) utilizado no Brasil para o registro e
monitoramento de casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) é o
Sistema de Informac&o da Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe).
Projetado para monitorar infecgbes respiratérias graves, com a pandemia de
COVID-19 tornou-se o sistema oficial do Ministério da Saude para o registro e
acompanhamento dos casos e dos 6bitos pela doenga, tornando-se crucial para
documentar e analisar a disseminagdo do coronavirus no pais (OpenDataSUS,
2024).

O registro de informagdes no SIVEP-Gripe € realizado mediante um fluxo de
notificagao estabelecido pelos setores de vigilancia epidemioldgica ou pelo servigo
de controle de infecgcbes hospitalares dos hospitais e unidades de saude por meio
do preenchimento de fichas digitais. Os profissionais de saude inserem dados sobre
os pacientes com Sindrome Respiratoria Aguda Grave, incluindo a COVID-19,
como dados demograficos, sintomas, resultados laboratoriais, bem como das
internagdes hospitalares com os seus desfechos clinicos, como alta ou 6bito (Brasil,
2022). Estao incluidos neste sistema todos os registros de SRAG, tanto da esfera
publica financiada pelo Sistema Unico de Saude (SUS), quanto da esfera privada

realizada no &mbito das seguradoras de plano de saude ou “pago de bolso”.

Ja o Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) do SUS é o SIS oficial do Ministério
da Saude para o registro as internagdes hospitalares realizadas no ambito do SUS
que sao financiadas por recursos publicos. Este sistema foi projetado para
mensurar a producao hospitalar de todos os hospitais que atendem no ambito do
SUS, sejam eles publicos de propriedade do Estado ou privados contratados para
complementar a oferta de servigos publicos (Panitz, 2014). O SIH foi projetado para
a realizacao de reembolso hospitalar em modelo de financiamento prospectivo de
remuneracgao fixa por procedimento mediante uma tabela de procedimentos

precificados fixada pelo Ministério da Saude (Levcovitz & Pereira, 1993).

O registro das informagdes do SIH é realizado pelos servigos de arquivos médicos
e estatisticas (SAME) ou outro setor de administrativo de faturamento hospitalar

por meio de sistema de informacgao especifico. Os profissionais administrativos
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buscam nos prontuarios dos pacientes os dados demograficos, administrativos e
clinicos necessarios para registrar um sumario de alta ao final das internagdes.
Estdo incluidos neste sistema todas as internagdes hospitalares, inclusive por
SRAG e COVID-19, da esfera publica financiada pelo Sistema Unico de Saude
(SUS). Entre os anos de 2020 e 2022 foram registradas no SIH cerca de 11,5
bilhdes de internagdes/ano, que representam 66% das internag¢des realizadas no
pais (DATASUS, 2023b).

Ja as internagdes hospitalares do setor privado realizadas no ambito das
seguradoras de planos de saude, s&o registradas pelos hospitais e enviadas a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) por meio da Troca de Informacdes
da Saude Suplementar (TISS). Foram enviadas neste sistema aproximadamente 6
milhdes de internagdes/ano entre os anos de 2020 e 2022, o que representa cerca
de 34% do total de internacdes realizadas no pais (Brasil, 2024a).

Sendo assim, ndo ha uma fonte unica de informagao sobre as internagdes e obitos
hospitalares por COVID-19 no pais. De um lado, o SIVEP-Gripe é o sistema de
vigilancia epidemiologica oficial para monitoramento da COVID-19. De outro, o SIH
€ o sistema de assisténcia a saude oficial para registro de internagdes hospitalares

do SUS, assim como a TISS ¢é para os planos de saude.

Dessa forma, os sistemas da assisténcia a saude e da vigilancia epidemiologica
registram a mesma informagdo de forma paralela e independente, sem
interoperabilidade ou integracédo entre si. Esse paralelismo resulta em registros
redundantes, com cada sistema operando de maneira autbnoma e armazenando
informagdes duplicadas. A falta de integragéo efetiva entre eles pode comprometer
a confiabilidade e a comparabilidade destes dados.

Por outro lado, a situacéo traz uma oportunidade de avaliagdo da qualidade desses
registros por comparagao. A existéncia de multiplos SIS com registros redundantes
e paralelos permite uma analise cruzada dos dados registrados em cada um deles.
Essa comparacgéo pode revelar inconsisténcias e possiveis falhas no processo de
coleta de informacdes, fornecendo uma base para melhorias nos processos de
notificagao e registro. Em nossa pesquisa evidenciamos que n&o ha estudos que

realizem uma analise comparativa das informacgdes coincidentes desses sistemas.
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Os estudos de avaliacdo da qualidade dos dados dos SIS no Brasil sdo escassos
e pontuais. Ndo existe um plano sistematico de avaliagcbes para monitorar a
qualidade dos dados dos SIS no Brasil, o que pode levar a decisdes mal-informadas
e a uma alocagao ineficiente de recursos. As dimensdes de qualidade mais
frequentemente analisadas sdo a confiabilidade, validade, cobertura e
completitude. No entanto, a concentracao de estudos em regides especificas limita
a compreenséo da qualidade dos dados em uma escala nacional (Lima et al., 2009).
Ha uma escassez de estudos sobre a completitude dos dados dos SIS e a
heterogeneidade dos métodos utilizados para avalia-la. A falta de padronizacéo e
divulgacdo de informacgdes que permitam comparagdes entre os estudos € um

desafio significativo (Correia et al., 2014).

Considerando este cenario, o presente estudo teve como objetivo comparar os
dados de registro de internagdes e obitos por COVID-19 no sistema da vigilancia
em saude (SIVEP Gripe) e nos sistemas da atencdo a saude (SIH e TISS)
conjugados, ja que o SIH registra as internagdes realizadas no ambito do SUS e a
TISS no ambito dos planos de saude. A hipdtese € que haja divergéncias entre os
dados dos sistemas, que podem refletir as diferentes finalidades desses sistemas,
os diferentes atores envolvidos bem como nas diretrizes e regras definidas para o

processo de coleta da informacgéo.

Métodos

O presente estudo longitudinal analisou os dados de internagdes e Obitos
hospitalares por COVID-19 registrados entre os anos de 2020 e 2022, com base
em notificagdes realizadas em trés sistemas de informagao em saude (SIS) oficiais,
de abrangéncia nacional, gerenciados pelo Ministério da Saude (MS) e pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS): o Sistema de Informacdo de
Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe), o Sistema de Informacgé&o
Hospitalar do SUS (SIH) e a Troca de Informagdo em Saude Suplementar (TISS).

O SIH abrange o registro das internagbes e 6bitos hospitalares no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto a TISS abrange o registro das
internacdes e obitos hospitalares no ambito das operadoras de planos de saude.
Em conjunto, o SIH e a TISS englobam o registro dos setores publico e privado,
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com foco na gestéo financeira da assisténcia hospitalar. Por sua vez, o SIVEP-
Gripe engloba a notificagcdo dos casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG), incluindo tanto os servigos de saude publicos quanto os privados, com
foco na vigilancia epidemioldgica.

Para a realizacado do estudo, as variaveis selecionadas desses trés SIS incluiram a
data de cada internacdo por COVID-19, o desfecho clinico das internagdes,
utilizado para identificar altas e obitos, e a unidade da federagéo (UF) onde essas
ocorréncias foram registradas. A escolha dessas variaveis foi fundamental para
compreender os padrdes regionais e temporais das hospitalizagdes e 6bitos, avaliar
a consisténcia entre os sistemas e identificar lacunas nos registros. Em particular,
o0 acompanhamento das internagdes reflete diretamente a pressdo da pandemia
sobre o sistema de saude, enquanto os desfechos clinicos, como 6bitos, ajudam a
avaliar a gravidade dos casos e a resposta hospitalar a pandemia.

Os dados foram obtidos a partir de fontes publicas e oficiais. As informacdes do
SIVEP-Gripe foram extraidas dos bancos de dados "SRAG 2020" (Brasil, 2023) e
"SRAG 2021 a 2024", (Brasil, 2024b) disponiveis na plataforma de dados abertos
do Governo Federal. Os registros do SIH foram acessados por meio da plataforma
de transferéncia de arquivos do Ministério da Saude, especificamente no banco
‘RD — AIH Reduzida” (DATASUS, 2023a), enquanto os dados da TISS, embora
parcialmente disponiveis na plataforma de dados abertos no banco de dados
“Procedimentos Hospitalares por UF” (Brasil, 2024a), precisaram ser solicitados via
Servigo de Informacédo ao Cidadao (SIC) da ANS para obtencédo de informagdes
complementares, como a data das internagdes. Todos os casos incluidos na
analise foram selecionados com base no codigo B34.2 da Classificagdo
Internacional de Doengas versdo 10 (CID-10), que se refere a infecgbes por
coronavirus de localizagdo nao especificada, resultando em um total de 29.592

registros.

Os dados foram organizados em um banco de dados PostgreSQL e tratados por
meio de linguagem SQL no software pgAdmin 4. Para eliminar possiveis distor¢gdes
causadas pela sazonalidade semanal nos registros, foi aplicada uma média mével
de sete dias. As analises estatisticas subsequentes foram realizadas utilizando
linguagem Python utilizando o software Microsoft VS Code. O teste de correlagcédo
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de Spearman foi utilizado para medir a associacédo entre as séries temporais de
internagdes e dbitos nos sistemas, enquanto o teste de Mann-Whitney foi aplicado
para identificar diferencas estatisticamente significativas nas medianas das
variaveis entre os sistemas. A magnitude das diferengas foi avaliada por meio de
Cliff's Delta.

Os resultados do estudo sédo apresentados de forma sistematica, iniciando com
uma caracterizagdo global do registro nos trés sistemas, incluindo a distribuicdo
das internagdes e obitos ao longo do tempo. Em seguida, sdo discutidas as analises
comparativas, destacando tanto as semelhangas quanto as discrepancias nos
registros entre os sistemas SIVEP-Gripe, SIH e TISS. Por fim, graficos detalhados
ilustram as tendéncias temporais e as diferengas regionais nos registros,
oferecendo uma visao abrangente das dindmicas de registro nos sistemas de saude

brasileiros durante o periodo pandémico.

Resultados

Para investigar as tendéncias de registro entre 2020 e 2022 nos trés sistemas
analisados, foi aplicado o teste de correlagado de Spearman aos dados previamente
normalizados. Os resultados revelaram uma forte correlagdo positiva entre as
séries histéricas de internagbes e Obitos, com coeficientes de correlagéo
extremamente elevados, proximos de 1, indicando uma alta convergéncia entre os
sistemas. Para as interna¢des normalizadas, os coeficientes de correlagao foram:
SIH vs. TISS (r = 0,968), SIH vs. SIVEP (r = 0,972) e TISS vs. SIVEP (r = 0,991).
No caso dos 6bitos normalizados, os coeficientes observados foram: SIH vs. TISS
(r=0,972), SIH vs. SIVEP (r =0,978) e TISS vs. SIVEP (r = 0,979). Adicionalmente,
os valores de p iguais a 0,0 confirmam que as correlagbes obtidas s&o
estatisticamente significativas. Esses resultados demonstram que, ao longo do
periodo analisado, os padrdes de registro de internagdes e 6bitos nos trés sistemas
acompanharam de forma consistente as mesmas dinamicas temporais. A Figura 1
complementa essa analise ao ilustrar de forma clara e visual as tendéncias de

registro nos trés sistemas ao longo do periodo em questéo.
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Figura 1 — Série Temporal do registro de internagoes e 6bitos normalizado nos sistemas SIH,
TISS e SIVEP-Gripe
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Ao consolidar os dados dos sistemas SIH e TISS para viabilizar a comparagédo com
o SIVEP-Gripe, observou-se que os registros de internagdes por COVID-19 foram
substancialmente maiores no SIH, correspondendo a 84,66% do total de
internagdes e 93,91% do total de dbitos registrados em relagdo ao TISS. A analise
do Coeficiente de Variagdo (CV) revelou que esses percentuais se mantiveram
relativamente estaveis ao longo de todo o periodo estudado, com um CV de 18,04%
para internacdes e 12,79% para o6bitos, indicando uma consisténcia consideravel
na propor¢ao dos registros entre os dois sistemas.

Os resultados iniciais da analise comparativa entre os sistemas SIVEP-Gripe e
SIH/TISS combinados revelam discrepancias significativas nos registros de
internagdes e obitos por COVID-19, evidenciando diferengas nas dinédmicas de
coleta e registro entre o sistema de vigilancia epidemioldgica e os sistemas de
assisténcia a saude. No periodo analisado, de 2020 a 2022, o SIVEP-Gripe

registrou um total de 2.021.057 internagdes, enquanto o SIH/TISS contabilizou
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2.179.629 internacgdes, representando um excedente de 7,78% nos registros do
SIH/TISS em relacédo ao SIVEP-Gripe. Em contrapartida, a situagao se inverte de
forma expressiva em relagdo aos o6bitos: o SIH/TISS registrou 416.368 o&bitos,
enquanto o SIVEP-Gripe contabilizou 612.442 ébitos, indicando uma diferenga de
47,17% a mais de Obitos registrados pelo SIVEP-Gripe. Contudo, os coeficientes
de variagéo (CV) reforgcam a alta variabilidade destes registros ao longo do tempo.
Para internagdes absolutas, o CV foi de 275,89%, evidenciando uma dispersao
significativa nos registros entre os sistemas. Ja para os obitos absolutos, o CV foi
de 118,75%, indicando uma variabilidade relativa menor em comparacao as

internagdes, mas ainda assim relevante.

A analise dos picos diarios de registros também reflete a intensidade de utilizagédo
dos sistemas nos momentos mais criticos da pandemia. Para internagdes, o SIVEP-
Gripe apresentou um maximo de 9.827 registros em um unico dia, enquanto o
SIH/TISS alcangou 10.359 registros diarios, uma diferenca de 5,41% a favor do
SIH/TISS. Em relacdo aos Obitos, os maximos diarios foram ainda mais
discrepantes, com o SIVEP-Gripe registrando 3.536 6bitos em um unico dia, em
comparagao a 2.281 Obitos registrados pelo SIH/TISS, representando uma

diferenca de 54,96% a mais de registros no SIVEP-Gripe.

Estas diferengas nos registros de internagbes e Obitos entre os dois sistemas
impacta diretamente no calculo dos o&bitos por internacdo, distorcendo este
indicador. Enquanto o SIHTISS registou aproximadamente 19 6bitos a cada 100
internagdes (19,12%) o SIVEP-Gripe registrou uma taxa maior de
aproximadamente 30 ébitos a cada 100 internagdes (30,32%). A analise estatistica,
conduzida pelo teste de Mann-Whitney, confirmou que essa diferenca nas
propor¢cdes de Obitos entre os sistemas € estatisticamente significativa (U =
93.440,5; p < 0,05), indicando que as distribuicbes dessas proporgdes sao distintas.
Além disso, o valor de Cliff's Delta de —-0,832 demonstra uma magnitude muito
grande da diferenga, evidenciando uma forte tendéncia das razdes de oObitos no
SIHTISS serem menores do que no SIVEP-Gripe. Esses resultados reforcam que
as discrepancias entre os sistemas nao sao triviais e possuem implicagdes

importantes para a interpretacdo dos dados de internagao e mortalidade.
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O grafico de série temporal apresentado na Figura 2 ilustra o numero de
internacdes e oObitos registrados nos sistemas SIVEP-Gripe e SIH/TISS durante o
periodo de 2020 a 2022. A analise visual revela uma notavel semelhanga nos
comportamentos de registro ao longo do tempo entre os dois sistemas. Esta
observagao € corroborada pelos resultados do teste de correlacédo de Spearman,
que evidenciam uma correlagéo extremamente forte e estatisticamente significativa
entre as séries temporais de internagdes (p = 0,979, valor-p < 0,05) e obitos (p =
0,979, valor-p < 0,05). Esses resultados indicam que, apesar das diferengas
observadas nos valores absolutos dos registros, as tendéncias temporais de
internagbes e Obitos nos dois sistemas sao altamente consistentes, refletindo

dinamicas similares durante o periodo pandémico.

Figura 2 — Grafico de dispersdao temporal por semanas epidemiologicas das internagées e
obitos nos sistemas SIVEP e SIH/TISS entre os anos de 2020 e 2022
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Fonte: elaborado pelos autores (2024).

Para avaliar a significancia das diferengas entre os registros de internagdes e obitos
nos sistemas SIVEP-Gripe e SIH/TISS, foi aplicado o teste de Mann-Whitney,
considerando a ndo normalidade dos dados confirmada pelo teste de Shapiro-Wilk

(valor-p < 0,05). Em relacao as internagdes, o teste de Mann-Whitney resultou em
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U= 590984,5 (valor-p = 0,835), indicando que ndo ha diferengas estatisticamente
significativas entre as medianas dos registros de internagbes nos dois sistemas.
Esse resultado sugere que, em termos de volume de internagdes, os sistemas

apresentam comportamentos e valores similares.

Por outro lado, a analise dos registros de obitos revelou um cenario distinto. O teste
de Mann-Whitney resultou em U= 696626,5 (valor-p < 0,05), indicando diferengas
estatisticamente significativas entre as medianas dos registros de obitos. Para
quantificar a magnitude dessa diferencga, foi utilizada a medida de efeito Cliff's Delta,
que apresentou um valor de 0,173. Este resultado sugere que, embora a diferenca
entre os sistemas seja estatisticamente significativa, a magnitude do efeito é
pequena, apontando para uma distingdo modesta no impacto pratico dos registros
de Obitos entre os sistemas.

Figura 3 — Grafico semanal das diferengas das internagdes e ébitos nos sistemas SIVEP e SIH/TISS
entre os anos de 2020 e 2022
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Fonte: elaborado pelos autores (2024).

A Figura 3 complementa essa analise ao representar graficamente as diferencas
de registros entre os dois sistemas ao longo do tempo. Observa-se que as

diferencas absolutas, tanto de internacbes quanto de Obitos, oscilam
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significativamente, com picos e vales que refletem as discrepancias de registro

entre os sistemas.

No caso das internagdes, os registros do SIH/TISS foram superiores em grande
parte do periodo analisado, com exce¢des em intervalos menores nos quais 0s
registros do SIVEP-Gripe superaram os do SIH/TISS. Ja para os Obitos, os registros
do SIVEP-Gripe foram consistentemente superiores ao longo de todo o periodo. O
coeficiente de correlacdo de Pearson reforca essa analise, apresentando uma
correlagdo moderada a forte para as internagdes (r=0,644r, valor-p = 0) e uma
correlagdo muito forte para os obitos (r=0,907, valor-p = 0). Esses resultados
indicam que, a medida que o numero absoluto de internagdes e Obitos aumenta,
também se amplia a diferenga nos registros entre os sistemas, em uma correlagéo
moderada a forte para as internagdes e uma correlagdo muito forte para os obitos.
Deste modo, é possivel afirmar que as maiores diferengas de registro entre ambos

0s sistemas ocorreram nos picos da pandemia.

Assim, conclui-se que, embora os registros de internagbes apresentem
semelhangas significativas entre os sistemas, as discrepancias nos registros de
obitos, embora de pequena magnitude pratica, sdo estatisticamente relevantes e
refletem particularidades nos processos de notificacdo e coleta de dados.

Para aprofundar a analise das diferencas de registros entre esses sistemas,
ampliamos o foco da dimensao temporal para a territorial, investigando como essas
diferengas se manifestam nos registros de internagdes e obitos por COVID-19 em
cada estado brasileiro. Observou-se, nesse contexto, a existéncia de variagdes
substanciais entre os sistemas SIH/TISS e SIVEP-Gripe, evidenciando diferentes
dindmicas regionais no perfil de notificagdo. Com base nisso, conduzimos uma
investigacédo desses dados por Unidade da Federacéo (UF) visando compreender
melhor essas dindmicas de registro nos diferentes estados brasileiros.

Os resultados da analise por Unidade da Federagcao (UF) evidenciaram que, em
todos os estados brasileiros, ha discrepancias nos registros de internagdes e 6bitos
entre os sistemas SIH/TISS e SIVEP-Gripe. Essas discrepancias nao refletem o
padrao observado nos dados nacionais, apresentando variagdes substanciais e
heterogéneas entre os estados. Em algumas localidades, observou-se um maior

numero de registros de internagbes e 6bitos em um dos sistemas, enquanto em
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outras, as diferencas apontaram para um cenario inverso, com mais internagdes
registradas em um sistema e mais obitos no outro. Essas variagdes apontam para
dindmicas regionais especificas e destacam a influéncia de fatores locais nas
praticas de notificacdo do SIH/TISS e SIVEP-Gripe, que culminam nessas

diferengas observadas.

A Figura 4 apresenta um grafico com as diferengas normalizadas pela populagéao,
além das diferengas percentuais e absolutas, dos registros de internagdes e obitos
nos sistemas SIH/TISS e SIVEP Gripe em cada estado brasileiro.

Figura 4 — Diferengas Absolutas, Percentuais e Normalizadas das Internacdes e Obitos nos
Sistemas SIVEP e SIH/TISS por Estado do Brasil (2020-2022)
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Fonte: elaborado pelos autores (2024).

Em relag&o as internagdes, a maioria das Unidades da Federagao (UF) apresentou
um maior numero de registros no SIH/TISS em comparacéo ao SIVEP-Gripe. Entre
as 20 UF com mais internagbes registradas no SIH/TISS, trés estados se
destacaram por apresentarem volumes expressivos de registros excedentes, tanto

em numeros absolutos, percentuais quanto normalizados pela populacao.

94



95

O Espirito Santo destacou-se como o estado com o maior numero de internagdes
excedentes por 100 mil habitantes, totalizando 771 internagbes excedentes nesse
parametro. Em termos absolutos, o estado registrou 31.694 interna¢des adicionais
no SIH/TISS, o que corresponde a 215,3% a mais de internagdes em relagédo ao
SIVEP-Gripe. Pernambuco, por sua vez, apresentou o maior excedente absoluto
de internagdes, com 65.552 registros adicionais no SIH/TISS, representando um
aumento de 148,4% em relacdo ao SIVEP-Gripe. Quando normalizado pela
populagao, esse excedente corresponde a 677 internagcdes por 100 mil habitantes.
Ja o Maranhdo apresentou o maior excedente percentual de internacbes no
SIH/TISS, com 225,9% a mais de registros em comparacgéo ao SIVEP-Gripe. Esse
percentual equivale a 47.354 internagdes adicionais em termos absolutos, ou 662
internagdes excedentes por 100 mil habitantes.

Em relagao as oito Unidades da Federagao (UF) que apresentaram maior numero
de registros no SIVEP-Gripe em comparagédo ao SIH/TISS, as diferengas foram
significativamente mais discretas do que aquelas observadas nas UF com
predominancia de registros no SIH/TISS. Entre essas, o Distrito Federal destacou-
se ao apresentar os maiores excedentes tanto em termos percentuais quanto
normalizados pela populagdo. O excedente foi de 333 internagcbes por 100 mil
habitantes e 26,3% a mais de registros no SIVEP-Gripe em comparagdo ao
SIH/TISS. Em termos absolutos, essa diferenca correspondeu a 10.318 internagdes
adicionais no SIVEP-Gripe, sendo a terceira maior entre as oito UF analisadas.

Por outro lado, o estado de S&o Paulo apresentou o maior excedente absoluto de
internagdes no SIVEP-Gripe, com 49.599 registros adicionais em relagcdo ao
SIH/TISS. No entanto, devido a alta densidade populacional do estado, essa
diferenga representou apenas 9% de internagdes adicionais e um excedente
proporcionalmente mais modesto de 112 internagdes por 100 mil habitantes. Esses
resultados destacam a influéncia do tamanho populacional e da estrutura de
notificagdo no volume absoluto de registros excedentes.

Ja em relagédo aos obitos, a dinamica de registro apresentou um comportamento
significativamente diferente, com a maioria das Unidades da Federagdo (UF)
registrando um numero maior de obitos no SIVEP-Gripe em comparagdo ao
SIH/TISS. Entre as 25 UF que tiveram maior predominéncia de registros de obitos
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no SIVEP-Gripe, o Distrito Federal se destacou por apresentar volumes expressivos
de excedentes, tanto normalizados pela populagdo, com 205 6bitos por 100 mil
habitantes, quanto em termos percentuais, com 122,5% de registros a mais. No
entanto, em numeros absolutos, o Distrito Federal registrou 6.362 Obitos

excedentes, um valor relativamente baixo quando comparado a outros estados.

O estado de Sao Paulo apresentou o maior excedente absoluto de registros de
obitos no SIVEP-Gripe, com 64.693 6bitos a mais em relacdo ao SIH/TISS. Esse
numero representou 62,1% de registros excedentes, posicionando Sao Paulo
também entre os estados com os maiores excedentes percentuais. Quando
normalizado pela populacéo, o excedente de Sao Paulo foi de 139 ébitos por 100
mil habitantes, o quarto maior entre as UF analisadas.

Outro destaque foi o estado do Rio de Janeiro, que exibiu excedentes expressivos
nos registros de ébitos no SIVEP-Gripe. Com 29.153 6bitos excedentes em termos
absolutos, o Rio de Janeiro ficou em segundo lugar nesse quesito. Em relagao ao
excedente normalizado, o estado registrou 167 oObitos por 100 mil habitantes, o
segundo maior entre as UF, e obteve o terceiro maior excedente percentual, com

75,2% de registros a mais no SIVEP-Gripe.

No outro extremo, apenas trés Unidades da Federagao (UF) apresentaram um
maior numero de registros de ébitos no SIH/TISS em comparagao ao SIVEP-Gripe.
Curiosamente, essas mesmas UF — Pernambuco, Espirito Santo e Maranhdo —
também se destacaram nos excedentes de internagdes registrados pelo SIH/TISS,

evidenciando uma tendéncia especifica nesses estados.

Pernambuco foi o estado com o maior excedente de ébitos no SIH/TISS, liderando
em todas as métricas analisadas. Em termos normalizados, o estado apresentou
cerca de 74 obitos por 100 mil habitantes a mais no SIH/TISS. Percentualmente, o
excedente foi de 47,4%, enquanto, em numeros absolutos, Pernambuco registrou
7.118 6bitos adicionais no SIH/TISS em relagdo ao SIVEP-Gripe.

O Espirito Santo destacou-se como o segundo estado em excedentes de obitos no
SIH/TISS. Foram registrados cerca de 43 obitos por 100 mil habitantes a mais no
SIH/TISS, representando um excedente percentual de 26,5% e um total de 1.754

obitos excedentes em termos absolutos.
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Por fim, o Maranhdo apresentou um excedente de 36 6bitos por 100 mil habitantes
no SIH/TISS, correspondendo a 33,2% de registros adicionais em relagdo ao
SIVEP-Gripe. Em numeros absolutos, esse excedente representou 2.571 obitos
registrados a mais no SIH/TISS.

Os resultados deste estudo destacam discrepancias significativas nos registros de
internagdes e 6bitos por COVID-19 entre os sistemas SIVEP-Gripe, SIH e TISS,
tanto em escala temporal quanto territorial. As analises temporais evidenciaram
uma alta correlacao entre os sistemas, com coeficientes elevados indicando que as
tendéncias de registro de internagbes e Obitos acompanhavam de forma
consistente as dinamicas da pandemia entre 2020 e 2022. Apesar dessa
convergéncia nas tendéncias, diferengas substanciais foram observadas nos
valores absolutos registrados, especialmente em relagao aos 6bitos, onde o SIVEP-

Gripe apresentou maior numero de registros na maioria dos cenarios analisados.

A analise territorial revelou variagcdes marcantes entre as Unidades da Federacgao.
Enquanto a maioria das UF apresentou excedentes de internagdes no SIH/TISS,
0s Obitos foram predominantemente registrados em maior numero no SIVEP-Gripe,
com algumas excegdes notaveis. Estados como Pernambuco, Espirito Santo e
Maranhdo registraram excedentes significativos no SIH/TISS tanto para
internagbes quanto para o6bitos. Por outro lado, Sdo Paulo e Rio de Janeiro
destacaram-se com os maiores excedentes absolutos de obitos registrados no
SIVEP-Gripe.

Esses achados indicam que, embora os sistemas apresentem alta consisténcia em
suas tendéncias temporais, as diferengas observadas em escala regional e nos
valores absolutos reforcam a existéncia de dinamicas de registro heterogéneas,
que impactam diretamente os numeros reportados e as analises subsequentes.
Tais resultados sublinham a relevancia de explorar mais detalhadamente as

implicagcdes dessas discrepancias nos dados de saude publica.

Discussoes

Embora a integragéo das bases de dados do SIH e TISS abarque quase totalidade

das internacgdes hospitalares no pais para uma comparacédo com o SIVEP-Gripe, é
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importante destacar que uma pequena parcela das internagbes nao esta
representada nesta combinacdo. De acordo com o Observatorio de Politica e
Gestdao Hospitalar da FIOCRUZ (OPGH/FIOCRUZ, 2024) esta parcela de
internacdes ausentes € pouco representativa e residual, consistindo apenas dos
servigos hospitalares prestados por hospitais militares, alguns planos publicos de
servidores, e aqueles pagos diretamente pelos individuos. Mesmo com pouca
representatividade é imprescindivel reconhecer que esta cobertura de internagdes
pode ser uma limitagao substancial dos dados empregados na presente pesquisa,
especialmente em locais onde estes servigos hospitalares sdo mais utilizados, em

conjunto com o sistema publico e planos de saude.

Contudo a analise dos dados combinados do SIH e TISS revela um muito dado
importante: uma preponderancia muito significativa do atendimento a COVID-19
pelo SUS. As internagdes realizadas pelo setor publico representaram entre 70% e
64% das internagdes do pais entre 2015 e 2022, mas com um decréscimo gradual
ao longo dos anos (OPGH/FIOCRUZ, 2024). Entretanto os dados da pesquisa
evidenciam que a sua participagdo no atendimento a COVID-19 foi muito superior
entre 2020 e 2022, representando cerca de 82% das internagdes realizadas. Esta
atuagdo predominante do setor publico no atendimento a COVID-19 pode ser
decorrente da necessidade de expansdo da capacidade de atendimento do SUS
no enfrentamento a pandemia com o aumento da capacidade instalada de leitos
em hospitais existentes e criagdo de hospitais de campanha. Segundo (Ferreira,
2020) somente entre janeiro e junho de 2020 foram incrementados cerca de 45 mil
leitos para atendimento ao SUS, sendo mais de 32 mil em hospitais publicos. Isto
representou um aumento de 5% no total de leitos de internacao e de 47% de leitos
de UTI no pais. S6 os leitos dos hospitais de campanha criados neste periodo
somaram cerca de 13 mil novos leitos, representando 30% do total de leitos criados

neste periodo.

Estes dados demonstram a importancia do SUS como o principal provedor de
servigcos de saude para a populacao brasileira, especialmente em periodos de crise
sanitaria. Durante a pandemia de COVID-19, o SUS assumiu um papel central na
resposta a emergéncia, disponibilizando leitos, recursos e pessoal médico para
atender a demanda crescente por cuidados intensivos. Essa resposta é refletida
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nos dados sobre as internagdes realizadas no pais durante o periodo da pandemia,
demonstrando a dependéncia da populacédo brasileira do sistema publico em

momentos criticos.

Outro dado importante revelado pelo estudo foi que, a nivel nacional, apesar das
diferengas encontradas, houve uma consisténcia no registro das internagdes e
obitos por COVID-19 entre os trés sistemas durante todo o periodo da pandemia
estudado, considerando os coeficientes de correlagdo encontrados. Esses altos
coeficientes de correlagdo sugerem que as tendéncias nas internagdes e nos obitos
reportados pelos sistemas SIH, TISS e SIVEP sao muito semelhantes ao longo do
tempo, acompanhando as flutuagcbes de casos que ocorreram na pandemia ao
mesmo tempo. Essas flutuagdes refletem os picos de casos e os periodos de
reducao, capturando a dinamica temporal da propagacgéao do virus e a capacidade
de resposta do sistema de saude em diferentes momentos da crise sanitaria. Isso
indica que, embora os valores absolutos possam variar, os trés sistemas
demonstraram alta precisdo nas tendéncias registradas, evidenciando um
desempenho robusto e qualidade confiavel no monitoramento das variagdes

temporais na incidéncia e mortalidade associadas a COVID-19.

Contudo, os resultados evidenciaram diferengas muito expressivas de registros
entre os sistemas SIH/TISS e SIVEP-Gripe, tanto em relagao as internagdes quanto
aos obitos, apresentando perfis muito distintos. Embora os sistemas se refiram as
mesmas internagdes, existem pelo menos quatro fatores relevantes que podem

contribuir para essas diferengas nos registros.

A primeira e mais significativa limitac&o € a falta de qualquer nivel de integragao ou
interoperabilidade entre esses sistemas. O SIH/TISS e o SIVEP-Gripe operam de
forma paralela e independente, resultando em registros redundantes e néao
relacionados. Sem mecanismos de interoperabilidade, cada sistema utiliza suas
préprias metodologias de coleta, armazenamento e processamento de dados, o
que pode levar a discrepancias significativas nos resultados reportados. Além
disso, a independéncia operacional dos sistemas e a falta de um processo de
monitoramento integrado desses registros, implica em que os dados ndo sao
verificados de forma cruzada para verificar se as mesmas internagdes estido sendo

informadas em ambos o0s sistemas.
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Considera-se que esta falta de integracéo e interoperabilidade entre os sistemas
SIH/TISS e SIVEP-Gripe seja o fator mais relevante que contribui para as
diferencas nos registros de internacdes e obitos entre os sistemas encontradas no
presente estudo. Esta lacuna na comunicacéo entre os sistemas implica que cada
sistema segue seus proprios protocolos e prazos para a entrada de dados,
inviabilizando um processo de checagem e consisténcia dos registros realizados, o

que seria fundamental para identificar e corrigir erros nestes registros.

O segundo fator sao as diferentes finalidades desses sistemas, que influenciam
diretamente na forma como os dados s&o coletados e registrados. O SIH e a TISS,
mesmo possuindo diversas particularidades no processo de notificacdo das
internagdes, sao sistemas que mantém registros focados no reembolso hospitalar,
com formularios de registro mais concisos do tipo sumario de alta que contém
informacdes administrativas e clinicas essenciais para caracterizar as internagdes,
os desfechos clinicos e os procedimentos realizados para assegurar o pagamento
aos hospitais. Por outro lado, o SIVEP-Gripe, como sistema de vigilancia
epidemiologica, € projetado para um acompanhamento mais detalhado e
abrangente dos casos, com uma énfase na completude dos dados clinicos e
epidemiolodgicos, implicando em registros mais extenso que incluem variaveis
relacionadas aos sintomas, resultados de exames e marcadores clinicos para a
confirmacé&o dos casos. Estas diferengas de objetivos podem levar a variagbes nas
praticas de notificacdo, especialmente em relacdo a apuracdo dos casos e as
praticas de codificagdo clinica, que interferem diretamente na qualidade dos dados

entre os sistemas.

E possivel que este fator explique em parte o subregistro das internagdes
encontradas no SIVEP-Gripe em relagédo ao SIH/TISS que aumenta em um periodo
especifico do tempo. No ano de 2020 as internagdes no SIVEP-Gripe sdo somente
1,5% menores do que no SIH/TISS e ndo sdo estatisticamente significativas.
Entretanto esta diferenga aumenta para 14,6% em 2021 e se torna estatisticamente
significativa exatamente no periodo em que houve alteragdo no formulario para
notificagdo das SRAG incluindo novas variaveis obrigatérias, em meio ao apice de
casos e Obitos por COVID-19 no pais, caso que inclusive virou manchete de jornal
pela dificuldade encontrada na implantagao do novo formulario (G1, 2021b, 2021c,
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2021a). Ja em 2022 os registros de internacdo do SIVEP-Gripe normalizam e até
superam os do SIH/TISS.

O terceiro fator relevante esta relacionado aos diferentes prazos que envolvem o
processo de coleta e envio da informagcdo desses sistemas, e as possiveis
consequéncias em termos de subnotificagdo, inconsisténcias ou incompletude dos
registros. O foco do SIH em faturamento prioriza a rapidez na entrada de
informagdes para assegurar o pagamento, resultando em uma notificagdo mais agil,
porém possivelmente com subnotificacdes importantes e erros na codificagao dos
casos, o que €& confirmado por diversos estudos sobre o sistema (Panitz &
Rodrigues, 2024). Em contraste, o SIVEP-Gripe, como sistema de vigilancia
epidemioldgica, opera com uma janela temporal mais ampla para confirmagao e
registro de casos, resultando em um potencial atraso na notificagdo, mas com um

foco maior na completude dos dados clinicos e epidemiologicos.

Este pode ser um fator importante para entender a subnotificacdo de 6bitos no
SIH/TISS durante todo o periodo da pandemia estudado, especialmente no que diz
respeito ao tempo habil para envio das informacdes do SIH para reembolso em
contraste com os tempos necessarios para confirmacao dos casos de COVID-19
dos pacientes internados. A apresentagao dos registros do SIH para o processo de
faturamento das contas ocorre, via de regra, no més seguinte ao encerramento das
internagdes, podendo ser estendido ao maximo por dois meses adicionais. Por
outro lado, o diagnéstico da COVID-19 foi uma situagdo problematica no Brasil
especialmente no inicio da pandemia e nos momentos criticos de maior incidéncia
da doenca, quanto em relagédo disponibilidade de kits de testagem quanto em
reacao ao tempo para obtencao dos resultados.

O quarto e ultimo fator surge das constatagdes deste estudo que detectou enormes
diferengas nos perfis de registro nos SIS estudados pelos diferentes estados
brasileiros. Essas diferengas ndo foram uniformes para o conjunto dos estados
brasileiros, e em alguns estados nem mesmo foram estatisticamente significativas.
Entretanto em outros foram significativas e com um conjunto menor de estados
apresentando uma magnitude de diferengas muito substancial. Estas diferengas

mais marcantes no registro de internagdes e 6bitos por alguns estados em conjunto
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refletiu nas diferencgas significativas encontradas nas séries historicas de internagcéo

e Obitos do pais.

Considerando a diversidade de perfis de registro encontrados nos diferentes
estados, que registram melhor internagdo ou 6bitos em um ou em outro sistema,
destacamos a necessidade de estudos mais aprofundados que possam
compreender melhor estas dindmicas de registro, bem como sobre as praticas
adotadas na operacionalizacdo desses sistemas de informagdo nos contextos
especificos.

Conclusao

O presente estudo evidenciou uma forte correlagdo positiva entre as séries
temporais de internacdes e 6bitos nos trés sistemas estudados, indicando que,
embora existam variagdes nos valores absolutos, as tendéncias gerais ao longo do
tempo sao consistentes. No entanto, notou-se que o SIH/TISS registrou
substancialmente mais internacbées em comparacado ao SIVEP-Gripe, enquanto o
SIVEP-Gripe reportou um numero muito maior de ébitos.

A falta de integracéo e interoperabilidade entre os sistemas SIH/TISS e SIVEP-
Gripe emerge como um fator critico que contribui para as discrepancias
observadas. A operacido paralela e independente desses sistemas resulta em
registros redundantes e inconsistentes, comprometendo a confiabilidade dos
dados. Adicionalmente, as diferentes finalidades desses sistemas — com o
SIH/TISS focado no reembolso hospitalar e o SIVEP-Gripe na vigilancia
epidemiologica — influenciam diretamente na forma como os dados sao coletados
e registrados, gerando variagdes nas praticas de notificagdo e nas taxas de
subnotificagdo e incompletude dos dados.

A preponderancia das internagdes pelo SUS durante a pandemia ressalta a
importancia do sistema publico de saude no Brasil. A capacidade do SUS de
expandir rapidamente sua infraestrutura e atendimento foi crucial para enfrentar a
crise sanitaria, evidenciando a necessidade de um sistema de saude resiliente e

bem estruturado. A dependéncia da populagao brasileira do SUS em momentos
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criticos sublinha a urgéncia de fortalecer continuamente este sistema para garantir

uma resposta eficaz a futuras emergéncias de saude publica.

Além disso, as diferengas regionais nos registros destacam a necessidade de
estudos mais aprofundados para entender as dinamicas locais e as praticas
especificas de notificacdo e registro. E fundamental implementar um sistema
integrado de saude que combine as funcionalidades dos sistemas SIH, TISS e
SIVEP-Gripe, garantindo interoperabilidade e integridade dos dados. A
uniformizagdo dos prazos e metodologias de coleta de dados entre os sistemas
pode minimizar subnotificacbes e inconsisténcias, melhorando a qualidade das

informagdes em saude.
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Resumo

O artigo discute a criagao do Conjunto Minimo de Dados da Atenc¢do a Saude (CMD) no Brasil, um
sistema inspirado nos Minimum Basic Data Set (MBDS) internacionais. O objetivo é apresentar uma
alternativa para superar as limitagdes dos sistemas de informacéo da atencdo a saude existentes
no pais. A metodologia empregada foi o relato de caso, com o intuito de detalhar os fundamentos e
a construcdo e do CMD. A primeira etapa metodolégica consistiu em uma revisdo bibliografica
abrangente para entender o contexto tedrico e pratico dos MBDS. Em seguida, foi realizada uma
revisdo documental para relatar a construgdo, instituicdo e desenvolvimento do CMD. Instituido
como um documento publico, o CMD coleta dados de todos os estabelecimentos de saude do pais
em cada contato assistencial, abrangendo tanto a rede publica quanto a privada. O CMD ¢ parte da
Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), permitindo o compartiihamento de registros
assistenciais entre diferentes pontos de atengcao a saude. O artigo conclui que o CMD tem o
potencial de transformar a prestacdo de cuidados de saude no Brasil, fornecendo uma base sdélida
para a tomada de decisdes informada para a populagéo, profissionais de saude e formuladores de
politicas.

Palavras-chave: Sistemas de Informagdo em Saude. Registros Digitais de Saude. Atengdo a
Saude. Registros Publicos de Dados de Cuidados de Saude. Sistema Unico de Saude (SUS).

Introducgao

Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) sao ferramentas essenciais para o
planejamento e gestdo dos sistemas de saude, permitindo a coleta, o
processamento, a analise e a disseminacdo de informagdes relevantes sobre
aspectos relacionados a saude das populagdes, como os padrbes de morbidade e

mortalidade, a estrutura dos servigos sanitarios, o perfil da atividade assistencial, e
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os custos associados aos servicos de saude prestados. Suas informagdes séo
fundamentais para a tomada de decisdes baseadas em evidéncias e sdo usadas
para monitorar a saude da populagéo, identificar riscos a saude, guiar intervengdes
de saude publica e informar as politicas de saude. Além disso, eles sao
fundamentais para a pesquisa em saude, fornecendo dados para estudos

epidemioldgicos, clinicos e de saude publica.

No Brasil, o insumo informacional utilizado para subsidiar os processos de gestao
da assisténcia hospitalar e ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SUS) —
passando pelo planejamento, controle, avaliagédo, auditoria e repasses de recursos
nos trés niveis de gestdo do sistema — esta baseado majoritariamente em dois
grandes SIS de base nacional: o Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH). Apesar terem sido instituidos em 1990
visando o registro da atividade assistencial realizada e financiada no ambito do
SUS, ambos possuem raizes historicas anteriores e mantém ainda hoje muitas
caracteristicas dos SIS antecessores construidos pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) na década de 1970 para
operacionalizar um modelo de reembolso por pagamento de servigos (fee-for-
services) no contexto da saude previdenciaria: o Boletim de Servigos Produzido
(BSP) e o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS) (Levcovitz; Pereira, 1993; Panitz, 2014).

A existéncia de diversos problemas e limitagdes desses sistemas, que passam por
aspectos de natureza computacional, como a defasagem de suas plataformas de
desenvolvimento e fragilidades de seguranga em suas bases de dados, e outros
ainda mais importantes de natureza negocial, como o seu foco financeiro-
administrativo e a cobertura incompleta dos atendimentos realizados no pais,
resultam no contexto do SUS, em informacgcdes que nao séo representativas da
realidade assistencial brasileira e com um potencial reduzido para subsidiar de
forma completa e coerente os novos processos de gestdo necessarios da area de
atencao a saude.

Neste contexto, o presente estudo tem por objetivo relatar os esforgos do Ministério

da Saude para superar este cenario por meio da construgao de uma proposta de
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Conjunto Minimo de Dados da Atencdo a Saude (CMD) fundamentada em

experiencias internacionais de implantagdo dos Minimum Basic Data Set (MBDS).

Mesmo que os esforgcos para a sua construgdo remontem quase uma década, os
estudos cientificos existentes sobre o CMD atualmente ainda sdo muito escassos
e insuficientes para uma compreenséo geral de seu funcionamento e do seu papel
na integragao das informacdes da atengéo a saude. Estes estudos em sua maioria
abordam assuntos diversos sobre sistemas de informagdo e arquiteturas de
software para a area da saude, ndo tendo o CMD como objeto de estudo, e se
limitam a mencionar a sua instituicdo e os seus objetivos de acordo com a
legislag&o vigente sobre o sistema (Barbosa et al., 2020; Caldas et al., 2023; Sa,
2018; Silva; Moreira; Abreu, 2020; Siqueira, 2017). Ja os trabalhos de Brizolara e
Marin (2022) e Miyoshi (2018) abordam o CMD com mais profundidade.

Brizolara e Marin (2022) investigam os dados dos SIS do Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e a sua relagdo com o CMD, trazendo mais elementos sobre a
importancia da regulamentacdo do CMD no Brasil e realizando uma analise
detalhada de suas variaveis administrativas, clinico-administrativas e clinicas em
comparacao aos formularios de registro dos sistemas Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (SICLOM), Sistema de Controle de Exames
Laboratoriais (SISCEL) e Sistema de Informagdo para Rede de Genotipagem
(SISGENO), e concluindo que o CMD podera coletar dados sobre as consultas e
exames laboratoriais de seguimento realizados nos contatos assistenciais para o
tratamento do HIV. Ja o trabalho de Miyoshi (2018) discute a arquitetura e métodos
de integragdo de dados em saude e interoperabilidade aplicada a area de saude
mental, descrevendo a incorporagdo do modelo de informagdo do CMD ao projeto
eHealth-Interop e um estudo de mapeamento das informag¢des geradas na atengao
primaria a saude, por meio do sistema de Prontuario Eletrénico do Cidadao (eSUS-
AB PEC) e Coleta de Dados Simplificada (CDS), para o CMD.

Desde modo verifica-se a existéncia de uma lacuna de conhecimento importante
sobre este sistema que contextualize as motivagcdes e bases empiricas que
fundamentaram a construgdo da solucéo, o seu papel no contexto atual dos SIS do
SUS, bem como o estado atual de sua implementagéo. Sendo assim, este artigo se

propdem a explorar os fundamentos para o desenvolvimento da proposta, e relata
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0 processo de construcao tripartite do CMD que culminou em sua instituicdo em
2016 como componente de informagdes essenciais sobre questdes
epidemioldgicas, acdes e prestacdo de servicos de saude (Brasil, 2017a), e
posteriormente na sua implementacdo na Rede Nacional de Dados em Saude
(RNDS) para viabilizar o registro dos contatos assistenciais pelas instituicbes em
saude da rede publica e privada visando o compartilhamento dessas informagdes
entre os diferentes estabelecimentos de saude, promovendo assim a referéncia e

a contrarreferéncia e garantindo a integralidade da atencao a saude (Brasil, 2020b).

Para isso o artigo ira abordar primeiramente as origens da nogdo de MBDS no
contexto internacional no inicio da década de 1970, os primeiros conjuntos de
dados assistenciais de abrangéncia nacional adotados nos Estados Unidos da
América (EUA) e a difusao dos MBDS pelo continente europeu e para além dele.
Logo apds, a segunda abordagem sera sobre os elementos utilizados para a
concepgao da proposta brasileira de MBDS e o caminho percorrido para a
construcdo, difusdo e pactuagédo do projeto CMD junto aos gestores do SUS e
outros atores interessados. Em seguida a instituicdo do CMD é detalhada,
abordando a sua base legal, as finalidades do sistema, as variaveis e categorias do
seu modelo de informagéo e as regras gerais de implantagdo e integragcdo com
outros sistemas. Por ultimo sdo apresentados os passos de sua implementacéo,
passando pelo desenvolvimento de sua base conceitual, disponibilizacdo das
documentagdes, desenvolvimento de servigos para testes de integragéo, até a sua
incorporagdo ao escopo da RNDS, alinhamento as diretrizes arquiteturais do
projeto, desenvolvimento computacional de seu modelo de informagédo e sua
implantag&o para o registro dos contatos assistenciais pelas instituicbes em saude.
Uma sintese é realizada ao final do artigo, discutindo a importancia do CMD como
alternativa para reorganizagéo das informagdes da atengao a saude, as limitagdes

do presente estudo e proposicdes para trabalhos futuros.

Metodologia

A metodologia empregada neste artigo cientifico € o relato de caso, com o objetivo
de detalhar os fundamentos, a construgcdo e implementagdo do CMD. Esta
abordagem é particularmente adequada para este estudo, pois permite uma analise
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detalhada, abrangente e que ao mesmo tempo que facilita a exploragdo de

aspectos singulares do sistema.

Conforme elucidado por (Stake, 2016) o objetivo do estudo de caso é desvendar
profundamente a esséncia e as nuances de um caso particular, proporcionando
uma compreensao detalhada e abrangente. O autor enfatiza também a importancia
de explorar a particularidade e a complexidade do caso, focando na interpretacéo
intensiva dos dados e na experiéncia vivida dentro do caso estudado. (Yin, 2015),
por outro lado, destaca a sistematica do relato de caso como uma ferramenta
poderosa para a pesquisa empirica que permite uma analise detalhada e
multifacetada de um fendmeno, utilizando uma variedade de fontes de dados para

abordar questdes de "como" e "por que" o fendmeno ocorre.

Portanto, a selegdo do CMD como objeto de estudo baseou-se em critérios de
relevancia, representatividade para o campo da saude, e a disponibilidade de
informagdes suficientes para permitir uma analise detalhada e abrangente,
aspectos que sdo amplamente ressonantes as perspectivas tedricas propostas por
(Stake, 2016) e (Yin, 2015), que defendem a analise aspectual aprofundada de

fendbmenos, situagdes ou problemas especificos.

Neste estudo, a primeira etapa metodoldgica consistiu em uma revisao bibliografica
abrangente para entender o contexto tedrico e pratico do CMD. Esta reviséo foi
realizada nas bases de dados PubMed, Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e Google
Scholar, sem restricdo temporal utilizando as palavras-chave minimum data set
health care, minimum basic data set, health administrative data set, essential health
data set e administrative health record. A revisdo focou na analise da literatura
cientifica e técnica relevante para os fundamentos do CMD, incluindo sete (7)
artigos cientificos e trés (3) documentos governamentais.

Em seguida, foi conduzida uma criteriosa revisdo documental a fim de relatar a
construgcédo da proposta, a instituicdo e o desenvolvimento do CMD. Esta revis&o
implicou no estudo documentos oficiais, normas, diretrizes, relatorios e atas de
reunido publicas relacionadas ao sistema. Foram incluidos neste estudo trinta e um

(31) documentos técnicos e governamentais.

Esta metodologia permitiu uma analise detalhada e contextualizada do CMD,
elucidando os fundamentos e processos envolvidos na sua construgdo e
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implementacgéo. O relato de caso resultante proporciona um entendimento rico e

contextualizado, que pode contribuir para a teoria e pratica na area de SIS.

Resultados
Fundamentos sobre conjuntos minimos de dados assistenciais

A primeira formulagdo do conceito de MBDS ocorreu em uma conferéncia sobre
sistemas de informagao organizada pela Johns Hopkins University, pelo National
Center for Health Services Research and Development, e pelo National Center for
Health Statistics nos EUA em 1969 (Trevino, 1988). Seu conceito remete a
obtengao de conjunto minimo de itens de informag&o, com definicées e categorias
uniformes, referentes a uma dimenséo especifica da pratica em saude (como
internagbes hospitalares ou atendimentos ambulatoriais) que atenda as
necessidades de informagdo de multiplos usuarios no sistema de saude (Foster;
Conrick, 1998).

A énfase dos MBDS na nogéo de “minimo” referia-se ao menor numero de itens de
dados que pudessem atender o maior numero de usuarios possiveis.
Complementarmente também apontava que estas recomendacdes néo pretendiam
limitar a quantidade de informacdes suplementares que poderiam ser coletadas ou
processadas pelos sistemas de dados individualmente, que poderiam coletar o
‘maximo” de dados adicionais que desejassem (Trevino, 1988). De acordo com
Cuenca et al. (2018), em 1969 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
recomendou por meio de grupo de trabalho especifico a adog¢do pelos paises

membros de um conjunto basico de dados com finalidade estatistica.

Neste contexto, os primeiros conjuntos minimos de dados assistenciais de
abrangéncia nacional foram adotados na década de 1970 pelo sistema de saude
dos EUA (Salvador Olivan, 1997). O primeiro deles foi o Uniform Hospital Discharge
Data Set (UHDDS) em 1972, que era um conjunto conciso de dados de alta
hospitalar estabelecido pelo National Committe on Vital and Health Statistics
(NCVHS), contendo 14 variaveis de natureza administrativa e clinica que deviam
ser geradas a partir dos dados dos prontuarios os pacientes, ao final de cada

hospitalizagdo. A iniciativa visou a implantagdo de um formulario de requerimento
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padrao para ser adotado por todas as operadoras de planos de saude do pais para
fornecer informagdes aos 6rgdos governamentais de planejamento de saude e para
0s servigcos de saude e servigos de investigacdo epidemiologica. Entre outros
objetivos, suas informagdes eram utilizadas para a revisdo periodica dos padrdes
de gestao dos pacientes, para aferir a eficiéncia econémica da gestdo hospitalar e
para relacionar os custos das internagdes aos diagndsticos dos pacientes (NCVHS,
1972).

Apenas dois anos depois, em 1974, o NCVHS estabelece também o Ambulatory
Medical Care Records: Uniform Minimum Basic Data Set (UMBDS) um conjunto de
dados para o ambiente ambulatorial contendo oito variaveis (Jackson; Krueger;
Densen, 1975). O objetivo do UMBDS era fornecer informagdes para: auxiliar o
meédico no cuidado de seus pacientes; obter melhor compreenséo sobre a historia
natural dos problemas de saude, queixas e doencgas; auxiliar na alocagao de
pessoal sanitario e outros recursos nos servigos de saude; apoiar as agéncias
governamentais na formulag&o de planos e politicas para melhorar os servigos de
saude; auxiliar operadoras de planos de saude e seguridade social no faturamento
dos servicos e pagamentos de programas federais; e fornecer informagdes para

epidemiologistas e outros servigos de investigagéo sanitaria (NCVHS, 1974).

Francis Roger France desempenhou um papel fundamental para a criagdo e
instituicdo de um conjunto minimo de dados analogo nos paises europeus. Tendo
acompanhado a criagcdo do UHDDS e do UMBDS nos EUA, em 1976, ele propds
para o Biomedical Information Working Group (BMWG) do Committee for
Information and Documentation in Science and Technology (CIDST) da Comissao
Europeia a criagdo de um MBDS analogo para ser adotado pelo conjunto de paises
membros (France, 2014).

Entre 1976 e 1980, o BMWG aplicou um questionario em quinze paises europeus
para avaliar a proposta de MBDS e as variaveis que seriam necessarias, trabalho
que foi concluido em 1981 com a publicagcéo do relatério da Comissao Europeia
“The minimum basic data set for hospital statistics in the EEC: Review of availability
and comparability” que serviu de documento de base para a implantagdo do MBDS

em diversos paises europeus dos anos seguintes (Commission..., 1981).
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O MBDS europeu foi definido como um conjunto minimo de informagdes sobre a
internagdo considerando as variaveis disponiveis mais comuns e com a maior
quantidade de utilizagbes possiveis, destacando-se: o relacionamento dos
diagnodsticos e procedimentos as informagdes financeiras; o planejamento da
gestdo local e alocagdo de recursos; a avaliagdo do atendimento meédico; o
planejamento supra institucional; estudos epidemioldgicos; e a pesquisa clinica
(France, 2014).

A adocgédo do MBDS nos paises europeus se inicia nos anos seguintes: Portugal
adota para possibilitar a implantacdo do Diagnosis Related Groups (DRG) para
reembolso hospitalar no pais; a Bélgica adota para alterar o sistema de
financiamento hospitalar; a ltalia e a Espanha adotam gradualmente o modelo mas
com variagdes regionais; o Reino Unido, a Franga, a Irlanda, a Dinamarca, a Suécia
e a Holanda modificam suas estatisticas hospitalares para aderir ao modelo; ja
Luxemburgo e Alemanha adotam o MBDS com um relativo atraso, bem com a
Grécia que reluta nos primeiros anos para adogao do modelo (France, 2014). Em
1991, o percentual de cobertura do MBDS em alguns paises era: Bélgica: 90%,
Dinamarca: 100%, Franga: aproximadamente 30%, Irlanda: entre 90% e 100%,
Italia: 20%, Luxemburgo: n&o iniciado, Holanda: 100%, Espanha: 25% e Reino
Unido: 90%, com 100% de implantagdo nos hospitais publicos (France, 1993).

Nos préximos anos, a adogcdo do MBDS se incrementou na Comunidade Europeia
e passou a se difundir para outros continentes. Além disto, com a necessidade de
se ter mais detalhes sobre as internagdes, principalmente aquelas relacionadas aos
cuidados intensivos e gravidade dos casos clinicos, 0 modelo passou a incorporar
novas variaveis e extensdes. Segundo France (1993) esses modelos ndo devem
ser estaticos, mas a maioria dos paises sdo muito cuidadosos ao incorporar novas
variaveis, pois temem que as extensbes excessivas possam reduzir
significativamente a precisdo dos dados, adicionarem custos na sua producao e
gerarem confusao sobre o conceito de MBDS.

Apesar da diversidade de denominagdes que os MBDS ganharam em diferentes
paises, além das extensdes do modelo realizados para incluir as especificidades e
necessidades de cada contexto, é possivel constatar com facilidade a sua difusao.
Além de exitosa, a estratégia dos MBDS vigora até os dias atuais tanto na area
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hospitalar quanto na ambulatorial, subsidiando um conjunto de processos de gestao
clinica e administrativa muito semelhantes a época de sua concepg¢ao. Ao longo
do estudo, alguns destes modelos s&o abordados com mais detalhes. A Figura 1
ilustra uma sintese dos marcos histéricos do MBDS no mundo.

Figura 1 — Linha do Tempo: Marcos histéricos do MBDS no mundo

1969 (O A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a adog¢do pelos paises membros de um conjunto

bdsico de dados com finalidade estatistica.

1969 Primeira formulagdo do conceito de Minimum Basic Data Set (MBDS) em conferéncia sobre sistemas de

informacdo realizada nos EUA.

1972 () O Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS) é o primeiro conjunto minimo de dados estabelecido

com abrangéncia nacional pelo NCVHS nos EUA.

1974 O NCVHS estabelece o Ambulatory Medical Care Records: Uniform Minimum Basic Data Set (UMBDS)

também de abrangéncia nacional.

1976 (U A criacdo de um Minimum Basic Data Set (MBDS) para os paises membros da Comissdo Europeia é

proposto no Biomedical Information Working Group (BMWG).

1976 (O E iniciada a aplicacd@o de um questiondrio em quinze paises europeus para avdliar a proposta de

MBDS e as varidveis que seriam necessdrias.

1981 Publicacdo do relatério da Comissdo Europeia “The minimum basic data set for hospital statistics in

the EEC: Review of availability and comparability”

Periodo de implantac@o do MBDS pelos paises europeus.

|
|
|
|

1991 OCoberTuro do MBDS em alguns paises: Bélgica: 90%, Dinamarca: 100%, Franga: aproximadamente
"‘. 30%. Irlanda: enfre 90% e 100%, Itdlia: 20%, Luxemburgo: ndo iniciado, Holanda: 100%, Espanha: 25%
' e Reino Unido: 90%, com 100% de implantacdo nos hospitais publicos.

Fonte: elaborada pelos autores (2024).

Construcgao da proposta do Conjunto Minimo de Dados

Os estudos sobre os MBDS iniciaram no Brasil em 2013 em atividades de
cooperagao internacional com o governo espanhol por meio do Consorcio
Hospitalar da Catalunha (CHC) no contexto de projeto voltada a qualificagdo dos
processos de gestdo do SUS (Brasil, 2011). Um dos temas abordados nestas
atividades foi a utilizagdo do Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) no pais
para subsidiar um financiamento prospectivo baseado nos DRG.

Desde entdo, uma equipe do Ministério da Saude foi designada para aprofundar
estudos sobre este tema no contexto do projeto do Sistema de Regulagéo, Controle
e Avaliagdo (SISRCA) que estava em desenvolvimento na época, e tinha como
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objeto a reformulagdo do SIH, SIA e Comunicagao de Informagdes Hospitalares e
Ambulatoriais (CIHA) (Brasil, 2013).

Os estudos se iniciaram pela analise do modelo de informagado do CMBD espanhol,
derivado do MBDS europeu, e adotado como obrigatério no pais para a area
hospitalar em 1992. O CMBD-H, exclusivo para a area hospitalar, sofreu diversas
atualizagdes ao longo dos anos, e no ano de 2004 foi instituido adicionalmente o
CMBD-AAE para registro da atengdo ambulatorial especializada. Outras extensdes
foram criadas nos anos posteriores, até que em 2015 todas as extensées do CMBD
existentes convergem para um modelo de informagao unico para o registro de todas
as atividades ambulatoriais e hospitalares: o Registro de Actividad de Atencion
Especializada (RAE-CMBD) (Marco Cuenca; Salvador Olivan, 2018).

Logo em seguida, os estudos foram expandidos para outros modelos de informagao
analogos em utilizagédo por outros paises. Alguns conjuntos de dados internacionais
estudados foram:

e Alemanha — §301 Sozialgesetzbuch (SGB V): € a denominagdo do conjunto de
dados padronizado que todos os hospitais sdo obrigados a enviar as operadoras
de planos de saude, que posteriormente reportam as informacdes, meio da Institut
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH), ao Instituto para o Sistema
de Remuneracao em Hospitais, que também é responsavel pela gestao e aplicagéo
de um sistema de classificacdo de pacientes voltado ao faturamento de servigos
hospitalares denominado aG-DRG (InEK, 2021).

e Australia — Health National Minimum Data Sets (NMDSs): S&o ao todo treze
conjuntos de dados para registro da atividade assistencial em diferentes
modalidades. O Admitted patient care € destinado coletar informagdes sobre o
atendimento prestado a pacientes internados em hospitais australianos (Australia,
2005), enquanto o Non-admitted patient emergency department care € destinado
aos pacientes registrados para atendimento em departamentos de emergéncia em
hospitais publicos (Australia, 2006). Na mesma plataforma que hospeda estes
conjuntos de dados, ha ainda outros especificos para atendimentos da saude

mental, odontologia, radioterapia, cirurgias eletivas e outros.
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eDinamarca — Landspatientregisteret (LPR): Base de dados que reune todas as
informacdes sobre exames e tratamentos nos hospitais dinamarqueses. Sempre
que uma pessoa utiliza o sistema hospitalar, os hospitais comunicam uma série de
informagdes, como os diagndsticos do paciente, exames, tratamentos e operagdes
realizadas. E utilizado para monitorar doencas e tratamentos, acompanhar a
atividade nos hospitais, calcular o consumo hospitalar e agrupamento dos

atendimentos por meio do DRG (Sundhedsdatastyrelsen, 2021).

eEspanha — CMBD - RAE - CMBD: Inclui dados de altas hospitalares,
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e urgéncias. Além de ser base
para as estatisticas nacionais é utilizado para apoiar o sistema de financiamento
baseado no DRG (Espania, 2021).

eFranga — Resumé d’unité médicale (RUM): conjunto de dados que € produzido ao

final da permanéncia de cada paciente em uma unidade médica que oferece
atendimento meédico, cirurgico, obstétrico e odontologico. Contém informagdes
administrativas e médicas, codificadas de acordo com nomenclaturas e
classificagbes padronizadas. E utilizado como base de dados dos Groupes
Homogenes de Malades (GHM) que um é sistema de classificacdo médico-
econdmico de internagdes utilizado para financiamento dos estabelecimentos de
saude (ATIH, 2021).

eNova Zelandia — A plataforma de cole¢des de dados em saude mantém quinze
diferentes conjuntos de dados sobre diversos assuntos. O National Minimum
Dataset (hospital events) fornece informacgdes estatisticas, relatorios e analises
sobre as tendéncias na prestagao de servigos de saude para pacientes internados
e ambulatoriais, tanto nacionalmente quanto por provedor e é utilizado também
para fins de financiamento. Ja o National Non-Admitted Patient fornece dados
nacionais sobre a atividade de pacientes ndo internados (ambulatério e
departamento de emergéncia) (New Zealand, 2019).

¢ Portugal — Base de Dados de Morbilidade Hospitalar (BD GDH): Contém o historico
nacional da atividade do internamento hospitalar classificada de acordo com a
Classificagdo Internacional de Doengas (CID) e agrupada por Grupos de
Diagnosticos Homogéneos (GDH). O GDH exige a recolha de um CMD pelos
hospitais, que é carregada neste repositorio, parte integrante do Sistema de
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Classificacdo de Doentes de apoio a Gestédo e Financiamento (SCDGF) (Portugal,
2021).

e Reino Unido — Commissioning Data Sets (CDS): Conjuntos de dados que formam
a base dos dados das atividades assistenciais realizadas pelas organizagbes de
saude e que sado reportadas para o governo para fins de monitoramento e
pagamento. Sdo utilizados para calculo de pagamento a fundos fiduciarios e
monitoramento de outras iniciativas por meio do Healthcare Resource Group
(HRG)(NHS, 2021).

Por meio deste estudo foi constatado que os conjuntos de dados se especializaram
de forma muito variavel em cada pais, focados em algum processo clinico
especifico ou modalidade de atengcdo. Ha um grupo de paises, como Portugal,
Espanha e Dinamarca, onde ha um modelo de informagao mais conciso e com foco
na geracéo de informagdes para a classificagdo de pacientes por meio de DRG.
Em outro grupo de paises, como Reino Unido, Australia e Nova Zelandia ha um rol
maior e mais especializado de conjuntos de dados, que incluem diferentes tipos de
internagéo e de especialidades médicas.

A realizagao destes estudos foi de fundamental importancia para entender melhor
a estrutura e o funcionamento dos MBDS no mundo, bem com as suas
potencialidades e vantagens em relagdo aos modelos de informacgéo dos sistemas
em funcionamento no Brasil. Isto possibilitou a constru¢do de uma proposta inicial
para o modelo de informacdo do CMD, que se baseou, tanto no conjunto de
variaveis basicas recorrentemente utilizadas nos MBDS estudados, quanto no
conjunto de variaveis consideradas imprescindiveis e coletadas historicamente
pelos sistemas SIH, SIA e CIHA, afim de evitar descontinuidades nas séries
historicas estatisticas existentes e reduzir o impacto de implantacdo para servigos
de saude.

Além do modelo de informacé&o, outro ponto crucial da proposta foi recomendar a
unificagdo da unidade de registro do modelo, ja que os sistemas atuais nao
possuem padronizagao neste sentido: a unidade de registro do SIH é a autorizagao
de procedimentos principais podendo resultar em mais de um registro por
internagcdo; a unidade de registro do SIA varia a depender do instrumento de
registro, podendo ser a autorizagdo mensal de tratamentos, o registro
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individualizado de procedimentos realizados por profissional de saude, ou mesmo
o registro consolidado de procedimentos por prestador de servigos; ja a unidade de
registro do CIHA é o evento de internagéao.

Ao invés disto, foi recomentado para o CMD a adog¢&o de uma unidade de registro
baseada no conceito de contato assistencial, presente em outros modelos de
MBDS ambulatoriais e hospitalares revisados. O contato assistencial ficou definido
como o atendimento ininterrupto dispensado a um individuo em uma mesma
modalidade assistencial e em um mesmo estabelecimento de saude. Este conceito
busca refletir os diferentes tipos de atendimentos em saude, englobando desde
uma internagdo hospitalar de longa permanéncia até uma consulta ambulatorial

pontual, ou uma intervengdo médica de emergéncia.

A concepcéo geral do CMD e a primeira versdao do modelo de informagao foram
apresentadas em agosto de 2015 na Oficina de Regulagéo, Controle e Avaliagéo
realizada pelo Departamento de Regulacédo, Avaliacdo e Controle (DRAC) em
Brasilia. Na oportunidade, estavam presentes técnicos das Secretarias Estaduais
de Saude (SES), representantes do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
(CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS)
e técnicos dos departamentos da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS). O
objetivo da pauta foi apresentar os estudos preliminares realizados para serem
debatidos em um ambiente tripartite e verificar os pontos de concordéncia e
discordancia da proposta entre os entes.

Considerando a receptividade da proposta, em outubro de 2015 realizou-se o |
Encontro Nacional sobre o CMD, no qual participaram representantes indicados
pelo CONASS, CONASEMS, Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), Confederac&o das Santas
Casas e Hospitais Filantropicos (CMB), Associag&o Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT) além de representantes de diversos departamentos do Ministério da Saude.
O objetivo do encontro foi ampliar o debate sobre a proposta do CMD, discutir o
modelo de informagdo com outras entidades, e apresentar algumas concepgdes
iniciais de solugdes tecnoldgicas que poderiam ser utilizadas para viabilizar o
projeto (CGSI, 2018).
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Logo apos o | Encontro Nacional sobre o CMD, o Ministério da Saude submeteu
publicamente uma pesquisa de avaliagdo da proposta com ampla divulgagédo que
ficou disponivel para preenchimento pelos interessados por trinta dias, com o
objetivo de confirmar a necessidade do projeto, verificar as expectativas dos
usuarios e receber novas sugestdes a serem analisadas e incorporadas a proposta.
Esta pesquisa contou ao todo com 71 participantes que responderam 37 questdes
sobre diferentes aspectos do projeto, resultando em um conjunto de contribuigdes
valiosas que foram fundamentais para aprimorar a proposta final do projeto,
submetida a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) para discussao e pactuacéo.

Instituicao do Conjunto Minimo de Dados da Atenc¢ao a Saude

ApOs pactuagédo tripartite e aprovagdo em plenaria na 5 Reunido Ordinaria da
Comisséo Intergestores Tripartite de 2016 (Brasil, 2016b), o CMD foi instituido pela
Resolucdo CIT n° 6 de 2016 (Brasil, 2016a). A normativa traz em seu conteudo
diversas informacdes e diretrizes sobre o CMD.

Em primeiro lugar, o CMD n&o ¢ instituido como um sistema de informacao, mas
sim como um documento publico que coleta os dados de todos os estabelecimentos
de saude do pais em cada contato assistencial, com objetivo de obter informagdes
integradas sobre a atividade assistencial desenvolvida ndo sé pela rede publica,
mas também pela rede suplementar e privada em territério nacional. Desta forma,
o CMD abrange tanto as informagdes que hoje sao coletadas pelo SIA, SIH e CIHA,
quanto os demais atendimentos assistenciais em saude realizados pelas
instituicdes no ambito dos planos de saude privados, planos de saude publicos e
aqueles pagos por particulares no mercado privado de saude.

As finalidades do CMD, descritas no Art. 4° da resolugdo (Brasil, 2016a)
demonstram uma preocupagao com informacdes mais completas sobre a atividade
assistencial desenvolvida no pais para subsidiar os processos de gestao do sistema
de saude nos trés niveis de gestdo do SUS, tais como: planejamento, controle,
monitoramento, avaliacdo das politicas de saude, o desenvolvimento de
estatisticas na area assistencial. Inclui igualmente o atual processo de faturamento

por servigos prestados, entretanto amplia as possibilidades de sua utilizacdo em
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novas meétricas para a analise de desempenho, alocacdo de recursos e

financiamento da saude.

O modelo de informagédo do CMD é unico tanto para a atengdo ambulatorial quanto
para a atengéo hospitalar, hoje registradas por meio dos sistemas SIH, SIA e CIHA.
Além disto, novas modalidades assistenciais passam a ser reconhecidas e
discriminadas no modelo, como a atencdo domiciliar, atencdo psicossocial e a

assisténcia farmacéutica.

As variaveis do CMD estado organizadas em quatro categorias de informagéo
(Brasil, 2016a): identificacdo do individuo, informagdes do contato assistencial,

problemas/diagndsticos avaliados e procedimentos realizados.

A categoria de identificagdo do individuo segue as diretrizes do Cadastro Nacional
de Usuarios do Sistema Unico de Saude (CADSUS), exigindo como obrigatéria
somente a informagdo do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) ou do Cartédo
Nacional de Saude (CNS). As demais 10 variaveis desta sessdao, como nome,
idade, sexo e endereco, sdo obtidas por meio de requisicdo na base nacional do
CADSUS.

A categoria dedicada ao contato assistencial possui um conjunto de variaveis que
caracterizam o atendimento, como as datas de ocorréncia, a identificacdo do
estabelecimento de saude, a modalidade assistencial, a procedéncia, o carater de
atendimento e o motivo do desfecho. Sao seis variaveis obrigatorias e uma variavel

de data de preenchimento condicionado ao motivo do desfecho.

Ja a categoria problemas/diagndsticos esta relacionada ao motivo que originou o
atendimento, podendo ser uma lista de diagnosticos registrados mediante a CID ou
de problemas mediante da Classificagdo Internacional da Atencao Primaria (CIAP).
Os diagnosticos sao ainda classificados em principal e secundarios além de permitir

a informacgao de sua presenca na admissao.

Por ultimo, a categoria de procedimentos realizados exige obrigatoriamente o
registro de trés variaveis: procedimento, quantidade e data de realizagdo. Existem
ainda algumas variaveis condicionadas e opcionais, como a identificagdo dos
profissionais de saude, de equipes de saude e participacdo de estabelecimentos

de saude terceiros no processo de atengao.
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Uma sintese das quatro categorias e suas principais propriedades é apresentada
no Quadro 1.

Quadro 1 — Categorias de variaveis do modelo de informagao do CMD

Categorias Propriedades

Identificac&do do Individuo Informacgdes pessoais do individuo e enderegamento.
Informacdes do Contato | Informagdes que caracterizam o atendimento do individuo
Assistencial pelo estabelecimento de saude.
Problema(s)/Diagnéstico(s) Informagdes do motivo que originou o atendimento e
Avaliado(s) condigao de saude do individuo.

Procedimento(s) Realizado(s) Informagdes sobre todos os procedimentos realizados

pelos profissionais de saude durante o atendimento.
Fonte: elaborado pelos autores (2024).

O modelo de informacdo do CMD ¢é apresentado no Quadro 2 e utiliza como
notacao para representacdo da informacgao, as definicbes da norma International
Organization for Standardization e International Electrotechnical Commission
(ISO/IEC) 8824-1:2008, discriminando o seu nivel, ocorréncia, sua obrigatoriedade
e tipos de dados (ISO, 2008).

Quadro 2 — Modelo de Informagédo do CMD

Nivel | Ocorréncia Secaolltem Tipo de Dados
1([1..1] Identificagdo do Individuo
2|[0..1] Cartdo Nacional de Saude (CNS) | Numero do CNS
2| 0.1] Justificativa da impossibilidade de
B identificagdo do Individuo Texto codificado
2|[0..1] Nome completo Caracteres alfanuméricos
2|[0..1] Nome completo da mae Caracteres alfanuméricos
Texto codificado: Masculino;
2\M1.1] Sexo .
Feminino; Ignorado
2([0..1] Raca/Cor Texto codificado conforme Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica
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(IBGE): Parda;

Amarela; Indigena; Sem Informagéo

Branca; Preta;

[1..1] Data de nascimento Data conforme 1SO 8601
[0..1] Pais de nascimento Texto codificado conforme CNS
[0..1] Municipio de nascimento Texto codificado conforme IBGE
[0..1] Pais de residéncia Texto codificado conforme CNS
[0..1] Municipio de residéncia Texto codificado conforme IBGE
(0.1] Cdédigo de Enderegamento Postal
) (CEP) de residéncia Texto codificado conforme Correios
[1.1] Informag6es do Contato Assistencial
Numero do Cadastro Nacional de
[1..1] Estabelecimento de Saude Estabelecimentos de Saude (CNES)
valido
[1..1] Dados da admisséo
[1..1] Data da admissao Data conforme 1SO 8601
[1..1] Procedéncia Texto codificado
[1..1] Modalidade assistencial Texto codificado
[1..1] Carater do atendimento Texto codificado
[1..1] Dados do desfecho
[1..1] Motivo do desfecho Texto codificado
[0..1] Data de desfecho Data conforme 1SO 8601
[1..1] Problema(s)/Diagnéstico(s) Avaliado(s)
(LN Terminologia que descreve o
) problema/diagndstico Texto codificado conforme OID
. ) Caracteres numeéricos representando
[1..1] Verséo da terminologia
uma data em formato YYYYMMDD
) ) Texto codificado por terminologia
[1..N] Problema/Diagnéstico
externa
(1] Indicador de presengca na|Texto Codificado: Sim; Nao;
B admiss&o Desconhecido
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] ] ] Texto Codificado: Principal;
5|[1..1] Categoria do diagndstico .
Secundario
1[1.1] Procedimento(s) Realizado(s)
2|[1..N] Financiamento Texto codificado
3| [1.N] Terminologia que descreve o|Texto codificado conforme Object
) procedimento realizado Identifier (OID)
Caracteres alfanuméricos
41[1.1] Verséo da terminologia representando uma data e uma letra
ao final em formato YYYYMMDDL
) . Texto codificado por terminologia
5|[1..N] Procedimento(s) realizado(s)
externa
6|[1..1] Quantidade Caracteres numéricos
6|[1..1] Data da realizagao Data conforme 1SO 8601
6|[0..1} Numero de autorizagéo Caracteres alfanuméricos
Classificagao Brasileira de
6[[1..N] Ocupacao/Ministério do Trabalho
e Emprego (CBO/MTE) Texto codificado conforme CBO/MTE
7(10..1] CNS do profissional Numero do CNS
Estabelecimento de saude
8([0..1] ] .
terceiro Numero de CNES
) Ndmero do Identificador Nacional de
8([0..1] Equipe de saude ]
Equipe (INE)

Fonte: Resolugéo CIT n° 6 de 2016 (Brasil, 2016a).

O modelo de informacao completo, com as suas definicdes e tabelas de dominio
relacionadas, pode ser obtido na documentacédo oficial do CMD no endereco
eletronico https://wiki.saude.gov.br/cmd/ (CGSI, 2021).

Outro ponto importante que a Resolugao CIT n° 6 de 2016 traz é a integragédo do
CMD com outras bases de dados oficiais que ja registram informagdes assistenciais
previstas em seu escopo, evitando assim uma sobreposigao de registros (Brasil,
2016a). As informagdes da atencdo basica do SUS sao provenientes do Sistema
de Informagdo em Saude para a Atengao Basica (SISAB) e as informagdes dos
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atendimentos em saude realizados no ambito da saude suplementar por planos de
saude sao provenientes Padrao de Troca de Informacgdes da Saude Suplementar
(Padrao TISS) gerenciado pela ANS.

Em 2017, é publicado ainda o Decreto de 29 de Novembro de 2017 que dispdem
sobre a implantagao e aspectos conceituais do CMD (Brasil, 2017a). Seu texto traz
muitos elementos da Resolugdo CIT n° 6 de 2016, adicionando algumas definigcbes
importantes. A primeira é que o CMD passa a integrar o Sistema Nacional de
Informagdes em Saude (SNIS) como componente de informagdes essenciais sobre
questdes epidemiologicas, agdes e prestacédo de servigos de saude. A segunda é
que o CMD sera adotado em todo o sistema de saude e abrangera as pessoas
fisicas ou juridicas que atuem na atenc&o a saude nas esferas publica, suplementar
e privada. A terceira € que o tratamento das informacdes pessoais obtidas por meio
do CMD observara o disposto na Lei de Acesso a Informagéo (Brasil, 2011), e em
seu regulamento. Por ultimo o Art. 6° define que compete ao Ministério da Saude
definir o conteudo do CMD, bem como realizar a sua implementagdo e gestéo
(Brasil, 2017a).

Operacionalizacao técnica e negocial do CMD

Logo apos a instituicdo do CMD, iniciou-se um conjunto de atividades no Ministério
da Saude relacionadas a estratégia de desenvolvimento e implantagcé&o do projeto,
que envolveram principalmente o DRAC o Departamento de Informacédo e
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e o Departamento de Atengéo
Basica (DAB).

A primeira acao foi a construcdo de uma solugédo tecnoldgica para integrar as
informacodes do SISAB a base de dados do CMD. Esta agao culminou na publicacéo
da Portaria SAS/MS n° 2.148/2017 que estabeleceu o inicio do envio dos dados do
SISAB para o CMD, encerrando o envio destas informagdes para o SIA (Brasil,
2017Db).

Ainda em 2017, os conceitos e definigdbes de todas as variaveis e tabelas de
dominio do CMD s&o adicionados ao modelo de informagao por meio da Resolugéo
CIT n° 34, de dezembro (Brasil, 2018b). Adicionalmente, a Portaria SAES/MS 176
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de 2020 inclui a modalidade assistencial “Assisténcia Farmacéutica” no modelo de
informagédo do CMD para identificar as dispensag¢des de medicamentos e insumos
provenientes da Base Nacional de Dados de Acgdes e Servicos da Assisténcia
Farmacéutica (BNAFAR) (Brasil, 2020).

Ja em 2018, o Ministério da Saude institui e disponibiliza a documentagéo oficial do

CMD no enderego eletrénico http://wiki.saude.gov.br/cmd por meio da Portaria
SAS/MS N° 1.701 de 2018 (Brasil, 2018a). Os aspectos conceituais, de arquitetura
informacional e computacional do sistema podem ser consultadas nesta

documentagéo.

O desenvolvimento computacional do CMD enquanto um sistema de informacéao
composto de um aplicativo de coleta de dados, um webservice para receber os
dados na base nacional e um portal para realizar a consulta e gestdo dos dados de
acordo com a concepgao negocial do projeto descrita em CGSI (2018) inicia ainda
em 2017 e comega a apresentar os primeiros resultados no ano seguinte. Um dos
resultados deste trabalho culminou na publicagao da Portaria GM/MS n° 408/2018,
que disponibiliza o webservice que permite o envio de contatos assistenciais para
a base nacional do CMD para testes de integracdo pelos prestadores de servigo
(Brasil, 2018b). Outro resultado de desenvolvimento culminou na publicagdo da
Portaria GM/MS 1.363/2018, que disponibiliza o CMD Gestao, ambiente web que
permite o acesso, acompanhamento, analise e gestdo dos contatos assistenciais
enviados por todos os estabelecimentos de saude em territdrio nacional (Brasil,
2018c).

Concomitantemente ao desenvolvimento do CMD, houve ainda a criacdo de outros
dois modelos de informacgao de carater clinico por meio da Resolugao CIT n° 33 de
marco de 2018: o Sumario de Alta (SA) para a area hospitalar e o Registro de
Atendimento Clinico (RAC) no ambito da atengc&o basica, especializada ou
domiciliar (Brasil, 2018a). Ambos os modelos partem do conjunto de variaveis do
CMD, para entao serem estendidos com novas variaveis de carater clinico visando
a troca de informacdes entre prontuarios eletrénicos para subsidiar a continuidade
do cuidado dos pacientes nos diferentes pontos da rede de aten¢éo a saude (Brasil,
2018a).
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Com a criagdo da RNDS em 2019, o CMD foi incorporado ao escopo da nova
plataforma nacional, que visa a integragdo e a interoperabilidade de informagdes
em saude entre estabelecimentos de saude publicos e privados e 6rgaos de gestéo
em saude dos entes federativos, para garantir o acesso a informagéo em saude
necessario a continuidade do cuidado do cidad&o (Brasil, 2020a). No mesmo ano,
inicia-se a migracédo da arquitetura computacional do CMD alinhada aos padrbes
da nova diretriz arquitetural de desenvolvimento de sistemas que estava sendo

definida na época (Coordenacéo..., 2023).

No escopo da RNDS, o CMD torna-se uma das prioridades do ecossistema de
inovacdo da RNDS para viabilizar que os registros de contatos assistenciais
realizados por instituigdes da rede publica ou privada sejam compartilhados entre
os diferentes estabelecimentos de saude, promovendo assim a referéncia e a

contrarreferéncia e garantindo a integralidade da atengéo a saude (Brasil, 2020b).

Neste sentido, o “Contato Assistencial” foi definido na RNDS como padrédo de
informacgao do registro de atendimento na assisténcia a saude como parte do CMD
(Brasil, 2020b). Computacionalmente, o CMD foi modelado no padrédo de
internacional para interoperabilidade de sistemas Fast Healthcare Interoperability
Resources (FHIR) (Brasil, 2020b). Os modelos computacionais do CMD modelados
em FHIR (Composition Conjunto Minimo de Dados e Encounter Contato
Assistencial) estdo disponiveis publicamente com outros artefatos do projeto RNDS
na plataforma SIMPLIFIER.NET (2023).

Atualmente, apesar da solugcdo computacional que permite a coleta das
informagdes do CMD diretamente pelos estabelecimentos de saude ainda estar em
desenvolvimento pelo Ministério da Saude, diversas informagdes ja foram
integradas ao seu modelo de informagcdo na RNDS, como as Autorizagbes de
Internacdo Hospitalar (AIH) e as Autorizagcdes de Procedimentos Ambulatorial

(APAC), que podem ser acessadas por meio do aplicativo “Conecte SUS Cidad&o

na perspectiva de um prontuario pessoal do paciente com o seu histérico de saude.

Por fim, outras informagbes ainda estdo sendo integradas ao CMD, como as
informagdes das guias TISS que contém as informagdes prestadas no ambito das
operadoras de planos de saude e as informagdes do SISAB que contém todos os
atendimentos da atengcdo primaria em saude no ambito do SUS, conforme
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demonstram os encaminhamentos das atas recentes de reuniées do Comité Gestor
de Saude Digital (CGSD, 2021a, 2021b, 2022a). Nesta mesma documentacéo, é
possivel perceber que o CMD é assunto recorrente nas reunides do comité com
assuntos sobre carga de novos dados da RNDS (CGSD, 2022c) e outras de
discussdo sobre a estratégia e cronograma no sistema (CGSD, 2021c, 2022b). A

Figura 2 ilustra uma sintese dos marcos histéricos do CMD no Brasil.

Figura 2 — Linha do Tempo: Marcos histéricos do CMD no Brasil

» Designagdo de equipe no Ministério da Saude para aprofundar estudos sobre o CMBD e DRG espanhol.
» Estudos sobre o CMBD e sobre outros MBDS instituidos no contexto internacional.

+ Apresentagdo da concepgdo inicial do projeto CMD e do primeiro modelo de informagdo na Oficina
de Regulacdo, Controle e Avaliagcdo.
* | Encontro Nacional sobre o CMD.

» Pactuacgdo fripartipe do projeto na 5 Reunido Ordindria da Comissdo Intergestores Tripartite de 2016.
* Instituicdo do CMD pela Resolugdo CITn® 6 de 2016.

* Decreto presidencial dispdem sobre a implantagdo e aspectos conceituais do CMD.
* Inicio do envio dos dados do SISAB para o CMD.
+ Adicionados os conceitos e definigdes ao modelo de informagdo do CMD.

* Instituicdo da documentagdo oficial.

+ Disponibilizag&o do webservice para testes de integragdo de sistemas com a base nacional do CMD.
+ Disponibilizag&o do CMD Gestdo.
* Instituicdo do SA e RAC aderentes ao modelo de informag¢&o do CMD.

+ CMD ¢ incluido no escopo da RNDS.
+ Inicia a migra¢&o da arquitetura do CMD alinhada aos padrdes da RNDS.

*+ CMD ¢ incorporado ao ecossistema de inovacdo da RNDS para viabilizar que os registros de
contatos assistenciais da rede publica e privada.
* O modelo de informag¢do do CMD é modelado e disponibilizado em FHIR.

2021 * Encaminhamentos para a integrag&o da TISS e SISAB ao CMD.

* Cargas de dados do CMD na RNDS e discussdes sobre a estratégia e cronograma.

Fonte: elaborada pelos autores (2024).

Conclusao

Este artigo discutiu os fundamentos conceituais, a construgdo da proposta, a

instituicdo da solugao e a gradual implementagdo do CMD no escopo da RNDS.

E importante frisar que as limitagdes do presente estudo sdo as decorrentes da
conducgao de um estudo de caso que utiliza dados secundarios. Como os dados
coletados nao foram produzidos com a finalidade especifica do estudo, pode levar
a vieses e limitagcdes na interpretagao dos resultados. Além disso, a disponibilidade

e a atualidade dos dados é um fator que pode afetar a precisao das conclusdes. A
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dependéncia de fontes secundarias também pode restringir a capacidade de
analise detalhada devido a possivel falta de dados especificos necessarios para
investigacbes mais profundas. No entanto, considera-se que o conjunto de
materiais disponiveis sobre os MBDS e sobre o CMD foram suficientes para uma
compreensao detalhada e abrangente sobre os fundamentos, construgdo e

implementacéo deste sistema.

A instituicdo do SUS passou a demandar uma série de novas necessidades
informacionais para subsidiar a gestao do sistema e as politicas publicas de saude
desenvolvidas pelas trés esferas de gestdo do sistema de saude. Neste contexto,
o CMD traz a discussao elementos historicos sobre o processo de producido das
informagdes assistenciais no pais deixando evidente a necessidade de uma
profunda reformulagdo no modelo vigente para atender as mudangas nas politicas
e no modelo de financiamento da atengcdo a saude. A implantacdo do CMD
representa uma ruptura com a logica histérica de produgdo de informagdes
assistenciais baseadas exclusivamente no faturamento por producéo de servigos
realizada pelos sistemas SIA e SIH e seus antecessores operados no contexto da

saude previdenciaria.

O CMD tem o potencial de transformar a prestacao de cuidados de saude no Brasil,
fornecendo a populagao, aos profissionais de saude e aos formuladores de politicas
uma base sélida para a tomada de decisdes informada. Ao ampliar o seu escopo
para incluir informacdes nao sé dos atendimentos assistenciais de financiamento
publico, mas também aqueles financiados pela esfera privada, passa ser
representativo da realidade assistencial brasileira contando com uma cobertura
integral das atividades assistenciais.

Pesquisas futuras sobre o CMD serdo fundamentais para uma compreensao mais
aprofundada sobre a sua implementagao no pais. Uma abordagem a ser explorada
inclui a complexidade tecnoldgica de sua implantagao considerando a necessidade
de integrag&o com outras bases de dados e interoperabilidade com outros sistemas
de informacao da atengao a saude conforme descrito em sua documentacgao. Outro
ponto importante envolve as possiveis resisténcias a mudancga pelos profissionais
de saude decorrente de alteragdes em processos de trabalho estabelecidos ao

introduzir um novo sistema de informagéo, bem como as estratégias utilizadas para
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mitigar esses impactos. As questdes relacionadas a privacidade e seguranca
desses dados também se tornam cruciais, ja que a base de dados do CMD se
propde a agregar todas as informagdes da aten¢ao a saude que hoje se encontram
pulverizadas em outros sistemas sem integragéo entre si. Por ultimo, estudos sobre
os custos de desenvolvimento e implementacéo do sistema aliada a avaliagbes de
impacto a longo prazo sao necessarios para avaliar a dimensao de custo-beneficio
da solugcédo que deve se traduzir em melhoria na qualidade desses registros de
saude, uma melhor compreenséao da realidade assistencial brasileira e geragao de

valor publico para a populagao.

Apesar de haver um logo caminho para a implantagdo completa do CMD que
abranja totalidade do seu escopo, a sua inser¢cdo na RNDS para viabilizar o
compartilhamento dos registros de contatos assistenciais realizados por instituigdes
da rede publica ou privada na rede de atengcdo em saude, parece ser um caminho
eficiente e acertado. Além disto, a carga das informagdes de sistemas legados no
modelo de informagcdo do CMD, apesar de ser uma solugdo intermediaria, ja
demonstra resultados praticos deste modelo com dados disponiveis no “Conecte
SUS Cidadao”.

Em conclusado, considera-se que o CMD representa um passo importante na
direcdo de uma prestagao de cuidados de saude mais eficaz e equitativa no Brasil.
No entanto, a sua implementagcdo bem-sucedida requer um compromisso continuo
com a melhoria da qualidade dos dados, a formagao de profissionais de saude € a

adaptacido as mudancgas nas necessidades de saude da populacéo.
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2.5 Artigo 5 - O Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude (SIH-SUS) no contexto na Saude Digital: Uma Nova arquitetura

Informacional

Em avaliagao para posterior submisséo.

Resumo

O objetivo deste estudo € propor uma nova arquitetura informacional para o Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Saude (SUS), integrando as informacgdes das internagdes
hospitalares a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS). Essa modernizagéo visa qualificar a
producdo de informacgbes hospitalares, fornecendo estatisticas mais precisas sobre os servigos
prestados e o perfil nosolégico hospitalar, além de subsidiar a continuidade do cuidado dos
pacientes na Rede de Atengao a Saude (RAS). A metodologia consistiu em uma revisdo abrangente
da literatura, com foco em seis componentes estruturais criticos para essa modernizagao,
considerando as limitagdes do sistema atual: método de coleta de dados, modelos de informagéo,
classificagbes e terminologias, padrbes de interoperabilidade, arquitetura tecnolégica e modelos de
reembolso hospitalar. Com base nessa analise, foi desenvolvido um framework para modernizagéo
do SIH, integrando-o a RNDS. Os resultados mostraram que essa integragdo permite uma
simplificagao substancial da arquitetura do sistema, utilizando avangos como o padrao HL7 FHIR e
documentos clinicos estruturados. A adog&o de sistemas de prontuario eletronico (EHR) foi
identificada como essencial para qualificar o registro das informag¢des ao longo do cuidado,
eliminando redundancias e vieses de faturamento. A implementacdo de classificagbes
internacionais, como a ICD-11 e a ICHI, e terminologias padronizadas, como a SNOMED-CT e a
LOINC, foi considerada fundamental para alcancgar padronizacdo e interoperabilidade semantica.
Adicionalmente, modelos de reembolso modernos, como o Diagnosis-Related Group e o Adjusted
Clinical Groups, foram destacados como alternativas viaveis ao fee-for-service. Conclui-se que a
modernizagédo do SIH, com sua integragdo a RNDS, representa um avango crucial para qualificar
as informagdes hospitalares no SUS, promovendo maior interoperabilidade, eficiéncia e
padronizacdo. A proposta fortalece tanto a continuidade do cuidado na RAS quanto a gestdo
hospitalar, viabilizando a adogédo de modelos de reembolso mais eficazes e alinhando o sistema as

demandas contemporaneas da saude digital.
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Sistemas de Informagdo Hospitalar; Saude Digital; Registros Eletronicos de Saude;

Interoperabilidade da Informagdo em Saude; Terminologias; Mecanismos de Reembolso
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Introducgao

Na ultima década, a abordagem da Saude Digital vem se consolidando globalmente
como uma estratégia essencial para o aprimoramento dos sistemas de saude. Essa
consolidagéo é evidenciada pela énfase dada pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), que destaca que sistemas de informac&o em saude (SIS) bem estruturados
sdao fundamentais para fornecer informagdes confiaveis e oportunas,
indispensaveis ao desenvolvimento de politicas, a tomada de decisdes baseada em
evidéncias e a gestdo adequada de recursos em saude [1]. No Brasil, esse
movimento comegou a ganhar forma em 2016, com a criagdo do Comité Gestor da
Estratégia e-Saude [2], ganhou novo impulso em 2020, em decorréncia das
demandas impostas pela pandemia de COVID-19, consolidando-se rapidamente
como uma politica nacional. Como parte desse avango, a Estratégia de Saude
Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28), instituida nesse mesmo ano, estabelece
diretrizes e metas para integrar e fortalecer os servigos de saude digital, promover
a interoperabilidade dos sistemas, garantir a seguranga da informagao e ampliar o
uso de dados para aperfeigcoar a tomada de decisdes. Entre as metas definidas,
destaca-se a integracdo e unificacdo dos dados de saude em uma plataforma
nacional denominada Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) [3].

As transformagdes decorrentes dessa estratégia tém promovido uma reformulagéo
profunda da arquitetura de referéncia dos SIS do Sistema Unico de Saude (SUS).
Essa reformulacdo € marcada pela formulagdo de novas diretrizes arquiteturais,
pelo estabelecimento de padrdes para a troca de informacdes em saude, pelo
aprimoramento da interoperabilidade funcional e semantica, bem como pela
instituicdo de novos modelos de informagéo clinicos e administrativos a serem
implantados na RNDS [4]. Como consequéncia desse processo, surgiu uma nova
geragédo de SIS, com arquiteturas tecnoldgicas e informacionais completamente
distintas daquelas desenvolvidas em décadas anteriores.

Atualmente as informagdes relacionadas a atividade hospitalar do SUS sé&o
produzidas e mantidas pelo Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH-SUS), cuja
origem remonta ao antigo Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMPHS), desenvolvido na década de 1980 [5]. Com a criagao

141



142

do SUS, o SIH-SUS foi incorporado ao sistema nacional e desempenha hoje um
papel crucial na gestdo da assisténcia hospitalar. Ele fornece dados essenciais
sobre a producao de servigos hospitalares, que sustentam o desenvolvimento de
estatisticas nacionais, o monitoramento e a avaliagdo dos servigos prestados, além
de subsidiar o processo de reembolso hospitalar no pais. Atualmente, cerca de 65%
das internagdes realizadas no Brasil sdo registradas pelo SIH-SUS, abrangendo
aquelas financiadas por recursos publicos no ambito do SUS. Os demais 35%
referem-se a internagdes realizadas no setor de saude suplementar, financiadas
por planos de saude e registradas pelo sistema de Troca de Informagdes da Saude
Suplementar (TISS). Internagdes privadas, pagas diretamente pela populagéo, n&o
sdo registradas em nenhum SIS e sdo consideradas residuais e pouco
representativas [6].

Apesar das profundas transformagdes que tém marcado tanto a Politica Nacional
de Atengao Hospitalar [7] quanto a Politica Nacional de Informagéo e Informatica
em Saude [8] ao longo dos ultimos anos, o SIH pouco evoluiu desde a sua
implantagdo. Um estudo recente, baseado na analise de 38 artigos cientificos sobre
o SIH [9], evidenciou uma série de limitagcbes persistentes que tém acompanhado
o sistema desde a década de 1990 até os dias atuais. Entre os principais problemas
identificados est&o: a baixa qualidade das informagdes diagndsticas; a manipulagao
da codificacdo de procedimentos para maximizar o faturamento; a auséncia de
registro de internagbes que ndo geram pagamento; a cobertura parcial das
internagdes no sistema de saude; o viés financeiro no modelo informacional e no
sistema de codificagdo; a falta de interoperabilidade; a auséncia de integragdo com
outras bases de dados; e a obsolescéncia de sua arquitetura tecnologica [9]. Estas
limitagdes demonstram que a desatualizagdo do SIH € multifacetada, abrangendo
seis componentes estruturais que sofreram poucas ou nenhuma alteragcéo ao longo
das ultimas quatro décadas: o método de coleta das informacgdes, o0 modelo de
informacéo, as classificagdes e terminologias utilizadas, a arquitetura tecnologica,

os padroes de interoperabilidade e 0 modelo de reembolso hospitalar adotado.

No cenario atual, em que a producio e o compartilhamento de informagdes clinicas
sdo fundamentais para aprimorar o cuidado em saude, o SIH permanece limitado

a dados predominantemente administrativos relacionados a internagdes

142



143

hospitalares, e com foco central no processo de reembolso. Essa limitagdo reduz
consideravelmente o valor e a aplicabilidade das informacdes em contextos clinicos
e de gestdo, comprometendo tanto a continuidade do cuidado quanto a tomada de
decisbes baseadas em evidéncias.

Nesse contexto, a ESD28 destaca, em seu eixo de agdes para o SUS, a
necessidade de expandir a abrangéncia da RNDS para integrar a ateng¢ao primaria,
especializada e hospitalar [3]. A incorporagdo de informagdes hospitalares de
qualidade a plataforma € considerada essencial para alcangar os objetivos dessa
estratégia. Essa integracao permitira uma continuidade mais eficaz do cuidado em
todos os niveis de atengéo, além de fornecer uma visdo abrangente da prestagéo
de servicos hospitalares e do perfil de morbimortalidade da populagdo. Esse
panorama € crucial para o planejamento estratégico em saude publica, pois permite
decisdes mais informadas, baseadas em dados robustos e acessiveis, contribuindo

para a otimizagao da gestédo e alocagéo de recursos.

Diante desse cenario, o presente estudo tem como objetivo propor uma nova
arquitetura informacional para o SIH, abrangendo os seis componentes estruturais
criticos identificados e promovendo a integragcdo das informacgdes hospitalares a
RNDS. Essa modernizagao busca aprimorar a qualidade e usabilidade dos dados,
promover maior interoperabilidade, assegurar a continuidade do cuidado em toda
a Rede de Atencdo a Saude (RAS) e viabilizar uma gestdo mais eficiente,

fundamentada em decisodes clinicas e administrativas baseadas em evidéncias.

Metodologia

Para o desenvolvimento da proposta de uma nova arquitetura informacional para o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), foi conduzida uma revisdo abrangente
da literatura cientifica e técnica. A revisdo concentrou-se nos seis componentes
estruturais criticos do sistema, definidos com base nas principais limitagdes
relatadas em estudos anteriores sobre o SIH [9]. Esses componentes incluem:
coleta de dados, modelos de informacao, sistemas de classificagcao e terminologias,
padroes de interoperabilidade, arquitetura de sistema e modelos de reembolso

hospitalar.
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A revisao foi orientada pela seguinte questdo de pesquisa: “Quais solugdes
existentes, relacionadas aos seis componentes criticos do SIH, podem impulsionar
sua modernizagao, promovendo a interoperabilidade do sistema, a qualificagao das
informagdes hospitalares, a continuidade do cuidado e a eficiéncia da gestao
hospitalar no contexto da RNDS?” Essa questdo fundamentou a selecéo e analise
das solugdes tecnoldgicas e informacionais mais relevantes, com foco na

reestruturacédo dos componentes criticos do SIH-SUS.

A pesquisa foi realizada em bases de dados cientificas renomadas, como PubMed,
Scopus e SciELO, além de fontes governamentais e documentos de organizagdes
internacionais relevantes. Termos MeSH (Medical Subject Headings) foram
aplicados para garantir uma busca sistematica e direcionada, abordando topicos
relacionados a modernizagédo do SlIH, tais como: "Hospital Information Systems",
"Terminology as Topic", "Health Information Exchange", "Data Collection",
"Reimbursement Mechanisms", "Medical Records Systems Computerized", e
"Electronic Health Records".

Cada topico foi pesquisado individualmente, evitando a consolidacdo em uma unica
query. Essa estratégia permitiu uma analise mais precisa e detalhada das solugbes
tecnoldégicas e informacionais disponiveis, especificas para cada componente
estrutural. A abordagem segmentada garantiu uma cobertura abrangente,
identificando estratégias inovadoras para a modernizag&o do sistema.

Com base nos resultados da revisdo, foram desenvolvidos dois frameworks

conceituais:

Framework da Arquitetura Atual: Caracteriza o SIH como um sistema isolado,
detalhando as solugdes historicamente utilizadas em cada componente estrutural,

suas inter-relagdes e os fluxos de informagdes predominantes.

Framework da Arquitetura Proposta: Apresenta uma proposta de modernizagao
para o SlIH, incorporando solugdes tecnoldgicas e informacionais mais modernas,
identificadas a partir da literatura e compativeis com a arquitetura tecnologica da
RNDS.

Esses frameworks tém como objetivo destacar as deficiéncias da arquitetura atual

do SIH e identificar as mudangas necessarias para adequa-lo as demandas
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contemporaneas de interoperabilidade, qualidade e integragdo de dados

hospitalares no contexto da RNDS.

Essa abordagem metodologica, ao combinar uma analise aprofundada da literatura
com frameworks visuais claros e sistematicos, fornece uma base robusta para
identificar e propor solugbes inovadoras. Ela também destaca os pontos de
desatualizagdo do SIH e as oportunidades para promover maior eficiéncia e
integracao no sistema hospitalar brasileiro.

Resultados

Os resultados da revisao realizada revelaram um conjunto significativo de solugdes
tecnoldgicas e informacionais modernas, capazes de viabilizar a modernizag&o dos
seis componentes estruturais criticos do SIH. Esses achados enfatizam o potencial
de transformagao digital de um sistema que atualmente se encontra limitado por
uma arquitetura obsoleta, estruturada predominantemente para atender a

finalidades administrativas.

Na configurag&o atual, o SIH apresenta limitagbes substanciais em todos os seus
componentes estruturais, resultando em um ambiente informacional que pouco
contribui para os contextos clinicos ou gerenciais. Essas limitagées reduzem
significativamente a capacidade do sistema de atender as demandas
contemporaneas de interoperabilidade, qualidade e uso ampliado de dados
hospitalares, comprometendo sua relevancia no ecossistema da saude digital no

Brasil.

A arquitetura atual do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) reflete
diretamente as motivagdes e o contexto historico de sua instituicdo, nas décadas
de 1980 e 1990. Desde entao, o sistema evoluiu muito pouco, preservando grande
parte de suas caracteristicas originais.

Analisando os manuais do sistema [10-12] evidenciamos que o SIH funciona como
um sistema standalone, operando de forma autbnoma e independente. A troca de
informagdes ocorre de maneira assincrona, utilizando arquivos em formato texto
em um modelo de comunicagao unidirecional. Nesse modelo, os dados sao

inicialmente coletados nos hospitais, processados e valorados pelas secretarias
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municipais (SMS) e estaduais de saude (SES), e, posteriormente, enviados para

uma base de dados nacional gerida pelo Ministério da Saude (MS).

Essa arquitetura foi desenvolvida com o objetivo de suportar um modelo de
reembolso por producdo de servigos (fee-for-services), o que influenciou
diretamente a estruturacdo de todos os seus componentes [5]. A coleta dos dados
€ realizada apo6s o término, sendo conduzida por pessoal administrativo por meio
da revisao de prontuarios para o preenchimento das Autorizagdes de Internacéo
Hospitalar (AlIH), formulario de fatura hospitalar [12].

A principal classificagéo utilizada no registro € a Tabela de Procedimentos do SUS,
atividades hospitalares associadas a tarifas nacionais utilizadas como base para a
valoragdo das AIH [10]. O registro eletrbnico das informacgdes é realizado na
aplicacao SISAIHO1, disponibilizada pelo MS, que verifica a conformidade dos
dados das AlH e prepara os arquivos em formato texto para envio as SES e SMS.
Essas secretarias, por sua vez, utilizam a aplicacao SIHD para processar e valorar
a producdo de AIH de todos os hospitais, com o objetivo de fins de reembolso
hospitalar [12]. Ap6s o processamento, os dados sdo enviados para a Base de
Dados Nacional do SIH (BDSIH), que consolida as informagbes das AlH
processadas por hospitais de todo o Brasil. Essa base € utilizada pelo MS para
diversas rotinas administrativas, incluindo monitoramento, avaliagdo e
transferéncias de recursos financeiros para as secretarias estaduais e municipais,

baseadas na série historica de AlH [10][13].

A Figura 1 apresenta um framework visual do SIH, detalhando os componentes
atuais e os fluxos de informacgdes que caracterizam a arquitetura do sistema. Essa
representacéo evidencia de forma clara as limitagdes tecnoldgicas e funcionais do
SIH, destacando a necessidade urgente de sua modernizagéo.

Figura 1 — Framework visual da arquitetura informacional do SIH atualmente.
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Producéo de
Servigos

Texto Fee-for-services BDSIH
Assincrono Nacional

Modelos de Classificagdes Padrées de
Informacao e Terminologias Interoperabilidade

Fonte: Elaborado pelos autores.

Modelo de
Reembolso

A revisdo da literatura sobre os seis componentes estruturais SIH revelou a
existéncia de solugdes tecnoldgicas e informacionais mais modernas e plenamente
compativeis com a arquitetura RNDS. Essas solugbes demonstram um potencial
significativo para aprimorar a produgao, a qualidade e a utilizagdo das informagdes
hospitalares, alinhando o sistema as demandas contemporaneas da saude digital.

Nas subsecbes a seguir, sdo apresentadas as solugdes mais relevantes
identificadas para cada um dos componentes estruturais do SIH: arquitetura do
sistema, padrbes de interoperabilidade, modelos de informacgado, sistemas de
classificagdes e terminologias, e métodos de coleta de informag¢des hospitalares.
Essas propostas refletem os avangos tecnoldgicos disponiveis e oferecem uma
base sélida para a modernizagao do sistema.

Arquitetura do Sistema

A arquitetura de sistemas no ambito do Ministério da Saude (MS) foi
significativamente aprimorada com a criagdo de uma Diretriz Arquitetural em 2018.
Esse documento foi elaborado para definir a arquitetura basica e os conceitos
fundamentais que orientam o desenvolvimento de sistemas de informagao sob a
responsabilidade do 6rgédo [14]. Em 2023, a diretriz foi revisada e ampliada,
incorporando orientacdes e especificacdes técnicas mais detalhadas, disponiveis
publicamente para consulta e aplicacéo por todos os parceiros de desenvolvimento
vinculados ao MS.

Essa documentagao estabelece um conjunto abrangente de padrdes, praticas e

tecnologias, promovendo a constru¢do de sistemas de maneira agnostica e
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preferencialmente baseados em microsservigos. Essa abordagem oferece maior
flexibilidade, escalabilidade e facilidade de manutencdo, alinhando-se as
demandas contemporaneas de eficiéncia e interoperabilidade. A diretriz inclui
especificacbes detalhadas para tecnologias e versbes aplicaveis ao
desenvolvimento de back-end, front-end, integra¢des por APIs, gerenciadores de
bancos de dados e plataformas de inteligéncia artificial, consolidando um

framework robusto e moderno para o desenvolvimento de sistemas [15].

E importante destacar que o SIH n&o segue essa diretriz arquitetural. Por se tratar
de um sistema legado, o SIH foi desenvolvido com tecnologias ja obsoletas,

desconectadas das diretrizes e padrdes técnicos contemporaneos.

Em contraste, a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) foi construida
seguindo todas as especificagbes da atual Diretriz Arquitetural, atendendo
plenamente as necessidades atuais de interoperabilidade, seguranca, privacidade
e escalabilidade. A RNDS funciona como um sistema centralizado, projetado para
consolidar dados de saude provenientes de diferentes fontes em um repositorio
acessivel, seguro e interoperavel. Seu principal objetivo € melhorar a continuidade
do cuidado, facilitando o acesso e o compartihamento de informagdes entre
diferentes niveis de atengao e servigos de saude [4]. A infraestrutura tecnologica
da RNDS opera como uma camada de interoperabilidade federada, permitindo a
integracdo de sistemas heterogéneos e descentralizados, como prontuarios
eletrénicos, sistemas de gestdo hospitalar, laboratérios e portais de saude. A troca
de informagdes é viabilizada por um barramento de servigos, garantindo a

interoperabilidade entre sistemas que utilizam tecnologias e padrdes distintos[17].

Atualmente, a RNDS ja implementou um conjunto de documentos clinicos que
cobrem diversos tipos de contatos assistenciais, como o Registro do Atendimento
Clinico (RAC) para a atengao primaria e especializada, os Resultados de Exames
Laboratoriais (REL), o Registro de Imunobiolégico Administrado (RIA) e o Conjunto
Minimo de Dados (CMD) [18]. Apesar desse progresso, as informacgdes relativas as
internagdes hospitalares ainda n&o foram integradas a plataforma, embora existam

modelos de informagao instituidos que possibilitam essa integragéo [19, 20].

Padroes de Interoperabilidade
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Ao contrario do SIH, que nao utiliza protocolos modernos de interoperabilidade,
limitando-se a troca de arquivos de texto tabulados de forma assincrona, a RNDS
adota o padrdo Health Level Seven (HL7) Fast Healthcare Interoperability
Resources (FHIR). Reconhecido globalmente, o HL7 & o padréo sintatico mais
amplamente utilizado para a troca, integragao, compartilhamento e recuperagéo de
informagdes eletronicas de saude. Sua funcionalidade abrange tanto o transporte
quanto o conteudo das informagdes, garantindo uma comunicagao eficiente e
compreensivel entre diferentes SIS [21]. Como padréo de transporte, o HL7 define
como os dados devem ser transmitidos entre sistemas, utilizando especificagdes
robustas que asseguram a integridade e a seguranga das informacgoes.
Simultaneamente, como padrdo de conteudo, ele estabelece diretrizes detalhadas
sobre a estruturacdo, codificacdo e organizagdo das informagdes clinicas,
permitindo que essas sejam interpretadas e utilizadas corretamente por diferentes
SIS [21].

O FHIR, versao mais avangada do HL7, combina essas funcionalidades, atuando
tanto no nivel de conteudo quanto de transporte. No ambito do conteudo, o FHIR
utiliza o conceito de recursos (resources) para representar os dados clinicos de
forma estruturada. Cada recurso € projetado para ser independente, mas também
pode referenciar outros, possibilitando a constru¢do de conjuntos de dados
complexos a partir de componentes simples. Isso oferece maior flexibilidade para a
modelagem de informagdes de saude [22]. No nivel de transporte, o FHIR emprega
APIls RESTful e formatos padréo, como XML ou JSON, para a troca de dados entre
sistemas. Ele utiliza métodos HTTP, como GET, POST, PUT e DELETE, para
interagir com os recursos, promovendo uma comunicagao eficiente e escalavel

entre sistemas heterogéneos [22].

Todos os modelos de informagao (MIl) a serem implementados na RNDS estéo
sendo modelados com base no FHIR. Seus modelos computacionais (MC) s&o
estruturados e disponibilizados na plataforma simplifier.net, um repositorio
dedicado a padrdes de interoperabilidade. Na pagina especifica da RNDS dentro
dessa plataforma, é possivel acessar os modelos computacionais do Registro de
Atendimento Clinico (RAC), Resultados de Exames Laboratoriais (REL), Registro
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de Imunobiolégico Administrado (RIA), Conjunto Minimo de Dados (CMD) e outros

que estdo em desenvolvimento [23].

A adocéo do FHIR pela RNDS representa um avango significativo em termos de
interoperabilidade, permitindo a integragdo de sistemas diversos e
descentralizados. Esse padrdo estabelece as bases para uma comunicacgao
eficiente entre os diversos componentes da rede de saude, promovendo uma troca
de informagdes segura, escalavel e compreensivel, um aspecto crucial para a

modernizagao do SIH e sua integracdo a RNDS.

Modelos de Informacgao

Os modelos de informagao (MI) desempenham um papel central na qualificagéo
das informagdes hospitalares, constituindo um pilar fundamental para a
modernizagdo do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) no contexto da Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS). Entre as propostas analisadas neste estudo,
destacam-se o Conjunto Minimo de Dados (CMD), o Sumario de Alta Hospitalar
(SA) e o International Patient Summary (IPS), cada um com caracteristicas
especificas e um potencial significativo para transformar o registro hospitalar, em

substituigdo a Autorizagao de Internagdo Hospitalar (AIH).

Instituido em 2016, o CMD é um modelo clinico-administrativo conciso, atualmente
em estagio avancado de implementagcdo na RNDS. Ele foi projetado para integrar
informacdes sobre a atividade assistencial realizada tanto na rede publica quanto
na privada, com o objetivo de reduzir a fragmentacédo dos dados existentes [20].

O CMD abrange diversas modalidades assistenciais, incluindo hospitalar,
ambulatorial e domiciliar, e pode ser registrado de forma independente como um
conjunto de dados essenciais ou gerado automaticamente no contexto dos
documentos clinicos, que foram construidos partindo deste nucleo essencial de
dados, de forma a garantir que o CMD sempre possa ser gerado em um contato
assistencial visando usos secundarios da informagao [24]. Embora o CMD ja
possua um modelo computacional (MC) desenvolvido [23], sua implementagdo na
RNDS permanece parcial. Atualmente, ele € utilizado para consolidar informagdes

de sistemas legados em um formato unificado, destinado ao compartiihamento na
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plataforma, o que limita seu pleno potencial como ferramenta moderna de

integracao e qualificacdo de dados assistenciais.

Ja o Sumario de Alta Hospitalar (SA) foi instituido em 2017 como o documento
clinico para o registro das internagdes hospitalares no pais, sendo a principal
alternativa para a substituicdo da AlIH. Seu objetivo € estabelecer uma estrutura
padronizada para a documentacdo das informagdes clinicas essenciais sobre o
paciente ao final de uma internagao, visando garantir a continuidade do cuidado e
a seguranga do paciente poés-alta, facilitando a comunicagdo entre os diversos
niveis de atengcdo a saude [19]. Além das informagdes do CMD, ele inclui ainda
outras sessdes de informacdo, como: restricdes funcionais e incapacidades,
resumo da evolugao clinica, alergias e reagdes adversas, prescrigdo de alta, plano
de cuidados, e dados complementares. Embora o modelo de informag¢ao do SA ja
tenha sido instituido, seu modelo computacional ainda ndo foi desenvolvido para
implementagdo na RNDS. Adicionalmente, o SA possui uma especializagao para o
registro de internagdes obstétricas, o Sumario de Alta Obstétrico (SAO), que se

encontra em estagio avangado de pactuagédo, mas ainda néo foi instituido [25].

Por fim, ha ainda o International Patient Summary (IPS), definido como um padrao
internacional pela ISO em 2021 [26] e adotado como padrao de resumo europeu
do paciente em 2022 [27]. Por definicdo, o IPS € um conjunto de dados n&o
exaustivo, agnostico e utilizavel por todos os clinicos, que visa o compartilhamento
de informacgdes sobre o histérico médico de um paciente com um profissional de
saude onde um tratamento ndo programado € necessario, podendo ser utilizado

também para cuidados programados [28].

Embora o IPS ndo seja um sumario de alta, ele desempenha um papel crucial ao
consolidar dados do SA e de outros documentos clinicos, resultando em um resumo
abrangente e padronizado do paciente. Atualmente o IPS ja esta sendo
desenvolvido no Brasil em uma iniciativa inovadora do Ministério da Saude para

adaptar esse padrao internacional a realidade brasileira [29].
Classificagoes e Terminologias

A revisdo realizada evidenciou um conjunto de sistemas de classificagdo e
terminologias robustos e amplamente consolidados no contexto internacional, que
podem ser utilizados como alternativas a Tabela de Procedimentos do SUS e a 102
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versao da Classificag&o Internacional de Doengas (CID-10). Estas sao, atualmente,
as classificagdes oficiais adotadas no Brasil para o registro de procedimentos e
diagnosticos no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) e em outros Sistemas
de Informagdo em Saude (SIS) do SUS. Contudo, essas ferramentas apresentam
limitagbes significativas, especialmente quando comparadas as solugbes mais

avangadas disponiveis globalmente.

No dominio das classificagdes em saude, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
em parceria com centros colaboradores de diversos paises, desenvolve a Familia
de Classificagbes Internacionais (FCI). Esta familia inclui trés classificagbes de
referéncia que compartilham uma estrutura de base comum e cédigos de extensao,
promovendo consisténcia e interoperabilidade. A primeira delas é a 112 versio da
Classificagao Internacional de Doengas (CID-11) que foi aprovada em 2019 para
vigorar internacionalmente a partir de 2022 [30]. A tradugéo para o portugués foi
concluida em 2024 e disponibilizada na pagina da CID-11 da OMS [31], entretanto
ela ainda ndo entrou em vigor no Brasil. Segundo recente nota técnica publicada
em 2024 pelo Ministério da Saude, a previsao € que a CID-11 s6 entre em vigor no
Brasil a partir de janeiro de 2027 [32].

A segunda ¢ a Classificagao Internacional de Funcionalidade (CIF) que possui uma
versao em portugués desde sua aprovacado pela OMS em 2001. Seu objetivo é
descrever a funcionalidade humana em um contexto de saude, englobando tanto
0s aspectos positivos quanto negativos de saude, e pode ser utilizada tanto para
fins estatisticos quanto clinicos [33]. No contexto do Sumario de Alta Hospitalar
(SA), a CIF desempenha um papel importante, com sec¢bes especificas para
documentar restricdes funcionais e incapacidades, possibilitando um registro mais

abrangente e padronizado das internag¢des hospitalares [19].

A terceira classificacdo da FCI é a Classificagao Internacional de Intervengcdes em
Saude (ICHI), que visa fornecer uma ferramenta comum para descrever
intervencdes de saude para fins estatisticos. Seu escopo € intencionalmente
abrangente, considerando que uma intervengdo de saude é “uma atividade
realizada para, com ou em nome de uma pessoa ou populagdo cujo proposito &
melhorar, avaliar ou modificar a saude, o funcionamento ou as condi¢cdes de saude”

[34]. Atualmente ela esta em sua versao beta-3 com os componentes relativos a
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intervencgdes clinicas e funcionais finalizados, e 0 componente sobre intervengdes
de saude publica em revisao final [35]. A ICHI € uma alternativa robusta a Tabela
de Procedimentos do SUS, no entanto, a falta de uma tradug&o para o portugués e

de previsao de sua implementacao no Brasil limita seu uso no contexto nacional.

No campo das terminologias, a Systematized Nomenclature of Medicine — Clinical
Terms (SNOMED-CT) e a Logical Observation Identifiers, Names, and Codes
(LOINC) emergem como padrdes globais amplamente reconhecidos e adotados,
desempenhando um papel crucial na padronizagao e interoperabilidade seméantica
das informagdes de saude. A SNOMED-CT atualmente é governada por 49
membros e associados internacionais que incluem paises de todos os continentes
[36]. Ela € uma terminologia clinica abrangente desenvolvida para proporcionar
uma linguagem padronizada robusta e detalhada que facilite a documentacdo
precisa e a interoperabilidade entre sistemas de saude, cobrindo uma ampla gama
de dominios médicos, incluindo estruturas corporais, achados clinicos, eventos,
organismos, procedimentos, contextos sociais e substancias [37]. Ela possui um
extenso mapeamento de seus termos para outras classificagbes amplamente
adotadas, como a CID-10, CID-11 e LOINC [38]. Sua aplicagéo € extensa e vem se
se consolidado mundialmente como o padrao terminologico para a documentagéo
eletrébnica em saude. Apesar de sua consolidagdo mundial como padrao para
documentagédo eletrbnica em saude, atualmente o Brasil ndo é signatario da

SNOMED Internacional, o que impede sua adogédo no ambito da RNDS.

A LOINC, por sua vez, consolidou-se como uma terminologia universal para
identificar medigbes, observagdes e documentos laboratoriais e clinicos.
Atualmente ela tem mais de 60 mil usuarios registrados de 170 paises, sendo que
30 paises adotaram a LOINC como padrao nacional, e ela esta traduzida para 12
idiomas [39]. Sua estrutura € composta de seis componentes principais que
combinados permitem uma descrigdo precisa e uniforme das observacgdes clinicas,
garantindo a interoperabilidade e a consisténcia dos dados de saude entre
diferentes sistemas e localidades [40]. No Brasil a LOINC passou a ser adotada em
decorréncia da pandemia de COVID-19 no Ml de Resultado de Exame Laboratorial
(REL) possuindo um subset para este proposito cadastrado no Repositério de
Terminologias em Saude (RTS) [41].
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Coleta da Informagao Hospitalar

A transigdo para um novo paradigma de registro hospitalar integrado a RNDS,
fundamentado no uso de terminologias padronizadas e documentos clinicos
estruturados, revela-se incompativel com os processos administrativos atualmente
utilizados no registro das Autorizagdes de Internagcdo Hospitalar (AIH) por meio do
SISAIHO1. Nesse contexto, é essencial que as informagdes nos novos modelos de
informacdo (MI) sejam derivadas diretamente dos registros realizados pelos
profissionais de saude durante o processo de cuidado, garantindo que esses dados
reflitam com precisdo os atendimentos prestados. A ESD28 define como uma de
suas principais prioridades a adogao de sistemas de prontuarios eletrénicos (EHR)
e de gestédo hospitalar como parte integradora dos servigos e processos de saude
[3]. Dessa forma, a adocédo de solugdes de EHR torna-se imprescindivel para
permitir o registro completo de documentos clinicos que contenham todas as
secoes de informacdo necessarias que atendam plenamente aos objetivos

informacionais propostos pela ESD28.

Os resultados do estudo evidenciaram que existe um ambiente informacional muito
propicio no pais para realizar uma transi¢ao para o registro de dados hospitalares
com utilizagdo de EHR em larga escala. A pesquisa TIC Saude 2023 aponta que
cerca de 85% dos hospitais brasileiros ja utilizam alguma solugdo de EHR
atualmente [42]. O mercado brasileiro neste ramo €& muito expressivo ao
considerarmos que existem aproximadamente 40 solu¢des de EHR que foram
certificadas pela Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS) mesmo
sendo uma certificagao voluntaria [43, 44]. Cinco dessas solugdes estao listadas no
KLAS Research [45], uma organizagdo internacional que avalia tecnologias de
saude com base no feedback de usuarios, oferecendo insights sobre desempenho,

qualidade e satisfagéo.

Entre as solugdes disponiveis no pais, predominantemente desenvolvidas por
empresas privadas, merece atencdo o Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitarios (AGHU), desenvolvido como uma iniciativa publica. O AGHU ja esta
implementado em 41 hospitais universitario [46], e um recente acordo de
cooperagao entre o Ministério da Educacédo e o Ministério da Saude passou a
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permitir sua utilizacdo pelos demais hospitais publicos do SUS [47] Essa iniciativa
abre caminho para a ampla difusdo do AGHU, considerando que o Brasil possui
mais de 2.500 unidades hospitalares publicas em operagao [48].

Apesar do cenario promissor, persistem desafios significativos relacionados a
capacidade dos EHR disponiveis em gerar documentos clinicos e garantir
interoperabilidade com sistemas externos. Apenas 64% dos hospitais brasileiros
possuem EHR capazes de gerar resumos de pacientes, e esse numero cai para
47% nos hospitais de pequeno porte. Além disso, apenas 27% dos hospitais
utilizam EHR com algum nivel de interoperabilidade externa, sendo que, em
unidades de pequeno porte, esse percentual é ainda mais baixo, chegando a 22%
[42].

Esses resultados indicam que, embora exista uma base sdlida para a expansao do
uso de EHR, sera necessario superar lacunas tecnoldgicas e operacionais para
garantir que essas solugdes atendam as exigéncias de interoperabilidade e
documentacéo clinica previstas pela RNDS.

Modelos de Reembolso Hospitalar

O modelo de reembolso hospitalar € um dos componentes estruturais mais
impactantes na gestdo dos sistemas de saude, influenciando diretamente os
incentivos financeiros, a eficiéncia e os custos gerais dos servigos. Neste sentido,
Costa et al. (2008) demonstram que o risco financeiro para o pagador aumenta a
medida que a unidade de pagamento se torna mais desagregada [49]. No SIH o
modelo utilizado é o fee-for-services, caracterizado por ser o modelo mais
desagregado e de tipo retrospectivo. Esse modelo transfere todo o risco financeiro
para o pagador, incentivando o aumento de custos sem necessariamente promover

maior eficiéncia no uso dos recursos.

Em contraste, modelos de reembolso capitacionais ou baseados em casos clinicos
agrupados compartilham o risco entre pagadores e prestadores. Esses sistemas
definem valores fixos para grupos de casos clinicos ou para populagdes
especificas, além de realizarem pagamentos de forma prospectiva, o que tende a

incentivar uma gestdo mais eficiente dos recursos e maior previsibilidade nos
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custos [49]. Este estudo revisou dois modelos amplamente adotados globalmente
como alternativas ao fee-for-services: o Diagnosis-Related Group (DRG) e o
Adjusted Clinical Groups (ACG).

O DRG é um modelo de reembolso prospectivo que classifica pacientes em grupos
homogéneos baseados em diagnosticos, procedimentos realizados e
caracteristicas adicionais, como idade e comorbidades. Cada grupo € projetado
para ser clinicamente significativo e economicamente homogéneo, refletindo os
recursos estimados necessarios para tratar pacientes com condigdes semelhantes
[50]. Uma das principais vantagens desse modelo é o incentivo a contengédo de
custos, ja que o pagamento é feito com base em uma estimativa de custo por grupo
de diagndstico, em vez de refletir os custos reais do tratamento [51]. Entre os
resultados desejaveis do DRG estdo a reducédo de servigos desnecessarios, a
compensagao pelo uso eficiente dos recursos e a diminuigdo de complicagdes e
reinternagdes [52].

No entanto, € importante ressaltar que o DRG é um sistema de reembolso variavel
baseado em atividades, pois esta diretamente vinculado ao volume de internagbes
realizadas pelos hospitais [53]. Deste modo, quanto mais internagdes um hospital
realiza, maior sera o montante financeiro recebido, o que pode incentivar um

aumento no numero de internagdes.

O ACG é um sistema de ajuste de risco que estratifica a populagdo com base em
sua carga de morbidade, agrupando pacientes em Aggregate Diagnosis Groups
(ADG), que sao diagnosticos clinicamente coerentes. Esses grupos sdo definidos
por cinco dimensdes principais: duragdo da doenga, gravidade, certeza diagndstica,
etiologia e a especialidade médica envolvida. [54]. Além dos dados clinicos, o ACG
pode integrar outras informagdes relevantes para aprimorar ainda mais a
estratificacdo populacional, como custos locais dos servigos, dados demograficos
e socioecondmicos, e o historico de utilizacdo dos servicos de saude e
medicamentos. [55].

No modelo ACG, o reembolso é feito de forma per capita, com base em um valor
fixo que considera o perfil de risco da populacdo associada ao hospital ou sistema
de saude. Esse é o modelo de reembolso mais agregado, transferindo uma maior
parcela do risco ao prestador de servigos, pois o volume de atividades realizadas
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nao influencia o montante financeiro recebido. O valor depende diretamente do
tamanho da populacao adscrita ao hospital e do perfil de risco dessa populacéao,
incentivando o prestador a gerenciar de forma eficiente os cuidados e os custos

associados ao longo do tempo [49].

Framework Visual Comparativo

Com base na revisao de literatura e nas analises realizadas, foi desenvolvido um
framework visual que compara a arquitetura atual do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH), ilustrada na Figura 1, com uma proposta de modernizagao
integrada a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), apresentada na Figura 2.
Esse framework identifica os principais elementos relacionados aos seis
componentes estruturais da arquitetura tecnolégica e informacional do SIH,
oferecendo uma visdo abrangente das mudangas e melhorias necessarias para a

otimizacao do sistema.

Figura 2 — Framework visual da arquitetura informacional do SIH atual e integrado a RNDS
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Fonte: elaboracao dos autores.
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A nova arquitetura proposta para o SIH enfatiza a integragdo dos dados
hospitalares a RNDS por meio da geragcdo de documentos clinicos estruturados,
instituidos e previstos, como o Sumario de Alta Hospitalar (SA), o Sumario de Alta
Obstétrico (SAO) e o Conjunto Minimo de Dados (CMD), para serem gerados pelas
solugbes de prontuario eletronico (EHR) implantadas nos hospitais. Essa
abordagem elimina a dependéncia do SISAIHO1 e das Autorizagdes de Internagéo
Hospitalar (AIH).

Além disso, a proposta inclui a adogdo de classificagbes internacionais e
terminologias clinicas padronizadas, como a CID-11, a SNOMED-CT e a LOINC,
que deverdo ser integradas aos EHR. Isso permitira a geragcédo de informagdes
estruturadas e padronizadas nos documentos clinicos, substituindo sistemas

desatualizados, como a Tabela de Procedimentos do SUS e a CID-10.

Na arquitetura modernizada, a troca de informagdes hospitalares ocorre de forma
bidirecional entre os sistemas de prontuario eletronico (EHR) e a RNDS, utilizando
o padrao HL7 FHIR. Essa comunicacdo € viabilizada tanto pelos documentos
clinicos, como o Sumario de Alta Hospitalar (SA), o Sumario de Alta Obstétrico
(SAO) e o Conjunto Minimo de Dados (CMD), quanto pelo International Patient
Summary (IPS), que é gerado a partir da consolidagdo desses documentos na
RNDS. Esses dados estruturados podem ser consumidos pelos EHR visando o
suporte a deciséo clinica. Essa interoperabilidade bidirecional constitui um dos
pilares centrais da modernizacdo proposta, pois ndo apenas promove maior
eficiéncia no fluxo de informagdes, como também viabiliza a continuidade do
cuidado aos pacientes, assegurando uma comunicagao eficaz entre os diferentes

niveis de atencao a saude.

Para complementar o escopo do SIH, é proposta a criagdo de um novo componente
de sistema dedicado exclusivamente ao processo de reembolso hospitalar,
denominado neste estudo como Sistema de Reembolso (SR). Esse componente,
projetado para operar de forma desacoplada da RNDS, podera ser adquirido no
mercado ou desenvolvido internamente pelo o6rgado responsavel. Ele sera
responsavel pela aplicagdo de algoritmos para o calculo dos valores financeiros a

serem reembolsados, incorporando modelos modernos de reembolso, como o
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Diagnosis-Related Group (DRG), que € baseado em atividades, e o Adjusted
Clinical Groups (ACG), que utiliza a estratificagdo populacional por risco. Ambos os
modelos sao apresentados como substitutos mais eficientes para o desatualizado

sistema fee-for-service, atualmente em uso.

Essa proposta de modernizagcdo nao apenas melhora a interoperabilidade e a
qualidade dos dados hospitalares, mas também promove avangos significativos na
gestdo de reembolsos, contribuindo para uma alocagédo mais eficiente de recursos
e para a melhoria da gestédo hospitalar. O framework desenvolvido sintetiza essas
transformacgdes, apresentando um plano estruturado para alinhar o SIH as

demandas contemporaneas da saude digital, integrado a RNDS.

Discussao

O framework de modernizagdo do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH)
apresentado neste estudo propde um aproveitamento estratégico dos componentes
tecnologicos e informacionais ja consolidados na arquitetura da Rede Nacional de
Dados em Saude (RNDS), complementados por elementos que nao estdo
atualmente contemplados na plataforma, mas que séo criticos para a qualificacéo
das informacbes hospitalares. Entre esses elementos destacam-se as
classificagdes internacionais [31, 33, 34], as terminologias padronizadas [37, 40] e
a adocao generalizada de sistemas de prontuario eletrénico (EHR) nos hospitais
[42].

A analise do framework demonstra que a utilizagdo da arquitetura tecnologica da
RNDS como base para a reestruturagcdo do SIH possibilitara uma simplificagcao
substancial da sua arquitetura atual. Componentes anteriormente essenciais, como
a coleta, a troca e o armazenamento de dados, ja estdo contemplados na estrutura
da RNDS [56]. O unico componente que requer desenvolvimento tecnoldgico
independente é o sistema de reembolso hospitalar (SR), que esta fora do escopo
atual da RNDS. Essa simplificagdo da arquitetura do SIH tem o potencial de gerar
economias expressivas, eliminando custos associados a manutencdo e ao
desenvolvimento de multiplos componentes independentes que compdem o

sistema atual.
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Um dos aspectos mais relevantes na utilizagdo da RNDS para gerenciar
informacdes hospitalares € sua arquitetura de troca de informacgoes, viabilizada pelo
uso do padrédo HL7 FHIR. Este padrdo ndo apenas facilita a integracdo dos
sistemas de EHR dos hospitais com a plataforma, permitindo o envio eficiente de
dados, mas também possibilita que os hospitais acessem as informagdes
disponiveis na RNDS sobre os pacientes sob seus cuidados de maneira segura e
agil [22, 56].

Esta capacidade de troca agil de informagdes em saude impacta diretamente na
tomada de decisédo clinica, especialmente em contextos de emergéncia onde
intervencdes rapidas e assertivas s&o necessarias. Além disso, este acesso
facilitado aos dados frequentemente fornece informagdes inesperadas que
agregam valor ao processo decisorio, promovendo mudangas significativas no
manejo clinico, ou aumentando a confianga dos profissionais, mesmo quando o
plano de manejo permanece inalterado [57]. O acesso a dados historicos, como
resultados laboratoriais prévios e registros clinicos detalhados, desempenha um
papel essencial na interpretacédo correta dos achados atuais, e € particularmente
valiosa ao auxiliar na determinacao de alta ou internagdo de pacientes, bem como
na redugao de exames duplicados, otimizando recursos e promovendo um cuidado

mais eficiente e seguro [57].

No que diz respeito a qualificagdo dos registros hospitalares, o modelo proposto
coloca como elemento central a implementacao de solugcdes de EHR nos hospitais,
permitindo que as informagdes sejam registradas diretamente pelos profissionais
de saude ao longo do processo de cuidado. Essa abordagem elimina a necessidade
do registro pos-internagcédo atualmente realizado por pessoal administrativo, que
apresenta limitagdes significativas. O modelo vigente ndo apenas gera redundéancia
na producgao de dados, replicando informacgdes ja coletadas durante o atendimento,
mas também introduz um viés de faturamento, uma vez que os dados sao

registrados prioritariamente com a finalidade de reembolso financeiro [13].

A adogao de EHR tem demonstrado melhorias significativas na qualidade dos
dados de saude, conforme destacado por Chan et al. (2010). Os principais
beneficios incluem maior precisdo e completude dos registros clinicos, superando

0os métodos manuais tradicionais. Os sistemas eletrénicos asseguram maior
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confiabilidade na documentagdo de diagnosticos e listas de medicagdo, além de
reduzir significativamente lacunas em informagdes criticas, como historicos de
saude e indicadores de risco [58]. A adocdo de EHR também aborda desafios
criticos das instituicbes hospitalares, promovendo melhorias na qualidade do
atendimento, acesso remoto a prontuarios, prevencao de erros de medicagdo com
alertas automatizados e suporte a prescricdo e monitoramento clinico. Esses
sistemas reduzem exames duplicados, facilitam a comunicacdo entre médicos e
pacientes e otimizam a eficiéncia e seguranga do cuidado, consolidando-se como

ferramentas essenciais para decisdes clinicas e gestao hospitalar [59].

Os EHR também desempenham um papel crucial na qualificagdo do processo de
reembolso hospitalar, ao aprimorar a precisdo na captura de informagdes
financeiras e clinicas. Esses sistemas reduzem significativamente erros de
faturamento e otimizam o processo de codificagdo, garantindo que os
procedimentos realizados sejam registrados e codificados de forma correta. Dessa
maneira, minimizam problemas como cobrangas incorretas ou codificagdes
inadequadas, evitando reembolsos negados ou atrasados e promovendo maior

eficiéncia financeira nas instituigdes hospitalares [60].

Outro aspecto importante € que os EHR também demonstram oferecer beneficios
financeiros ao reduzir custos operacionais, eliminando redundancias em testes
diagnosticos e diminuindo despesas relacionadas ao armazenamento e a gestéo
de registros em papel, o uso de recursos humanos, promovendo processos mais
eficientes e reduzindo a sobrecarga administrativa [60]. Além disto, ha evidéncias
de que hospitais implementam sistemas de EHR apresentam desempenho superior
em termos de eficiéncia operacional, lucratividade e qualidade quando comparadas
aquelas que ainda n&o adotaram a tecnologia [61]. Nesse contexto, também ha
evidéncias de que a maturidade digital dos hospitais esta positivamente associada
a lucratividade, sobretudo em grandes redes hospitalares, que utilizam estratégias
centralizadas de Tl e financiamento cruzado para avancgar na digitalizagao [62].

Apesar dos beneficios evidentes proporcionados pelos EHR, a implantacdo de
solugbes plenamente interoperaveis com a RNDS ainda representa um desafio
significativo no Brasil, ja que aproximadamente metade dos EHR disponiveis no

pais ndo sao capazes de gerar documentos clinicos estruturados, enquanto apenas
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cerca de um quarto dessas solugdes apresenta algum nivel de interoperabilidade
com sistemas externos [42]. Essas limitacbes comprometem a capacidade de envio
de informagdes clinicas a RNDS, que exige padrbes robustos de integracdo e
estruturacédo dos dados para o pleno funcionamento do sistema.

A adogao de EHR esta intrinsecamente ligada a capacidade de gerar modelos de
informacéo clinicos mais detalhados, estruturados a partir de classificagdes e
terminologias clinicas avangadas. Esses sistemas abrangem uma ampla gama de
informagdes fundamentais produzidas ao longo do processo de cuidado, resultando
em registros hospitalares mais completos e precisos, essenciais para o envio
qualificado a RNDS [4]. Nesse contexto, a geragao de documentos como 0 Sumario
de Alta Hospitalar (SA) e o Sumario de Alta Obstétrico (SAO) desempenha um
papel critico na continuidade do cuidado ao longo da Rede de Atenc&o a Saude
(RAS). Esses documentos incluem secgbes essenciais de informagdes clinicas,
como evolugao clinica, alergias, prescricdes e recomendagdes meédicas, que
apoiam diretamente a tomada de decisado clinica, especialmente em cenarios de
maior complexidade assistencial [19, 57]. Além disso, a geragdo do Conjunto
Minimo de Dados (CMD) a partir das informagdes registradas nos EHR é um
componente-chave para a qualificagdo das informagdes hospitalares destinadas a
usos secundarios. Conforme previsto na legislagao atual, o CMD possui objetivos
amplos e estratégicos, que vao além do contexto clinico imediato, incluindo a
qualificagdo das estatisticas nacionais, a documentagdo das atividades
assistenciais realizadas na RAS, o suporte a atividades de gestdo, monitoramento
e avaliacdo de politicas publicas de saude e, ainda, a viabilizagdo de novas
métricas para o reembolso hospitalar [20].

A adocdo de novas classificagbes e terminologias padronizadas também sera
essencial para que o SA, o SAO e o CMD possam trazer informacdes mais
qualificadas e estruturadas, ja que o conteudo destes documentos é fortemente
condicionado pelos sistemas de codificacao utilizados. Neste sentido, é altamente
recomendavel a ado¢do da Familia Internacional de Classificagdes (FIC) da OMS
incluindo a ICD-11, a ICHI e a ICF, que foram projetadas para serem usadas em
conjunto de maneira complementar cobrindo o registro dos diagndsticos,

comorbidades, funcionalidades e incapacidades, e as atividades em saude
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prestadas aos pacientes [63]. As trés classificacbes sdo de dominio publico e estao
disponiveis para utilizacdo, sendo que apenas a ICHI ainda requer tradugao para o
portugués para sua plena implementagéao [64].

Em relagdo as terminologias, a ampliacdo da utilizagdo da LOINC para além do
REL é uma prioridade, aumentando a sua abrangéncia para todos os tipos de
exames laboratoriais e de imagem para registro no SA e no SAO. Paralelamente,
a adogao da SNOMED-CT surge como uma estratégia central, dado seu crescente
reconhecimento como padrao internacional para implementagcdo em sistemas de
EHR e estruturagdo de documentos clinicos [36]. A abrangéncia da SNOMED-CT
possibilita sua aplicagcdo em praticamente todas as secbdes de informacado dos
documentos clinicos instituidos e previstos para a RNDS, oferecendo uma base
padronizada para a documentagao clinica e promovendo maior interoperabilidade
semantica entre os SIS.

A adocado de novos sistemas de codificacdo representa uma questao critica e
complexa, especialmente em nivel nacional. Esse processo demanda a
capacitacao de profissionais, investimentos significativos em tecnologia e prazos
variados para sua implementacio, o que torna indispensavel a elaboracdo de uma
estratégia pragmatica que contemple resultados no curto, médio e longo prazo. No
contexto atual, o esforco necessario para a implementagcdo da familia de
classificagdes da OMS, como a CID-11, ICHI e CIF, é consideravelmente menor
em comparagao a implementacdo da SNOMED-CT. Essas classificagbes tém o
potencial de gerar resultados positivos em prazos mais curtos, contribuindo para a

padronizacao e qualificacdo das informacdes de saude no pais.

Entretanto, dada a crescente adocdo da SNOMED-CT pela comunidade
internacional [35], torna-se essencial avaliar sua introdugdo no Brasil como um
passo estratégico para alcangar a interoperabilidade semantica plena entre os
sistemas nacionais e com ambientes internacionais de dados. E importante,
contudo, reconhecer a complexidade desse processo, uma vez que sua
implantacdo exige esforgos substanciais e seus beneficios sdo esperados
predominantemente no meédio e longo prazo, dependendo diretamente da
estratégia de implementagéao adotada. Por ultimo, sera essencial ainda harmonizar
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as terminologias e classificagdes utilizadas nos documentos da RNDS, visando os
usos secundarios da informacéo, incluindo inclusive a dimensdo do reembolso

hospitalar que é escopo do SIH.

Na proposta de modernizagdo, a solugao tecnoldgica destinada ao calculo do
reembolso hospitalar sera projetada para consumir diretamente os dados
disponibilizados pela RNDS, utilizando-os como base para a realizagdo dos
calculos financeiros relacionados ao reembolso. O esfor¢co envolvido no
desenvolvimento e na implementagédo dessa solugao dependera significativamente
do modelo de reembolso selecionado e da estratégia de implantagdo adotada,

variando em termos de complexidade e requisitos tecnologicos.

Em um modelo baseado em DRG, as demandas informacionais sdo mais
abrangentes do que no sistema fee-for-service, uma vez que sua principal fungéo
€ agrupar internagdes hospitalares em grupos homogéneos com base em
caracteristicas clinicas e custos associados as atividades realizadas [49]. Para
viabilizar seu funcionamento, seria necessario utilizar os contatos assistenciais
registrados por meio de documentos clinicos estruturados, como o SA, SAO e
CMD, ja disponiveis na RNDS. A estratégia de implantagdo de um modelo DRG
poderia seguir dois caminhos principais: o desenvolvimento de algoritmos
personalizados, adaptados ao contexto nacional, como realizado em diversos
paises, ou a aquisicdo de solu¢cbes de mercado ja estabelecidas. Ambas as
abordagens apresentam vantagens e desafios, que devem ser avaliados em termos

de custo, tempo de implementacido e adequacgao as necessidades locais.

Ja em um modelo baseado em ACG, as exigéncias informacionais para o seu
funcionamento sdo incrementais e muito mais abrangentes, dado que o seu objetivo
principal & estratificar individuos com base no risco de saude da populacao (17).
Diferentemente de sistemas que se concentram em contatos assistenciais
pontuais, 0 ACG requer acesso a um conjunto robusto de dados longitudinais sobre
o histdrico do paciente, incluindo problemas de saude, comorbidades, condi¢des
cronicas, medicamentos prescritos e padrdes de utilizagdo dos servicos de saude
[53]. Além disso, o modelo ACG pode integrar variaveis contextuais e
socioecondmicas, como localizagao de moradia, nivel de renda, escolaridade e

outros aspectos socioecondmicos [53]. Embora as exigéncias de informagao dos
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ACG sejam consideravelmente mais amplas, sua abordagem tem um potencial de
aproveitamento muito maior dos dados longitudinais disponiveis na RNDS gerados
nao so pelo SA, SAO e CMD, mas também pelo RAC, REL, RIA e RPM, cujos
dados principais s&o estruturados no IPS, ou seja, no sumario do paciente. Em
relagédo a estratégia de implantagao é preciso considerar que o ACG é um sistema
proprietario, desenvolvido e mantido pela Johns Hopkins University, e desde modo
a sua utilizacdo requer a aquisicdo de licenga, o que implica em custos e

negociagdes especificas para sua implementagdo em escala nacional [64].

Consideragoes Finais

Este estudo propds uma abordagem abrangente para a modernizagdo SIH,
destacando as limitacdes de sua arquitetura atual e apresentando um framework
integrado a RNDS. A partir de uma analise detalhada dos componentes estruturais
do SIH, identificaram-se solugdes tecnoldgicas e informacionais modernas capazes
de qualificar significativamente a produgdo, o uso e a interoperabilidade das
informagdes hospitalares.

A proposta enfatiza o aproveitamento estratégico da arquitetura tecnolodgica ja
consolidada na RNDS, aliada a adocdo de sistemas de EHR, classificagdes
internacionais, terminologias padronizadas e modelos modernos de reembolso
hospitalar. Essa abordagem busca alinhar o SIH as demandas contemporaneas da
saude digital, promovendo uma infraestrutura informacional mais robusta,

interoperavel e orientada a tomada de decisdes clinicas, gerenciais e estratégicas.

Entre os avangos esperados com a implementacdo das propostas apresentadas,
destacam-se a eliminagcdo de redundancias no registro de dados, o fortalecimento
da interoperabilidade entre sistemas, a qualificacido das informacbes para usos
primarios e secundarios, e a criagdo de condi¢cbes para a ado¢do de modelos de
reembolso mais eficientes baseados em atividades hospitalares e estratificacdo
populacional. Aléem disso, a geragdo de documentos clinicos estruturados, como o
SA, o0 SAO e o CMD, deve contribuir significativamente para a continuidade do
cuidado ao longo RAS.
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No entanto, o estudo também reconhece os desafios inerentes a implementacao
dessas mudangas. A adogao de novas classificagdes e terminologias, como a
SNOMED-CT e a ICHI, requer investimentos significativos em tecnologia,
capacitacdo de pessoal e o desenvolvimento de estratégias pragmaticas de
implementagdo, com resultados esperados no curto, médio e longo prazo.
Adicionalmente, a integragao de solu¢des de EHR interoperaveis a RNDS demanda
superar barreiras tecnologicas e operacionais, especialmente em contextos

hospitalares com menor maturidade digital.

Apesar dessas dificuldades, os beneficios projetados reforcam a relevancia e a
urgéncia de modernizar o SIH. A integragdo com a RNDS e a adogao de tecnologias
avangadas n&o apenas fortalecem a capacidade de gestdo hospitalar, mas também
ampliam a eficiéncia e a equidade no sistema de saude brasileiro, ao assegurar

que os dados gerados sejam mais confiaveis, acessiveis e utilizaveis.

Em sintese, o framework proposto oferece uma base conceitual sdlida para
transformar o SIH em um sistema alinhado as demandas contemporaneas de
interoperabilidade, continuidade do cuidado e gestdo eficiente de recursos. Ao
mesmo tempo, evidencia a necessidade de esforgos coordenados entre gestores,
profissionais de saude e instituicdes, visando alcancar um sistema hospitalar mais
moderno, integrado e sustentavel. Assim, este estudo contribui para o avango das
discussdes sobre saude digital no Brasil, promovendo uma visdo estratégica para
o futuro dos sistemas de informagao hospitalares.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta tese teve como objetivo avaliar o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH)
do Sistema Unico de Saude (SUS) por meio de uma abordagem multimétodo
estruturada em cinco artigos cientificos. O estudo buscou identificar as
potencialidades e limitagées do SIH, analisar a aplicabilidade e a consisténcia das
informagdes geradas e propor alternativas para aprimorar a estrutura informacional
no contexto contemporaneo da saude digital no Brasil. A investigagédo integrou
multiplas perspectivas metodologicas para proporcionar uma compreensao
aprofundada, completa e consistente da situagdo atual do SIH no contexto

brasileiro.

Inicialmente, a revis&o integrativa da literatura realizada no Artigo 1 evidenciou que
o Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) ocupa uma posi¢cado estratégica
essencial na gestdo da assisténcia hospitalar do Sistema Unico de Saude (SUS),
destacando-se como uma fonte de dados amplamente utilizada na elaboracéo de
estudos epidemiologicos, no monitoramento de tendéncias de morbimortalidade e
na fundamentagcdo de decisbes gerenciais em diferentes niveis de gestdo do
sistema de saude. Contudo, essa analise também revelou limitagdes significativas
no SIH, incluindo questdes relacionadas a qualidade e completude dos dados
registrados, subnotificacdo sistematica de internagdes, inconsisténcias e baixa
confiabilidade de variaveis clinicas e demograficas, bem como dificuldades
expressivas na integracédo e interoperabilidade do sistema com outras bases de
dados estratégicas, como aquelas vinculadas a atencéo primaria, ambulatorial e
vigilancia epidemiologica. Tais limitagdes comprometem substancialmente a
confiabilidade, a precisdo e a aplicabilidade pratica dessas informagdes,
restringindo sua capacidade de subsidiar adequadamente tanto o planejamento
estratégico das ag¢des de saude quanto a produgdo cientifica em saude publica,
reforgando, assim, a urgéncia de aprimoramento e modernizagdo desse sistema

para atender as necessidades atuais da saude digital no contexto brasileiro.

Em continuidade, a analise empirica realizada no Artigo 2 sobre o desempenho dos
hospitais publicos e privados que prestam servigos ao SUS demonstrou claramente
a aplicabilidade dos dados provenientes SIH para analisar diferengcas na
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performance dos hospitais brasileiros. Apesar das reconhecidas limitacdes quanto
a qualidade e a abrangéncia dessas informagdes, especialmente no tocante a
precisdo de variaveis clinicas e detalhamento operacional, foi possivel desenvolver
uma avaliagdo robusta do desempenho hospitalar no pais ao integrar distintos
meétodos estatisticos descritivos, inferenciais e visuais. A analise permitiu identificar
padroes relevantes de performance relacionado ao porte de leito dos hospitais,
destacando tanto unidades de alto desempenho quanto aquelas com baixa
eficiéncia na utilizagdo de recursos assistenciais. Além disso, evidenciou que
natureza juridica dos hospitais exerce efeito moderador entre os indicadores de
desempenho e porte hospitalar, revelando maiores ganhos de eficiente de escala
em hospitais publicos em funcéo de seu porte, e um desempenho mais elevado e
equilibrado nos diferentes portes nos hospitais privados. Esses achados confirmam
a utilidade das informacgdes disponiveis no SIH como insumo valioso para apoiar
decisbes estratégicas, desde que sejam reconhecidas suas limitagbes atuais e
realizadas iniciativas de aprimoramento continuo na qualidade dos dados

fornecidos.

A analise comparativa dos registros de hospitalizagbes por COVID-19 entre o
SIH/TISS e o SIVEP-Gripe, realizada no Artigo 3, revelou uma forte correlagéo
positiva nas tendéncias temporais entre os sistemas, evidenciando uma
consisténcia moderada dos registros do SIH ao longo do periodo. Entretanto foram
evidenciadas discrepancias muito significativas nos valores absolutos registrados
entre os sistemas. Enquanto o SIH/TISS registrou substancialmente mais
internagbes, o SIVEP-Gripe reportou um numero muito maior de obitos,
evidenciando variagdes de registro muito importantes, principalmente nos periodos
de maior incidéncia da pandemia. Essa disparidade destaca a falta de integragéo e
interoperabilidade entre estes sistemas, que operam de forma paralela e
independente, o que pode comprometer a consisténcia desses dados. Além disso,
as diferentes finalidades dos sistemas — reembolso hospitalar (SIH/TISS) versus
vigilancia epidemiologica (SIVEP-Gripe) — podem estar influenciando diretamente
na coleta e registro dos dados, resultando em variagdes nas praticas de notificagcao
e nas taxas de subnotificacdo e incompletude. Esses resultados evidenciam
importantes desafios quanto a integracao, coeréncia e qualidade das informacgoes,
essenciais em situacdes criticas de saude publica, reforcando a necessidade
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urgente de melhorar a interoperabilidade do SIH com outros sistemas para maior

confiabilidade dos dados hospitalares.

Para enfrentar esses desafios, os dois ultimos artigos da tese abordaram solugdes
concretas para a modernizagao da arquitetura informacional do SIH. No Artigo 4,
apresentou-se o desenvolvimento do Conjunto Minimo de Dados da Atencéo a
Saude (CMD), uma iniciativa do Ministério da Saude com potencial para reorganizar
significativamente as informagdes assistenciais e hospitalares em uma estrutura de
dados assistencial mais integrada. A implementacdo do CMD, integrado a RNDS,
configura-se como uma inovagéo estratégica, representando uma ruptura com o
modelo histérico de coleta de informagdes assistenciais, predominantemente
focado em faturamento. Ao expandir o escopo para incluir dados tanto do setor
publico quanto privado, o CMD visa superar as limitagcdes de sistemas legados
como o SIH, promovendo uma visdao abrangente da realidade assistencial
brasileira. Esta mudanga tem o potencial de transformar a prestacéo de cuidados
de saude, fornecendo uma base robusta para decisdes informadas por parte de
gestores e profissionais de saude. Contudo, a efetivagdo deste potencial demanda
a superagao de desafios complexos, incluindo a integragao tecnoldgica com outras
bases de dados, a gestédo das resisténcias a mudancga por parte dos profissionais
de saude, e a garantia da privacidade e seguranga das informacgdes.

Por fim, o ultimo estudo (Artigo 5) apresenta uma analise abrangente das solugbes
tecnoldgicas e informacionais capazes de impulsionar uma transformacao profunda
e estratégica no Sistema de Informagbdes Hospitalares (SIH), integrando-o ao
contexto atual da saude digital brasileira. O artigo detalha criticamente as limitagcoes
da arquitetura vigente do SIH e propde um framework integrado a Rede Nacional
de Dados em Saude (RNDS), abrangendo alternativas robustas relacionadas a
arquitetura do sistema, modelos informacionais, padrdes internacionais de
interoperabilidade, adogcdo de terminologias padronizadas, modernizagdo dos
modelos de reembolso hospitalar e incorporagcdo de prontuarios eletrénicos
interoperaveis para coleta estruturada de dados clinicos. Essa proposta visa a
qualificagéo significativa da produgéo, uso e compartilhamento das informagdes
hospitalares, permitindo melhorias substanciais na continuidade do cuidado ao
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longo das Redes de Atencédo a Saude (RAS) e criando condi¢gdes para modelos

mais eficientes e equitativos de gestao hospitalar.

As contribui¢des individuais dos artigos foram sintetizadas na Matriz Contributiva

de Amarracédo (MCA), apresentada abaixo.

Tabela 2 - Matriz Contributiva de Amarragao

QUESTAO CENTRAL DE PESQUISA

completa, abrangente e consistente da assisténcia hospitalar no Brasil?

As informagdes geradas pelo Sistema de Informagdes Hospitalar (SIH) sdo suficientes e adequadas para proporcionar uma compreensao

OBJETIVO GERAL

Avaliar o Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) do SUS por meio de uma abordagem integrada envolvendo multiplos estudos com
diferentes métodos para identificar suas potencialidades e limitagdes, analisar a aplicabilidade e qualidade de seus dados, bem como
explorar solugdes inovadoras que possam aprimorar o seu modelo de negdcio e as suas informagdes.

CONCLUSAO PARTICULARIZADA

Contribuigdes para o Avango

Proposta de

Sistema Unico de Satde
(SIH/SUS): Revisao
Integrativa

apresenta limitagdes graves como
subnotificagdo, baixa qualidade
em algumas variaveis e falta de
integracéo com outros sistemas.

fraquezas do SIH,
identificando pontos criticos
para intervengdes futuras.

dependente do rigor
metodoldgico dos
estudos revisados.

Titulo do Artigo Sintese dos Resultados . Limitagdes
9 do Conhecimento ¢ Estudos Futuros

- Evidenciou-se que o SIH possui o Avaliar medidas de

Potencialidades e P ~ s Restrito as .
S . grande relevancia para gestéo e Ofereceu uma visao = melhoria na
Limitacdes do Sistema de . o X . publicagdes .
= . estudos epidemioldgicos, porém consolidada das forgas e . AN qualidade das

Informagéo Hospitalar do disponiveis,

variaveis mais
criticas
identificadas no
estudo.

Analise do desempenho
dos hospitais publicos e
privados que atendem ao
Sistema Unico de Saude

Identificou variagdes significativas
no desempenho hospitalar
relacionadas ao porte de leitos e a
natureza juridica dos hospitais que
atendem ao SUS.

Demonstra que o
desempenho hospitalar varia
em diferentes portes de
leitos, mas de forma
particular para hospitais

Limitado a analise
dos dados
disponiveis nos
bancos de dados do
SIH e CNES.

Realizar estudos
longitudinais e
experimentais para
validar os fatores
identificados que
influenciam o

hospitalizagdes por
COVID-19 nos sistemas
da vigilancia
epidemioldgica e da
assisténcia a saude no
Brasil

significativamente mais
internacdes, enquanto o SIVEP-
Gripe relatou mais 6bitos.
Entretanto estas dinamicas de
registro sdo muito particulares em
diferentes estados brasileiros.

entre as séries temporais,
sugerindo tendéncias
consistentes entre os dois
sistemas. Entretanto ha
diferencgas significativas de
registro, especialmente na
andlise estratificada por UF.

Foco especifico em
COVID-19, ndo
refletindo outros
contextos
assistenciais.

publicos e privados. desempenho
hospitalar.
- . . N Os resultados indicaram
Analise comparativa dos Ao considerar os dados nacionais, fortes correlagdes positivas
registos de o SIH/TISS registrou Investigar

inconsisténcias
semelhantes em
outras doengas e
contextos
epidemioldgicos.

Conjunto minimo de
dados da atengéo a
saude (CMD):
fundamentos,
desenvolvimento e
implementacéo

Evidenciou a existéncia e o
desenvolvimento de uma solugédo
institucional que reorganiza
informagdes assistenciais,
incluindo hospitalares, em um
modelo de informacéo integrado.

Apresentou alternativa
concreta ao modelo atual do
SIH, capaz de aprimorar o
registro e utilizagao das
informagdes assistenciais.

Baseada em relato
de caso, ainda néo
plenamente
implantado e
validado.

Avaliar a
efetividade e
aplicabilidade
pratica do CMD em
larga escala apos
implantacdo.

O Sistema de
Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de
Saude (SIH-SUS) no

Uma Nova arquitetura
Informacional

contexto na Saude Digital:

Identificou diversas solugdes
tecnoldgicas e conceituais que
podem integrar o SIH ao contexto
moderno da saude digital,
abrangendo arquitetura,
infoestrutura, interoperabilidade,
terminologias, reembolso e coleta
de dados.

Prop6s um framework
detalhado de reformulagéao
do SIH alinhado as diretrizes
da Rede Nacional de Dados
em Saude (RNDS) e da
estratégia de saude digital
para o Brasil.

Estudo tedrico-
conceitual,
dependente da
implementacéo
pratica das solugdes
identificadas.

Implementar e
avaliar
empiricamente o
framework proposto
em ambientes reais
do SUS.

CONCLUSAO INTEGRADORA

A integragdo dos resultados obtidos pelos cinco artigos confirma que, apesar da relevancia e utilidade pratica do SIH, suas informacdes
atualmente ndo sé@o plenamente suficientes ou adequadas para compreender integralmente a assisténcia hospitalar brasileira. O sistema
apresenta limitagdes consideraveis relacionadas a qualidade dos dados, auséncia de integragéo entre sistemas, e defasagem tecnolégica e
conceitual. A tese traz contribui¢cdes inéditas ao propor solugdes aplicaveis e inovadoras para modernizagdo do SIH, visando torna-lo capaz
de responder plenamente as necessidades contemporaneas do SUS e da saude digital brasileira. Este trabalho oferece uma base solida para
futuras pesquisas e iniciativas de aprimoramento do sistema, representando uma contribui¢éo original e pratica ao avanco do conhecimento
e a gestdo da saude publica no Brasil.
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Deste modo, a integragéo dos resultados obtidos nos cinco estudos realizados ao
longo desta tese reforga que, embora o Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH)
apresente potencialidades inquestionaveis, como sua abrangéncia nacional,
relevancia estratégica para a gestdo hospitalar e seu uso consolidado em
pesquisas cientificas e estudos epidemioldgicos, ha limitagdes estruturais e
operacionais significativas que restringem severamente a eficacia e a aplicabilidade
das informacgdes atualmente produzidas pelo sistema.

A analise conjunta demonstrou claramente que problemas relacionados a baixa
qualidade e a incompletude dos dados, a subnotificagao sistematica de internagdes,
inconsisténcias importantes em variaveis clinicas e administrativas e a auséncia de
uma efetiva integragao tecnologica com outras bases informacionais representam
obstaculos criticos que impedem o SIH de oferecer uma visao abrangente, precisa
e confiavel da realidade assistencial hospitalar brasileira. Adicionalmente, o estudo
empirico comparativo, focado nas internagdes por COVID-19, evidenciou
discrepancias preocupantes entre registros de sistemas que operam paralelamente
no SUS, reforgando a importancia de investimentos em interoperabilidade e
integracao sistémica para garantir maior coeréncia e consisténcia nas informagdes

de saude, especialmente em contextos criticos de emergéncia sanitaria.

Respondendo objetivamente a questao central de pesquisa, conclui-se que, apesar
da importancia indiscutivel das informagdes atualmente geradas pelo SIH para a
gestdo da saude publica, tais dados ndo s&o suficientes nem adequados para
proporcionar uma compreensao integral, precisa e consistente da assisténcia
hospitalar no contexto contemporaneo do SUS. Esta conclusdao aponta
inequivocamente para a urgéncia de um esforgco coordenado para modernizar e
aprimorar profundamente este sistema informacional, alinhando-o as exigéncias e

possibilidades da saude digital contemporanea no Brasil.

Nesse sentido, as contribuicdes inéditas desta tese residem especialmente na
construcdo de um caminho estruturado e viavel para superar as limitagdes
identificadas, representado pela proposicdo de solugdes praticas, tecnologicas e
metodoldgicas que vao além das abordagens tradicionais na literatura e na gestao
publica. A proposta de implantagdo do Conjunto Minimo de Dados da Atencédo a
Saude (CMD) e do framework integrado a Rede Nacional de Dados em Saude
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(RNDS), detalhadamente desenvolvidos e fundamentados nesta pesquisa, oferece
alternativas concretas para superar os problemas estruturais do SIH. Esses
modelos sdo capazes de promover uma mudanga paradigmatica no modo de
coleta, organizacdo, analise e utilizagdo dos dados hospitalares, permitindo a
integragao entre niveis assistenciais e administrativos, a produgéo de informagdes
clinicas estruturadas e a implementagdo de novos modelos de reembolso e gestéo
hospitalar mais eficientes e equitativos.

Finalmente, este estudo destaca que a efetivacdo dessas solugdes depende nao
apenas de avangos tecnologicos e operacionais, mas também da superagao de
desafios institucionais, culturais e profissionais. Portanto, além de contribuir com
um arcabouco tedrico e pratico robusto, esta tese estabelece um marco conceitual
e metodolégico importante para orientar futuras pesquisas e iniciativas
governamentais que busquem transformar radicalmente a realidade informacional
da saude publica brasileira. Em ultima analise, esta pesquisa reafirma a
necessidade estratégica de investimentos continuos na qualidade, integracdo e
modernizacao dos sistemas de informacdo em saude, reforcando o compromisso
académico e institucional com a melhoria efetiva da assisténcia hospitalar e a

sustentabilidade do SUS no futuro.
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1. RESUMO EXECUTIVO

O presente documento apresenta uma revisdo abrangente para reformulagado do
Sistema de Informac&do Hospitalar (SIH) do Sistema Unico de Satde (SUS) no
contexto atual da Saude Digital no Brasil e no mundo. Os elementos abordados
como essenciais para esta reformulacdo cobrem diferentes aspectos do sistema,
passando primeiramente pelo seu modelo de reembolso, e abordando em seguida
seu modelo de informacdo e sistema de codificagao utilizado, trés aspectos que
possuem uma forte interacdo na arquitetura atual do SIH. Aborda ainda a utilizacao
de padrdes de interoperabilidade para aprimoramento da troca de informagdes
assistenciais e a necessidade de adog¢ao de sistemas de prontuario eletrénico do
paciente (EHR) para possibilitar a qualificagdo dos registros de saude com énfase

em dados clinicos.

A proposta apresentada buscou alinhamento completo com os elementos
norteadores da Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28) e com
destaque a Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), plataforma nacional de
dados em saude na qual o componente de informacdes hospitalares do SUS, e do
sistema de saude como um todo, deve ser integrada e qualificada visando, tanto
subsidiar a continuidade do cuidado do paciente na rede de atengdo a saude,
quanto avancgar nas estatisticas nacionais sobre o perfil de morbimortalidade
hospitalar e utilizacdo dos servigos hospitalares no Brasil.

O objetivo primordial deste estudo € disponibilizar um documento de referéncia
sobre elementos negociais e tecnologicos estruturantes que estdo envolvidos na
producdo de informacdes hospitalares no Brasil e no mundo, de modo que
stakeholders envolvidos com o tema, possam ter um acesso facil e sistematizado a
esses aspectos criticos para a reformulacdo do SIH. O documento busca
apresentar o tema utilizando uma linguagem clara e simples sem aborda-lo de
maneira superficial, aprofundando conhecimentos sobre os elementos centrais que
possam subsidiar a constru¢do de um sistema de informac&o hospitalar mais
robusto, integrado, interoperavel e compativel com os desafios atuais da politica de

atengao a saude aos pacientes do SUS.
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2. INTRODUGAO

A saude publica no Brasil enfrenta inumeros desafios que impactam diretamente
no acesso e na qualidade dos servicos oferecidos a populagido. Dentre eles, a
gestao eficiente na alocagc&o de recursos publicos se apresenta indubitavelmente
como uma das principais e mais complexas questdes para o Sistema Unico de
Saude (SUS), que opera historicamente com um significativo subfinanciamento (E.
V. Mendes, 2011). Um aspecto critico a ser observado para o sucesso do processo
de tomada de decisbGes € a capacidade de coletar, processar, analisar e utilizar
informagdes confiaveis e relevantes. A gestao eficiente dos recursos disponiveis e
a qualidade dos servicos prestados dependem de informacbes precisas e
atualizadas.

Uma das areas com o maior percentual de aplicagdo de recursos publicos em
saude é a assisténcia hospitalar (Brasil, 2023), que conta com uma rede de mais
de cinco mil estabelecimentos de saude com atividade de internagdo hospitalar
presente em aproximadamente metade dos municipios brasileiros, evidenciando
uma rede hospitalar abrangente e amplamente difundida no territério nacional
(Saude, 2023a).

2.1 Atengao a Saude no SUS

Na estrutura do Sistema Unico de Saude (SUS) a atencdo & salde pode ser
classificada em dois grandes componentes: a Atencdo Especializada a Saude
(AES) e a Atencédo Primaria a Saude (APS). Dentre as diversas areas de atuagao
do sistema de saude brasileiro (vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica,
gestao do trabalho, desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, entre diversos outros)
a area de atengdo a saude (AES e APS) é a que implica nos maiores gastos
financeiros para a administragao publica por envolver uma ampla gama de servigos
assistenciais dos mais basicos aos altamente especializados, uma prestacéo
intensa de servicos a populagdo, e uma complexidade técnica e tecnoldgica

elevada.
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A atencao primaria a saude (APS), € entendida como o primeiro nivel de atengéo
em saude e que se caracteriza por um conjunto de agbdes de saude, no ambito
individual e coletivo, e abrange principalmente a promogao, a protegao da saude,
prevencgao de agravos e manutencgéo da saude mediante agdes de baixa densidade
tecnolégica (CONASS, 2007).

Ja a atencédo especializada a saude (AES) que é compreendida como um conjunto
de conhecimentos, praticas e servicos de saude envolvendo a atuagdo de
profissionais especializados na produ¢cdo do cuidado secundario e terciario,
incluindo a utilizagado de insumos e equipamentos com alta densidade tecnologica
(Saude, 2023c). Esta area organiza diferentes servicos de média e alta
complexidade em programas e politicas para o atendimento da populagéo, tais
como o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h), Atengdo Domiciliar, Atengdo Psicossocial,
Transplantes, bem como a organizagao geral dos servigos de aten¢ao hospitalar e
ambulatorial (Saude, 2022a).

A Atencédo Hospitalar e Ambulatorial (AHA) do SUS corresponde aos niveis de
atencao secundarios e terciarios de atengdo a saude caracterizada pela utilizagcao
de equipamentos médico-hospitalares de alta densidade tecnoldgica e profissionais
especializados para a producéo do cuidado. Esses niveis se diferenciam por suas
respectivas densidades tecnoldgicas, sendo os pontos de atengéo terciarios mais
densos tecnologicamente que os pontos de atencédo secundarios (E. V. Mendes,
2010).

No Brasil cerca de 80% do orcamento do Ministério da Saude é destinado a area
de atencdo a saude, englobando a atencdo primaria e a especializada (Brasil,
2023), sendo que somente a AHA corresponde a aproximadamente 50% do
orcamento do orgao, sendo a maior subfungdo orgcamentaria da saude, e
correspondendo a cerca de R$ 50 bilhdes anuais considerando os ultimos 5 anos
(Brasil, 2023). E preciso destacar que este valor se refere somente 3 aplicagdo de
recursos federais na AHA, sendo que para um panorama completo seria preciso
ainda considerar a aplicacdo dos recursos de custeio pelas esferas estaduais e
municipais que tem suas regras estipuladas em legislagdo relacionada (Brasil,
2012).
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Atualmente, é desafiador distinguir os gastos especificos para os componentes
ambulatorial e hospitalar do SUS. O bloco de financiamento de média e alta
complexidade (MAC), que financia servigos especializados em saude, n&o
especifica separadamente o0s recursos para atividades hospitalares e
ambulatoriais. Essa abordagem permite que estados e municipios distribuam os

recursos conforme as necessidades e infraestruturas locais.

Os valores registrados pelo Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH)
frequentemente subestimam o gasto publico hospitalar, pois ndo incluem diversos
incentivos de custeio do bloco MAC (Saude, 2018b). Uma estimativa mais precisa
dos gastos hospitalares pode ser alcangada ao aplicar a proporgao do faturamento
do SIH e do SIA ao total repassado para AHA, resultando em uma despesa
aproximada de R$ 22,5 bilhdes, uma cifra mais proxima da realidade que considera
os incentivos de custeio (DATASUS, 2023d).

Na atencgéo hospitalar do SUS sé&o realizadas cerca de 11 milhdes de internagbes
ao ano, envolvendo uma rede de mais de cinco mil hospitais com caracteristicas
muito heterogéneas distribuidos em cerca de trés mil municipios, e que ao todo
somam cerca de 350 mil leitos ao SUS. Aproximadamente de 60% dos hospitais
sdo de pequeno porte, com no maximo 50 leitos. Pouco mais da metade dos
hospitais sdo publicos municipais, estaduais ou federais, sendo o restante da esfera
privada contratada para prestar servicos ao SUS (Saude, 2023a). Todos os
hospitais que prestam servigos ao SUS notificam a realizagdo de suas internagdes
por meio do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).

2.2Informacgoes Hospitalares

O Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) é o sistema oficial implantado nos
hospitais brasileiros pelo Ministério da Saude que desde a década de 1980 que
armazena os dados sobre as internagdes hospitalares, registradas mensalmente
por todos os estabelecimentos de saude publicos, conveniados e contratados que
realizam internagdes no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (DATASUS,

2023c). Este sistema desempenha um papel central na gestdo da assisténcia
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hospitalar desde a criagdo do SUS ha mais de 30 anos, fornecendo dados
imprescindiveis sobre a produgcao de servicos hospitalares prestada no pais que
permite o monitoramento, a avaliagdo desses servicos de saude, bem como o

planejamento, a gestado e a alocagao de recursos.

Contudo, apesar das profundas transformag¢des que tem marcado a politica de
atengao hospitalar (Saude, 2023c) e a politica de informagéao e informatica do SUS
(Saude, 2021a) ao longo das ultimas trés décadas, € possivel evidenciar que o SIH
pouco evoluiu desde a sua implantagdo. No contexto atual, em que se torna cada
vez mais necessario produzir e compartilhar informagdes clinicas para apoiar o
cuidado a saude da populacdo, o SIH continua sendo um sistema totalmente
voltado para reembolso hospitalar e com informag¢des administrativas basicas das
internagdes reduzindo muito o valor de uso de suas informagdées em diversos
contexto de saude. Tal estagnagdo se faz evidente também em relagdo a sua
plataforma tecnoldgica, ao seu modelo informacional, terminologias em saude
utilizadas, bem como ao préprio modelo de reembolso hospitalar utilizado que

praticamente ndo mudou neste periodo.

O SIH registra somente as internagdes financiadas por recursos publicos no ambito
do SUS, mas que representam cerca de 65% do total de internagdes realizadas no
pais. As outras 35% sé&o realizadas no ambito das seguradoras de planos de saude,
conhecida também como saude suplementar, ja que internagdes privadas pagas
diretamente pela populagcédo sé&o casos bastante residuais e pouco representativos
(OPGH/FIOCRUZ, 2024) .

No &mbito das seguradoras de planos de saude, as internagdes hospitalares sao
notificadas para a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) por meio da
Troca de Informagdes da Saude Suplementar (TISS). A arquitetura deste sistema
€ mais moderna, e por meio deste padrao os hospitais comunicam as internagdes
realizadas as seguradoras e a ANS concomitantemente. Entretanto, assim como
no SIH o seu modelo de negdcio esta voltado ao processo de pagamento e
reembolso dos hospitais (S. F. Mendes et al., 2009), e sendo assim o seu modelo
informacional e terminologias utilizadas seguem a mesma logica para produgao de

informagdes administrativas.
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Deste modo, o ambiente informacional da atengdo hospitalar no Brasil é
caracterizado pela geragdo de informagdes eminentemente administrativas que
visam o reembolso hospitalar dos servigos prestados, seja na esfera publica ou na
privada. Estas informagdes sdo produzidas de acordo com as necessidades dessas
instituicbes com foco em seus processos de pagamento, com regras de negocio
especificas. Para agravar a situagao, o SIH e a TISS utilizam terminologias proprias
e incompativeis entre si, modelos de informacgao distintos, arquitetura e software e
padrao de trocas de informacgao préprias e incompativeis. Nao ha nenhum nivel de
integragao ou interoperabilidade entre ambos os sistemas, havendo, portanto, uma
producao de informacgdes hospitalares paralela e nao relacionada, dificultando até
mesmo estudos e analises basicas que considerem a aten¢ao hospitalar como um

todo incluindo a esfera publica e privada.

2.3 A Saude Digital

Por outro lado, na ultima década a nova abordagem da Saude Digital vem se
expandindo globalmente como uma estratégia essencial para a melhoria dos
sistemas de saude. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), sistemas
de informagdo em saude bem estruturados s&o fundamentais para fornecer
informacdes de saude confidveis e oportunas, vitais para o desenvolvimento de
politicas, tomada de decis6es baseada em evidéncias e para a gestdo adequada
de recursos de saude (WHO, 2021). Este cenario é refletido na "Estratégia Global
em Saude Digital 2020-2025" da OMS, que ressalta a saude digital como uma
estratégia fundamental para apoiar o acesso equitativo e universal a servigos de
saude de qualidade, tornando os sistemas de saude mais eficientes e sustentaveis
(WHO, 2021).

A Saude Digital € uma das areas da Transformagao Digital, centrada no setor
saude. O termo foi introduzido por Seth Frank no ano de 2000 e engloba diversas
areas da saude como a telessaude, medicina de precisao, o desenvolvimento de
dispositivos vestiveis, a telemonitorizagdo, cirurgia robética e implementagdo de

modelos preditivos para a decisdo clinica. Mais do que implantar tecnologias, ela
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deve ter a capacidade de gerar valor perceptivel e mensuravel para instituigdes,

profissionais de saude e pacientes (T. Magalhaes, 2022).

No contexto da Unido Europeia (UE) a adogao e o desenvolvimento da saude digital
estdo baseados em trés pilares. O primeiro € 0 acesso e o compartilhamento de
dados seguros, que visa facilitar o acesso a cuidados de saude transfronteirigcos por
meio da construgdo de uma infraestrutura digital, que permitira a troca de receitas
eletrbnicas e resumos de doentes entre os prestadores de saude da UE. O segundo
pilar foca na conexao e compartilhamento de dados de saude para fins de pesquisa,
diagnostico e tratamento, com o intuito de melhorar a prevengao e a eficacia dos
cuidados de saude. O terceiro pilar busca fortalecer e capacitar tanto os cidadaos
quanto os profissionais de saude, promovendo a gestao ativa da propria saude por
meio de servigos digitais e o uso de tecnologias inovadoras para cuidados
personalizados e integrados (T. Magalhaes, 2022).

Nos ultimos dez anos a UE publicou um conjunto de diretivas e regulamentos
criando as estruturas da saude digital para os Estados-Membros. Entre elas,
destacam-se:

e A Diretiva sobre Direitos dos Doentes Relativos aos Cuidados de Saude
Transfronteiricos (Diretiva 2011/24/UE) de 9 de margo de 2011: estabelece
diretrizes fundamentais para a saude digital no contexto dos cuidados de saude
transfronteiricos na UE. Estabelece a criacdo da eHealth Network, grupo
voluntario composto por representantes dos Estados-Membros, que visa
promover a interoperabilidade dos sistemas de saude digital em toda a UE
(European Union, 2011).

e O Regulamento Geral de Protecdo de Dados (GDPR) - Regulamento (UE)
2016/679 de 27 de abril de 2016: estabelece normas rigorosas para o tratamento
de dados pessoais na Unido Europeia, com implicagdes diretas para a saude
digital. O GDPR classifica os dados de saude como informagdes sensiveis,
exigindo medidas de protecdo mais robustas para garantir sua privacidade e
seguranca. Ele impde que os dados de saude s6 podem ser processados sob
condicbes estritas, como o consentimento explicito do paciente ou quando
necessario para a prestacédo de cuidados de saude (European Union, 2016b).
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A Diretiva de Segurangca das Redes e da Informagdo (NIS) - Diretiva (UE)
2016/1148 de 19 de julho de 2016: estabelece um quadro comum de medidas
de seguranga cibernética para proteger as infraestruturas criticas, incluindo
aquelas relacionadas a saude digital. A diretiva obriga os Estados-Membros a
garantir que os operadores de servigos essenciais, como hospitais e provedores
de saude digital, implementem medidas adequadas de seguranga e notifiquem
incidentes significativos de ciberseguranga. Isso inclui a protecdo contra
ameagas cibernéticas que possam comprometer a integridade, disponibilidade e
confidencialidade dos dados de saude (European Union, 2016a).

O Regulamento dos Dispositivos Médicos (MDR) - Regulamento (UE) 2017/745
de 5 de maio de 2017: estabelece normas rigorosas para a seguranga, eficacia
e qualidade dos dispositivos meédicos comercializados na UE, abrangendo
também aqueles que envolvem tecnologias digitais. O MDR inclui dispositivos
médicos digitais, como software para diagnodstico, monitoramento remoto de
pacientes e dispositivos conectados a internet, assegurando que esses produtos
atendam a requisitos de seguranga e desempenho antes de serem colocados no
mercado. Além disso, o regulamento introduz uma maior transparéncia, exigindo
que os fabricantes realizem avaliagdes clinicas robustas e mantenham uma
vigilancia continua dos produtos apds a comercializagdo (European Union,
2017).

O Regulamento do Espaco Europeu de Dados de Saude (European Health Data
Space - EHDS) — proposta de 3 de maio de 2022 aprovada pelo parlamento em
2024: visa criar um espago comum para o intercambio seguro e eficiente de
dados de saude em toda a Unido Europeia, impulsionando a transformacéao
digital na area da saude. A proposta estabelece um quadro para a
interoperabilidade dos sistemas de saude, permitindo que dados de saude, como
registos eletrbnicos de pacientes, sejam acessiveis e compartilhados entre
diferentes paises da UE de maneira segura e controlada. Além disso, a EHDS
busca facilitar a pesquisa e a inovacgao, permitindo o uso secundario dos dados
de saude, desde que respeitadas rigorosas condi¢gdes de protecdo de dados e
privacidade. Este regulamento pretende fortalecer os direitos dos pacientes

sobre seus dados de saude, promovendo ao mesmo tempo a inovacao e a
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qualidade dos cuidados de saude digitais em toda a Europa (European Union,
2022).

e O Regulamento de Inteligéncia Artificial da UE (Al Act) de 13 de junho de 2024:
estabelece um quadro juridico uniforme para o desenvolvimento e uso da
inteligéncia artificial na Unido Europeia, com base em uma abordagem de risco.
Ele visa garantir que a IA seja utilizada de maneira segura e ética, abordando
riscos para a saude, segurancga e direitos fundamentais dos cidadéos. Ele tem
implicagbes importantes para a saude digital, ao estabelecer diretrizes para o
uso seguro e ético da IA em sistemas de saude. Ele classifica os sistemas de I1A
utilizados em saude, como softwares de diagnostico, como "alto risco", exigindo
que cumpram rigorosos requisitos de seguranga, qualidade dos dados e
supervisao humana. Isso assegura que as tecnologias de |IA aplicadas na saude
digital sejam confiaveis e respeitem os direitos fundamentais dos pacientes,
promovendo cuidados mais seguros e eficazes (European Union, 2024).

No Brasil, a estruturagao da saude digital enquanto politica publica € mais recente
e com um menor conjunto de legislagdes e normas relacionadas. Mas podemos
considerar que ha uma base legal sélida para o desenvolvimento e evolugao da
saude digital no Brasil, primeiramente pela existéncia de uma Lei de Acesso a
Informacgao (LAI) e uma Lei Geral de Protegdo de Dados (LGPD) em vigor no pais.
A LAI estabelece o direito dos cidadados de acessar informagdes publicas, o que
inclui dados e documentos gerados e mantidos por instituicdes de saude publica.
Ela promove a transparéncia na gestao de sistemas de saude, facilitando o acesso
a dados como registros de atendimentos, recursos utilizados e outras informacdes
relevantes para o monitoramento dos servigos de saude. Na saude digital, essa
transparéncia € fundamental para a confianga e a participacéo ativa dos cidadaos
(Brasil, 2011). A LGPD, por sua vez, €& crucial para garantir que os dados pessoais
de saude sejam tratados com a maxima seguranga e respeito a privacidade. A
saude digital envolve o processamento de grandes volumes de dados sensiveis,
como historicos médicos, diagndsticos e tratamentos, o que torna essencial a
existéncia de uma lei que regule como esses dados sao coletados, armazenados,
compartilhados e protegidos. A LGPD define as bases legais para o tratamento
desses dados, estabelece direitos para os titulares e impde obrigagbes para os
responsaveis pelo processamento, garantindo que o avango da saude digital ocorra
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de maneira segura e ética (Brasil, 2018a). Em 2018 ainda houve a publicacdo da
Lei n° 13.787/2018 que estabeleceu as diretrizes para a digitalizacao,
armazenamento e uso de prontuarios medicos em formato eletrénico, sendo um

marco importante para a saude digital no Brasil (Brasil, 2018b).

A primeira iniciativa governamental para iniciar a estruturagado da saude digital no
pais, ocorreu com a instituicdo do Comité Gestor da Estratégia e-Saude no ano de
2016, com o objetivo de liderar e coordenar as agdes relacionadas a saude digital
no Brasil. O comité ficou responsavel por elaborar a Estratégia e-Saude para o pais,
coordenar iniciativas para a informatizacdo dos estabelecimentos de saude, a
padronizacdo de sistemas eletrénicos, como os prontuarios eletrénicos, e a
definicdo de estratégias de interoperabilidade para garantir a integracdo dos dados
de saude (CIT, 2016a). O comité publicou em 2017 o documento Estratégia e-
Saude para o Brasil definindo a visdo e os caminhos para o desenvolvimento da
saude digital no pais até 2020, organizando as ag¢des estratégicas em pilares como
governanga, interoperabilidade, infraestrutura e recursos humanos, visando
integrar sistemas, promover a eficiéncia dos servicos de saude e assegurar a
continuidade das iniciativas de e-Saude (Saude, 2017). Em 2019 o comité é
reinstituido sob a denominacédo de Comité Gestor da Estratégia de Saude Digital e
sua composigao, suas competéncias e as suas unidades operacionais na estrutura
do Ministério da Saude sao redefinidas. A norma amplia o escopo do comité para
a Saude Digital, que inclui ndo apenas a e-Saude, mas também novas areas como
inteligéncia artificial, big data, e dispositivos vestiveis. Também passa a vincular o
comité diretamente ao Gabinete do Ministro da Saude, sinalizando uma maior
énfase na governanga e no alinhamento estratégico com as prioridades nacionais
de saude (CIT, 2019).

Mas a estruturagéo e evolugao da saude digital do Brasil ganhou um novo ritmo a
partir das necessidades impostas pela pandemia de COVID-19. O documento de
Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28), consolidou uma
década de trabalho estabelecendo diretrizes e metas para integrar e fortalecer os
servicos de saude digital, promovendo a interoperabilidade dos sistemas, a
segurancga da informacéo, e o uso de dados para aprimorar a tomada de decisdes
e a qualidade do atendimento, bem como para integrar e unificar os dados de saude
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em uma plataforma nacional (Brasil, 2020b). O comité existente até entdo evoluiu
para o Comité Gestor de Saude Digital (CGSD) em vigor atualmente, que passa a
exercer, a nivel estratégico, a governanga da Politica Nacional de Informacgéo e
Informatica em Saude (PNIIS) e da Estratégia de Saude Digital para o Brasil
(Saude, 2021b).

A pandemia de Covid-19 destacou a importancia critica das informacdes oportunas
e precisas, impulsionando iniciativas que rapidamente se consolidaram, como a
Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), que se estabeleceu como uma
plataforma interoperavel de servigos e informagdes, que visa integrar todas as
unidades federativas brasileiras e promover a continuidade do cuidado nos setores
de saude publico e privado (Brasil, 2020a), e o Programa Conecte SUS, que
permite que os cidadaos acessem seu histérico de saude, promovendo uma melhor
continuidade no cuidado e apoio a tomada de decisdes pelos profissionais de saude
(Brasil, 2020c).

As transformacgdes decorrentes desta estratégia tém promovido uma reformulagéo
profunda da arquitetura de referéncia dos sistemas de informagao em saude (SIS)
do SUS. Esta transformagao digital na area da saude é marcada pela formulag&o
de novas diretrizes arquiteturais, estabelecimento de padrdes para a troca de
informacdes em saude, o aprimoramento da interoperabilidade, tanto funcional
quanto semantica, além da introducdo de novos modelos de informacéo,
organizados em torno da Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), plataforma

digital de inovacéo, informacéo e servicos de saude para o Brasil (Saude, 2023b).

Como resultado desta estratégia, emerge no cenario atual SUS uma nova geragéo
de SIS com arquitetura computacional e lI6gica negocial bastante distinta daqueles
que foram desenvolvidos durante as décadas de 80 e 90 para atender as demandas
mais basicas de informagao para a gestdo do novo sistema de saude que estava

sendo conformado.

Neste contexto, a integragdo de informacgdes hospitalares de qualidade a
plataforma de saude digital, especialmente sobre as internag¢des realizadas no pais,
constitui um passo fundamental para a concretizagdo dos objetivos da ESD28,
possibilitando a continuidade do cuidado dos pacientes na rede de atengao a saude
em todos os niveis de atencdo e uma analise abrangente do perfil de
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morbimortalidade e da demanda por servigos de saude, que sao essenciais para o
planejamento estratégico em saude publica. Neste sentido, a atengédo hospitalar
também é objeto de agbdes de transformacgao digital, assim como a informatizagéo
de todos os niveis de atengdo, a integragdo das bases de dados em saude e
interoperabilidade com os sistemas de prontuario eletronico da atengao primaria
(Saude, 2020).
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3. RELATORIO TECNICO CONCLUSIVO

Um relatério técnico conclusivo € uma publicacdo técnica e cientifica que
apresenta, de forma detalhada e sistematica, os resultados finais obtidos a partir
de estudos ou projetos desenvolvidos, permitindo demonstrar avangos técnicos,
tecnoldgicos e cientificos que contribuam para a solugdo de problemas ou
aprimoramento de processos, servigos ou sistemas. Este tipo de relatério tem por
objetivo documentar conclusdes, fornecer recomendagdes claras e embasadas e
apresentar as implicagcbes praticas, técnicas e teoricas derivadas dos estudos
realizados (CAPES, 2019).

Neste sentido, o presente relatério técnico conclusivo visa fornecer uma base soélida
para a modernizac&o do Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH) do Sistema Unico
de Saude (SUS), alinhada aos desafios contemporaneos no contexto da Saude
Digital no Brasil. O relatério define claramente o escopo do projeto, abrangendo a
analise das necessidades atuais, as limitagcdes identificadas no sistema vigente e
as oportunidades proporcionadas pelas tecnologias digitais emergentes,
estabelecendo diretrizes fundamentais para orientar todas as partes interessadas

ao longo da implementagao das solugdes propostas.

O estudo apresenta de maneira clara o contexto e a motivagéo por tras da iniciativa,
abordando detalhadamente o ambiente no qual o sistema sera implantado, os
desafios historicos enfrentados e as oportunidades que justificam uma
reformulac&o profunda do SIH. Ademais, o relatério delimita as fronteiras do projeto,
esclarecendo as areas cobertas e aquelas que estdo fora do escopo, garantindo
clareza e objetividade na execugdo das agdes recomendadas.

Entre os beneficios esperados, destacam-se melhorias significativas na qualidade
das informagdes produzidas, maior integragdo e continuidade do cuidado aos
pacientes através da interoperabilidade com a Rede Nacional de Dados em Saude
(RNDS), eficiéncia na gestao e alocag&o de recursos hospitalares, fortalecimento
da governanga, e o estimulo a pesquisa e inovagado na area da saude publica no
pais.
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Por fim, o relatério identifica explicitamente os stakeholders envolvidos no
processo, detalhando seus papéis e interesses especificos, o que € fundamental
para garantir que as necessidades e expectativas sejam consideradas
adequadamente na implementacdo das mudancgas propostas. Desta forma, o
relatério técnico conclusivo constitui-se em um documento robusto e essencial para
subsidiar a tomada de decisbes estratégicas e operacionais no ambito da
modernizagdo do SIH, proporcionando alinhamento com as diretrizes da Estratégia
de Saude Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28).

3.1 Objetivo

O objetivo do presente estudo é disponibilizar um documento de referéncia sobre a
arquitetura informacional considerada estruturante para produc¢ao de informagdes
hospitalares e necessarias para a modernizagao do SIH no contexto atual da saude
digital. As solugbes que compdem esta arquitetura, consideradas fundamentais
para tal modernizagdo, abrangem diversos aspectos do sistema e possuem

diferentes niveis de interdependéncia, influenciando-se mutuamente.

Deste modo, o conteudo do documento exigira uma avaliag&o criteriosa por parte
dos stakeholders envolvidos com o sistema, especialmente ao considerar a
implementagao parcial ou total das solugcdes propostas. Esse processo deve ser
acompanhado por uma estratégia bem desenvolvida e uma coordenagéo

cuidadosa.

O documento apresentado buscou alinhamento completo com os elementos
norteadores da Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28) e da
Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), plataforma nacional de dados em
saude na qual o componente de informagdes hospitalares deve ser integrado e
qualificado visando aprimorar a continuidade do cuidado do paciente e as
estatisticas nacionais sobre o perfil de morbimortalidade hospitalar e utilizacdo dos
servigos hospitalares no Brasil.
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3.2 Motivagao

O ambiente informacional da atencao hospitalar no Brasil é caracterizado pela
geracédo de informagdes eminentemente administrativas que visam o reembolso
hospitalar dos servigos prestados, seja na esfera publica, seja na privada. A
auséncia de uma plataforma nacional que inclua informagdes clinicas sobre o
processo de atencdo hospitalar, inviabiliza uma troca de informagdes em saude
completa e consistente na rede de atencdo a saude no pais, que permita evidenciar
a trajetdria dos individuos nos servigos de saude, de forma a possibilitar a
continuidade do cuidado dos pacientes nos diferentes niveis de atenc&o do sistema
de saude.

Diversos estudos cientificos evidenciam um rol muito consideravel de problemas e
limitacbes do SIH. Estes estudos abordam as mais variadas questdes, como por

exemplo:

e Questdes relacionadas ao seu modelo de negdcio focado em informagdes para
reembolso hospitalar que sdo majoritariamente administrativas (Henrique G.
Scatena & Yoshimi Tanaka, n.d.; Levin, 2005; M. da C. Magalhaes et al., 2012;
Panitz, 2014; Portela et al., 1997; Simone D. de Gouvéa et al., 1997; Veras &
Martins, 1994).

e Baixa qualidade de seus registros, com énfase aqueles que ndo impactam no
reembolso, como o diagnostico e comorbidades (De Mathias et al., 1998; Maria
Miana Mattos Paixao et al., 2015; Veras & Martins, 1994).

e Incompletude no preenchimento de variaveis clinicas, com baixissimo
preenchimento de diagnosticos secundarios (Bittencourt et al., 2006; Dutilh
Novaes et al., 2011; Lobato et al., 2008; Pires Machado et al., 2016).

e Significativa subnotificagdo de internagdes, especialmente quando ha questdes
de impossibilidade de reembolso (Bittencourt et al., 2008; Nakamura-Pereira et
al., 2013; Scatena & Tanaka, 2001).

e Questdes sobre a sua arquitetura, falta de integragao ou interoperabilidade com
outros sistemas (Bezerra Cavalcante et al., 2012; Lucena et al., 2015; Panitz,
2014).
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e Cobertura parcial do sistema que considera somente os atendimentos
financiados com recursos publicos (Dutilh Novaes et al., 2011; Faillace, 2012;
Lemos et al., 2010).

Os problemas decorrentes deste cenario informacional sdo vastos e ocasionam
grande impacto em diversos processos envolvidos na gestédo tripartite do sistema
de saude, como o planejamento, controle, avaliagdo e auditoria dos servigos de
saude, a producgao de estatisticas de morbimortalidade hospitalar e de utilizagcéo de
servigos hospitalares, e até mesmo o processo de reembolso aos hospitais por ndo
estar diretamente vinculado aos custos operacionais dos servigcos prestados. As
informagdes produzidas pelo SIH s&o as unicas existentes para subsidiar o
processo de decisdo desta area, tornando-se imperativo haver informagdes
suficientes e confiaveis, de forma a possibilitar uma caracterizacdo mais fidedigna
do perfil nosoldgico dos servigos no territorio, permitindo aos gestores do SUS atuar
de forma mais assertiva na gestdo da atengao hospitalar no pais.

Deste modo, considera-se imperativo sistematizar e apresentar um conjunto de
solugbes que ja vem sendo utilizadas em outros contextos da saude publica no
mundo que sejam capazes de modernizar a arquitetura tecnoldgica e informacional
do SIH de forma a qualificar a producao de informacgdes da atengcao hospitalar no
Brasil.

3.3 Escopo

Este documento explorou seis areas criticas envolvidas no processo de
modernizagdo do SIH, com o objetivo de promover uma transformagao abrangente
e sustentavel do sistema. O estudo focou exclusivamente no ambiente
informacional do SIH, e as solugdes apresentadas foram sempre contrastadas com
os modelos atualmente em uso por este sistema. Entretanto, é importante destacar
que as solugdes propostas visam a qualificacdo da produgdo de informagdes
hospitalares de maneira geral, permitindo que esses elementos possam ser
adaptados e aplicados ao sistema de saude brasileiro como um todo, abrangendo
tanto a esfera publica quanto a privada. De fato, essa seria a abordagem mais
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adequada, pois garantiria uma integragdo mais robusta de todo o setor de saude,

promovendo um ambiente informacional hospitalar integrado.

As areas abordadas no documento estdo em maior ou menor grau relacionadas
entre si, pois a mudanga em algumas delas pressupdem alteragdes obrigatorias em
outras, causando impactos significativos ou até mesmo inviabilizando o
funcionamento do sistema atual. Considera-se que esta é uma das maiores
dificuldades para a realizagdo de reformas pontuais no sistema, exigindo portanto
uma abordagem mais ampla que ao final representaria inevitavelmente em uma
reforma completa do SIH. Desta forma a abordagem do documento é abrangente,
passando por questdes negociais, informacionais, tecnoldgicas e até mesmo
financeiras. A Figura 1 ilustra as areas criticas consideradas para a modernizagao
do SIH.

Figura 1 — Areas criticas para modernizagdo do Sistema de Informacdes Hospitalares.
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Fonte: elaboragao dos autores.

A primeira area que sera abordada esta relacionada com modelo de reembolso
hospitalar, pois pode ser um elemento condicionante da produgéo de informacgoes,
ao privilegiar a utilizagdo de determinadas variaveis das internagdes em detrimento
de outras como métrica para a remuneracido dos servicos hospitalares. Deste
modo, impacta diretamente sobre os modelos de informacdo e sistemas de

classificagao e terminologias em saude utilizadas.

A segunda area abordada refere-se aos modelos de informacéo utilizados para o
registro de internag¢des hospitalares. Estes podem ser mais concisos e focados em
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informagdes puramente administrativas com foco em reembolsos hospitalares com
base em producéo de servicos e alocacéo de estruturas hospitalares, ou podem ser
mais extensos e focados em informacdes clinicas vitais para a decisao clinica e

continuidade do cuidado.

A terceira area refere-se as classificagdes e terminologias em saude que séo
utilizadas para codificar certas variaveis das internagbes para uma posterior
recuperacdo mais agil, reduzindo a ambiguidade de seu significado e os erros de
interpretacéo na sua utilizacdo. Estas podem ser mais voltadas para a producéo de
dados para fins estatisticos ou de informagdes para apoiar o processo clinico,
apresentando sistemas hierarquicos distintos e granularidade variavel para este

fim.

A quarta area abordada refere-se aos padroes de interoperabilidade, um aspecto
essencial para garantir que diferentes sistemas e aplicagbes possam se comunicar
e trocar dados de forma segura, precisa e sem perda de informagdes. Esse nivel
de interoperabilidade € fundamental para a coordenacdo de cuidados e a
integracdo de servigos, pois permite que as informagdes fluam entre diferentes
plataformas e instituicbes, assegurando que os processos operacionais continuem

sem interrupgoes.

A quinta area do documento discute a arquitetura do sistema, contrastando o
modelo atual do SIH com o proposto para a RNDS. A arquitetura do SIH, que
tradicionalmente tem sido baseada em estruturas de dados rigidas e verticalizadas,
apresenta limitagdes significativas para a integragao e a flexibilidade necessarias
em um cenario de saude cada vez mais digital e interconectado. Por outro lado, a
RNDS adota uma arquitetura mais modular, que permite uma maior escalabilidade
e facilita a integracao de diferentes fontes de dados, possibilitando uma visdo mais
integral do paciente.

A sexta area abordada refere-se a adocio de solucdes de prontuarios eletrénicos
ou Electronic Health Record (EHR). A transicdo para um paradigma de registro
hospitalar que considere modelos de informagao de carater clinico, dificilmente
poderia ser realizado por processo de trabalho similar adotado pelo SIH e pelos
perfis profissionais que atuam atualmente no registro destas informag¢des no

modelo vigente. Disto decorre que adog¢ao de EHR sejam praticamente obrigatérios
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para possibilitar o preenchimento de um documento clinico que contenha todas as

sessOes de informagao necessarias para cumprir os seus objetivos.

Deste modo, considera-se que as seis areas criticas analisadas neste documento
oferecem uma visdo abrangente das necessidades e desafios na modernizag&o do
SIH. Ao abordar questdes que vao desde o modelo de reembolso até a arquitetura
de sistemas e solugdes de prontuario eletrénico, o estudo propde um conjunto de
solugbes possiveis para construir um caminho viavel para a transformagao do

sistema de informagéao hospitalar no Brasil.

3.4 Beneficios Esperados

A modernizag&o do Sistema de Informag&o Hospitalar (SIH) no contexto da saude
digital no Brasil tem o potencial de gerar diversos beneficios significativos, tanto
para o sistema de saude como um todo quanto para os diversos stakeholders
envolvidos. Alguns beneficios esperados mais evidentes sao:

e Melhoria da Qualidade da Informacédo: A modernizagcdo do SIH, com foco na
inclusdo de dados clinicos e na utilizacdao de padrbes de interoperabilidade,
permitira a produgao de informag¢des mais completas, precisas e relevantes. Isso
contribuira para um melhor monitoramento da qualidade dos servigos de saude,
maior transparéncia nos processos assistenciais e maior capacidade de analise
e tomada de decisdo baseada em evidéncias.

e Integracdo e Continuidade do Cuidado: A integragdo do SIH com a Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS) facilitara a troca de informagdes entre
diferentes niveis de atencéo a saude, promovendo a continuidade do cuidado do
paciente em toda a rede de servigos. Isso é fundamental para melhorar a
coordenacao do cuidado e garantir que os profissionais de saude tenham acesso
a informagdes essenciais em tempo real, resultando em um atendimento mais
seguro e eficiente.

e Eficiéncia na Gestdo de Recursos: Com a adogdo de modelos de reembolso
hospitalar mais alinhados as necessidades clinicas e a realidade assistencial,
sera possivel otimizar a alocagdo de recursos, reduzindo desperdicios e
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aumentando a eficiéncia do sistema de saude. A modernizacdo do SIH permitira
uma melhor gestdo dos recursos financeiros e materiais, contribuindo para a
sustentabilidade do SUS.

Fortalecimento da Governanga e da Tomada de Decisdes: A capacidade de
gerar relatorios e analises detalhadas sobre o perfil de morbimortalidade
hospitalar e a utilizagdo dos servigos permitira uma governanga mais robusta do
sistema de saude. Os gestores poderdo tomar decisbes mais informadas e
desenvolver politicas publicas mais eficazes, com base em dados confiaveis e
atualizados.

Aperfeicoamento da Pesquisa e Inovagdo em Saude: Com dados hospitalares
mais qualificados e integrados, o Brasil podera avangar na pesquisa em saude,
utilizando grandes volumes de dados (big data) para identificar tendéncias,
avaliar intervengbes e desenvolver novas tecnologias e tratamentos. Isso
também abrirda portas para colaboragdes internacionais e para o
desenvolvimento de novas solugdes tecnoldgicas na area da saude.

Satisfagdo dos Usuarios e Profissionais de Saude: A modernizagédo do SIH, ao
promover a integragcdo dos sistemas de saude e melhorar a qualidade das
informagdes disponiveis, tende a aumentar a satisfacdo tanto dos usuarios do
sistema quanto dos profissionais de saude. Pacientes terdo acesso a um
atendimento mais agil e coordenado, enquanto profissionais de saude contar&o
com ferramentas mais eficazes para realizar seu trabalho.

Alinhamento com as Estratégias Nacionais e Internacionais de Saude Digital: A
proposta de reformulagdo do SIH esta em total alinhamento com a Estratégia de
Saude Digital para o Brasil 2020-2028 (ESD28) e com as melhores praticas
internacionais. Isso fortalece a posigdo do Brasil no cenario global de saude
digital, permitindo que o pais avance em dire¢gdo a um sistema de saude mais
moderno, interoperavel e centrado no paciente.

Aumento da Comparabilidade com Dados Internacionais: A reformulagdo do SIH
com a adogao de padrdes de interoperabilidade semantica e funcional utilizados
no contexto internacional, permitira uma maior comparabilidade dos dados de
saude produzidos no Brasil com os dados de outros paises. Isso possibilitara
que o Brasil participe mais ativamente em estudos globais de saude, facilite a

colaboracéo internacional em pesquisa, e alinhe suas praticas com as melhores
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evidéncias e padrbes globais. A comparabilidade dos dados também permitira
que o Brasil acompanhe mais de perto as tendéncias globais de
morbimortalidade, politicas de saude, e intervencgdes clinicas, possibilitando
ajustes mais informados e precisos nas politicas de saude locais para atender
aos padrdes internacionais de qualidade e eficiéncia.

Esses beneficios ilustram a importancia e o impacto potencial da reformulacéo do
SIH, ndo apenas para a gestao e operagao do SUS, mas também para a qualidade
do cuidado prestado a populagao brasileira e para o desenvolvimento continuo da

saude digital no pais.

3.5 Stakeholders

A reformulagdo do Sistema de Informagado Hospitalar (SIH) envolve uma ampla
gama de stakeholders, cada um com papéis, responsabilidades e interesses
especificos que influenciam diretamente o sucesso da iniciativa. A identificagédo e o
engajamento eficaz desses stakeholders sdo cruciais para garantir que suas
necessidades sejam atendidas e que o projeto avance de forma alinhada aos
objetivos estratégicos estabelecidos. A Figura 2 ilustra os principais stakeholders
envolvidos no processo de modernizacado do SIH.

Figura 2 - Stakeholders envolvidos na modernizagdo do SIH
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Fonte: elaborado pelos autores

e Ministério da Saude: é o principal responsavel pela formulacéo e implementagao

das politicas de saude no Brasil, sendo a autoridade central na governanga do
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SIH. Sua funcdo abrange desde a definicdo das diretrizes nacionais até a
supervisdo da execucdo das reformas propostas. O Ministério € crucial na
alocagcdo de recursos, monitoramento do progresso e garantia da
interoperabilidade entre sistemas de saude. Seu interesse primordial reside em
melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servigos de saude, assegurando a
sustentabilidade financeira do Sistema Unico de Saude (SUS) e promovendo a
integracao dos sistemas de informacg&o.

Secretarias Estaduais e Municipais de Saude: s&o responsaveis pela
implementagdo das politicas de saude em suas respectivas jurisdigdes. Elas
desempenham um papel vital na operacionalizagdo do SIH, garantindo que as
mudangas sejam adaptadas as necessidades e capacidades locais. Suas
responsabilidades incluem a implementagcédo dos novos sistemas, o treinamento
de profissionais de saude e a manutencao da qualidade dos dados transmitidos
ao SIH. As secretarias tém interesse em adaptar o SIH as realidades regionais,
melhorar a qualidade dos servigos de saude e otimizar a gestdo dos recursos
disponiveis.

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS): como reguladora do setor de
saude suplementar no Brasil, desempenha um papel importante na integragcéo
do SIH com os sistemas de informacéo da saude privada. Sua responsabilidade
inclui a promogéo da interoperabilidade entre o SIH e os sistemas utilizados por
planos de saude, assegurando a consisténcia dos dados entre os setores publico
e privado. A ANS esta interessada em facilitar essa integragéo para melhorar a
regulagdo do setor de saude suplementar e garantir a continuidade do cuidado
para os usuarios dos planos de saude.

Comité Gestor de Saude Digital (CGSD): O CGSD é responsavel pela
governancga da Estratégia de Saude Digital para o Brasil, coordenando as acgdes
e politicas relacionadas a transformagdo digital na saude. Suas
responsabilidades incluem garantir que a reformulagdo do SIH esteja alinhada
com a estratégia nacional e coordenar as iniciativas de interoperabilidade e
integracdo de dados junto @ RNDS. Esta interessado em alcancgar os objetivos
da Estratégia de Saude Digital, promovendo a inovagédo e a melhoria continua
da qualidade e eficiéncia dos sistemas de saude.
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Hospitais e Unidades de Saude: sao as instituicdes produtoras de cuidado e de
informagdes hospitalares no SIH. Eles sdo responsaveis por registrar e reportar
as internagdes hospitalares e outras informagdes relacionadas a assisténcia a
saude. Eles devem adotar novos processos de trabalho e tecnologias para
garantir a qualidade dos dados reportados. O interesse desses stakeholders esta
em facilitar o processo de registro de informacgdes, garantir a precisdo dos dados
e melhorar a qualidade do atendimento, assegurando também que os
reembolsos hospitalares sejam justos e precisos.

Profissionais de Saude: sdo os responsaveis pela coleta e registro das
informacdes dos pacientes e pela utilizacdo desses dados para melhorar as
decisdes clinicas. Seu principal interesse € garantir que os sistemas sejam
intuitivos e eficientes, permitindo um registro de dados simplificado que n&o
comprometa o fluxo de trabalho, ao mesmo tempo em que melhora o acesso a
informagdes clinicas relevantes para a tomada de decisdes.

Pacientes e Cidadaos: sao os principais beneficiarios das melhorias no SIH. Eles
dependem da precisdo e completude dos dados de saude para garantir um
atendimento seguro e eficaz. Embora sua responsabilidade se limite a fornecer
informagdes corretas durante o atendimento e utilizar os sistemas disponiveis
para acessar seus dados de saude, seu interesse central estda em assegurar a
continuidade do cuidado, proteger a privacidade dos seus dados e melhorar o
acesso aos servigos de saude.

Universidades e Instituicdes de Pesquisa: As universidades e instituicoes de
pesquisa tém um papel essencial na producdo de conhecimento e na formacao
de profissionais capacitados para lidar com os desafios da saude digital. Elas
sao responsaveis por conduzir pesquisas que avaliem o impacto das mudancas
no SIH e por formar profissionais qualificados para operar os novos sistemas. O
interesse dessas instituicdes esta em avancgar a pesquisa e a inovagao em saude
digital, contribuindo para a formacgao de profissionais capacitados e promovendo
0 uso de dados para melhorar a saude publica.

Fornecedores de Tecnologia e Sistemas de Informagao: Os fornecedores de
tecnologia s&o responsaveis pelo desenvolvimento e implementacdo das
solugdes tecnologicas que suportardo o novo SIH. Eles devem garantir que suas

solugbes atendam aos requisitos técnicos e funcionais necessarios,

207



208

assegurando a interoperabilidade com a RNDS e outros sistemas. O principal
interesse desses stakeholders € expandir sua atuagdo no mercado de saude,
garantindo a adogado bem-sucedida de suas solugbes e contribuindo para a
inovagéo no setor de saude digital.

e Organizagdes da Sociedade Civil e Entidades de Defesa dos Direitos dos
Pacientes: Estas organizagcbes atuam como representantes dos interesses dos
pacientes, monitorando a implementacado das politicas de saude e defendendo
os direitos dos cidaddos. Elas sdo responsaveis por assegurar que a
reformulacdo do SIH respeite os direitos dos pacientes, promovendo a
transparéncia e a participagdo social no processo. O interesse dessas
organizagbes esta em garantir que o novo SIH melhore a qualidade do
atendimento, proteja a privacidade dos dados de saude e promova a incluséo

digital e o acesso equitativo aos servigos de saude.

A colaboragédo e o engajamento de todos esses stakeholders sdo fundamentais
para o sucesso da modernizagdo do SIH, garantindo que suas expectativas e
necessidades sejam adequadamente consideradas e atendidas ao longo do
processo.

208



209

4. MODELOS DE REEMBOLSO HOSPITALAR

O financiamento dos servigos de saude € um dos temas mais debatidos na politica
de saude devido ao crescente gasto no setor e sua importancia na definicao de
incentivos para instituicbes e prestadores de cuidados. Diferentes modelos de
financiamento moldam caracteristicas essenciais dos sistemas de saude, como
equidade, efetividade e eficiéncia, sendo que a escolha do método de
financiamento afeta diretamente o comportamento dos atores e instituigdes no
sistema de saude (hospitais, médicos, enfermeiros, pacientes, gestores e
seguradoras) determinando inclusive o seu desempenho. Além disso, o modo de
financiamento das organizagbes de saude impacta suas estratégias e operagoes,
determinando sua sustentabilidade e capacidade financeira (Costa et al., 2008). A
evolugdo constante desses modelos e a criagdo de novos arranjos, que consideram
multiplos aspectos envolvidos no processo de atengdo a saude dos individuos e
populagdes, reflete a busca continua por um equilibrio entre controle de custos e
melhoria na qualidade dos servicos.

Os modelos de reembolso hospitalar evoluiram a partir de sistemas mais basicos,
como o modelo de pagamento por servigos prestados (fee-for-service system) e o
sistema de pagamento baseado em salarios (salary system), que ainda s&o
largamente utilizados em determinados contextos. Entretanto, outros modelos
foram sendo introduzidos ao longo dos anos com o objetivo de corrigir fragilidades,
evitar a producdo excessiva de servigos, obter maior previsibilidade de gastos,
controlar os crescentes custos operacionais e obter maior qualidade e resultado
dos servicos prestados para os pacientes. Esses modelos de reembolso podem ser
compreendidos e classificados de diferentes formas e em fungdo de algumas
categorias, como a temporalidade do pagamento, o volume de atividades
desenvolvidas, o grau de risco financeiro para pagadores e prestadores ou a
unidade analitica em que o valor do pagamento sera calculado (Barnum et al., 1995;
Casto et al., 2006; Jegers et al., 2002; Quinn, 2015).

No reembolso em fungdo da temporalidade o pagamento possui uma orientagéo de
tempo, que pode ser ex post ou ex ante, em relacéo a realizagao desses servigos
pelo prestador (Casto et al., 2006). Quando € ex post o prestador de servigo so
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recebe apds a realizagdo dos servigos de saude, e, portanto, denomina-se esse
sistema de pagamento de retrospectivo, que esta diretamente relacionado ao custo
real das atividades desenvolvidas resultando em um incentivo para os prestadores
aumentarem o custo das atividades para maximizarem seus lucros. Ja quando o
pagamento € ex ante, o prestador de servigo recebe o pagamento antes mesmo da
realizagdo do servico, e, portanto, denomina-se esse sistema de pagamento de
prospectivo, onde o valor de pagamento € definido por estimativas de uso de
recursos para certos tipos de atendimentos de antes da execucdo do servico
(Jegers et al., 2002; Waters et al., 2004).

O reembolso em fung&o do grau de risco financeiro refere-se ao momento de apurar
os valores de pagamento e consequentemente para quem o risco é maior, estando
diretamente relacionado com a temporalidade do pagamento. Quando os custos
dos atendimentos sdo apurados apos o a realizagdo dos servigos (pagamento
retrospectivo) o risco financeiro sera do pagador, ja que ele ndo tem uma
previsibilidade do gasto com antecedéncia. Ja quando os custos dos atendimentos
séo projetados com antecedéncia para definigdo de um pagamento prospectivo o
risco financeiro sera do prestador de servi¢o, que devera garantir a prestagado dos
servigcos que foram contratados sem extrapolar sua previsdo de gastos (Casto,
Layman, Zielske, et al., 2006).

O reembolso também pode estar totalmente, parcialmente ou ndo indexado ao
volume de atividades que sdo realizadas. Quando nao ha qualquer relagdo é
chamado de sistema fixo e quando esta total ou parcialmente vinculado é
denominado de sistema variavel. Em um sistema fixo o pagamento ndo muda em
funcdo do aumento ou diminuigdo das atividades, e isto consequentemente
incentiva uma otimizagao na aplicagdo dos recursos da instituicdo e a busca de
mais eficiéncia nos atendimentos, buscando-se diminuir reinternagcdes e outros
retornos desnecessarios para atendimento. Ja em um sistema variavel o
pagamento ira mudar em fungdo do aumento ou diminuigdo das atividades
desenvolvidas, e isto ira incentivar uma ampliacado tanto da quantidade atividades
desenvolvidas, quanto na oferta de um rol ampliado de servicos em saude,
garantindo mais facilmente a necessidade de assisténcia da populacao (Jegers et
al., 2002; Waters et al., 2004).
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Mas a classificagdo dos modelos de reembolso em funcdo da unidade de
pagamento utilizada € sem duvida a mais conhecida e provavelmente a mais util
em termos analiticos por ser relacionada com as categorias anteriores. A unidade
de pagamento se refere a métrica utilizada para calcular o valor a ser pago pelo
cuidado dispensado a uma pessoa pelos servicos de saude. Podem ser utilizadas
como base de calculo métricas como: volume de atividades desenvolvidas pelo
prestador de servigos; classificagdo de casos clinicos homogéneos; cobertura
populacional com ou sem estratificacdo; pacotes de servicos delimitados para
problemas especificos de saude; tempo decorrido para um tratamento de saude;
nivel de metas de resultado alcancadas pelo prestador; estimativas de capacidade
instalada total ou segmentada por tipo de servigo (Casto, Layman, Zielske, et al.,
2006; Jegers et al., 2002; Quinn, 2015; Waters et al., 2004).

Uma representagdo grafica da Figura 3, criada por (Costa et al., 2008) é
particularmente interessante por demonstrar uma relagéo de crescimento do risco
financeiro transferido do pagador ao prestador de servigos, com o0 aumento do nivel

de agregacgao da unidade de pagamento.

Figura 3 - Representagéo grafica do risco financeiro por unidade de pagamento

A
Risco
financeiro
| | | l | ]
1 T T T 1 T >
Fee Custo Item Por dia Por caso Episédio Capitacao Percentagem
for service do prémio

Fonte: (Costa et al., 2008)

Considerando as caracteristicas do reembolso hospitalar brasileiro, torna-se
importante abordar sinteticamente alguns modelos de pagamento: por producéo de
servicos (Fee For Services), por salario (Salary), por dia (Per Day) e por

orcamentacao (Budget).
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No pagamento por produgdo de servigos, a unidade de pagamento sdo as
atividades desenvolvidas para cada paciente e que portanto precisam ser
identificadas unitariamente em cada internagdo. O pre¢o de cada atividade deve
ser conhecido ex ante e o pagamento ocorre de maneira retrospectiva e
inteiramente vinculada ao volume de atividades, sendo, portanto, um sistema
variavel (Jegers et al., 2002). Para o pagador este sistema tem a desvantagem da
incerteza, pois os custos de reembolso aos prestadores sdo desconhecidos
previamente (Casto, Layman, Zielske, et al., 2006). Para realizar um pagamento
por itens de servigo € utilizada uma lista de atividades de saude que sao tarifadas
com base nos custos dos servigos prestados, e esta lista de servigos precisa ser
muito exaustivamente detalhada, pois as atividades que ndo constarem na lista néo
serdo remuneradas (Jegers et al., 2002). O custo administrativo para manter este
tipo de sistema funcionando corretamente ¢é alto, exigindo um grau de infraestrutura
de informag¢des para aumentar a eficiéncia administrativa. Como os valores do
reembolso sdo determinados pelas faturas enviadas pelos prestadores, os
pagadores, devem fazer alguns investimentos em procedimentos de auditoria para
garantir que os fornecedores estejam enviando informagdes veridicas e precisas
(Barnum et al., 1995).

O pagamento por salario € um modelo prospectivo, desvinculado do volume de
pacientes atendidos ou das atividades que serdo desenvolvidas para cada
paciente, sendo, portanto, um sistema de tipo fixo e com alta previsibilidade de
gastos para o pagador (Jegers et al., 2002). O salario € um tipo de pagamento que
pode ser aplicado aos médicos e outros profissionais de saude em atividade em
hospitais e clinicas. O salario estara desvinculado dos custos ou do volume de
produgcdo de servigcos prestados, e normalmente esta vinculado as horas
trabalhadas. O efeito indesejado dessa modalidade €& o estimulo ao sub-
atendimento e a transferéncia de pacientes para outros médicos ou mesmo outras

instituicées (Jegers et al., 2002).

O reembolso por orgamentagédo tem como unidade de pagamento a estimativa de
custo da capacidade operacional do servigo de saude contratado em determinado
periodo de tempo (Quinn, 2015) . E um sistema de pagamento prospectivo quando

as taxas de pagamento forem definidas ex ante e nao estiverem relacionadas
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diretamente com o custo real. Neste caso sera um sistema de tipo fixo, pois o
aumento na producdo de servigos nao resulta em orgamentos maiores no futuro
(Jegers et al., 2002). Mas pode também ser um sistema retrospectivo, quando
estiver definido em funcao dos custos reais do periodo anterior. Neste caso sera
um sistema de tipo variavel pois o orgamento do periodo anterior sera reajustado
em fung¢do do aumento na produgao de servigos. Neste caso sera muito semelhante
ao sistema fee for service, com a diferenca de que recebera com atraso (geralmente
de um ano) enquanto no fee for service o prestador recebe imediatamente (Monrad
Aas & H. Monrad Aas, 1995). Ha basicamente duas modalidades de pagamento
por orcamento. Na modalidade line item budget o pagamento & estimado por
centros de custo, e ndo permite a realocacdo do orgcamento entre as diferentes
categorias de servi¢o. Ja na modalidade global budget o orgamento da instituicdo
é estimado levando em consideragdo o conjunto dos servigos, ndo havendo
segmentacdo por servico e podendo realocar livremente o orgamento (Barnum et
al.,, 1995). O pagamento por budget € a metodologia mais utilizada para
pagamentos de hospitais em paises em desenvolvimento, onde a falta de sistemas
de informagao impede a utilizagdo de sistemas de reembolso mais sofisticados
(Waters et al., 2004).

Ja o pagamento por dia, ou por paciente dia, tem como unidade de pagamento a
quantidade de diarias de internagao. Para calcular as taxas de pagamento é preciso
determinar o tempo de permanéncia de uma internacdo em fungao dos tipos de
admissdo e de alta (Monrad Aas & H. Monrad Aas, 1995). E um sistema de
pagamento prospectivo quando as taxas de pagamento forem definidas ex ante e
nao estiverem relacionadas diretamente com o custo real. Mas pode também ser
um sistema retrospectivo quando o custo real das diarias determina o reembolso
(Jegers et al., 2002). Neste caso a diaria n&do é uma “unidade de reembolso” mas
uma modalidade de pagamento que cobre os custos historicos do hospital do
periodo anterior, e assim, como no tipo budget, sera muito semelhante ao sistema
fee for service, com a diferenga de que recebera com atraso (geralmente de um
ano) enquanto no fee for service o prestador recebe imediatamente (Casto,
Layman, Zielske, et al., 2006). E um sistema de pagamento altamente variavel,
tanto quando utilizado como sistema prospectivo, quanto utilizado como sistema

retrospectivo, pois além variar em fungéo do vinculo com o volume de diarias de
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internagéo ainda pode variar adicionalmente em fungdo dos custos das diarias do

periodo historico (Casto, Layman, Zielske, et al., 2006).

4.1 Modelo de Reembolso Atual

O sistema de reembolso hospitalar utilizado atualmente no Brasil esta baseado
majoritariamente em um modelo de pagamento por servigos prestados, no qual em
alguns casos os prestadores de servigo sdo pagos exclusivamente pela produgéo
de servicos e em outros casos a producdo de servicos € um componente
fundamental para o calculo de um orgamento fixo global ou parcial que vigora em
um determinado periodo de tempo. Alguns tipos de internagdo possuem uma
remuneracgao calculada por dia, mas em um modelo retrospectivo onde a producgao
de diarias é apurada de maneira semelhante a produgao de servigos. Nos hospitais
publicos os profissionais de saude sdo remunerados por salario fixo, desvinculado
do volume de pacientes atendidos, entretanto estes hospitais sdo reembolsados
mediante orgcamentagao global ou parcial onde a estrutura de servigos disponiveis
e a producéo histérica de servigos ¢é utilizada como base de calculo.

O processo de reembolso financeiro aos hospitais que prestam servigos ao SUS é
relativamente complexo e composto de etapas e processos que envolvem
hospitais, gestores estaduais e municipais de saude e o Ministério da Saude. Na
gestdo do SUS, este processo se insere na modalidade de financiamento em saude
denominada de meédia e alta complexidade (MAC) que cobre os servigos de
atengao especializada em saude envolvendo ambulatorios e hospitais que prestam
servigcos de média e alta complexidade ao SUS. Em relac&o a area orgamentaria
do governo € uma subarea denominada de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
(AHA) da area Saude, que corresponde a cerca de metade do orgamento federal

destinado a saude(Brasil, 2023).

Os hospitais que prestam servicos ao SUS s&o reembolsados em linhas gerais em
trés modalidades de reembolso: orgamentagéo global, orgamentagao parcial ou por
producdo de servigos. Em complemento a esses modelos existem algumas linhas

de financiamento e incentivos financeiros aplicaveis de acordo com as
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especificidades dos servigos hospitalares prestados que podem envolver fatores
como a natureza juridica das instituigdes, tipologia hospitalar, especializagao dos
servicos, atividades de ensino e pesquisa, entre outros. Nestas modalidades de
reembolso, o componente de producdo de servigos baseado na producdo de
Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AlH) esta presente em maior ou menor
grau, sendo que nos totalmente orgamentados metas de producéo de servicos e
outras métricas complementares sao acompanhadas de acordo com as
disposi¢des do contrato firmado entre gestor de saude e prestador de servigos, nos
parcialmente orgamentados algumas areas especificadas no contrato serdo pagas
por producdo de AlH, e nos pagos por prestacdo de servigos o valor total de
pagamento é apurado com base da produgdo das AlH.

Sendo assim, a producdo de AIH pelos hospitais € sempre um componente
importante que influencia o reembolso hospitalar, seja pelo acompanhamento de

metas de producao seja pelo faturamento direto das AlH.

Em relacdo ao fluxo do processo de faturamento e processamento do reembolso
hospitalar, o processo se inicia no registro das AlH pelos hospitais com base nas
informagdes que s&o informadas ao longo da internagéo no prontuario do paciente,
seja ele fisico (em papel) ou digital (em prontuarios eletrénicos). Este registro
envolve um conhecimento prévio tanto de codificagao, pois as informacdes dos
prontuarios normalmente sdo anotadas em texto livre, quanto conhecimento das
regras de faturamento, pois o sistema de entradas das AIH, o SISAIHO1, realiza um
conjunto de criticas de validagao de dados ou regras de negocio relacionadas com
o processo de pagamento. Ao final o SISAIHO1 retorna ao usuario tanto a
quantidade de internagdes registradas, quanto uma apuragdo de valores
financeiros prévios desta producdo de AIH. Nos casos em que o hospital é pago
pela prestacdo de servigos, os operadores do sistema ou o supervisor do
faturamento hospitalar deve ainda ter um conhecimento dos limites fisicos e
financeiros de AIH para apresentacdo ao gestor de saude, que também deve
compor o contrato de prestagao de servigos. Para concluir o processo um arquivo
deve ser exportado do sistema e enviado ao seu gestor de saude, envio que pode
ser realizado por midias fisicas, correio eletrbnico ou outro meio proporcionado pelo

gestor de saude.
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A segunda etapa ocorre no gestor de saude, uma Secretaria Estadual de Saude
(SES) ou Secretaria Municipal de Saude (SMS), que recebe um arquivo de AlH de
cada hospital sob a sua gestdo. Estes arquivos sdo importados no Sistema de
Informagao Hospitalar Descentralizado (SIHD) que nesta fase realiza um conjunto
de verificacdo de consisténcia da informacgao, incluindo chaves de seguranga para
verificar se os arquivos foram gerados no SISAIHO1. Apés todos os arquivos serem
importados é realizado um processamento em lote de todas as AlH, fase na qual
serdo aplicadas todas as regras de faturamento e de apuragao dos valores finais
de producao hospitalar de cada hospital. Ao final do processamento, todas as AlH
séo rotuladas como aprovadas, rejeitadas e bloqueadas para pagamento, onde as
aprovadas estao habilitadas para pagamento, as rejeitadas nao serdo pagas exceto
se o hospital reenvia-las posteriormente sem as pendencias apontadas, e as
bloqueadas s&o objeto de analise por médicos auditores que decidirdo se passarao
a ser aprovadas ou rejeitadas. Diversos relatorios quantitativos e financeiros s&o
gerados ao final do processamento para subsidiar tanto o processo de pagamento
quanto o processo de auditoria das AlH. Apds todas as decisdes serem tomadas,
na fase final é exportado um arquivo com a produgao de todos os hospitais do
gestor, incluindo totalidade das informagdes das AlH, seus rotulos, modalidades de
pagamento e valores financeiros correspondentes. Estes arquivos sao transferidos

pelo SIHD em arquivo unico para o Ministério da Saude.

Na ultima fase deste processo, o Ministério da Saude ira armazenar essas
informagdes na base nacional do SIH (BDSIH) que ira conter todas as AlH de todos
os hospitais brasileiros de maneira permanente de acordo com a legislagéo
nacional e arquivos publicos e privados (Brasil, 1991). Esta base de dados é ainda
disponibilizada de forma anonimizada para consulta pelo publico em geral e suas
informacdes podem ser requisitadas e acessadas nas formas previstas na Lei de

Acesso a Informacao (LAI) (Brasil, 2011).

Em relagdo ao processo de reembolso, o Ministério da Saude utiliza a base de
dados do SIH para apurar os valores financeiros das AIH em duas modalidades de
financiamento, Teto da Média e Alta Complexidade (Teto MAC) e Fundo de Agdes
Estratégicas e Compensacao (FAEC), que sdo segmentadas de acordo com os
procedimentos hospitalares que sdo apresentadas nas internagcbes. Os valores
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apurados como Teto MAC serao utilizados para compor as séries historicas de
producgao hospitalar das SES e SMS que servem de subsidio para definir os valores
do orcamento federal de média e alta complexidade que serdo descentralizados
para os gestores de saude. Este orgamento MAC dos estados e municipios &
revisado periodicamente com base tanto na produgdo de servigos, quanto em
outras especificidades sanitarias locais. Ja os valores apurados como FAEC ser&o
pagos pelo Ministério da Saude aos gestores de saude na modalidade de produgao
de servigos em complemento ao orgamento regular dos estados e municipios,

considerando o carater estratégico de algumas agdes e servigos de saude.

Portanto € mediante os recursos do orgamento do Teto MAC e do pagamento
complementar do FAEC, que os gestores de saude estaduais e municipais realizam
0 pagamento do reembolso hospitalar para o conjunto de hospitais sob a sua gestéo
mensalmente. A Figura 4 busca sistematizar e sintetizar este processo.

Figura 4 — Fluxo de apresentacéo das AlH e do reembolso hospitalar
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4.2 Opcoes de Modelos de Reembolso Hospitalar

Nesta sessdo serdo apresentados alguns modelos de reembolso hospitalar
modernos que estao sendo utilizados mundialmente nas ultimas décadas visando
superar os problemas inerentes aos modelos classicos de reembolso. Entre as
principais motivagdes para se buscar novas métricas e alternativas para o
reembolso hospitalar, estdo os crescentes gastos com a assisténcia a saude, a
necessidade de uma apuragcdo mais fidedigna dos custos hospitalares, de maior
previsibilidade de gastos, maior eficiéncia operacional dos hospitais e transparéncia
das informagdes sobre os cuidados a saude.

4.2.1 Diagnosis-Related Groups (DRG)

Os Diagnosis Related Groups (DRG), ou Grupos de Diagndsticos Relacionados,
foram desenvolvidos na Universidade de Yale durante a década de 1960 como uma
resposta ao crescente desafio de gerenciar os custos e a qualidade dos servigos
hospitalares nos Estados Unidos. Inicialmente, os DRG foram concebidos como
uma ferramenta para definir produtos hospitalares, ou seja, categorias de pacientes
com diagnosticos e tratamentos semelhantes, que permitiriam a aplicacédo de
técnicas de gestdo, como controle de custos e qualidade, no ambiente hospitalar.
O conceito de DRG foi profundamente influenciado pela necessidade de identificar
e medir a produgao hospitalar de maneira comparavel a outros setores econdmicos,
em um contexto em que os custos de saude cresciam exponencialmente e fazia-
se necessario desenvolver um sistema que permitisse um controle mais rigido dos

custos sem comprometer a qualidade do atendimento (B. Fetter & Fetter, 1991).

4.2.1.1 Implantagao e difusao internacional

Entre 1975 e 1982, com o apoio financeiro da Administragdo da Seguridade Social
(SSA) e da Administracdo de Financiamento de Cuidados de Saude (HCFA), o
sistema DRG foi refinado e se tornou a base para o sistema de pagamento
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prospectivo do Medicare. Em 1983, o Medicare adotou oficialmente o DRG como
base para o pagamento, marcando uma mudanga fundamental no financiamento
hospitalar. Em vez de reembolsar os hospitais pelos custos reais de tratamento (um
modelo retrospectivo), o Medicare passou a pagar uma taxa fixa por paciente,
baseada no DRG correspondente ao diagndstico principal. Esse sistema incentivou
os hospitais a operarem de forma mais eficiente, pois qualquer economia realizada
em relacao a taxa fixa poderia ser retida pelo hospital, enquanto excessos de custos
nao seriam cobertos. O impacto dos DRG foi profundo e imediato. Dentro dos
primeiros trés anos de sua implementacdo, o sistema DRG resultou em uma
reducdo significativa na duragdo média de internacdo hospitalar e na taxa de
crescimento dos custos do Medicare. O sistema também expés grandes variagdes
nos custos de tratamento entre hospitais, incentivando uma padronizagdo e maior
controle de qualidade (B. Fetter & Fetter, 1991).

A difusdo dos DRG para paises europeus ocorreu principalmente através da
adaptacao do sistema de DRG do Medicare dos Estados Unidos. O sucesso do
sistema nos EUA, particularmente em termos de controle de custos e padronizagao
do cuidado hospitalar, chamou a atenc¢ao de varios paises na Europa, que estavam
enfrentando desafios semelhantes de contencdo de despesas na area da saude.
Além disso, empresas como a 3M Health Information Systems desempenharam um
papel fundamental na adaptacdo e implementacdo dos DRG na Europa. A 3M
colaborou com varios governos e instituicdes de saude europeias para desenvolver
sistemas de DRG que fossem apropriados para as suas respectivas populacdes e
sistemas de saude. Essa empresa também ajudou a criar versdes especializadas
do DRG, como o AP-DRG (All Patient DRG), que foi projetado para incluir uma
gama mais ampla de diagnodsticos e ser aplicavel a uma populagdo diversa,
incluindo pacientes pediatricos e obstétricos (Busse, 2011).

A implementagdo dos DRG na Europa ocorreu em momentos distintos, cada pais
adotando o sistema conforme suas necessidades especificas de gestdo e
financiamento hospitalar. Portugal foi o primeiro pais europeu a introduzir os DRG
em 1984, inicialmente para medir a produg¢ao hospitalar, com o sistema evoluindo
para auxiliar na alocagao or¢amentaria. Em 1991, a Franga seguiu comegou a
utilizar os DRG para descrever as atividades hospitalares, que mais tarde se
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tornaram a base para o pagamento dos servigos prestados. Em 1992, tanto a
Inglaterra quanto a Irlanda implementaram os DRG. Na Inglaterra, o sistema
comegou como uma ferramenta de classificacdo de pacientes, sendo
posteriormente adaptado para servir ao pagamento hospitalar. Na Irlanda, o foco
foi a alocagdo orgcamentaria, com o sistema ajudando a distribuir recursos de forma
mais eficiente. A Finlandia adotou os DRG em 1995, inicialmente para descrever a
atividade hospitalar e realizar benchmarking, expandindo posteriormente para
planejamento e gestdo financeira. No mesmo ano, a Suécia implementou os DRG
como mecanismo de pagamento, que depois também serviu para benchmarking e
avaliagdo de desempenho. A Austria introduziu os DRG em 1997, com foco na
alocacao orgamentaria, utilizando o sistema para planejar e distribuir recursos de
acordo com a complexidade dos casos tratados. Na Espanha, os DRG foram
adotados em 1996, tanto para pagamento quanto para benchmarking. A Alemanha
implementou o sistema em 2003, como parte de uma reforma para melhorar a
transparéncia e controlar os custos hospitalares, e no mesmo ano, a Esténia adotou
os DRG com o objetivo principal de pagamento. A Holanda adotou em 2005 como
base para o pagamento hospitalar dentro de uma reforma ampla do sistema de
saude, e a Polénia implementou os DRG em 2008, visando estabelecer um sistema
de pagamento que incentivasse a eficiéncia e a qualidade nos cuidados
hospitalares (Busse, 2011).

A implementagdo do DRG em alguns paises em desenvolvimento foi igualmente
um processo gradual, com cada nagéo adotando o modelo em tempos e contextos
diferentes. Na Hungria, os DRG foram introduzidos inicialmente como um projeto
piloto em 1987, com a implantagdo nacional ocorrendo em 1993. O principal
objetivo era reformar o sistema de pagamento hospitalar, tornando-o mais eficiente
e baseado nos recursos utilizados. No Kirgistdo, o sistema foi introduzido em 1997,
e todos os hospitais foram incorporados ao esquema em 2001, com o propdsito de
melhorar a eficiéncia dos servicos de saude, utilizando o modelo influenciado pelo
HFCA-DRG dos Estados Unidos. A Esténia adotou o NordDRG, desenvolvido em
conjunto pelos paises nérdicos, em 2003 com uma ferramenta de agrupamento de
casos, e em 2004 o sistema passou a ser utilizado como método de pagamento.
Na Roménia, o DRG foi introduzido em um piloto em 1999, expandido para mais
hospitais até 2002, e implantado amplamente em 2004, com o objetivo de melhorar
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a alocacgao de recursos e a eficiéncia hospitalar. A Tailandia implementou o sistema
em 2007, e a Croacia o seguiu em 2009, com ambos os paises buscando melhorar
a transparéncia e a eficiéncia nos cuidados hospitalares. A Indonésia introduziu os
DRG em 2010 como parte de um esforco mais amplo para reformar o sistema de
saude e melhorar a gestdo hospitalar, enquanto a Lituania, que implementou os
DRG em 2012, visou uma maior padronizagao e controle dos custos hospitalares
(Mathauer & Wittenbecher, 2015).

Além desses paises, varios outros adotaram o sistema de DRG em carater piloto,
explorando suas potencialidades antes de uma possivel implementagdo em larga
escala. A Argentina, o Ird, a Bulgaria, a Malasia, o Chile, a Sérvia, a China, a Africa
do Sul, a Colémbia, a Tunisia, a Costa Rica, a Turquia, o Uruguai e o Vietna estéo
entre os paises que langaram programas piloto para avaliar a viabilidade e os
beneficios dos DRG no contexto de seus sistemas de saude. Cada um desses
paises buscou adaptar o modelo as suas necessidades especificas, considerando
as condigdes locais e os desafios unicos enfrentados na prestacao de cuidados de
saude (Mathauer & Wittenbecher, 2015).

4.2.1.2 Funcionamento geral do DRG

O sistema DRG é um modelo de pagamento prospectivo que classifica pacientes
em grupos homogéneos baseados em diagnosticos, procedimentos realizados e
outras caracteristicas, como idade e comorbidades. Cada DRG é projetado para
ser clinicamente significativo e economicamente homogéneo, refletindo a
quantidade de recursos tipicamente necessaria para tratar pacientes com
condicbes similares. O funcionamento do DRG envolve a codificagdo de
diagnosticos e procedimentos de acordo com sistemas de classificagéo
padronizados, como a Classificagao Internacional de Doengas (CID), e a utilizagao
de algoritmos especificos para agrupar os pacientes em grupos apropriados (B.
Fetter & Fetter, 1991; Fetter et al., 1980).

Uma caracteristica essencial dos DRG ¢ a padronizagdo do pagamento hospitalar

com base no grupo ao qual o paciente pertence, independentemente dos custos
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reais incorridos. Isso incentiva os hospitais a operarem de maneira mais eficiente,
controlando os custos ao mesmo tempo em que mantém a qualidade do
atendimento. O DRG também facilita a transparéncia, permitindo comparacdes de
custos e desempenho entre diferentes hospitais. No entanto, sua eficacia depende
da capacidade de manter os grupos clinicamente relevantes e economicamente
homogéneos, o que requer atualizagbes regulares para refletir mudangas nas

praticas médicas e inovagdes tecnologicas (Busse, 2011).

As principais vantagens do DRG incluem a promog¢ao da eficiéncia, ao alinhar os
incentivos financeiros dos hospitais com a necessidade de controlar custos, e a
possibilidade de aprimorar a alocagdo de recursos ao vincular pagamentos a
grupos de pacientes que exigem tratamentos semelhantes. Além disso, o sistema
DRG pode contribuir para uma maior transparéncia no setor hospitalar, permitindo
comparagdes mais precisas entre instituicdes. Contudo, o sistema também
apresenta desafios, como o risco de upcoding, onde hospitais podem classificar
pacientes em DRG de maior pagamento para aumentar a receita, e a necessidade
de monitoramento continuo para mitigar possiveis consequéncias indesejadas,

como a selecéo de pacientes e a redugao da qualidade do cuidado (Busse, 2011).

E importante ainda destacar que um modelo de reembolso baseado em DRG utiliza
um sistema de pagamento baseado em atividades, ou seja, os hospitais sao
reembolsados a cada vez que ocorre uma internacdo, com base na classificacdo
do diagnéstico principal e dos procedimentos realizados. Cada internagédo é
categorizada em um grupo DRG especifico, que tem um valor fixo associado,

determinado pelo tipo de tratamento e pela complexidade do caso.

No Brasil uma iniciativa desenvolvida pelo Ministério da Saude do Brasil, em
cooperagao com a Autoridade Dinamarquesa de Dados em Saude (Danish Health
Data Authority - DHDA) iniciada em 2017, denominada de projeto DRG-SUS, teve
por objetivo criar um sistema baseado em DRG onde o foco principal para o
financiamento das unidades de saude do SUS passasse a ser o diagnostico do
paciente, incluindo suas comorbidades e caracteristicas pessoais (como sexo e
idade), ao invés de ser baseado nos procedimentos realizados. Esse novo modelo
teve como objetivo aprimorar a eficiéncia operacional e a qualidade da atengéo a
saude, gerando mais valor para o paciente. Além disso, a introdugdo dessa
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metodologia deve permitir um modelo de pagamento mais justo aos prestadores de
servicos do SUS, com base na complexidade do caso de cada paciente. Entretanto
atualmente ndo existem informagdes atualizadas sobre o andamento do projeto
DRG-SUS, bem como o projeto de cooperagao internacional entre os governos do

Brasil e da Dinamarca para desenvolver esta agdo ndo esta mais em vigor.

4.2.2 Adjusted Clinical Groups (ACG)

O sistema Adjusted Clinical Groups (ACG) foi desenvolvido na Johns Hopkins
University na década de 1980. A equipe responsavel pelo desenvolvimento incluia
especialistas em saude publica e gestdo de cuidados de saude, como Barbara
Starfield e Jonathan P. Weiner, que publicaram o primeiro artigo sobre o sistema
em 1991. O ACG criado na época se chamava Ambulatory Care Groups e tinha
como objetivo melhorar a alocagéo de recursos na ateng&o primaria e garantir que
o financiamento e os cuidados fossem proporcionais a carga real de doenga dos
pacientes. Ele foi concebido como uma maneira de classificar pacientes com base
em suas condicbes de saude, agrupando diagnosticos que compartilham
caracteristicas similares (Starfield et al., 1991). Os autores identificaram que
pacientes com multiplas condi¢des cronicas e comorbidades tém necessidades
muito diferentes de cuidados de saude em comparagdo com aqueles com
condigcbes mais simples ou isoladas. Deste modo, a proposta foi agrupar os
diagnosticos dos pacientes em Adjusted Diagnostic Groups (ADG), baseados nas
dimensodes clinicas de durag&o da doenca, gravidade, certeza diagnostica, etiologia
e especialidade médica. Essas dimensdes permitiram que o sistema ACG criasse
grupos de pacientes com perfis de saude semelhantes, facilitando a previsao de
suas necessidades futuras de cuidados e o uso de recursos (Weiner et al., 1991).

Os primeiros testes dos AGC na atencdo primaria fora dos Estados Unidos
iniciaram ainda na década de 90. Os estudos de (Orueta et al., 1999) e de (Juncosa
et al., 1999) por exemplo, aplicam os ACG em diferentes regides da Espanha,
comparando os resultados de agrupar pacientes somente por idade e sexo, e
posteriormente ajustando ao modelo ACG incorporando a morbidade dos
pacientes. Em ambos os estudos, fator explicativo das visitas anuais dos pacientes
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aos servicos de atengao primaria subiu de cerca de 7% para aproximadamente
64% no modelo ajustado, demonstrando que o sistema case-mix do ACG & uma

ferramenta util para explicar o uso de servigos de saude primarios.

O Ambulatory Care Groups focava principalmente na categorizagado de pacientes
ambulatoriais, e mais especificamente no contexto da atencéo primaria, que o a
area de aplicagao inicial dos ACG (Starfield et al., 1991). Entretanto, conforme a
metodologia foi se consolidando em ambientes ambulatoriais, ela comegou a ser
ajustada também para incluir novos contextos de atendimento, incluindo outras
especialidades ambulatoriais e também para o ambiente hospitalar (Weiner et al.,
1996).Deste modo, logo ela teve a sua denominagéo alterada para Adjusted Clinical
Groups para refletir essa ampliagdo do escopo, tornando-a adequada para prever
a utilizacao de recursos em diferentes cenarios de saude, incluindo desde cuidados
primarios a hospitalizagdes. Desde entdo a metodologia se tornou uma peca central

para modelos de pagamento por capitagcdo e gestao da saude populacional.

4.2.2.1 Funcionamento geral do ACG

Em sua esséncia os ACG s&o um sistema de ajustamento pelo risco que estratifica
uma populagdo com base na sua carga de morbidade através de grupos de
diagnosticos clinicamente coerentes denominados Aggregate Diagnosis Groups
(ADG) (Starfield et al., 1991). Ele vai além da simples contagem de diagnosticos,
considerando a complexidade e a gravidade das condigbes de saude de cada
paciente. Portanto para que o algoritmo dos ACG faga um melhor agrupamento dos
casos, é necessario um conjunto de dados clinicos e administrativos detalhados
que permitam uma analise abrangente da saude dos pacientes. Neste conjunto de
dados, os dados clinicos sdo apenas o primeiro nivel e devem incluir os
diagnodsticos codificados de todas as doengas, condi¢gdes crénicas, agudas e
recorrentes do paciente para serem categorizada nos ADG com base em cinco
dimensdes: duragdo da doenga, gravidade, certeza diagndstica, etiologia, e
especialidade médica envolvida. Os dados demograficos também s&do importantes,
onde as informagdes de idade e sexo sao essenciais pois afetam como as
condicdes de saude e doenca se manifestam. Os dados de utilizacdo dos servigos
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de saude também sao considerados, incluido o numero e tipos de visitas ao
hospital, consultas ambulatoriais, admissées em emergéncias, e procedimentos
realizados. Outro dado importante sdo os relacionados aos medicamentos,
incluindo as prescrigdes e histérico de uso de medicamentos, que ajudam a
entender o controle das doencas e as necessidades continuas de cuidados. Por
ultimo ha ainda as informacdes sobre os custos associados aos cuidados de saude
prestados, que sdo usados para ajustar os pagamentos e prever despesas futuras.

Segundo a Johns Hopkins os ACG sao muito flexiveis e facilmente adaptados aos
contextos locais onde sdo implantados. A organizagdo destaca que dados de
custos locais, estatuto socioeconémico, funcionalidade, medidas de condi¢des de
vida e outras variaveis que distinguem uma determinada populagdo, podem ser
utilizadas para aprimorar o sistema. Também destaca que o ACG trabalha com
diferentes classificagdes e terminologias internacionais, como a CID, SNOMET-CT,
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) e |ICPC (International Classification of
Primary Care), bem como ja esta ajustada para trabalhar com algumas
classificagdes nacionais, como a NDC (U.S. National Drug Code) e a Read codes
utilizada pelo NHS (Johns Hopkins, 2024a) .

Em relagdo ao reembolso hospitalar ha uma diferenga muito significativa entre a
abordagem utilizada pelos DRG e pelo ACG. No sistema DRG os hospitais s&o
reembolsados a cada vez que ocorre uma internacdo, com base na classificacdo
do diagnéstico principal e dos procedimentos realizados. Cada internagdo é
categorizada em um grupo DRG especifico, que tem um valor fixo associado,
determinado pelo tipo de tratamento e complexidade do caso, independentemente
dos custos reais do tratamento. Por ser um reembolso baseado em atividade, o
quantitativo de internacdes realizadas € um fator preponderante para apuragao de
valores de pagamento. Ja em um sistema ACG o reembolso geralmente € baseado
em um valor fixo mensal que considera o perfil de risco populacional da populagéo
adscrita ao hospital ou ao sistema de saude. O ACG avalia a carga de morbidade
da populacédo para prever o uso de recursos e ajustar os pagamentos com base na
complexidade dos pacientes tratados. Deste modo, ao invés de pagar por cada
internagdo, o hospital pode receber um pagamento mensal que cobre todos os
cuidados necessarios para os pacientes adscritos, levando em consideragédo a
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complexidade do seu perfil de saude. Esse modelo incentiva a gestao eficiente de
recursos e o cuidado preventivo, uma vez que os hospitais sdo compensados de

acordo com a saude geral da populagéo e nao por volume de internagoes.

A base de conhecimento atual sobre os ACG € muito significativa. Somente os
artigos listados pela Johns Hopkins em sua pagina oficial sobre o tema, somam 153
artigos e incluem estudos sobre atengcdo primaria, atencdo ambulatorial
especializada e atengao hospitalar. As areas de aplicacdo dos ACG também sao
muito diversas, com estudos focados em cuidados primarios, doencgas crénicas,
procedimentos cirurgicos, reabilitacdo, saude mental e até mesmo tratamentos
farmacéuticos. Algumas especialidades médicas abordadas nos artigos sao a
cardiologia, oncologia, ortopedia, geriatria, psiquiatria, pediatria, neurologia e
endocrinologia, demonstrando a abrangéncia de sua aplicagdo (Johns Hopkins,
2024b).

4222 Adifusao internacional do ACG

Em consulta a base de dados da PubMed foram encontrados 195 artigos sobre os
ACG entre os anos 2000 e 2024, considerando os titulos e resumos dos artigos.
Destes artigos, 104 s&do estudos de aplicacdo dos ACG em 28 paises diferentes,
sendo os cinco mais frequentes o Canada, Espanha, Estados Unidos, Italia e
Suécia (PubMed, 2024). Diversos desses artigos destacam aspectos positivos
significativos dessa ferramenta de ajuste de risco em diferentes contextos em que

foram aplicados.

O estudo de (Reid et al., 2002) realizado no Canada demonstrou que os ACG sé&o
até cinco vezes mais preditivos do uso de recursos ambulatoriais em comparagao
com agrupamentos baseados apenas em idade e sexo. Ja (Wahls et al., 2004)
realizam um estudo com pacientes veteranos nos Estados Unidos concluindo que
0os ACG explicam uma proporgéo significativa da variagdo no uso de servigos, o que
€ crucial para a alocacéo eficiente de recursos e definigdo de pagamentos per
capita. Em estudo realizado na Espanha (Sicras-Mainar et al., 2006) destacam

tanto a utilidade dos ACG na explicagao de variagdes nos custos em centros de
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atencado primaria, quanto a capacidade de prever a utilizagdo de recursos em
ambientes hospitalares e para ajustar pagamentos baseados em valor. Para
(Meenan et al., 2003) os ACG sao eficazes para auxiliar hospitais na gestdo de
pacientes com multiplas comorbidades, 0 que € essencial para a implementacao
de programas de gerenciamento de doengas que visam reduzir reinternagdes e
otimizar os resultados de saude. Por ultimo, (Pietz & Petersen, 2007) os ACG
demonstraram ser uma ferramenta valiosa na previsdo do numero de dias de
internagéo, ajudando a alocar adequadamente os recursos de internacéo. Estes
sdo apenas alguns artigos que demonstram diferentes aplicagbes dos ACG em

diferentes contextos de saude.

A Johns Hopkins destaca que o ACG é o sistema casemix de base populacional
mais utilizado no mundo, contando com mais de 20 paises utilizadores atualmente.
Nos Estados Unidos ele ja é utilizado a mais de 30 anos incluindo o Medicare, o
Medicaid, os planos de saude e organizagdes de pesquisa académica. No Reino
Unido ele ja é utilizado a mais de 10 anos com aplicagdes para analise de saude
populacional e perfis populacionais para apoiar o trabalho de gestdo da saude
populacional realizado pelo Integrated Care Systems (ICSs), nos consultorios de
atengdo primaria e servigcos comunitarios para garantir que os pacientes certos
sejam adequados ao programa de gerenciamento de cuidados correto, e para
benchmarking ajustado por casemix para considerar diferengas na carga de
morbidade em diferentes partes da populacédo. Na Australia o ACG foi incorporado
ao registro eletronico de saude nacional para apoiar a identificacdo de casos de
alto risco e identificar pessoas com condigdes crénicas que podem nao estar
recebendo tratamento ideal. Outros paises destacados pela organizagdo sdo a
Alemanha, a ltalia, Africa do Sul, Israel, Espanha, Zimbabwe, Bermudas e em
quatro paises nordicos: Suécia, Finlandia, Noruega e Islandia.

Entretanto o caso mais emblematico de implantagdo dos ACG talvez seja o de
Portugal, tanto por sua atualidade pois comegou a ser implantado no inicio de 2024,
quanto por seu papel de destaque na profunda reorganizagdo dos servigos de

saude que esta em curso.
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42.2.3 Implantagdao do ACG em Portugal

A implantacdo dos ACG em Portugal esta diretamente relacionada a proposta de
integracgao vertical dos cuidados em saude, que ganhou forga a partir da década de
90 no mundo como modelo conceitual para alcangar um melhor controle de custos
e regulacdo de despesas dos servigos de saude, aumentar a eficiéncia na
prestacdo de cuidados e implementar novos padrdes de cuidado para melhorar a
qualidade dos servigos e a satisfagdo dos usuarios. Nesta proposta um conjunto de
organizagdes fornecem diferentes niveis de atenc&o a saude, a fim de aumentar a
interdependéncia entre os diferentes niveis de prestacdo de cuidados de saude,
por meio da criagdo de sistemas complexos que ligam recursos, producao,
provisionamento e distribuicdo dos servigos de saude. Isto se da normalmente pela
criacdo de uma entidade de gestdo unica composta por um conjunto de entidades
que prestam os servigos em diferentes niveis de atengado (Bruno & Nunes, 2019).
Este modelo deu origem as primeiras Unidades Locais de Saude (ULS) em
Portugal, com a criagao do primeiro piloto em 1999 em Matosinhos visando integrar
os servigos do Hospital de Pedro Hispano com um conjunto de centros de saude
da regido, inicialmente por um periodo de trés anos, mas que se mantem até os
dias atuais. Nos proximos anos a experiencia foi ampliada para outras regides,

sendo que em 2012 ja havia oito ULS constituidas no pais (Bruno & Nunes, 2019).

Mas foi por meio do Decreto-Lei n.° 102/2023, que Portugal generalizou o modelo
das ULS como modelo organizacional de prestagdo de cuidados no Servigo
Nacional de Saude (SNS), procedendo com a criagdo de novas ULS, através da
integracdo dos hospitais e centros hospitalares existentes com os Agrupamentos
de Centros de Saude (ACES), visando uma prestagéo integrada de cuidados de
saude primarios e hospitalares, o reforco dos cuidados primarios na resposta de
proximidade e continuidade na assisténcia em saude e a aposta na promocgéao da
saude (SNS, 2023). Este mesmo decreto define também novos instrumentos de
gestao para apoiar o funcionamento do novo modelo, incluindo: novos sistemas de
informagdo com destaque para o registro eletrébnico de saude, incentivos
financeiros e nao financeiros ao desempenho, modelos inovadores de prestagao

de cuidados baseado em equipes, bem como uma ferramenta de estratificagao de
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risco clinico de base populacional, que posteriormente é objeto de uma série de
documentos que detalham a sua utilizagéo.

O Despacho n.° 12986/2023 estabelece que um dos aspectos centrais da
reorganizagao introduzida pelas ULS é a implementagdo de instrumento que
permita estratificar o risco clinico da populagao. Para isto a Administracao Central
do Sistema de Saude (ACSS) desenvolveu um indice de complexidade dos utentes
(ICU) adquiriu acesso a ferramenta internacional de estratificagdo pelo risco, que
procede a distribuicdo de utentes por Grupo de Risco Ajustado (GRA),
correspondendo a grupos exclusivos entre si, que agregam utentes semelhantes
do ponto de vista demografico, risco clinico e consumo de recursos. Este sistema
passa a vigorar como base para o sistema de financiamento das ULS em
substituicdo aos Grupos de Diagnosticos Homogéneos (GDH), denominagao dada
ao DRG no pais, utilizados em Portugal desde 1989 (ACSS, 2023). A ferramenta
de estratificagao pelo risco em questéo, adquirida pela ACSS foi o ACG da Johns
Hopkins (ACSS, 2022).

A estratégia utilizacdo de instrumento de estratificagdo pelo risco da populagéo
implantada em Portugal inclui quatro pilares de intervencdo: planejamento dos
recursos humanos e equipamentos de saude, definicdo de processos assistenciais
e modelos de intervengdo clinica ajustados aos subgrupos populacionais,
financiamento das entidades prestadoras de cuidados com base em risco clinico
das populagdes, e avaliagdo de desempenho destas entidades (ACSS, 2024). De
acordo com a ACSS, a principal diferenga entre a ferramenta de estratificacdo pelo
risco (AGC) e os GDH utilizados até entdo, € que a primeira caracteriza cada
individuo da populagdo com base em todos os contatos de saude ja realizados,
enquanto a segunda caracteriza o somente o episodio hospitalar do individuo
pontualmente, sem integracdo entre todos os contatos de saude preexistentes.
Deste modo uma ferramenta de estratificacado pelo risco € mais ampla e transversal,
apresentando-se como um instrumento que potencializa a integragdo entre os
niveis de prestacédo de cuidados (ACSS, 2024).

Por sem uma estratégia ainda muito recente e em plena implantagéo, ainda nédo é
possivel realizar uma avaliagéo de impacto da implantagcéo das ULS e dos ACG em
Portugal. No entanto, torna-se de fundamental importdncia acompanhar os
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desdobramentos de tal reforma pelos proximos anos para verificar seu potencial,
tanto para a integracao dos diferentes niveis de cuidado, quanto para realizar um
financiamento mais equéanime e transversal dos servidos de saude, ja que esses
sao desafios compartilhados por outros sistemas de saude incluindo o brasileiro.
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5. MODELOS DE INFORMAGAO EM SAUDE

Um Modelo de Informagcdo em Saude, ou Modelo Informacional (Ml), € uma
representacdo conceitual e candnica que organiza elementos especificos de um
documento em sec¢des e blocos de dados, cada um com seus respectivos tipos de
dados. No contexto da saude, ele é desenvolvido por especialistas da area da
saude com o objetivo de criar uma estrutura padronizada e independente de
padroes pré-existentes, visando a interoperabilidade das informacdes, facilitando a
troca eficiente e precisa de dados de saude, assegurando que as informacdes
essenciais estejam estruturadas e padronizadas para uso clinico (DATASUS,
2023a).

Os Modelos de Informagéao Clinicos seguem as definicées estabelecidas na norma
ISO 13972:2022, e sao especificados como conceitos de saude e cuidados que
podem ser usados para definir e estruturar informagdes para diversos fins em
cuidados de saude, permitindo também a reutilizagdo de informagdes. Esta norma
descreve 0s requisitos para o conteudo, a estrutura e o contexto dos MI, bem como
a especificacdo de seus elementos de dados, relagbes entre elementos de dados,

metadados e controle de versdes (ISO, 2022).

5.1 Modelo Utilizado Atualmente

O MI utilizado no SIH atualmente € denominado de Autorizacdo de Internacao
Hospitalar (AIH), e foi instituido como um formulario padronizado para registro das
internagdes hospitalares no Brasil antes mesmo da instituicdo do SIH e do SUS.

51.1 Historico da AIH

A AIH foi instituida em 1983 no escopo do Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) sob a gestao do Instituto Nacional de
Assisténcia Meédica da Previdéncia Social (INAMPS), que na época visava
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reestruturar a metodologia de pagamento das contas hospitalares, substituindo o
pagamento realizado por atos, por um sistema de pagamento fixo por
procedimentos (Levcovitz & Pereira, 1993).

Deste modo, o objetivo de implementagdo da AlH na época era de simplificar o
processo de faturamento das contas hospitalares unificando os formularios de Guia
de Internacdo Hospitalar (GIH) e de Conta Hospitalar (CH) do sistema antecessor
que estava em funcionamento desde 1976: o Sistema Nacional de Controle de
Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH). Portanto, com a implantagdo da
AlH passa a haver um documento unico, tanto para autorizar a realizacdo de uma
internagao, quanto para informar os procedimentos que foram realizadas durante a

internacao (Panitz, 2014).

Na primeira fase da implantagcdo do SAMHPS a AlH era utilizada somente pelos
hospitais privados que prestavam servigos ao INAMPS, mas a sua adogéao foi
gradualmente ampliada para outros hospitais: em 1984 para os hospitais proprios
do INAMPS, em 1886 para os hospitais filantrépicos, em 1987 para os hospitais
universitarios e de ensino, e em 1991 ja no ambito do SUS incorpora também todos
os hospitais publicos (Levcovitz & Pereira, 1993).

Com a criagéo do Sistema Unico de Saude (SUS) o SAMHPS passa a ser gerido
pelo Ministério da Saude e o sistema passa a ser denominado de Sistema de
Informagdo Hospitalar (SIH) (Saude, 1990), incorporando toda a estrutura
conceitual e funcionamento do sistema anterior, incluindo a AlH de forma integral.
No ambito do SUS, algumas variaveis da AIH foram modificadas pontualmente ao
longo dos anos, entretanto a sua estrutura geral continua praticamente a mesma

desde a sua implantacdo, ou seja, ao longo dos ultimos 40 anos.

5.1.2 A AIH Atualmente

Atualmente a AIH é utilizada unicamente no ambito do SUS, ja que por suas
caracteristicas administravas nio seria adequado para utilizagao na esfera privada,
seja no contexto das seguradoras de planos de saude ou em internagdes pagas

por particulares. A AIH &€ um formulario de autorizacdo de internacdo que é
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registrado apds o encerramento de uma internagdo reunindo um conjunto de
informagdes que podem ser recuperadas no prontuario do paciente. Este formulario
pode ser preenchido em um formulario padronizado em papel e anexado ao
prontuario para orientar o posterior registro a AIH em meio eletronico pelo setor de
faturamento hospitalar.

Entretanto por seu carater eminentemente administrativo, seu registro esta
conformado por um conjunto de regras que estdo diretamente relacionadas ao
faturamento dos servigos prestados. Deste modo, as AlH s6 podem ser registradas
eletronicamente pelos hospitais por meio de um sistema préprio fornecido pelo
Ministério da Saude, denominado de Sistema de Apoio a Entrada de Dados das
Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (SISAIHO1), que possui este conjunto de
regras e validagdes que determinam como e o que pode ser registrado para fins de

faturamento.

Ao final de cada més os hospitais enviam as AlH registradas para o seu respectivo
gestor de saude, que pode ser municipal ou estadual, que processam as AlH de
todos os hospitais sob a sua gestdo no Sistema de Informacdo Hospitalar
Descentralizado (SIHD). Este sistema por sua vez possui adicionalmente mais um
conjunto de regras de validagao e de calculos financeiros para apurar o valor final
de cada AlH. Ao final deste processo as informacdes das AlH séo enviadas para a
base nacional do SIH que ficara disponivel, ao Ministério da Saude para a
realizacdo dos calculos financeiros que subsidiam o sistema de reembolso

hospitalar, e para o publico em geral de forma anonimizada.

E importante destacar que, diferente de um formulario de evento, onde cada
formulario equivale a uma internacéo, a AlH esta focada na autorizagcdo por um
agente publico, de procedimentos a serem realizados pelos hospitais. Disto decorre
primeiramente que podem haver mais de uma AlH por internagéo, dependendo dos
procedimentos que precisam ser realizados na estadia do paciente.
Adicionalmente, as AlH também podem ser rejeitadas por um setor de auditoria se
forem detectadas irregularidades ou suspei¢des sobre as informagdes constantes
no formulario, principalmente as relacionadas com os procedimentos informados,
ja que sao estes que determinam o valor financeiro para reembolso. Deste modo,

€ preciso ressaltar que significado basico de uma AlH publicada na base nacional
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do SIH corresponde a uma autorizagdo de internagdo aprovada pelas regras de
faturamento vigentes, n&o correspondendo obrigatoriamente ao numero de

internacdes realizadas pelos hospitais.

Disto isto, as sessodes de informacado de uma AlH sao basicamente:

e Informacdes do solicitante: identificacdo do profissional e do
estabelecimento que solicitou a internagdo para determinado paciente,
incluindo hipdtese diagnostica e o procedimento recomendado.

e Informacdes da autorizacao: identificacdo do profissional autorizador e do

numero unico de autorizagao.

e Informacdes do executante: identificagdo do estabelecimento de saude que

realizou a internagao.

e Informacdes do paciente: identificacdo do usuario do SUS incluindo dados

pessoais (sexo, idade, cor) e de residéncia.

e Informacdes da internacdo: tais como data de admissdo e conclusdo da

internagéo, diagndsticos principal e secundarios e desfecho administrativo
da internagao.

e Informacdes dos procedimentos: procedimento principal da internacao,

procedimentos complementares, quantidade de cada procedimento e
identificacdo dos profissionais executantes.

e Informacdes complementares: dados adicionais administrativos ou clinicos

relacionados com a execucao de determinados procedimentos. Por
exemplo, numeros de nascidos em procedimento de parto, ou identificagao
do fornecedor e numero da nota fiscal para procedimento de orteses e

proteses.

A quantidade de variaveis a serem preenchidas em uma AIH varia bastante de
acordo com o caso especifico da internagcédo, sendo condicionada principalmente
pelos tipos de procedimentos realizados. Procedimentos cirurgicos, por exemplo,
exigem a informacé&o de identificacdo de todos os profissionais da equipe cirurgica
e anestesistas. No entanto, ao consultar o modelo de informac¢ao da AlH identifica-
se em média 50 variaveis de registro obrigatério em uma AlH que ndo possua dados

complementares.
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E importante enfatizar que a maioria das variaveis para preenchimento na AlH s3o
de carater administrativo sendo que muitas estao relacionadas com o processo de
autorizacao ou faturamento. Informagdes que podem ser consideradas de interesse
clinico, como diagnosticos, procedimentos, duragao e desfecho de uma internagéo
sdo uma pequena parcela do total de informagdes constantes nas AlH.

Deste modo, consideramos que a AIH n&o € um Ml adequado para as necessidades
de informagao hospitalar no contexto atual do sistema de saude brasileiro. Em
primeiro lugar pela sua cobertura parcial das internagbes do pais, que considera
somente internacdes financiadas por recursos publicos, excluindo internagdes
realizadas no ambito das seguradoras de planos de saude ou paga por particulares.
Em segundo lugar, por ser focado em processos administrativos de autorizagéo e
pagamento que conformam a produgédo da informagdo, de forma a n&o refletir a
realidade assistencial hospitalar. E em ultimo lugar pelo seu reduzido valor de uso
para processos clinicos ou continuidade do cuidado do paciente na rede de atencéo
a saude, ja que as informacgdes de carater clinico sdo muito reduzidas e n&o séo o

foco deste MI.

5.2 Opgoes de Modelos Informacionais

Como alternativa ao Ml em funcionamento atualmente, apresentaremos nesta
sessdo alguns modelos de informagéo clinicos que podem ser utilizados na RNDS
visando a qualificagdo das informagdes hospitalares. Alguns desses modelos ja
foram instituidos no contexto nacional, entretanto ainda ndo estido plenamente
implementados ou em funcionamento, como o Sumario de Alta Hospitalar e o
Conjunto Minimo de Dados da Atencdo a Saude. Outros modelos sdo padrdes
definidos ou implementados pela comunidade internacional, como o International
Patient Summary (IPS) e o EU-Patient Summary (EUPS).

5.2.1 Conjunto Minimo de Dados (CMD)
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O Conjunto Minimo de Dados de Atencdo a Saude (CMD) foi pactuado e aprovado
na 5% Reunido Ordinaria da Comissdo Intergestores Tripartite de 2016 sendo
instituido logo em seguida pela Resolugédo CIT n° 6 de 2016 como um documento
publico que coleta os dados de todos os estabelecimentos de saude do pais em
cada contato assistencial, com objetivo de obter informacgdes integradas sobre a
atividade assistencial desenvolvida n&o sé pela rede publica, mas também pela
rede suplementar e privada em territorio nacional (CIT, 2016b). Em 2017 ainda é
publicado um decreto presidencial que complementa alguns aspectos conceituais
sobre o CMD e dispdem sobre a sua implantagao (Brasil, 2017). Deste modo, torna-
se o primeiro MI instituido que inclui em seu escopo todos os atendimentos da
atengdo a saude desenvolvidos no pais, sejam da esfera publica ou privada,
incluindo totalidade das internagdes hospitalares.

De acordo com essas legislagdes, o CMD n&o é um MI de carater clinico, mas sim
um documento padronizado para coleta e integragdo dos dados de prestacao de
servicos de atengao a saude dos estabelecimentos de saude publicos e privados
(Brasil, 2017). Portanto ele se caracteriza por ser uma proposta mais ampla de
reorganizagao dos diversos documentos administrativos ja gerados por diferentes
sistemas de informagdo como o SIH, o Sistema de Informagbes Ambulatoriais
(SIA), a Troca de Informacdes da Saude Suplementar (TISS) e o Sistema de
Informagdo em Saude para a Atencédo Basica (SISAB), seja substituindo parte
desses sistemas ou integrando informagdes destes em sua base de dados (CIT,
2016b). Seus objetivos igualmente s&o amplos, e inclui um conjunto de usos
secundarios da informagdo, tais como: subsidiar atividades de gestéo,
planejamento, programagao, monitoramento, avaliagdo e controle do sistema de
saude; a formulagao, o monitoramento e a avaliacdo das politicas de saude; compor
as estatisticas nacionais de saude incluindo o perfil demografico, de morbidade e
mortalidade da populacdo; conhecer as atividades assistenciais de todos os
estabelecimentos de saude no pais; subsidiar a analise de desempenho, alocacao
de recursos e financiamento da saude; entre outros (CIT, 2016b).

Sendo assim, o CMD se propde a ser um M| administrativo com informagdes
minimas dos atendimentos de qualquer modalidade de assistencial, como atencao
ambulatorial, hospitalar domiciliar e psicossocial, incluindo dados demograficos
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sobre o paciente, de caracterizagdo do atendimento, dos problemas de saude e
diagnosticos evidenciados e dos procedimentos de saude realizados. Outra
caracteristica marcante do CMD, € que todos os documentos clinicos instituidos ou
em desenvolvimento para compor a RDNS incluem em seu conteudo os dados
minimos deste modelo de informacao, de forma a garantir que o CMD possa ser

gerado a partir de qualquer Ml clinico visando o uso secundario da informagéo.

Atualmente o CMD ainda se encontra em processo de desenvolvimento e
implantagcédo gradual. Seu Ml foi incorporado ao escopo da RNDS como padrao de
informagdo do registro de atendimento na assisténcia a saude, e ja foram
integradas a sua base de dados as informacgdes das Autorizagdes de Internagao
Hospitalar (AlH) e as Autorizagbes de Procedimentos Ambulatorial (APAC),
possibilitando o acesso destas informacgdes pelo cidaddo por meio do “Meu SUS
Digital”. Entretanto a solugdo computacional que permite a coleta das informagdes
do CMD diretamente pelos estabelecimentos de saude e as integragdes
necessarias com a TISS e SISAB ainda estdo em desenvolvimento pelo Ministério
da Saude (Panitz & Rodrigues, 2024).

5.2.2 Sumario de Alta Hospitalar (SA)

Os estudos para a definicdo de um MI para o Sumario de Alta Hospitalar (SA)
iniciaram no Brasil com a Comissao de Estudo Especial de Informatica em Saude
(CEE78IS) da Associagéo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) no ano de 2012
com o projeto 78:000.00-072/1 que ao longo dos préximos anos congregou
profissionais tanto da ABNT, quanto do Ministério da Saude, empresas e
instituicbes de ensino (ABNT, 2014). Este trabalho resultou na publicacdo da
NBR16472-1 em margo de 2016 que normatizou o modelo de informagédo do

sumario de alta para a continuidade do cuidado (ABNT, 2016).

Este trabalho foi o ponto de partida para o Ministério da Saude envolver outras
instituicdes e realizar uma ampla consulta publica para validagdo de um modelo de
informagdo que pudesse ser instituido como padrdo nacional para registro das

internacdes hospitalares realizadas tanto pela esfera publica quanto pela privada.
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Apos amplo debate uma nova versao deste Ml foi aprovada e pactuada, que
incorporou um conjunto de modificagdes pontuais, que incluiram entre outras
coisas, a inclusdo ou adequacgdes e algumas variaveis para possibilitar a geragéo
integral do CMD.

O MI do SA foi instituido pela Resolugdo CIT n® 33 de 2017 e conjunto com outro
documento clinico para a area ambulatorial especializada e atengcao primaria, o
Registro de Atendimento Clinico (RAC) (CIT, 2017). Posteriormente ainda foi
publicada a Portaria SAES/MS n° 701 de 2022 atualizando a instituicdo do M| do
SA, na qual a base legal € atualizada e séo realizados alguns ajustes em variaveis
do MI e sao inseridos maiores detalhamentos sobre a sua utilizagdo em registros
eletrbnicos de saude e integracdo com sistemas de informacéo, refletindo uma

énfase maior na digitalizagao e interoperabilidade dos dados clinicos.

Segundo estas normas, o objetivo do SA é estabelecer uma estrutura padronizada
para a documentacao das informacdes clinicas essenciais sobre o paciente ao final
de uma internagao. Isso visa garantir a continuidade do cuidado pds-alta, facilitando
a comunicacao entre os diversos niveis de atengdo a saude. O SA fornece
informacdes concisas e precisas sobre intervengdes realizadas, estado clinico do
paciente, medicacdes prescritas e orientacbes de cuidado, contribuindo para a
seguranca do paciente e a qualidade do. Além disso, o SA apoia a tomada de
decisdes clinicas e administrativas, promovendo a interoperabilidade dos sistemas
de informacdo em saude e assegurando que os dados do paciente sejam

acessiveis para todos os profissionais envolvidos no seu cuidado.

O MI do SA é composto por dez segbes essenciais que visam garantir a
continuidade do cuidado e a seguranga do paciente apds a alta hospitalar. A
Identificacdo do Individuo reune informagdes essenciais para identificar o paciente
de forma precisa. A Caracterizacdo do Atendimento documenta detalhes cruciais
do atendimento recebido, como o estabelecimento de saude, a equipe envolvida, e
a natureza e horario da internagao, fornecendo um contexto completo do cuidado.
A secao de Restrigdes Funcionais e Incapacidades em Saude descreve qualquer
limitagdo funcional do paciente, essencial para o planejamento do cuidado
continuo. Procedimentos Realizados ou Solicitados lista os procedimentos clinicos
com detalhes sobre sua natureza e status, garantindo um registro completo das

238



239

intervengdes. O Resumo da Evolugdo Clinica oferece um relato detalhado da
progressdo clinica do paciente durante a internacdo, fundamental para a
continuidade do tratamento. A secdo de Alergias e Reagdes Adversas registra
informagdes sobre quaisquer reacdes adversas observadas, assegurando que
dados criticos para a seguranga do paciente sejam comunicados adequadamente.
Prescricdo da Alta detalha os medicamentos prescritos ao paciente, incluindo
dosagem e instrugdes de uso, facilitando a continuidade do tratamento
farmacoldgico. O Plano de Cuidados, Instrugbes e Recomendagdes fornece um
plano detalhado para o manejo pds-alta, incluindo todas as instrugbes necessarias
para a continuidade do cuidado. Informagbes da Alta documenta o desfecho da
internagdo e o encaminhamento do paciente, garantindo uma transicdo organizada
para o proximo nivel de cuidado. Por fim, Informacgdes Adicionais/Complementares
registra quaisquer dados adicionais relevantes para a continuidade do cuidado,
como resultados de exames e principais terapias utilizadas, assegurando que todos
os aspectos importantes do cuidado do paciente sejam comunicados de forma
completa.

De acordo com essas legislagbes, a geracdo do SA € obrigatoria para todos os
prestadores de servigos de saude, sejam eles publicos, privados ou do sistema
suplementar. Entretanto ndo sao definidos prazos ou mais detalhes sobre a sua
implantagcdo no sistema de saude, citando somente que criagdo do modelo
computacional do SA e sua implantagéo técnica na Rede Nacional de Dados Saude
(RNDS) fica a cargo do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/SE/MS).

Atualmente, apesar de instituido e de carater obrigatorio, o SA ainda n&o esta
sendo utilizado pais. No guia de integragdo da RNDS com os modelos clinicos
publicados o SA ainda ndo é nem mesmo listado, ndo possuindo, portanto, um
modelo computacional (MC) respectivo implementado na plataforma nacional
(DATASUS, 2024).

5.2.3 Sumario de Alta Obstétrica (SAO)
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O Sumario de Alta Obstétrico (SAO) é um Ml que ainda nao foi instituido
formalmente, estando em processo avancado de pactuacdo na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT). O SAO é uma especializagdo do sumario de alta de
internacao (SA) e estabelece um consenso nacional sobre os dados indispensaveis
para a continuidade da assisténcia obstétrica apds a alta hospitalar. Deste modo,
assim como o Sumario de Alta Hospitalar (SA) deve ser utilizado por todo o sistema
de saude, incluindo a esfera publica e privada de prestacéo de servigos.

Este modelo foi concebido para padronizar o conjunto de informagdes essenciais
que devem ser registradas e compartilhadas ao final de uma internagao obstétrica,
estando em seu escopo todas as informacdes relevantes no contexto da alta
obstétrica, focando-se especificamente no bindmio mae-filho. Os blocos de
informacéo do SAO sao: resumo da internagdo materna, complicagdes obstétricas,
informagdes sobre o parto e informagdes neonatais (CIT, 2023).

E um documento estratégico que resume as informacdes relacionadas ao cuidado
prestado durante a internagdo obstétrica, e deve incluir a histéria clinica,
procedimentos e intervengdes realizados, diagnosticos, assim como orientagdes
especificas para o seguimento apos a alta hospitalar. Seu objetivo & assegurar a
continuidade do cuidado materno e neonatal, faciltando a integracdo e a
interdependéncia entre os servicos hospitalares e a atencdo basica. Esse
documento é fundamental para que os dados clinicos sobre a gestagado, o parto e
0 pés-parto sejam compartilhados de maneira eficaz entre diferentes unidades de
saude e nos diferentes niveis de atencdo a saude, promovendo uma assisténcia
continua e de qualidade. E um MI que se destina a diversos profissionais de satde,
como meédicos de familia, ginecologistas/obstetras, clinicos gerais, pediatras e
enfermeiros, para assegurar a continuidade do cuidado da mulher e do neonato
(Reis et al., 2015).

Para a efetiva implementagao do SAO no Brasil ainda sera necessario um conjunto
de agbes estratégicas e técnicas, incluindo a pactuagédo do modelo informacional
na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e a publicagdo de portarias especificas
para oficializar seu uso. Além disso, sera necessario desenvolver seu modelo
computacional para integra-lo a RNDS, bem como a criagdo de materiais de apoio,
guias de integracao e de implementacéo do Ml (CIT, 2023).
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5.2.4 Hospital Discharge Report (HDR)

O Hospital Discharge Report (HDR), ou Relatério de Alta Hospitalar, € o modelo de
informacgao clinico que foi consensuado no ambito da Unido Europeia (EU) tendo a
sua primeira versdo publicada em novembro de 2023 (European Commission,
2023a). Ele foi desenvolvido pela eHealth Network, rede voluntaria criada em 2011
pela Diretiva 2011/24/EU que liga as autoridades nacionais responsaveis pela e-
Saude designadas pelos Estados-Membros, que tem por objetivo facilitar a
interoperabilidade transfronteirica dos registos de saude eletrbnicos na EU e
garantir que os cidaddos possam acessar e trocar com seguranga os seus dados
de saude, onde quer que se encontrem na EU (European Union, 2011). Além do
HDR, o grupo também trabalha na definicdo e outros servigos eletrénicos
transfronteiricos: o ePrescription and eDispensation, o Patient Summary, o
Laboratory results and reports e o Medical imaging studies and reports (European
Commission, 2024).

O objetivo do HDR é garantir a continuidade dos cuidados apos a alta hospitalar,
proporcionando um resumo abrangente do historico clinico do paciente durante sua
estadia no hospital, incluindo informagcdes como diagndsticos, tratamentos,
resultados de testes e planos de cuidados. Visa promover a troca eletronica
eficiente e consistente de informacdes clinicas detalhadas entre profissionais de
saude em contextos nacionais e transfronteiricos, assegurando a qualidade e
seguranca do atendimento ao paciente. Portanto além de sua utilizagado para o
acompanhamento do cuidado transfronteiri¢o, os Estados-Membros sao fortemente
encorajados a utilizar o HDR como um padrao nacional de relatorio de alta
hospitalar para garantir a consisténcia e evitar a fragmentagdo e duplicagdo de

esforgos (European Commission, 2023a).

O HDR esta dividido em trés partes principais: Cabecalho (Header), Conjunto de
Dados Essenciais (Core Set) e Conjunto de Dados Completo (Full Set). O Header
do HDR é composto por informagdes administrativas e de identificacdo que
garantem a correta associagéo do relatério ao paciente e aos profissionais de saude
envolvidos, como por exemplo: a identificacdo do paciente, suas informacdes de

241



242

contato e enderecamento, o profissional de saude preferido, pessoa de contato ou
guardido legal, informagdes do seguro de saude, e a identificagdo do autor do
relatorio. O Header descreve 56 variaveis para preenchimento (European
Commission, 2023a).

O Core Set do HDR abrange as informagdes clinicas mais importantes e criticas
para garantir a continuidade dos cuidados, incluindo informagées como por
exemplo: alertas médicos como alergias e intolerancias, detalhes do internamento,
resumo diagnodstico, procedimentos significativos, dispositivos médicos e
implantes, medicamentos administrados, observagdes significativas, sintese
clinica, detalhes da alta e plano de cuidado pos alta. Ao total o Core Set descreve
55 variaveis para preenchimento. Ja o Full Set do HDR expande o Core Set com
informacdes adicionais que podem ser relevantes para cuidados mais detalhados
ou especificos. Além de ampliar as sessdes de informagéao ja existentes no Core
Set, inclui novas sessdes inteiramente novas ao documento. Ao total o Full Set
descreve 48 novas sessbOes de informacdo e 140 novas variaveis para

preenchimento (European Commission, 2023a).

Uma particularidade do HDR em comparagao aos Ml instituidos no Brasil, é que ele
define com detalhe o sistema de codificacdo preferencial para as variaveis que
devem ter o seu conteudo estruturado, fazendo mengao direta as terminologias,
conjunto de valores ou padrdes internacionais que devem ser adotados para
garantir a interoperabilidade semantica dos registros, tais como: a LOINC, a
SNOMED CT, a ICD-10, a ICD-0-3, a ATC, bem diversos conjunto de valores mais

concisos padronizados em HL7 FHIR (European Commission, 2023a).

5.2.5 EU-Patient Summary (EUPS)

Apesar do EU-Patient Summary (EUPS) e do International Patient Summary (IPS)
nao serem um relatério de alta hospitalar, € de suma importancia aborda-los neste
trabalho ja que eles foram definidos em momento anterior, inclusive indicando
quais informagdes deveriam estar presentes obrigatoriamente nos sumarios de alta

e outros documentos clinicos. Estes modelos anteriores sdo o ponto de partida e
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base inicial para os trabalhos da eHealth Network para a construgdo do HDR
europeu (Barry, 2024), representando o nivel mais essencial e elementar de
informagdes administrativas e clinicas necessarias para a continuidade do cuidado

de um paciente.

A criagao do EU-Patient Summary (EUPS), ou resumo do paciente europeu, tem
como base a Diretiva 2011/24/EU que trata da aplicagao dos direitos dos pacientes
em cuidados de saude transfronteiricos. Esta diretiva estabelece regras para
facilitar o acesso a cuidados de saude transfronteiricos, visando garantir a
mobilidade dos pacientes e definindo os direitos dos cidaddos da Unido Europeia
ao buscar tratamentos em outros Estados-Membros, incluindo o direito ao
reembolso, onde pacientes tém direito ao reembolso dos custos dos cuidados de
saude recebidos em outro Estado-Membro, desde que esses cuidados estejam
entre os beneficios aos quais tém direito no Estado-Membro de afiliagdo. Além
disto, ela define em seu artigo 14 a criagdo da eHealth Network com o objetivo de
operacionalizar os servigos eletrdbnicos e padrdes e interoperabilidade para
subsidiar os cuidados transfronteiri¢cos, incluindo uma lista ndo exaustiva de dados
que devem ser incluidos nos resumos dos pacientes e que podem ser partilhados
entre profissionais de saude para permitir a continuidade dos cuidados e a
segurancga dos pacientes através das fronteiras (European Union, 2011).

Em 2013 a eHealth Network publica as diretrizes para o conjunto de dados do
resumo do paciente para troca eletronica de acordo com a Diretiva 2011/24/EU com
o objetivo de facilitar a troca eletrbnica de resumos de pacientes entre Estados-
Membros da UE para garantir a continuidade dos cuidados e a seguranga do
paciente (European Commission, 2013). O documento define que o EUPS é
‘conjunto de dados identificavel de informagbes de saude essenciais e
compreensiveis” que é disponibilizado “no ponto de atendimento para fornecer
cuidados seguros ao paciente durante cuidados n&o programados [e cuidados
planejados] com seu impacto maximo em cuidados ndao programados. Em outras
palavras pode ser definido também como “o conjunto minimo de informagdes
necessarias para garantir a coordenagao dos cuidados de saude e a continuidade

dos cuidados”.
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O EUPS é composto de um conjunto de dados basicos, definido como um conjunto
de informagdes essenciais de saude que necessita ser enviado do ponto de vista
clinico para poder prestar cuidados seguros aos pacientes, e um conjunto
estendido, definido como a quantidade minima recomendada informacdes de
saude do ponto de vista clinico que precisam ser trocadas. O MI é dividido em uma
sessdo de informagdes administrativas do paciente, que exige 18 variaveis basicas
e 25 variaveis estendidas, relacionadas a identificacdo do paciente, endereco,
contato, médico preferencial, e informagdes do seguro de saude; e outra sesséo de
informagdes clinicas do paciente, exigindo 32 variaveis basicas e 12 estendidas,
incluindo informagdes sobre alergias e outros alertas, vacinagdo, problemas de
saude atuais e ja resolvidos, cirurgias nos ultimos meses, dispositivos médicos
implantados, recomendagdes de tratamento, lista de medicamentos, entre outros

(European Commission, 2013).

O documento de diretrizes ainda aborda alguns requisitos técnicos e
organizacionais, entre eles a adogéo de terminologias padronizadas, catalogos de
codificacdo, padrbées de troca de informacgdes e padrdes técnicos. Sobre as
terminologias o documento destaca a importancia dos dados codificados e
estruturados para permitir a interoperabilidade semantica, sendo que as
terminologias adotadas devem seguir alguns critérios para serem utilizadas, como
a sua utilizag&o internacional, ja em uso em alguns estados-membros, que tenha
tradugcédo para varios idiomas, com processos de manutengédo estabelecidos, de
facil implementacgéo e que utilizem um formato comum de importagédo dos sistemas
de codigo como o HL7 CTS2. Destaca ainda a utilizagcdo do Master Value Sets
Catalogue (MVC), catalogo abrangente de sistemas de codificagdo usados no
contexto de troca de dados sobre resumos de pacientes e prescri¢gdes eletrénicas,
e que estas devem ter um identificador unico permanente (OID) registrado em uma
organizagéo apropriada, como a HL7. Sobre os padrdes técnicos ilustra os perfis
IHE recomendados para apoiar a interoperabilidade e recomenda a adocédo do
padréo HL7 Clinical Document Architecture (CDA) (European Commission, 2013).

Nos anos seguintes estas diretrizes para a definicdo do EUPS definidas pela
eHealth Network servem como base para os trabalhos de normalizagéo do Grupo
de Informatica em Saude (CEN/TC 251) do Comité Europeu de Normalizag&o
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(CEN). De mesma forma, define as bases para a concepgao inicial de um resumo
internacional do paciente, que nos préximos anos passa a reunir um conjunto de

atores mais abrangente para a sua construgao.

5.2.6 International Patient Summary (IPS)

A necessidade de um Resumo Internacional do Paciente, ou International Patient
Summary (IPS), foi resultado de um memorando de entendimento entre a Unido
Europeia (EU) e os Estados Unidos da América (EUA) em 2010 que identificou ser
indispensavel a existéncia de modelos e vocabularios comuns para o resumo do
paciente a nivel internacional. As atividades de padronizagdo do IPS iniciaram em
2014 dentro do HL7 International, e em 2017 foi realizado um acordo formal com o
Grupo de Informatica em Saude do Comité Europeu de Normalizagdo (CEN/TC
251), quando essas instituicdes iniciaram um trabalho conjunto para colaborar em
uma especificagdo unica e comum de IPS que deveria se concentrar em um
conjunto de dados minimo e n&do exaustivo de resumo do paciente, que fosse
independente de especialidade e condicdo, mas clinicamente relevante (IPS,
2023).

O IPS é definido como um padrao de resumo do paciente europeu em 2019 pelo
CEN/TC 251 por meio da norma EN 17269:2019, que formaliza o conjunto de dados
necessario para compartilhar informagdes sobre o histérico médico de um paciente
do seu pais de afiliagdo com um profissional de saude em outro pais onde um
tratamento ndo programado é necessario. Suas informag¢des também podem ser
utilizadas como um subconjunto valioso de itens de dados para cuidados
programados. O conjunto de dados € minimo e ndo exaustivo, fornecendo um
conjunto de itens que s&o agnosticos de especialidade, independentes de condig&o
e utilizaveis por todos os clinicos. Portanto € um M| que da suporte a comunicacgao
nacional e transfronteirica de dados de resumo de pacientes, proporcionando maior
aplicabilidade e beneficio do padrao para a continuidade do cuidado de uma pessoa
necessitada (CEN, 2019).
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Em 2020 o CEN/TC 251 publica a especificacao técnica CEN/TS 17288:2020, que
fornece orientacédo de implementagao para dar suporte ao uso do IPS no contexto
europeu. Ela aborda requisitos funcionais e n&o funcionais para o intercambio do
conjunto de dados, e descreve consideragdes legais, organizacionais, semanticas
e tecnologicas para interoperabilidade. Essas consideragbes destacam a
orientagcdo da eHealth Network (eHN) para cuidados transfronteiricos que

sustentam o processo de cuidados (CEN, 2020).

O IPS é publicado como um padrao internacional em 2021 pelo comité técnico de
informatica em saude (ISO/TC 215) da International Organization for
Standardization (1SO) por meio da norma ISO 27269:2021, que teve como base a
diretriz europeia do eHN e a norma EN 17269:2019 publicada pelo CEN/TC 251.
De acordo a norma conjunto de dados definido tem foco nos cuidados nao
programados transfronteirigos, podendo também ser util para utilizagdo em
aplicagcdes nacionais e suportar o atendimento planejado. O documento busca
fornecer uma definigdo formal e uma descrigdo clara do conjunto de variaveis de
forma a suportar qualquer implementagao, podendo ser derivados modelos l6gicos
compativeis que o restringem. Também destaca que esquemas de codificacéo,
estruturas adicionais e terminologias nao fazem parte de seu escopo, reforgcando o
seu carater agnostico. Os dados do IPS estdo organizados em blocos de
informagédo hierarquizado por niveis, com descritores em cada elemento e
indicagao de conformidade que determinam a exigéncia da informagao. O modelo
tem ao todo 12 variaveis mandatdrias, 67 requeridas, 49 requeridas se conhecidas,
4 condicionadas a regras de preenchimento e 42 opcionais. Além disto ha sessdes
do documento que sao classificados entre dados requeridos, dados opcionais, e
dados “nao IPS” que podem ser enviados como extensdes de informacdo no
documento. Entre os dados requeridos estao os n&o clinicos, como os atributos do
paciente e do provedor de cuidados, e os clinicos, como historico de
procedimentos, vacinas, dispositivos médicos e problemas de saude. Na sessao
opcional de estao informagcdes como a condi¢cao de funcionalidade, histérico de
problemas passados, plano de cuidado, historico social e sinais vitais (1ISO, 2021).
Meses depois o CEN/TC 251 publica a norma EN ISO 27269:2022 passando a
referendar o padrao IPS publicado nesta ISO como o padrao europeu de resumo
de paciente (CEN, 2022).
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No contexto da Unido Europeia, em 2022 a eHN publicou as diretrizes sobre a troca
eletrénica de dados de saude sob a diretiva transfronteirica 2011/24/EU, para
apoiar os Estados Membros na implementacdo da troca eletrénica de dados de
saude de forma interoperavel, segura e eficiente (European Commission, 2022).
Entre os servigos de saude transfronteiricos eletrénicos ja disponiveis esta listado
o resumo do paciente, que possui um guia de diretrizes préprio. Este guia fornece
um framework para a implementagdo de conjuntos de dados de resumos de
pacientes para trocas transfronteiricas, com o objetivo de facilitar a livre circulagao
de pacientes e a interoperabilidade nacional. A norma aborda diversos aspectos da
implementagao do IPS, tais como protecdo dos dados pessoais, identificacdo e
autenticagao, padréo de troca de dados e requisitos semanticos. Este documento
ja dispde sobre a definigdo de alguns padrdes para utilizagdo no IPS. Sobre o
padréo de dados o documento salienta que a infraestrutura MyHealth@EU adotou
o HL7 CDA Nivel 3 e Nivel 1 como padrao para troca de documentos, sendo os
Estados Membros livres para adotar a nivel nacional este ou outro padrao como o
HL7 FHIR. Ja na area de terminologias destaca que o uso de sistemas de
codificagéo preferenciais, como SNOMED CT e ICD-10, é incentivado para garantir
a interoperabilidade semaéntica, e que a convergéncia gradual para o uso de
padrdes internacionais, como a ICD-11 e SNOMED CT, é um objetivo estratégico
de longo prazo (European Commission, 2023b).
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6. SISTEMAS DE CLASSIFICAGAO E TERMINOLOGIAS

As terminologias e classificagdes em saude constituem a base essencial para a
organizagédo, documentacéo e troca de informagdes no dmbito dos sistemas de
informagdo em saude (SIS). Essas ferramentas padronizadas sado fundamentais
para garantir que os dados clinicos e administrativos sejam capturados de maneira
consistente, precisa e interoperavel, permitindo uma comunicacao eficiente entre
diferentes prestadores de cuidados de saude, pesquisadores, autoridades de
saude publica e outros stakeholders envolvidos na gestao, assisténcia, prevengéo
e promog¢ao da saude. A fungao primaria destes vocabularios controlados é facilitar
a interoperabilidade semantica entre os diferentes SIS utilizados nos sistemas de
saude, permitindo que os dados sejam compartilhados e integrados de maneira
eficiente (Donnelly, 2008).

A importancia das terminologias e classificagcbes em saude vai além da simples
padronizacao de termos e cédigos. Elas desempenham um papel vital na melhoria
da qualidade dos dados em saude, reduzindo a ambiguidade de seu significado e
os erros de interpretagao na sua utilizagdo. Elas sao igualmente importantes tanto
em relacdo a producdo de dados clinicos quanto em relacdo aos dados
administrativos, facilitando o processo de continuidade do cuidado do paciente, a
tomada de decisdes clinicas baseada em evidéncias, a realizacdo de pesquisas
epidemioldgicas, a avaliagdo da carga de doengas, as estatisticas de morbidade e
mortalidades, a alocagdo de recursos e o planejamento de politicas de saude
(Duclos et al., 2014). Existem dois tipos principais de sistemas de codificagao
utilizados na area da saude, com func¢des distintas, similares e complementares: os

sistemas de classificagao e as terminologias.

Os sistemas de classificacdo em saude sao conjuntos estruturados de codigos que
representam doencgas, procedimentos, sintomas e outras condi¢des clinicas. Esses
sistemas permitem a categorizagdo detalhada de informag¢des de saude, sendo
fundamentais para a realizacdo de analises epidemioldgicas, planejamento de
politicas de saude e faturamento de servicos médicos. As classificagdes
normalmente sao estruturadas em hierarquias fixas e com uma menor

granularidade, o que facilita a agregagao dos dados para finalidades administrativas
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e estatisticas, como o monitoramento da incidéncia de doencas e a alocagao de

recursos de saude (Gonzalez Bernaldo de Quiros et al., 2018).

Ja as terminologias sdo cole¢des de termos que fornecem uma linguagem comum
para a descricdo de conceitos médicos, focando na representacdo detalhada e
precisa destes conceitos clinicos. Sua estrutura geralmente € mais flexivel e
multiaxial permitindo uma descrigdo mais granular e precisa dos eventos clinicos.
Sua utilizacdo é mais adequada para a producdo de documentagdo clinica,
suportando uma ampla gama de atividades assistenciais, necessarias ao registro
em prontuarios eletrénicos e registros eletrbnicos de saude. Neste sentido, as
terminologias permitem a organizagao, codificagdo e intercambio de informacdes
de forma uniforme, facilitando o acompanhamento dos pacientes, o diagndstico, o
tratamento e as pesquisa em saude. E um componente essencial para a
continuidade do cuidado ao paciente, pois garante que as informagdes essenciais
estejam disponiveis em um vocabulario comum em qualquer ponto do sistema de
saude, independentemente da localizagdo geografica ou da instituicdo que presta
o servigo (Donnelly, 2006).

Deste modo, as terminologias e classificagdes em saude s&o pilares indispensaveis
para a eficacia dos sistemas de informagdo em saude. Elas garantem que dados
clinicos e administrativos sejam capturados e compartilhados de maneira
consistente, precisa e interoperavel, facilitando a comunicagéo e integragao entre
diversos atores do setor de saude. Ao reduzir a ambiguidade e melhorar a
qualidade dos dados, essas ferramentas n&o s6 promovem a continuidade do
cuidado ao paciente e a tomada de decisdes clinicas baseadas em evidéncias, mas
também suportam pesquisas epidemiologicas, a alocagao eficiente de recursos e o
planejamento de politicas de saude robustas. Portanto, a adogéo e o uso adequado
de terminologias e classificagdes sdao fundamentais para aprimorar a gestdo, a

assisténcia, a prevengao e a promog¢ao da saude.

6.1.1 Sistemas de Codificagao Atuais
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O SIH utiliza um conjunto de classificagdes em saude e tabelas auxiliares que visam
padronizar a informagé&o para registro das AlH, sendo que quase totalidade delas
sdo padrdes criados nacionalmente. Estas podem ser consultadas no Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
(SIGTAP) que mantém um repositério das terminologias versionada mensalmente,
pois além de serem recursos de referéncia para codificagdo de variaveis e
padronizacao das informacdes da AlH e de outros Ml administrativos, também sao
utilizadas nos blocos de regras de negocio do SIH e outros SIS para validagao da
informagdo e para subsidiar calculos financeiros complexos relacionados ao

processo de faturamento hospitalar.

Toda a estrutura do SIGTAP esta focada em sua principal classificagdo em saude,
a Tabela de Procedimentos Unificada do SUS (TUP), que é central para o processo
de faturamento hospitalar baseado em um modelo de reembolso fee-for-service
onde os valores das AlH sdo apurados pelos servigos prestados, ou seja, pelos

procedimentos registrados durante a internacéo.

A TUP foi implantada no SUS no ano de 2008, sendo resultado da unificagao de
duas tabelas de procedimentos anteriores que eram utilizadas desde a década de
90, no Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) exclusivamente com
procedimentos ambulatoriais, e no SIH com procedimentos realizados em ambiente
hospitalar. Os procedimentos de ambas as tabelas ja continham um valor financeiro
correspondente e um conjunto de atributos administrativos vinculados, que foram

todos migrados, recalculados e reorganizados na estrutura da TUP.

A TUP pode ser compreendida como uma classificagao hierarquica em saude que
organiza e codifica os procedimentos médicos, multiprofissionais, terapéuticos,
orteses e proteses e alguns medicamentos de alto custo, permitindo uma
padronizacdo na comunicacdo e no registro de informagdes clinicas e
administrativas em ambiente ambulatorial e hospitalar no ambito do SUS. Em sua
relacdo com os diversos atributos vinculados a cada procedimento, ela também
pode ser compreendida como uma complexa fonte de referéncia para possibilitar a
aplicacado de negocio implementadas no SIH que conformam tanto o registro da
informacéo da AlIH, como calculos financeiros para apurar o valor de procedimentos

caso a caso. Por ultimo, em sua relacdo com valores financeiros, ela pode ser
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compreendida também como uma tabela de referéncia de tarifas em saude em nivel
nacional. A Figura 5 exibe a estrutura de um procedimento cirurgico no SIGTAP.
Figura 5 — Estrutura de um procedimento e atributos vinculados no SIGTAP

mu Procedimento

Procedimento: 04.06.02.056-6 - TRATAMENTO CIRURGICO DE VARIZES (BILATERAL)
Grupo: 04 - Procedimentos cirlrgicos
Sub-Grupo 06 - Cirurgia do aparelho circulatorio

Forma de Organizacdo: 02 - Cirurgia vascular

Competéncia 06/2024 5 |Historico de alteracdes

Modalidade de

Atendimento: Hospitalar Hospital Dia
Complexidade: Média Complexidade
Financiamento Média e Alta Complexidade (MAC)
Sub-Tipo de

Financiamento

gesggwgmo de AlH (Proc. Principal)

Sexo: Ambos

Média de 1

Permanéncia

Tempo de

Permanéncia
Quantidade Maxima: 1

Idade Minima 0 meses
Idade Méaxima: 130 anos
Pontos: 300
Atributos Inclui valor da anestesia Admite permanéncia @ maior Permite Informacao de Equipe
Complementares: Cirdrgica Programa Nacional de Reducdo das Filas de Procedimentos Eletivos Hospitalares
Valores
Servico Ambulatorial: R$ 0,00 Servico Hospitalar: RS 260,11
Total Ambulatorial: R$ 0,00 Servico Profissional: RS 573,37
Total Hospitalar RS 833,48
Descricdo | CID | CBO | Leito QOrigem Renases
Descrigdo
RETIRADA DE VEIAS VARICOSAS SUPERFICIAIS DOS MEMBROS INFERIORES, ASSOCIADA OU
AO A RETIRADA DE VEIA SAFENA

Fonte: SIGTAP (sigtap.datasus.gov.br)

Outra caracteristica importante desta classificacdo para o ambiente hospitalar € o
maior nivel de granularidade dos procedimentos considerados principais, que se
referem a pacotes de atos, técnicas, insumos e medicamentos necessarios ao
tratamento de certas doencas ou condi¢bes de saude, como por exemplo o
procedimento 03.03.14.015-1 — Tratamento de Pneumonias ou Influenza, ou o
procedimento 03.04.02.016-8 — Quimioterapia do Carcinoma de Rim Avancado. Ja

os procedimentos secundarios e especiais, que sao procedimentos

251



252

complementares ao principal, possuem um menor nivel de granularidade
representando um ato ou técnica como o procedimento 0309040027 - Cardioversao
Elétrica ou o procedimento 0301100128 - Lavagem Gastrica. E importante destacar
que estas variagbes na granularidade dos procedimentos estdo diretamente
associadas com o modelo de reembolso vigente, sendo que este assunto sera

detalhado em capitulo especifico deste documento.

Diversos dos atributos associados aos procedimentos e outras terminologias
administrativas secundarias que estdo no escopo do SIH sdo utilizados para no
registro da informagéo da AIH para a codificacdo de variaveis e padronizagao do
vocabulario utilizado no documento. Alguns exemplos sdao o campo “Motivo de
Apresentacao” que se refere ao desfecho administrativo da internagdo, o campo
“Carater do Atendimento” que identifica se a internagao foi programada ou foi de
urgéncia e o campo “Modalidade” que indica se é uma internagcdo hospitalar,
internagdo domiciliar ou em hospital dia. Se excetuando as informagdes de
enderegcamento e nomes, todos o0s outros campos s80 numeéricos ou s&o

codificados por meio de alguma terminologia.

O unico padrao internacional utilizado na AIH é Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude 10? Revisao
(CID-10) que é utlizada exclusivamente para codificar os diagnosticos das
internagdes por meio das variaveis diagnostico principal e diagnosticos secundarios
disponiveis na AlIH. Entretanto, a versdo da CID-10 utilizada para registro nas AlH
atualmente esta muito defasada e nao é atualizada desde o ano de 2008, enquanto

a ultima versao publicada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) é de 2019.

Deste modo, a informacg&o hospitalar do SIH é codificada com base nestas duas
classificagdes em saude, a TUP para procedimentos e a CID-10 para diagndsticos.
Adicionalmente, s&do utilizadas algumas classificagdes auxiliares para o registro

codificado de outras informacdes administrativas das AlH.

6.1.2 Opcoes de Sistemas Classificagao e Terminologias
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Nesta sessdo serdo descritos alguns sistemas de classificagdo e terminologias
utilizados mundialmente que podem ser utilizados no SIH em alternativa aos atuais,

visando qualificar as informacdes hospitalares produzidas no ambito do SUS.

6.1.2.1 International Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11)

A International Classification of Diseases (ICD) ou Classificagao Internacional de
Doengas (CID) utilizada mundialmente, é resultado do primeiro esforco de
padronizacdo de uma nomenclatura para a area da saude. Baseada na
classificacao para as causas de morte desenvolvida em 1855 por William Farr, o
Instituto Internacional de Estatistica aprovou e recomendou o uso internacional da
Classificagao de Bertillon em 1893. Reconhecida como a 12 verséo da classificagéo
internacional de causas de morte, foi revisada periodicamente até 1938 quando
chegou a sua 52 revisdo. Em 1948 a OMS passou a ser a responsavel por
estabelecer e atualizar as nomenclaturas internacionais de doencas e causas de
morte, ano em que aprovou a 6?2 revisao da CID que passou a incluir também

causas de morbidade além das causas de mortalidade (Laurenti, 1991).

Atualmente a verséo da CID mais utilizada em todo o mundo ainda € a 102 reviséo
que foi aprovada em 1990 e entrou em vigor em 1993. Diferente das versdes
anteriores que vigoraram por aproximadamente 10 anos, a CID-10 tornou-se a
versao padrao desta classificagcdo por aproximadamente 30 anos e ganhou
diversas atualizagbes ao longo dos anos, sendo a ultima a sexta revisao de 2019
(WHO, 2019b).

A adocgao da 112 revisdo da Classificagdo Internacional de Doencgas (CID-11) foi
aprovada pela 722 Assembleia Mundial da Saude em 2019, que determinou que a
nova classificagdo passa a vigorar a partir de 2022 com disposi¢des transitérias
para os préoximos cinco anos (WHO, 2019a). Mesmo que a maioria dos paises
estejam utilizando a CID-10 atualmente, o processo de implantagdo da nova reviséo
estd em andamento em diversos paises. De acordo com a OMS, 72 paises ja
iniciaram o processo de implementacgéo e tradugao, 50 paises ja estdo conduzindo
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pilotos de implementacédo e 14 paises ja comegaram a coletar ou relatar dados
utilizando a CID-11 em 2024 (WHO, 2024b).

Baseada em uma estrutura computacional de conhecimento, a CID-11 visa facilitar
a interoperabilidade em sistemas digitais de saude e representa uma atualizag&o
significativa e abrangente da CID-10, refletindo avangos na medicina nos ultimos
30 anos e mudangas decorrentes da era digital. Ela inclui cerca de 80.000 entradas
e 40.000 sinbnimos, detalhando doencgas, sindromes e fendmenos de saude, cada
um com identificadores unicos e imutaveis para facilitar a localizagdo de
informacdes. Também é composta de uma ferramenta de codificagdo online que
substitui o indice tradicional, permitindo correspondéncia parcial de palavras,
gerenciamento de sinbnimos e travessia hierarquica. A inovagédo do clustering
permite combinar cddigos para capturar detalhes adicionais sobre condigcbes e
complicagdes clinicas, aumentando a especificidade da codificagdo. Ela também
permite que desenvolvedores integrem o acesso a CID-11 em softwares por meio
de API (Application Programming Interface), visando promover a interoperabilidade
a nivel internacional. Embora a CID-11 introduza muitas novas categorias e
codigos, ela foi projetada para manter uma boa comparabilidade retroativa com a
CID-10, especialmente para condi¢gdes importantes, facilitando a transicédo e a
continuidade nas estatisticas de saude (Harrison et al., 2021).

Outra inovacdo importante da CID-11 sdo os codigos de extensdo, que foram
inseridos no capitulo X da classificagdo, e permitem uma codificagdo mais
detalhada, abrangendo aspectos como estagio da doenga, gravidade,
histopatologia, medicamentos e detalhes anatémicos. Utilizados junto com os
codigos principais, os cédigos de extens&do fornecem informagdes adicionais que
possibilitam uma representagdo multidimensional do estado clinico do paciente.
Entre as principais vantagens dos codigos de extensao estdo a capacidade de
oferecer uma descrigdo mais precisa das condicdes meédicas, capturando a
complexidade dos casos de maneira mais completa. Isso facilita diagndsticos
detalhados e tratamentos especificos, melhorando a qualidade dos dados clinicos.
Além disso, os cédigos de extensdo oferecem flexibilidade na codificagéo,

permitindo que os profissionais de saude adicionem informagcdes conforme
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necessario, adaptando-se as necessidades especificas de diferentes contextos

clinicos e administrativos (Drosler et al., 2021).

No Brasil a versdo utilizada atualmente no SIH continua sendo a CID-10, ndo
havendo ainda uma estratégia de adogéo da CID-11 parar os registros hospitalares.
O unico documento oficial do Ministério da Saude encontrado que se manifesta em
relagdo a adogao da CID-11 € uma nota técnica de 2022 que informa sobre o
andamento do trabalho de traduc&o da CID-11 para o portugués, e que a transi¢céo
para a nova classificagdo depende de pactuacgéo tripartite (entre as esferas
municipal, estadual e federal), estimando que a CID-11 possa entrar em uso nos
sistemas de informac&o em saude brasileiros em 2025 (Saude, 2022). A tradugéo
da CID-11 para o portugués brasileiro foi concluida, e foi disponibilizada no sistema
oficial da OMS em janeiro de 2024 (WHO, 2024a).

6.1.2.2 International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF)

O histérico desta classificagdo remonta a necessidade da Organizagao Mundial da
Saude (OMS) de compreender melhor as consequéncias das doengas e suas
implicagdes na funcionalidade humana. Em 1976, a OMS langou a Classificagao
Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), conhecida
internacionalmente como International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps (ICIDH). Este modelo conceitual visava categorizar as
anormalidades nos 6rgaos e sistemas corporais (deficiéncias), as consequéncias
funcionais dessas deficiéncias (incapacidades) e a forma como essas condi¢des
impactam a adaptacdo do individuo ao ambiente (desvantagens). O modelo da
ICIDH, porém, apresentava limitagdes significativas. Uma das criticas principais era
a sua visao linear e simplista, que n&o considerava de forma adequada a
complexidade das interagbes entre as diferentes dimensbes de saude,
especialmente os fatores sociais e ambientais. Devido a essas fragilidades, a OMS
iniciou um extenso processo de revisdo, que envolveu diversas versodes e testes da
classificagdo ao longo dos anos. Esse esforgo culminou em 2001, quando a
Assembleia Mundial da Saude aprovou a nova versao, intitulada International
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Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), que em lingua portuguesa
passou a ser denominada de Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (Farias & Buchalla, 2005).

A CIF se baseia em uma mudanga de paradigma em relag&o a forma como a saude
e a funcionalidade sdo compreendidas, passando a classificar os “componentes da
saude”, focando no que constitui a saude e em como os fatores ambientais
influenciam os estados de saude. Dessa forma, ela adota uma perspectiva
biopsicossocial, integrando os modelos médicos e sociais de incapacidade,
reconhecendo que tanto os fatores internos quanto externos influenciam a

funcionalidade e a incapacidade.

O principal objetivo da CIF é descrever a funcionalidade humana em um contexto
de saude, englobando tanto os aspectos positivos quanto negativos de saude.
Deste modo, ela organiza seus conceitos principais em duas partes. A primeira
parte, “Funcionalidade e Incapacidade”, inclui as “Fun¢des e Estruturas do Corpo”
e “Atividades e Participagao”. As Fung¢des do Corpo sao as fungdes fisioldgicas dos
sistemas do corpo, incluindo as fungdes mentais, enquanto as Estruturas do Corpo
referem-se as partes anatdbmicas. Deficiéncias sdo definidas como problemas
nessas fungdes ou estruturas, como desvios significativos ou perdas. Atividades,
por sua vez, sao definidas como a execugao de tarefas ou a¢gdes por um individuo,
e a Participacdo envolve o envolvimento em situacdes de vida. As limitacdes de
atividades sao dificuldades que uma pessoa pode encontrar na execucao de
atividades, enquanto as restricdes de participacao referem-se a problemas que um
individuo pode enfrentar ao se envolver em situagdes de vida. Essa organizagao
permite uma avaliacdo ampla dos desafios que uma pessoa pode enfrentar em
relagéo ao seu estado de saude, considerando diferentes niveis de funcionalidade
e contexto (WHO, 2001).

A segunda parte da CIF, “Fatores Contextuais”, abrange os “Fatores Ambientais” e
os “Fatores Pessoais”. Os Fatores Ambientais constituem o ambiente fisico, social
e de atitude em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas, influenciando a
funcionalidade e a incapacidade de varias maneiras. Esses fatores sao divididos
em dois niveis: o nivel individual, que abrange o ambiente imediato da pessoa,

como o lar ou o local de trabalho; e o nivel social, que engloba estruturas sociais
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mais amplas, sistemas de apoio e normas comunitarias. Os Fatores Pessoais, que
nao sao classificados na CIF devido a sua grande variagéo cultural, referem-se ao
histoérico da vida e estilo de vida de uma pessoa, como idade, sexo, educagao e
experiéncia de vida (WHO, 2001).

Um dos aspectos mais inovadores da CIF € a sua capacidade de ser utilizada de
maneira flexivel para diferentes finalidades. A CIF pode ser usada como uma
ferramenta estatistica na coleta de dados de saude, como uma ferramenta de
pesquisa para medir resultados de saude, como uma ferramenta clinica na
avaliacdo de necessidades e compatibilidade de tratamentos, e como uma
ferramenta de politica social para o desenvolvimento de politicas publicas e
legislagéo de direitos humanos.

A CIF é uma ferramenta poderosa e versatil que oferece uma viséo integrada da
funcionalidade humana. Ela permite uma compreensdo mais holistica da saude e
da incapacidade, facilitando a comunicacao entre diferentes disciplinas e setores,
promovendo o desenvolvimento de politicas inclusivas e oferecendo uma base
sélida para a pesquisa e a pratica clinica. Ela baseia-se ha mesma base que a CID
e a ICHI e partilha o mesmo conjunto de codigos de extensdo que permitem a

documentacdo com um nivel de detalhe mais elevado.

6.1.2.3 International Classification of Health Interventions (ICHI)

O primeiro sistema de classificagdo concebido para padronizar a terminologia e
codificacdo dos procedimentos meédicos a nivel internacional foi desenvolvido e
publicado pela OMS em 1978. A International Classification of Procedures in
Medicine (ICPM), ou Classificacdo Internacional de Procedimentos em Medicina,
foi estruturada de forma a complementar a CID, utilizando um sistema de
codificagdo similar, em que os codigos eram descritos detalhadamente, incluindo
exclusdes e referéncias a outros codigos relevantes. A ICPM fornecia uma
codificagdo detalhada para procedimentos diagndsticos, laboratoriais, radiologicos,

preventivos, cirurgicos e terapéuticos. O objetivo era criar uma linguagem comum
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que pudesse ser utilizada globalmente para melhorar a precisdo dos dados médicos

e facilitar a analise comparativa (WHO, 1978).

A ICPM nunca alcangou uma adogéao global e parou de ser atualizada em 1989.
Entretanto serviu de base para a criacdo de classificagdes posteriores como a
International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification (ICD-9-
CM), a International Classification of Diseases, Tenth Revision, Procedure Coding
System (ICD-10-PCS), a Australian Classification of Health Interventions (ACHI) e
outras classificagdes nacionais nos paises nérdicos, na Holanda e na Alemanha
(WHO, 2012).

Em 2001 a Rede WHO-FIC (WHO Family of International Classifications Network)
decidiu testar a ACHI que foi disponibilizada pelo governo australiano sem custos
para este proposito, e criou uma versdao denominada e Condensed Classification of
Health Interventions (CCHI) que foi aceita pela WHO-FIC em 2006 para servir de
base para a criacdo da primeira versao da International Classification of Health
Interventions (ICHI), ou Classificag&o Internacional de Intervengbes em Saude, que
foi publicada como uma versao alfa em 2012 (WHO, 2012).

A ICHI visa fornecer uma ferramenta comum para descrever, relatar e analisar
intervengcdes de saude para fins estatisticos. Seu escopo € intencionalmente
abrangente, ja que considera que uma intervengdo de saude € “uma atividade
realizada para, com ou em nome de uma pessoa ou populagao cujo proposito &
melhorar, avaliar ou modificar a saude, o funcionamento ou as condicbes de
saude.” Inclui portanto intervengbes de varias areas de saude, incluindo
diagnosticos, cirurgias, saude mental, cuidados agudos, cuidados primarios,
reabilitacdo, assisténcia com funcionamento, medicina tradicional, prevencao e
servigos auxiliares, como transporte de pacientes. A abrangéncia das intervengdes
em saude consideradas inclui portanto todos os tipos de provedores de saude, tais
como meédicos, dentistas, enfermeiros, profissionais de saude comunitarios,

provedores de medicina tradicional e profissionais de saude publica (WHO, 2012).

A classificagdo foi estruturada em torno de trés eixos: Alvo (a entidade na qual a
Acéo é realizada), Agao (uma agao realizada por um ator para um alvo) e Meios (os
processos e metodos pelos quais a Agao é realizada). Os cédigos de extensao sao
compartilhados com a CID-11 e permitem portanto que detalhes adicionais sobre a
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intervencdo sejam descritos em complemento ao cédigo da intervengéo. Deste
modo, o nucleo terminolégico da classificagdo permite um alto nivel de
granularidade para descrever intervengdes, adequado para todos os tipos de
documentacgéo clinica e uso de dados (WHO, 2024c).

A ICHI ainda esta em desenvolvimento pela OMS e ainda nao foi oficialmente
aprovada para adogéo internacional. Entretanto, ja é possivel encontrar diversos
estudos de diferentes paises e instituicbes com testes de implementacdo em
determinados setores do sistema de saude. O estudo de (Fung et al., 2021) avalia
a codificagcédo de procedimentos cirurgicos em ICHI em comparacéo a ICD-10-PCS,
SNOMED-CT e a Canadian Classification of Health Interventions (CCIl) no contexto
canadense, concluindo que ela adequada para a recolha de estatisticas
internacionais. O estudo de (Fortune et al., 2017) testou a cobertura da ICHI em
relagdo a International Classification for Nursing Practice (ICNP), chegando a
conclusao de que a versdo alfa de 2015 ja cobria cerca de 89% dos codigos,
indicando uma lacuna de cobertura relativamente pequena. Ja o estudo de (Abe et
al., 2024) testa o mapeamento da ICHI com a terminologia japonesa do Japanese
Orthopedic Association National Registry (JOANR) atingindo 80,5% de
equivaléncia e concluindo que em conjunto com a CID, a ICHI tem potencial para
implantagédo no sistema nacional de reembolso de honorarios médicos desta area
no Japao . Diversos outros estudos podem ser encontrados, incluindo a area de
audiologia, intervengdes em saude publica, funcionalidade, oncologia, entre outros,
demonstrando que a ICHI é uma classificacdo promissora para adog¢ao nos

sistemas de saude.

Atualmente, a ICHI esta disponivel como uma verséao beta (Beta-3), que é utilizada
para fins de testes e melhorias continuas. Os componentes relacionados as
intervengdes clinicas e intervengdes funcionais foram finalizados, e o componente
sobre intervengdes de saude publica esta em revisao final, com previsao para 2023
(WHO, 2024c). O sistema de navegacéo e ferramenta de codificagdo para a versao
atual da ICHI ja estdo disponiveis em lingua inglesa no site oficial da OMS, incluindo
um guia do usuario, guia de referéncia e videos de treinamento (WHO, 2024d).
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6.1.2.4 Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms
(SNOMED-CT)

Os antecedentes da SNOMED-CT comecam em 1965, com a criacdo da
Systematized Nomenclature of Pathology (SNOP) pelo College of American
Pathologists (CAP), destinada a descrever morfologia e anatomia. Em 1975, sob a
lideranga do Dr. Roger Cote, o CAP expandiu a SNOP para criar a Systematized
Nomenclature of Medicine (SNOMED), em resposta as crescentes necessidades
da medicina. Paralelamente nos anos 1980, no Reino Unido, o National Health
Service (NHS) desenvolveu os Read Codes, que evoluiram mais tarde para a
Clinical Terms Version 3 (CTV3). Em 1998, o CAP iniciou um projeto de
harmonizacéo para fundir a SNOMED Reference Terminology (RT) com a CTV3,
culminando na primeira versdo da SNOMED-CT em 2002. Essa fuséo visava criar
uma terminologia robusta e detalhada que pudesse atender as necessidades da
documentacgéo clinica moderna (National Library of Medicine, 2024).

Em 2007, os direitos de propriedade intelectual de todas as versbées da SNOMED
foram adquiridos pela recém-formada International Health Terminology Standards
Development Organisation (IHTSDO), agora conhecida como SNOMED
International. Esta organizagao sem fins lucrativos assumiu a responsabilidade pela
manutencao, desenvolvimento e distribuicdo da SNOMED CT, promovendo sua
adogao internacional e assegurando a atualizagdo continua da terminologia. Os
membros fundadores da organizagado foram Australia, Canada, Estados Unidos,
Dinamarca, Lituania, Holanda, Nova Zelandia, Suécia e Reino Unido, sendo que
atualmente ela € governada pelos 49 membros e associados internacionais que

incluem paises de todos os continentes (SNOMED Internacional, 2024).

A SNOMED CT é uma terminologia clinica abrangente desenvolvida para
proporcionar uma linguagem padronizada para a documentagao e intercambio de
informacdes de saude eletrbnicas. Foi desenvolvida para proporcionar uma
terminologia clinica robusta e detalhada que facilita a documentagao precisa e a
interoperabilidade entre sistemas de saude. Ela cobre uma ampla gama de
dominios médicos, incluindo estruturas corporais, achados clinicos, eventos,

organismos, procedimentos, contextos sociais e substancias. Cada conceito na
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SNOMED CT ¢ identificado por um cédigo unico e esta organizado em hierarquias
taxondmicas, permitindo que os dados sejam registrados e acessados em
diferentes niveis de agregacéao (Bhattacharyya, 2016). O conteudo do SNOMED CT
€ representado usando trés tipos de componentes: os conceitos representando
significados clinicos organizados em hierarquias; as descricdes que vinculam
termos adequados e legiveis pelo ser humano aos conceitos; e as relagdées que
vinculam cada conceito a outros conceitos cujo significado esteja relacionado de
alguma maneira. A terminologia tem varios niveis de profundidade, o que permite
que clinicos registrem os dados com o nivel apropriado de granularidade. Além
disto ela possui um framework incorporado para gerenciar diferentes idiomas e

dialetos, sendo uma terminologia multinacional e multilingue (IHTSDO, 2024).

A aplicagdo da SNOMED CT é extensa, esta sendo adotada cada vez por mais
paises e se tornando ao longo dos anos o padrao terminoldgico para a
documentac&o de saude eletrbnica no mundo. Além disto, a organizacdo mantém
atualizado um extenso mapeamento de seus termos para outras classificagdes
amplamente adotadas, como a CID-10, CID-11 e LOINC (IHTSDO, 2024).

E possivel evidenciar também que ha uma base de conhecimento cientifico muito
solido sobre a SNOMED-CT. O estudo de (Cornet & De Keizer, 2008) fez uma
revisdo abrangente de artigos desde a criagdo desta terminologia em 1975 até o
ano de 2005, encontrando 250 artigos neste periodo que abordam desde questdes
tedricas e conceituais até questdes de implementacdo e mapeamento da
terminologia. O artigo de (Lee et al., 2014) fez uma nova revisdo da literatura
considerando um periodo de 10 anos, entre 2001 e 2012, encontrando ao todo 488
artigos, evidenciando que nos ultimos 5 anos (2007 a 2012) o numero de trabalhos
havia aumentado muito em todas as categorias, e que a maioria dos artigos eram
focados em questdes teodricas e de design de implementagéo. Por ultimo o estudo
de (Chang & Mostafa, 2021) faz nova revisao de literatura entre os anos de 2013 e
2020 encontrando 622 artigos neste periodo de oito anos, concluindo ainda que o
perfil dos artigos havia se modificado substancialmente, incluindo mais artigos de
implementagdo, avaliagdo e conformidade da terminologia, demonstrando a

expansao de sua adogao internacional.
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O Brasil se tornou pais membro da SNOMED Internacional em abril de 2018, tendo
iniciado um plano de estruturagdo de um centro de terminologias nacional para
estruturara e apoiar a implantagcdo da SNOMED-CT no pais (Saude, 2018).
Entretanto deixou a organizagdo apenas dois anos depois de sua ades&o sem

avangos em sua implantagéo.

6.1.2.5 Logical Observation Identifiers, Names, and Codes (LOINC)

O Logical Observation Identifiers, Names, and Codes (LOINC) foi criado em 1994
pelo Regenstrief Institute, organizagdo associada a Indiana University, com o
propésito inicial de criar um sistema de cddigos padronizado para representar as
observacgdes laboratoriais nas mensagens HL7 (Health Level Seven) que até entédo
utilizavam codigos locais e idiossincraticos nos campos identificadores da
observacédo (OBX-3) e do valor da observagéo (OBX-5) (McDonald et al., 2003).
Para resolver este problema a organizagdo desenvolveu uma terminologia comum
para observacgdes laboratoriais que foi langcada em 1995, e um ano depois langou
uma nova versao incluindo também medigdes clinicas. Em 2017 o LOINC ja
contava com mais de 86 mil termos que abrangiam desde testes laboratoriais, uma
ampla gama de medig¢des clinicas, passando a incluir também em seu escopo os

exames radiologicos (Bodenreider et al., 2018).

Com passar os anos o LOINC se consolidou como uma terminologia universal
usada para identificar medi¢cdes, observacdes e documentos laboratoriais e
clinicos. Ele tem sido amplamente reconhecido e adotado como o padrdo de
referéncia para observagdes clinicas e laboratoriais, tanto nos Estados Unidos
quanto internacionalmente. Atualmente, ha mais de 60.000 usuarios registrados em
170 paises, e a terminologia foi traduzida para 18 variantes de 12 idiomas. Mais de
30 paises adotaram o LOINC como padrdo nacional. Além de sua aplicagdo em
mensagens HL7, o LOINC também é utilizado em mensagens do Digital Imaging
and Communication in Medicine (DICOM) e nas mensagens da industria
farmacéutica do Clinical Data Interchange Standards Consortium (CDISC) para
identificar observagdes clinicas, laboratoriais e diagndsticos por imagem
(Bodenreider et al., 2018).
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A estrutura do LOINC é composta por seis componentes principais que garantem
a padronizacado e a codificacdo precisa de observacdes e medigdes clinicas. O
Nome do Componente (Component) identifica a substancia ou entidade medida. A
Propriedade (Property) descreve a caracteristica da medigdo, como concentragao
ou presengca. O Tempo (Time Aspect) especifica o intervalo temporal da
observacédo, podendo ser um ponto especifico ou um periodo. O Sistema (System)
indica a origem da amostra, como sangue ou urina. O Tipo de Escala (Scale Type)
define a escala de medicdo, seja quantitativa, ordinal, nominal ou narrativa. O
Método (Method) refere-se a técnica utilizada para a medigao. Esses componentes,
combinados, permitem uma descri¢do precisa e uniforme das observagdes clinicas,
garantindo a interoperabilidade e a consisténcia dos dados de saude entre
diferentes sistemas e localidades (McDonald et al., 2003).

A base de conhecimento cientifico sobre a LOINC atualmente também é bastante
vasta. Considerando somente os artigos cientificos selecionados pela organizagéo,
séo no total 261 artigos produzidos entre 1996 e 2023, que abordam desde temas
conceituais, experiencias de implantacdo, mapeamento e uso complementar com
outras terminologias como a SNOMED-CT (LOINC, 2023).

No Brasil o LOINC passou a ser adotado pontualmente em decorréncia da
pandemia de COVID-19 para o registro do Resultado de Exame Laboratorial em
2020. Atualmente ha conjunto especifico de codigos LOINC (refset) cadastrado no
Repositério de Terminologias em Saude (RTS) que foi criado para padronizar e
facilitar a troca de dados relacionados ao diagndstico, tratamento e monitoramento
da COVID-19 (DATASUS, 2020).
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7. PADROES DE INTEROPERABILIDADE EM SAUDE

Interoperabilidade, no contexto dos sistemas de saude, refere-se a capacidade de
diferentes SIS se comunicarem, trocarem dados de forma precisa, consistente e
efetiva, e de utilizarem as informagdes trocadas de maneira que agregue valor ao
processo de cuidado ao paciente (Iroju et al., 2013). Essencialmente, € a habilidade
de diferentes sistemas, muitas vezes heterogéneos e desenvolvidos
independentemente, de "falar a mesma lingua" para garantir que as informagdes
de saude sejam compreendidas e utilizadas corretamente, independentemente do
sistema ou da organizagao que as esteja processando. A interoperabilidade entre
SIS é essencial para uma melhor gestdo dos servigos de saude, saude publica,
qualidade e seguranga do atendimento aos pacientes e pesquisa clinica. A falta de
interoperabilidade leva a informagdes médicas redundantes, desorganizadas,
desconexas e inacessiveis, o que pode afetar a qualidade do atendimento prestado
aos pacientes e o desperdicio de recursos financeiros (Torab-Miandoab et al.,
2023).

A interoperabilidade na saude oferece uma série de beneficios significativos, que
incluem a melhoria do acesso aos registros dos pacientes, a redugéo de erros
meédicos, a diminuigdo dos custos de saude e a integragao eficiente dos registros
de saude. Com a interoperabilidade, os profissionais de saude podem acessar
rapidamente registros completos de pacientes armazenados em diferentes
sistemas, o que é essencial para fornecer cuidados integrados e continuos,
evitando a fragmentagdo das informagdes. Além disso, ao garantir que as
informagdes do paciente estejam disponiveis de maneira abrangente e atualizada,
a interoperabilidade ajuda a evitar erros de diagnostico e tratamento, melhorando
assim a segurancga do paciente. Também promove uma redugao significativa dos
custos ao evitar a duplicagao de testes e procedimentos, e ao permitir um uso mais
eficiente dos recursos disponiveis. Por fim, a interoperabilidade facilita a integragcéo
de dados provenientes de diversas fontes, promovendo uma visdo mais holistica e
coordenada da saude do paciente, algo crucial para o gerenciamento de condi¢des

cronicas e a continuidade do cuidado (Iroju et al., 2013).
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De acordo com a HIMSS existem trés niveis de interoperabilidade. O nivel mais
basico € a interoperabilidade fundamental , que permite que diferentes sistemas se
conectem e troquem dados de forma segura, mas n&o garante que os dados
trocados sejam compreendidos em termos de significado. No nivel intermediario a
interoperabilidade estrutural, foca na padronizacdo do formato e da sintaxe dos
dados trocados, assegurando que os dados sejam estruturados de maneira
uniforme, permitindo que sistemas diferentes leiam e processem os dados de forma
consistente. Por ultimo, no nivel mais avancado a interoperabilidade semantica, o
foco esta em garantir que o significado dos dados trocados seja compreendido de
maneira consistente por todos os sistemas envolvidos. Isso € alcang¢ado através do
uso de terminologias, vocabularios padronizados e ontologias, que permitem que
os sistemas interpretem os dados com o mesmo entendimento do contexto e do
conteudo (HIMSS, 2024).

Atualmente existem diversos tipos de padrbes de interoperabilidade sendo
utilizados no setor saude. Esses padrées podem ser classificados em diferentes
categorias, cada uma focada em aspectos especificos da comunicagao e troca de
informagdes entre sistemas de saude. A HIMSS categoriza estes padrées em cinco
categorias. O primeiro sdo os padrdes de terminologias, que possuem a capacidade
de representar conceitos de forma inequivoca, requisito fundamental para uma
comunicagdo eficaz, por meio de vocabularios estruturados, terminologias,
conjuntos de codigos e sistemas de classificagao para representar conceitos de
saude. O segundo sdo os padrées de conteudo, que definem a estrutura e a
organizagéo do conteudo da mensagem eletrénica ou do documento, assim como
inclui a definigho de conjuntos comuns de dados para tipos especificos de
mensagens. O terceiro sdo os padrées de transporte, que se referem aos
protocolos usados para a transmissdo de mensagens entre sistemas de
computador, arquitetura de documentos, modelos clinicos, interface de usuario e
vinculagdo de dados de pacientes. O quarto sdo os padrbes de seguranga e
privacidade, que visam proteger o direito de individuos e organizagbes em relagao
a coleta, acesso, uso e divulgagao de informagdes pessoais em saude, por meio
de um conjunto de ag¢des administrativas, fisicas e técnicas para proteger a
confidencialidade, disponibilidade e integridade das informagdes de saude (HIMSS,
2024). Por ultimo ainda ha os padrdes de identificacdo que focam em garantir que
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as entidades (como pacientes, profissionais de saude, instituigcdes, e dispositivos)
possam ser identificadas de forma unica e consistente, sendo fundamentais para
assegurar que os dados sejam corretamente associados a entidade certa, evitando
erros e melhorando a precis&o dos registros.

7.1 Padroes Utilizados no SIH

Como discutido no capitulo sobre arquitetura e seguranga, o SIH é um sistema
legado, classificado tecnicamente como standalone, pois funciona de forma isolada
e autbnoma, sem a necessidade de conexdes continuas com sistemas externos ou
servicos web. Essa arquitetura, por ndo ser nativamente integrada a outras
plataformas, limita significativamente a interoperabilidade e a comunicagdo em
tempo real. A troca de informacdes € realizada de maneira assincrona, por meio de
arquivos em formato texto, o que requer intervengdo manual e torna o processo de

integracdo com outros sistemas mais complexo e suscetivel a falhas.

Além disso, o Modelo Computacional (MC) da AIH (Autorizagdo de Internagéo
Hospitalar) s6 pode ser gerado pelo aplicativo SISAIHO1, fornecido pelo Ministério
da Saude. Esse modelo, uma vez gerado, deve ser importado manualmente no
SIHD (Sistema de Informacgdes Hospitalares Descentralizado) para compor uma
base de dados de internagdo descentralizada nos gestores estaduais e municipais
de saude. Da mesma forma, o conjunto de internagcbes desses gestores s6 pode
ser consolidado pelo SIHD para ser enviado a base de dados nacional do SIH, que

reune todas as AlH apresentadas pelos hospitais do pais.

As especificagdes desses arquivos sao mantidas em sigilo intencionalmente para
garantir que as AlIH sejam registradas e processadas exclusivamente nesses
sistemas oficiais. Isso assegura a consisténcia das informag¢des, com a aplicagéo
rigorosa das validagbes e regras de negdcio necessarias ao processo de
faturamento. Essa abordagem, embora eficaz para garantir a uniformidade e a
segurancga dos dados, impde uma barreira significativa a interoperabilidade.

Dessa forma, o SIH nao se utiliza dos padrdes de interoperabilidade desenvolvidos

e amplamente adotados no setor de saude, que permitem a troca de dados de
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maneira padronizada e automatica entre sistemas distintos. Em vez disso, o SIH
depende de processos manuais e formatos proprietarios, o que limita sua
capacidade de se integrar com outros sistemas de saude e de participar de um

ecossistema de informagao mais amplo e interconectado.

Essa falta de interoperabilidade representa um desafio significativo para a
modernizagcédo e a eficiéncia deste SIS, especialmente em um cenario onde a
integracdo de dados e a comunicagéo entre diferentes sistemas sdo essenciais
para a continuidade do cuidado ao paciente, a analise de grandes volumes de
dados e a tomada de decisdes baseadas em evidéncias.

7.2 Opgoes de Padroes e Interoperabilidade

De maneira geral, interoperabilidade é a capacidade de diferentes sistemas de
informagdo e de aplicativos de software se comunicarem, trocarem dados de
maneira precisa, eficaz e consistente, e utilizarem as informagdes que foram
trocadas por este alto nivel de integragdo. Para alcangar esse nivel de integragéo,
a industria da saude conta com uma série de padrdes estabelecidos, que
desempenham um papel crucial na estruturagao, troca e integragao de informagdes

meédicas, abordando diferentes aspectos da interoperabilidade.

O estudo de (Torab-Miandoab et al., 2023) apresenta uma reviséo sistematica que
teve por objetivo explorar e resumir os requisitos de interoperabilidade necessarios
para a integracdo de diferentes sistemas de informagdo em saude, incluindo a
identificacdo desses padrdes. Os 37 artigos incluidos nesta revisdo apontaram que
os padrdes mais utilizados por tipo de interoperabilidade sdo: SNOMED-CT, ICD e
LOINC para terminologias; HL7 e DICOM para transporte de dados; e HL7 CDA
(Clinical Document Architecture) e OpenEHR para armazenamento de conteudo.

Ja o estudo de (de Mello et al., 2022) também faz uma revis&o da literatura para
explorar o estado da arte da interoperabilidade semantica em registros de saude
eletrénicos, buscando identificar os principais cenarios, tecnologias e ferramentas
utilizadas para resolver problemas de interoperabilidade semantica, além de propor

uma taxonomia sobre o tema. Os 28 estudos incluidos na revisao evidenciaram que
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nao ha consenso sobre um padrédo global para registros eletrénicos de saude,
entretanto ha uma tendéncia na escolha do padrdo com uma abordagem multinivel,
como os formatos HL7, OpenEHR, e ISO/CEN 13.606. Os artigos demonstraram a
utilizacdo do DICOM e de variagdes do HL7, como o HL7 CCR (Continuity of Care
Record), HL7 CDA (Clinical Document Architecture), HL7 CCD (Continuity of Care
Document), HL7 HQMF (Health Quality Measure Format), HL7 VMR (Virtual
Medical Record), além das versdes HL7 V2 e V3.

A HISS destaca a utilizagado de alguns padrdes de interoperabilidade também por
algumas categorias. Para os padrdes de conteudo cita o HL7 CDA, e o OpenEHR.
Para padrbes de transporte lista o HL7 FHIR, HL7 V2 e V3 e o DICOM. Ja para
padrdes de terminologia cita o SNOMED-CT, LOINC e a ICD (HIMSS, 2024).

7.2.1 Health Level Seven (HL7)

O HL7 é atualmente o padréo sintatico mais utilizado para interoperabilidade de
sistemas de informagdo em saude (SIS) se tornando praticamente um padréo
global. O nome "Health Level Seven" ou HL7, se refere a camada de aplicagdo (a
sétima camada) do modelo OSI (Open Systems Interconnection), onde os padrdes
HL7 operam para facilitar a comunicagéo de dados entre aplicativos de saude.

O HL7 é um conjunto de padrdes internacionais que facilita a troca, integracéo,
compartilhamento e recuperacéo de informagdes eletronicas de saude. Foi criado
em 1987 para padronizar a comunicagao entre diferentes sistemas de informagéo
em saude, garantindo que os dados sejam trocados de forma consistente,
independentemente do fornecedor ou do tipo de sistema utilizado. Em suas
diferentes versodes, ele pode ser considerado tanto um padrao de transporte quanto
um padrao de conteudo.

Dentro do escopo do HL7, uma de suas funcdes é atuar como um padrdo de
transporte, definindo como os dados devem ser transmitidos entre diferentes SIS.
Essa fungdo € essencial para garantir que as informagdes meédicas sejam
entregues de maneira segura, eficiente e compreensivel entre sistemas

heterogéneos, independentemente do fornecedor ou da plataforma utilizada. O HL7

268



269

especifica os protocolos de comunicagdo que garantem que os dados clinicos
possam ser movidos de um sistema para outro. Isso inclui ndo apenas a definicdo
do formato das mensagens que carregam os dados, mas também os métodos pelos
quais essas mensagens sao enviadas, recebidas e processadas pelos sistemas de
destino. Essa comunicagao pode incluir desde o envio de resultados de exames
laboratoriais até a transferéncia de informacdes de admisséo e alta de pacientes
entre diferentes departamentos hospitalares ou entre instituicbes de saude
distintas.

Além de atuar como um padrao de transporte, definindo como os dados sao
transmitidos entre sistemas, o HL7 também desempenha um papel crucial como
um padrao de conteudo, especificando como as informacgdes clinicas devem ser
estruturadas, codificadas e organizadas para garantir que sejam compreendidas e
utilizadas corretamente por diferentes sistemas de saude. O papel do HL7 como
um padréo de conteudo é fundamental para assegurar que os dados clinicos, como
diagnosticos, tratamentos, resultados de exames e informagdes sobre pacientes,
sejam representados de forma consistente e compreensivel. Isso é crucial para
garantir que informagdes importantes ndo sejam mal interpretadas ou perdidas
quando sdo trocadas entre diferentes sistemas ou utilizados em diferentes

contextos clinicos.

7.21.1 HL7V2x

O HL7 V2.x é uma das versdes mais antigas e ainda amplamente utilizadas do HL?7.
Desenvolvida inicialmente nos anos 80, ela continua sendo o padréo de fato em
muitas instituicdes de saude ao redor do mundo. Este padrao € crucial tanto como
um padréao de transporte, que define como os dados clinicos sdo transmitidos entre
diferentes sistemas, quanto como um padrao de conteudo, especificando como
esses dados devem ser estruturados e codificados para garantir sua integridade e
compreensao em todos os pontos de comunicagao. A designacéo "2.x" € usada
para indicar que existem varias iteragdes ou subversdes deste padrdo, cada uma

com aprimoramentos e corregdes especificas, mas todas pertencentes a mesma
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série de versao principal (Version 2) que foram desenvolvidas entre 1987 (2.1) e
2019 (v.2.8.2).

O HL7 V2.x foi desenvolvido em um contexto em que os sistemas de informacéao
em saude eram fragmentados e raramente interconectados. A necessidade de um
padrao que permitisse a troca de informacdes entre diferentes sistemas, como
sistemas de prontuarios eletronicos, laboratorios e sistemas de gerenciamento
hospitalar, levou ao desenvolvimento do padrdo. Ele se estabeleceu rapidamente
como o padrao de fato em muitos paises, sendo amplamente utilizado em hospitais,
laboratorios e outras instituigdes de saude. Sua adogdo em larga escala é atribuida
a sua simplicidade e ao fato de ter sido um dos primeiros padrbes a fornecer uma
solugcdo pratica para a interoperabilidade em um setor que estava apenas
comegando a digitalizar seus processos.

Estrutura

A estrutura do HL7 V2.x é baseada em mensagens, que sao compostas por
segmentos. Cada segmento € uma linha de texto que comega com um identificador
de trés letras e contém um conjunto de campos, que sao separados por
delimitadores, geralmente o caractere pipe "|". Esses segmentos representam
diferentes tipos de dados, como informagdes sobre o paciente, resultados de testes
laboratoriais, diagnosticos, e detalhes sobre internagdes.

Por exemplo, em uma mensagem de Admissdo, Alta e Transferéncia (ADT), o
segmento PID (Patient Identification) contém informacdes de identificacdo do
paciente, como nome, data de nascimento, género e endereco. Outro segmento,
como o OBX (Observation Result), pode ser usado para relatar resultados de
exames clinicos. Cada campo dentro de um segmento pode conter subcampos,

permitindo um detalhamento adicional das informagdes.

As mensagens HL7 V2.x sdo estruturadas de forma que possam ser facilmente
entendidas e processadas por sistemas que seguem o0 mesmo padrao, garantindo
que as informacdes clinicas possam ser trocadas com precisio e eficiéncia. Esta
estrutura segmentada e hierarquica é fundamental para a organizagao dos dados
e para a flexibilidade do padrao, permitindo que diferentes tipos de informacgdes

sejam incluidos e processados conforme necessario.
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Funcionamento

Como padréao de transporte, o HL7 V2.x define os protocolos e métodos pelos quais
as mensagens s&o enviadas de um sistema para outro. As mensagens HL7 V2.x
sao transmitidas principalmente por meio de protocolos de rede como TCP/IP, onde
sdo enviadas em formato de texto delimitado por caracteres especiais. A
simplicidade desse formato permite que as mensagens sejam processadas
rapidamente, mesmo em sistemas legados com capacidades computacionais

limitadas.

O protocolo MLLP (Minimal Lower Layer Protocol) € comumente utilizado para
encapsular as mensagens HL7 V2.x, assegurando que elas sejam enviadas e
recebidas de forma segura e integra. Apds a recepgdo de uma mensagem, O
sistema receptor envia uma mensagem de confirmagcdo (ACK) para o emissor,
indicando que a mensagem foi recebida e processada com sucesso. Caso ocorra
algum erro, uma mensagem de negacado (NACK) é enviada, permitindo que o
problema seja identificado e corrigido.

Como padrao de conteudo, o HL7 V2.x especifica como os dados clinicos devem
ser organizados e codificados dentro das mensagens. Cada tipo de mensagem,
como ADT (Admissédo, Alta, Transferéncia), ORM (Pedido de Ordem Médica) e
ORU (Resultado de Observagao), tem uma estrutura especifica que define quais
segmentos devem estar presentes e como os dados devem ser organizados. Além
disso, o HL7 V2.x suporta o uso de codificacbes padronizadas, como o ICD para
diagnosticos e o LOINC para testes laboratoriais, garantindo que o conteudo das
mensagens seja compreendido de maneira consistente por todos os sistemas que

utilizam o padrao.
Vantagens e Desvantagens

O HL7 V2.x oferece varias vantagens que explicam sua adogdo ampla e duradoura.
A principal vantagem é sua simplicidade. O formato de mensagem baseado em
texto delimitado € facil de entender e implementar, permitindo que mesmo sistemas
mais antigos e menos sofisticados possam se comunicar efetivamente usando o
HL7 V2.x. Essa simplicidade também se traduz em uma curva de aprendizado
relativamente baixa, o que facilita a capacitacdo de profissionais de Tl e a
implementagao do padrao em diferentes contextos clinicos.
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Outra vantagem significativa é a flexibilidade do HL7 V2.x. O padr&o permite que
as mensagens sejam personalizadas para atender as necessidades especificas de
cada organizagdo de saude. Isso significa que hospitais, laboratérios e outros
provedores de saude podem adaptar as mensagens HL7 V2.x para incluir campos
adicionais ou modificar a estrutura das mensagens para melhor refletir seus
processos e fluxos de trabalho internos. Essa flexibilidade € um dos motivos pelos
quais o HL7 V2.x continua a ser amplamente utilizado, mesmo em um setor que
estda constantemente evoluindo em termos de tecnologia. Além disso, a
compatibilidade com sistemas legados € uma vantagem crucial do HL7 V2.x. Muitos
sistemas de informagdo em saude foram originalmente desenvolvidos para
funcionar com o HL7 V2.x, e essa compatibilidade garante que as organizagdes
possam continuar a usar esses sistemas sem a necessidade de atualizagbes ou

substituicdes dispendiosas.

Apesar de suas muitas vantagens, o HL7 V2.x também possui algumas
desvantagens que limitam sua eficacia em certos contextos. Uma das principais
desvantagens € a falta de consisténcia semantica. A flexibilidade do V2.x, embora
benéfica em muitos aspectos, pode levar a variagdes significativas na forma como
as mensagens sao implementadas por diferentes organizagdes. Isso pode resultar
em problemas de interoperabilidade, onde as mensagens trocadas entre sistemas
diferentes podem n&o ser completamente compreendidas ou interpretadas
corretamente. Outra desvantagem € que o HL7 V2.x carece de uma estrutura
semantica robusta, sendo mais focado na troca de dados do que na preservacgao
do significado detalhado desses dados, o que pode levar a interpretagdes incorretas

ou perda de informagdes importantes em alguns contextos clinicos complexos.

Além disso, o HL7 V2.x nao foi originalmente projetado para lidar com as demandas
tecnolégicas modernas, como a integragcdo com APIs web e a interoperabilidade
em tempo real com dispositivos méveis e plataformas baseadas em nuvem.
Embora ele ainda seja eficaz para muitas aplicagbes, pode ser menos adequado

para ambientes que exigem uma integragao profunda com tecnologias emergentes.

O HL7 V2.x continua a ser um padrao amplamente utilizado para a
interoperabilidade em saude, fornecendo uma base confiavel tanto para o
transporte quanto para o conteudo de dados clinicos. Sua simplicidade, flexibilidade
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e compatibilidade com sistemas legados o tornaram o padrdo de fato em muitas
instituicbes de saude ao redor do mundo. No entanto, suas limitagdes em termos
de consisténcia seméntica e adaptagdo as tecnologias modernas destacam a
necessidade de evoluir para padrdes mais recentes, como o HL7 V3 e o FHIR, que

oferecem solugdes mais robustas para os desafios de interoperabilidade atuais.

7.21.2 HL7V3

O HL7 V3, desenvolvido nos anos 1990, é uma evolugdo significativa do padréo
HL7 V2.x, criado para abordar as limitagdes de sua versao anterior e proporcionar
um maior nivel de consisténcia semantica e estrutural na troca de informagdes
clinicas. . Enquanto o HL7 V2.x se destacou por sua simplicidade e flexibilidade,
ele também sofreu com a falta de padronizagdo rigorosa, o que muitas vezes
resultou em variagdes na implementacdo e dificuldades de interoperabilidade.
Como padrdo de transporte e conteudo, desempenha um papel crucial na
interoperabilidade de sistemas, oferecendo uma estrutura robusta para a
representacido, codificagdo e transmissdo de dados clinicos. Este padrao foi
concebido para ser mais rigoroso e consistente, assegurando que as informagdes
de saude sejam transmitidas com integridade e compreendidas corretamente em

todos os sistemas que as processam.

O desenvolvimento do HL7 V3 foi orientado pela necessidade de um modelo de
informagéo centralizado que pudesse garantir que todas as mensagens fossem
construidas a partir de um conjunto comum de conceitos e relagbes, permitindo
uma interoperabilidade verdadeira e consistente em diferentes sistemas e

contextos clinicos.
Estrutura

A estrutura do HL7 V3 é fundamentada no Reference Information Model (RIM), que
€ o nucleo do padrédo. O RIM é um modelo de informacéo centralizado e abstrato
que define os principais conceitos clinicos e suas inter-relagdes. Ele serve como

uma base para todas as mensagens e documentos criados no HL7 V3, garantindo
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que todos os dados clinicos sejam modelados de forma consistente e

compreensivel.

O RIM define varias classes principais, como Entidade (Entity), Atos (Acts), Papéis
(Roles), e Participagbes (Participations), que representam os elementos
fundamentais de qualquer transacdo clinica. Por exemplo, um "Atos" pode
representar uma intervencdo meédica, e estara sempre relacionado a uma
"Entidade", como um paciente, e a um "Papel", como o papel do médico nesse
procedimento. Essa modelagem detalhada permite que as informagdes clinicas
sejam representadas de forma precisa e que suas inter-relagdes sejam mantidas

intactas durante a troca de dados entre sistemas.

As mensagens no HL7 V3 sao codificadas usando XML, um formato estruturado
que facilita a validacdo, interpretacdo e processamento automatico das
mensagens. O uso de XML permite que as mensagens sejam organizadas de
maneira hierarquica, com cada elemento de dados sendo encapsulado em tags que

descrevem seu conteudo e relacionamento com outros dados.
Funcionamento

Como padrao de transporte, o HL7 V3 define como as mensagens devem ser
transmitidas entre sistemas de saude. A utilizacdo de protocolos de rede como
HTTP e SMTP permite que as mensagens codificadas em XML sejam enviadas de
forma segura e eficiente. A estrutura robusta do HL7 V3 assegura que as
mensagens sejam entregues com integridade e que os dados sejam processados

corretamente pelo sistema receptor.

Uma das caracteristicas distintivas do HL7 V3 €& sua capacidade de garantir a
consisténcia semantica das informagdes trocadas. O uso do RIM como base para
a construgdo de mensagens assegura que os dados clinicos sejam modelados de
maneira uniforme, independentemente do sistema ou contexto em que sao
utilizados. Isso é especialmente importante em ambientes de saude onde a
precisao dos dados e a preservagao do significado clinico sao cruciais.

Como padréo de conteudo, o HL7 V3 oferece uma abordagem estruturada para a
representacdo e codificacdo de dados clinicos. Cada mensagem no HL7 V3 é

construida com base no RIM, utilizando elementos de informacdo que séao
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organizados em uma hierarquia clara e logica. Isso permite que as informagdes
clinicas sejam representadas de forma precisa e compreensivel, garantindo que
todos os sistemas envolvidos na troca de dados possam interpreta-las

corretamente.

Além disso, o HL7 V3 suporta o uso de vocabularios controlados e terminologias
padronizadas, como SNOMED CT, LOINC e ICD, para garantir que os dados
clinicos sejam codificados de maneira consistente. Isso facilita a interoperabilidade
semantica, assegurando que o significado dos dados seja preservado durante a

troca de informacgdes entre diferentes sistemas.
Vantagens e Desvantagens

Uma das principais vantagens do HL7 V3 é a consisténcia semantica que ele
proporciona. O uso do Reference Information Model (RIM) e de vocabularios
controlados garante que as mensagens HL7 V3 sejam semanticamente
consistentes, o que significa que os dados mantém o mesmo significado em

qualquer sistema que os receba.

Outra vantagem significativa do HL7 V3 é a possibilidade de validacao estruturada
das mensagens. Como o padréo utiliza XML para codificacdo, as mensagens
podem ser automaticamente validadas contra esquemas predefinidos. Essa
capacidade de validacao reduz a ocorréncia de erros de implementagao e garante
que os dados trocados estejam em conformidade com os padrbes estabelecidos.
Além disso, o HL7 V3 foi desenvolvido com um foco claro na interoperabilidade,
proporcionando um framework mais robusto para a troca de dados entre sistemas
complexos, especialmente em ambientes onde a consisténcia e a precisdo dos
dados sédo cruciais. Sendo assim, o HL7 V3 é mais adequado para ambientes
modernos de Tl em saude, onde € necessario integrar sistemas complexos que

requerem um alto grau de coordenagéo e padronizagao.

Apesar das suas vantagens, o HL7 V3 enfrenta varias desvantagens que limitam
sua adocdo ampla em comparagao com o HL7 V2.x e o HL7 FHIR. Ele é
significativamente mais complexo, pois a implementagcdo do RIM e a necessidade
de entender e aplicar os vocabularios controlados podem ser desafiadoras para as
organizagbes de saude, especialmente aquelas com menos recursos técnicos.

Além disso, o custo de implementacdo do HL7 V3 tende a ser mais elevado, pois
275



276

essa complexidade adicional se traduz em maiores custos financeiros, além do
tempo necessario para treinar equipes e adaptar os sistemas existentes. Outro
ponto que limita a adogdo do HL7 V3 é o fato de que sua utilizagdo global é
relativamente restrita. Embora tenha sido adotado em alguns ambientes de saude
avangados, muitas organizag¢des de saude optaram por ndo implementar o HL7 V3
devido aos desafios e custos associados, preferindo manter o V2.x ou adotar o
FHIR, que oferece uma abordagem mais flexivel e moderna.

7.21.3 HL7 FHIR

O HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources) € a mais recente e
moderna evolugdo dos padrbes HL7, projetado para atender as necessidades de
interoperabilidade em um ambiente de saude cada vez mais digital e conectado.
Lancado pela primeira vez em 2011, o FHIR foi desenvolvido com o objetivo de
combinar as melhores caracteristicas de seus predecessores, o HL7 V2.x e o HL7
V3, enquanto superava suas limitagdes, especialmente em termos de simplicidade,
flexibilidade e compatibilidade com tecnologias da web. O FHIR foi projetado para
ser facil de implementar e utilizar, com uma arquitetura modular e compativel com

as praticas modernas de desenvolvimento de software.

O HL7 FHIR adota uma abordagem inovadora e modular para a troca de
informacdes em saude, e é utilizando tanto como padrdo de transporte, quanto
padrdo de conteudo. Em vez de depender de grandes e complexas mensagens
monoliticas, como acontece no HL7 V2.x e V3, o FHIR se baseia em recursos
(resources), permitindo que ele seja adaptado para uma ampla gama de aplicagdes,
desde a integracdo de sistemas de registros eletrénicos de saude (EHR) até a

interoperabilidade com dispositivos moveis e plataformas baseadas em nuvem.
Estrutura

A estrutura do HL7 FHIR é baseada em recursos (resources), que séo os blocos de
construcao fundamentais do padrdo. Cada recurso no FHIR representa uma
entidade especifica relacionada a saude, como "Patient", "Observation",

"Medication", entre outros. Esses recursos sao pequenos pacotes de informagdes
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autocontidos que podem ser combinados e reutilizados em diferentes contextos
clinicos. Cada recurso é projetado para ser independente, mas também pode
referenciar outros recursos, permitindo a constru¢do de conjuntos de dados
complexos a partir de componentes simples. Os recursos sdo a unidade central do
FHIR e sao projetados para serem facilmente compreendidos e manipulados. Cada
recurso é definido com base em um conjunto de atributos que descrevem seus
dados de forma clara e estruturada. Por exemplo recurso "Observation" incluira
dados sobre uma medida clinica especifica, como pressao arterial ou resultado de
um teste laboratorial, assim como o recurso "Patient" incluira atributos como o nome

do paciente, data de nascimento, género, e informagdes de contato.

Os recursos s&o modelados de forma a serem independentes, mas também podem
referenciar outros recursos. Por exemplo, um recurso "Encounter” pode referenciar
um recurso "Patient" para indicar que o encontro esta relacionado a esse paciente
especifico. Essa abordagem modular facilita a construgdo de conjuntos de dados
complexos a partir de blocos de constru¢cado simples e bem definidos. A estrutura
tipica de um recurso inclui: ldentificadores, onde cada recurso tem um identificador
unico que garante que ele possa ser referenciado e recuperado de maneira
consistente; Metadados, onde as informagdes adicionais sobre o recurso, como a
versao, o status e a data de criagédo; Dados Principais, onde os atributos especificos
do recurso que contém as informagdes principais (por exemplo, nome do paciente,
resultados de teste); e as Referéncias, que séo links para outros recursos,
permitindo a constru¢do de um modelo de dados interconectado.

Os recursos FHIR sdo estruturados de forma a serem facilmente interpretados e
processados. Eles sdo codificados em formatos amplamente aceitos como JSON e
XML, o que facilita sua integragdo com uma vasta gama de tecnologias da web e
APls. Esses formatos de dados sado leves e permitem uma troca de informacdes
eficiente, o que é crucial em ambientes de saude onde a velocidade e a preciséo

sao fundamentais.
Funcionamento

Como padréo de transporte, o HL7 FHIR utiliza APIls RESTful para o troca de dados
entre sistemas, que sdao um conjunto de conveng¢des para a comunicagao entre
sistemas na web, utilizando métodos HTTP como GET, POST, PUT, DELETE, e
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PATCH para interagir com os recursos. No FHIR, cada recurso pode ser acessado
através de uma URL especifica, que atua como um endereco para o recurso na
web, permitindo que os SIS interajam com os dados de forma direta e em tempo
real, enviando solicitacbes HTTP para realizar as operag¢des necessarias.

Essa metodologia RESTful facilita a interoperabilidade em tempo real entre
sistemas de saude, permitindo que os dados sejam acessados e atualizados de
maneira dindamica e eficiente. , Além disso, o FHIR também suporta diferentes
modos de troca de informagdes, incluindo mensageria, onde as informagdes sao
trocadas como mensagens estruturadas; Documentos, onde conjuntos completos
de informagdes clinicas podem ser agrupados e transmitidos como documentos; e
Servigos, onde funcionalidades especificas sao expostas como servigos,

permitindo que os sistemas acessem e manipulem dados em tempo real.

Como padrao de conteudo, o FHIR fornece uma estrutura clara e padronizada para
a representacdo dos dados clinicos. Cada recurso é estruturado de forma a garantir
que as informagdes sejam compreendidas e utilizadas corretamente por qualquer
sistema que as receba. Isso torna o FHIR altamente flexivel e facil de integrar com
outros sistemas, incluindo aplicativos méveis, plataformas de nuvem e dispositivos
de Internet das Coisas (loT). Aléem disso, a modularidade dos recursos permite que
os desenvolvedores implementem apenas as partes do FHIR que sdo necessarias
para um caso de uso especifico, sem a necessidade de adotar todo o conjunto de

recursos de uma so vez.
Vantagens e Desvantagens

O HL7 FHIR oferece varias vantagens em relagdo as versdes anteriores do HL7,
especialmente em termos de simplicidade, flexibilidade e compatibilidade com
tecnologias modernas. Uma das principais vantagens do FHIR €& sua simplicidade
e facilidade de uso. O FHIR foi projetado para ser intuitivo, com uma curva de
aprendizado relativamente baixa, o que facilita a implementagao e a adocao por
desenvolvedores e organizagbes de saude. A modularidade dos recursos FHIR
permite que os sistemas implementem apenas os componentes necessarios, o que

reduz a complexidade e os custos de implementagao.

Outra vantagem significativa € a compatibilidade com tecnologias web modernas.
O uso de APIs RESTful, juntamente com formatos de dados como JSON e XML,
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permite que o FHIR se integre facilmente com aplicativos web, sistemas baseados
em nuvem e dispositivos moveis. Isso torna o FHIR ideal para ambientes de saude
que exigem interoperabilidade em tempo real e integragdo com plataformas digitais

emergentes.

O FHIR também oferece alta interoperabilidade, facilitada pela padronizagcdo dos
recursos e pela capacidade de personalizacdo através de profiles e extensions.
Essa interoperabilidade garante que os dados clinicos sejam trocados de maneira
consistente e compreensivel, independentemente dos sistemas ou contextos em

que sao utilizados.

Como desvantagem, embora o FHIR tenha se difundido rapidamente e esteja
sendo amplamente adotado em novas implementacdes de sistemas de saude, é
um padrio relativamente recente e existem areas onde o padrdo ainda nao esta
tdo bem estabelecido quanto o HL7 V2.x, que possui uma base instalada muito

ampla e consolidada.

7.21.4 HL7 CDA

O HL7 CDA (Clinical Document Architecture) € um padréo especificamente para
representar documentos clinicos de forma estruturada e padronizada. Introduzido
pela primeira vez em 2000, o CDA foi projetado para facilitar a interoperabilidade
entre diferentes sistemas, permitindo que documentos clinicos sejam trocados,
armazenados e recuperados de maneira consistente e compreensivel por todos os
sistemas que aderem ao padrdo. Como um padrao de conteudo, o HL7 CDA
desempenha um papel crucial na estruturagao e representacao dos dados clinicos,
garantindo que as informagdes sejam preservadas com precisdo e possam ser

utilizadas de maneira eficaz em diferentes contextos clinicos.

O padrao foi desenvolvido com base no HL7 Version 3 e utiliza o Reference
Information Model (RIM) como base para a sua estrutura. O CDA é amplamente
utilizado para criar uma variedade de documentos clinicos, incluindo sumarios de
alta, notas de consulta, relatérios de exames, prescricdes médicas e muito mais. A

principal vantagem do CDA é que ele permite que documentos clinicos sejam
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representados de forma estruturada e legivel, tanto por humanos quanto por
maquinas. Isso facilita a troca de informagdes entre diferentes sistemas,
assegurando que os documentos possam ser interpretados corretamente e
utilizados para apoiar o cuidado ao paciente, a tomada de decisdes clinicas e outras
atividades essenciais em ambientes de saude.

Estrutura

A estrutura do HL7 CDA é organizada em dois componentes principais: o cabegalho
(header) e o corpo (body) do documento. Cada um desses componentes
desempenha um papel especifico na organizagao das informacgdes clinicas dentro

do documento.

O cabecgalho de um documento CDA contém metadados que descrevem o
documento como um todo. Esses metadados incluem informagdes sobre o autor do
documento, o paciente a quem o documento se refere, a organizagéo responsavel
pela criagao do documento, a data de criagao, o tipo de documento, entre outros.
O cabecalho é essencial para a identificagdo e o gerenciamento dos documentos
clinicos, permitindo que eles sejam facilmente catalogados, pesquisados e

recuperados em sistemas de informagao.

Por exemplo, em um sumario de alta hospitalar, o cabegalho conteria informacdes
sobre o0 médico responsavel, a instituicdo de saude onde o paciente foi tratado, a
data da alta, e outras informagdes contextuais que ajudam a identificar e categorizar

o documento.

O corpo do documento CDA é onde as informacdes clinicas detalhadas sao
armazenadas. O corpo € dividido em sec¢des, que podem conter uma variedade de
dados, como texto, tabelas, graficos, imagens e referéncias a outros documentos
ou recursos clinicos. Cada se¢ao pode ser estruturada de forma livre ou de acordo
com modelos padronizados, conhecidos como templates, que definem como certos

tipos de dados devem ser organizados.

Por exemplo, em um relatério de consulta médica, o corpo do documento pode
incluir segdes para "Historico Médico", "Exame Fisico", "Diagndstico”, "Plano de
Tratamento", entre outras. Cada uma dessas se¢des pode ser estruturada com
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base em templates especificos que garantem que os dados sejam organizados de

forma consistente e padronizada.
Funcionamento

O HL7 CDA opera como um padrao de conteudo ao definir como os documentos
clinicos devem ser estruturados e codificados para garantir que as informagdes
sejam preservadas e interpretadas corretamente em diferentes sistemas de saude.
O CDA utiliza XML como seu formato de codificacdo, o que permite que os
documentos sejam facilmente processados por sistemas automatizados, ao mesmo

tempo em que permanecem legiveis para os seres humanos.

Cada documento CDA é composto por elementos XML que seguem uma estrutura
hierarquica clara. O uso de XML facilita a validagdo automatica dos documentos,
garantindo que eles estejam em conformidade com o padrdo e que todas as
informagdes necessarias estejam presentes e corretamente organizadas. Além
disso, o CDA permite a inclusdo de vocabularios controlados e terminologias
padronizadas, como SNOMED CT e LOINC, para garantir que o conteudo clinico

seja codificado de forma precisa e consistente.

O CDA também suporta a personalizacdo através do uso de templates, que séo
modelos predefinidos que especificam como certos tipos de documentos ou se¢des
de documentos devem ser estruturados. Os templates ajudam a garantir que os
documentos sejam criados de forma consistente em diferentes contextos clinicos,

facilitando a interoperabilidade e a reutilizagdo dos dados em diferentes sistemas.
Vantagens e Desvantagens

HL7 CDA é um padrdo bem estabelecido para a criagdo de documentos clinicos
detalhados e padronizados. Uma das principais vantagens € a estruturagéo
padronizada dos documentos clinicos, que garante que os dados sejam
organizados de maneira consistente e compreensivel. O padrdo permite que
documentos sejam estruturados de forma livre ou de acordo com templates
predefinidos, o que oferece uma grande flexibilidade na representagdo dos dados
clinicos. Essa flexibilidade permite que o CDA seja utilizado para criar uma ampla
variedade de documentos clinicos, desde simples notas de consulta até relatorios

complexos de exames. Sua estruturacdo em XML e a compatibilidade com
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vocabularios controlados garantem que os dados sejam representados de forma

consistente e compreensivel.

Apesar de suas muitas vantagens, um dos principais desafios do CDA é a
complexidade do padrédo. A criacdo de documentos CDA estruturados e
padronizados requer um entendimento profundo do modelo de informagao
subjacente, bem como das terminologias e vocabularios controlados utilizados.
Outro ponto importante € que embora o CDA oferega uma grande flexibilidade, essa
mesma flexibilidade pode levar a variagbes na forma como os documentos séo
estruturados e codificados. Essas variacbes podem resultar em desafios de
interoperabilidade, especialmente quando diferentes organizagdées utilizam
templates ou abordagens de codificagao diferentes.

7.2.2 Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM)

O DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) € um padr&o essencial
no campo da medicina, responsavel por padronizar a comunicagao,
armazenamento, transmissao e visualizagdo de imagens médicas. Desenvolvido
para resolver o problema da incompatibilidade entre dispositivos de diferentes
fabricantes, o DICOM se tornou um dos pilares da interoperabilidade em sistemas
de imagens meédicas, garantindo que informagdes criticas de imagem sejam

acessiveis e compreensiveis em todo o mundo.

O desenvolvimento do DICOM comegou na década de 1980, como uma
colaboracéo entre o American College of Radiology (ACR) e a National Electrical
Manufacturers Association (NEMA). A primeira versédo do padréao, conhecida como
ACR/NEMA, foi langada em 1985. Com o tempo, varias revisdes foram feitas,
culminando na versao 3.0 do DICOM, publicada em 1993. Essa versao introduziu
um ambiente de rede em vez de conexdes ponto a ponto, permitindo conexdes
mais econémicas em grandes areas geograficas. Desde entdo, o DICOM evoluiu
continuamente para atender as necessidades de praticamente todas as
especialidades médicas que utilizam imagens, como cardiologia, mamografia,

radiologia, entre outras (Mustra et al., 2008).
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O DICOM é um padrao de mensagem e uma especificagdo abrangente de conteudo
de informacdo, estrutura, codificacdo e protocolos de comunicagdo para
intercambio eletrénico de imagens diagnosticas e terapéuticas e informagdes
relacionadas a imagens. Ele € uma especificagdo completa dos elementos
necessarios para atingir interoperabilidade automatica entre sistemas de
computadores de imagem biomédica, desde a camada de aplicagdo até a
codificagdo de bits. O padrdo abrange cinco areas de aplicagdo essenciais,
incluindo: a gestdo de imagens em rede, onde facilita o gerenciamento de imagens
entre diferentes dispositivos conectados, permitindo tanto o envio quanto a consulta
e recuperacao dessas imagens; a gestao de interpretacado de imagens em rede que
suporta a troca de informagdes estruturadas sobre a interpretacdo das imagens,
facilitando a documentacdo e a gestdo do conhecimento obtido através das
imagens; a gestdo de impressdo em rede, que permite que dispositivos de
aquisicao de imagens e estagdes de trabalho compartilhem uma impressora, de
maneira semelhante ao compartilhamento em redes de computadores pessoais; a
gestdo de procedimentos de imagem, que oferece capacidades abrangentes de
gerenciamento de procedimentos de imagem, associando procedimentos
solicitados e realizados através de instancias normalizadas de SOP (Service-
Object-Pair); e a gestdo de midia de armazenamento off-line, que facilita a troca
manual de arquivos DICOM em midias removiveis, como disquetes, CD-ROMs e
discos 6pticos, assegurando que as imagens e as informagdes associadas possam
ser transportadas e arquivadas adequadamente (Bidgood et al., 1997).

O padrao é estruturado em varias camadas, baseando-se no modelo de rede ISO
OSI, mas sem definir uma conexao fisica especifica, o que o torna independente
da camada fisica. O DICOM inclui um Protocolo de Camada Superior (ULP), que
encapsula dados e opera acima do nivel cinco do modelo ISO OSI. Na camada de
aplicacdo, o DICOM cobre cinco principais funcionalidades: Transmissdo e
armazenamento de objetos completos (imagens, formas de onda, documentos);
Consulta e recuperagcédo desses objetos; Execugcdo de agdes especificas, como
impressédo de imagens; Gerenciamento de fluxo de trabalho, incluindo listas de
trabalho e status; e Qualidade e consisténcia da imagem para exibigdo e impresséao.
Portanto ele define servigcos de rede para transferir ou imprimir imagens, gerenciar

fluxos de trabalho, garantir a consisténcia na apresentagdo das imagens e
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especificar requisitos de conformidade para dispositivos e software (Mustra et al.,
2008).

O DICOM revolucionou a padronizagdao da troca de informacdes médicas,
estabelecendo um padréo universal que permite a interconexdo econdmica e
eficiente de diversos sistemas médicos. Sua principal contribuicdo foi criar um
ambiente transparente e de facil uso, garantindo que processos de exame sejam
realizados de maneira uniforme em diferentes hospitais. Sua adog&o generalizada
em hospitais € crucial, pois evita problemas ao transferir pacientes entre instituicdes
e garante a interoperabilidade entre diversos sistemas meédicos, algo que o
diferencia de outros padrdes especificos de fabricantes. Uma das grandes
vantagens do DICOM é seu suporte abrangente a todos os ramos da medicina, com
diferentes grupos de trabalho responsaveis por desenvolver partes especificas do
padrdo. Aléem disso, o DICOM supera o armazenamento de imagens e dados
analdgicos, ocupando menos espago e facilitando a transmissédo de dados digitais,
que ndo sofrem degradacgéo de qualidade como os dados analdgicos. Ele também
oferece a possibilidade de converter dados analdgicos para o formato digital,
garantindo maior durabilidade e facilidade de compartilhamento entre
equipamentos de diferentes fabricantes (Mustra et al., 2008). Desenvolvido com
uma estrutura que permite facil expansao e atualizacdo, o DICOM acompanha o
rapido avango das tecnologias de imagem meédica, tornando-se um dos padrbes

mais ambiciosos e eficazes nesse campo.

7.2.3 openEHR

A origem do openEHR remonta ao final dos anos 1980, com o projeto Good
European Health Record (GEHR), parte do programa Advanced Informatics in
Medicine (AIM) da Unido Europeia. Este projeto pioneiro estabeleceu as bases para
a interoperabilidade e padronizag&o dos registros eletrénicos de saude. Entre 1992
e 2003, o openEHR passou por uma fase de pesquisa e experimentacao liderada
pelo grupo de informatica em saude do CHIME na UCL, Londres. Em 2003, a
formalizacdo da Fundagcdo openEHR iniciou uma fase de consolidacédo e
engajamento com a industria e organismos internacionais, definindo estruturas
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formais de governanca. A partir de 2014, o openEHR adotou uma governanca
comunitaria com a criagdo de uma Community Interest Company no Reino Unido,
consolidando-se como uma entidade autossustentavel e influente na padronizacao

de registros eletrénicos de saude (openEHR, 2022).

O openEHR é classificado como um padrdo de conteudo, sendo considerado
conjunto robusto de especificagbes abertas, modelos clinicos e software que
podem ser usados para criar padroes e construir informacdes e solugbes de
interoperabilidade para assisténcia médica. E destinado a criar sistemas de
registros eletrénicos de saude (EHR) que séao flexiveis, interoperaveis e orientados
por modelos de dados clinicos (openEHR, 2024).

A arquitetura do openEHR é uma estrutura robusta e extensivel desenvolvida para
suportar a criagdo e o gerenciamento de registros eletronicos de saude (EHR). A
arquitetura é altamente genérica e € baseada em um modelo de referéncia que
abstrai os conceitos relacionados a eventos de servigo e administrativos ligados ao
cuidado de um paciente. Sua arquitetura é baseada em trés principios
fundamentais que garantem sua robustez e flexibilidade. Primeiramente, ha a
separagao ontoldgica, que distingue claramente entre os modelos de informacéo e
os modelos de conteudo de dominio, permitindo que diferentes tipos de semantica,
como modelos de dados e terminologias, sejam desenvolvidos e mantidos de forma
independente, o0 que € essencial para a manutencao e evolugao dos sistemas. Além
disso, o openEHR utiliza um paradigma de modelagem em niveis multiplos,
comegando com um modelo de referéncia (Reference Model - RM), que é
implementado diretamente no software, seguido pela definicdo de elementos
reutilizaveis chamados arquétipos e, finalmente, templates especificos para casos
de uso que combinam diferentes arquétipos. Por ultimo, a arquitetura promove a
separacao de responsabilidades entre os diversos componentes do sistema, o que
facilita a modularidade, a manutenibilidade e a extensibilidade, sendo
implementada por meio de uma Arquitetura Orientada a Servigos (SOA), onde cada
area funcional € modelada e implementada como um servigo autbnomo com uma
interface bem definida (openEHR, 2020).

A estrutura da arquitetura do openEHR é organizada em varios componentes

principais que desempenham papéis essenciais no seu funcionamento. O
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componente BASE contém os tipos fundamentais, definicdes e identificadores que
sdo utilizados em toda a arquitetura, enquanto o LANG abrange especificagdes de
diversas linguagens genéricas usadas no openEHR, como ODIN, BMM e a
Linguagem de Expresséo (EL). O Reference Model (RM) inclui modelos de
informacéao especificos para diferentes areas do dominio da saude, como 0 modelo
de EHR, demografia e integragcdo. Além disso, o Archetype Model (AM) define a
formalizagao dos arquétipos, que sao as unidades basicas reutilizaveis de conteudo
clinico na plataforma. Por fim, o Service Model (SM) especifica APIs e servigos que
definem as interfaces para a plataforma openEHR, garantindo a integragcéo e
interoperabilidade entre os diferentes componentes e sistemas. A arquitetura é
projetada para ser agndéstica em relagao a tecnologia, o que significa que pode ser
implementada em diferentes tecnologias ao longo do tempo, sem comprometer a
integridade dos dados ou a funcionalidade do sistema. Além disso, as
especificagdes do openEHR sao elaboradas para suportar uma ampla gama de
ambientes de implantagcéo, desde pequenos sistemas de consultérios médicos até
grandes registros de saude compartilhados em nivel nacional (openEHR, 2020).

A abordagem de modelagem de dois niveis do openEHR & uma caracteristica
fundamental que confere a essa tecnologia sua flexibilidade e capacidade de
adaptagao ao longo do tempo. Essa arquitetura € composta por dois componentes
principais: o modelo de referéncia (primeiro nivel) e os arquétipos (segundo nivel).
O modelo de referéncia no openEHR € um conjunto pequeno e padronizado de
classes e tipos de dados que definem a estrutura basica dos registros eletrénicos
de saude. Esse modelo abrange elementos fundamentais como entidades,
relagbes e comportamentos necessarios para a gestdo de dados de saude,
independentemente do conteudo clinico especifico. O modelo de referéncia é
estavel e raramente precisa ser alterado, proporcionando uma base técnica sélida
sobre a qual os sistemas de EHR s&o construidos. No segundo nivel, temos os
arquétipos, que sao definicbes estruturadas e formalizadas de conceitos clinicos
especificos. Por exemplo, um arquétipo pode definir como registrar a medigéo da
pressdo arterial ou como descrever um diagnostico médico. Cada arquétipo é
criado de forma independente do modelo de referéncia, permitindo que se adaptem
facilmente as mudangas no conhecimento clinico sem a necessidade de alterar a

estrutura subjacente do sistema. Os arquétipos sao reutilizaveis e podem ser
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combinados para formar templates que representam conjuntos de dados mais
complexos, como um registro completo de consulta médica ou um prontuario de
paciente. Essa flexibilidade € crucial, pois permite que os sistemas de EHR evoluam
junto com as praticas meédicas, incorporando novas descobertas e necessidades
clinicas sem grandes esforgos de reestruturacéo (Ulriksen et al., 2017).

A integragcdo do openEHR com sistemas legados e padrbes internacionais é
essencial para promover a interoperabilidade em ambientes de saude. O openEHR
foi desenvolvido para ser flexivel e adaptavel, permitindo a integragdo com uma
ampla gama de fontes de dados, como bancos de dados relacionais, mensagens
HL7v2, documentos HL7 CDA e padrbes ISO 13606. Cada uma dessas fontes
possui suas proprias especificidades sintaticas e semanticas, que frequentemente
diferem dos modelos definidos pelo openEHR. O desafio central na integragcéo
reside na conversao desses dados legados para o formato do openEHR, onde os
dados frequentemente precisam ser reorganizados de uma estrutura plana para um
modelo mais complexo e hierarquico. Para resolver isso, o openEHR utiliza e
adapta padrées como o ISO 13606 e HL7, garantindo que os dados sejam
integrados de forma coerente e sem perder sua integridade. Além disso, o
openEHR introduz arquétipos de integracédo, que s&o projetados para refletir as
estruturas dos dados legados, facilitando o mapeamento e a conversao desses
dados para o formato do openEHR. Esses arquétipos permitem que a transicéo
seja feita de forma eficiente, mantendo a coeréncia e a interoperabilidade dos
dados (openEHR, 2020).
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8. ARQUITETURA E SEGURANCA

A arquitetura de software € a espinha dorsal de qualquer sistema de informacao,
representando a estrutura fundamental que define como os componentes do
software interagem e se organizam para atender as necessidades funcionais e n&o
funcionais do sistema. Conceitualmente, a arquitetura de software abrange as
decisbes mais importantes do projeto, incluindo a escolha de padrdes, tecnologias,
e abordagens de design que garantem que o sistema seja robusto, escalavel,
seguro e sustentavel ao longo do tempo. Uma arquitetura bem planejada
estabelece as bases para a eficiéncia operacional, facilitando a integracdo de novos
componentes, a adaptacdo a mudancas e a resisténcia a falhas.

No contexto dos sistemas de saude, a arquitetura de software assume um papel
ainda mais crucial, pois deve suportar uma série de requisitos rigorosos, como a
necessidade de interoperabilidade entre diferentes sistemas, a seguranga e
privacidade dos dados sensiveis dos pacientes, e a capacidade de operar em
ambientes variados, desde grandes hospitais até unidades de saude em areas
remotas com conectividade limitada. A arquitetura determina n&o apenas como os
dados sao coletados, processados e armazenados, mas também como eles séo
protegidos contra acessos n&o autorizados e como s&o disponibilizados para
suportar a continuidade do cuidado em toda a rede de saude.

A robustez arquitetural deve ser complementada por rigorosas medidas de
segurancga, dado que esses sistemas lidam com informagdes altamente sensiveis
e regulamentadas, como dados pessoais e registros de saude dos pacientes. A
segurangca em software abrange uma ampla gama de praticas e técnicas
destinadas a proteger esses dados contra acessos nao autorizados, ataques
cibernéticos, e vazamentos acidentais, além de garantir que o sistema seja

resiliente a falhas e ameacas.

Deste modo, iremos explorar questdes fundamentais relacionadas a arquitetura de
software no dominio da saude, comeg¢ando com uma analise da arquitetura do

Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH). Este sistema, implantado originalmente
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com tecnologias da década de 2000, reflete uma abordagem monolitica que,
embora funcional em seu contexto original, apresenta desafios significativos em
termos de escalabilidade, seguranga e interoperabilidade nos dias atuais. Em
seguida, contrastaremos essa arquitetura com a da Rede Nacional de Dados em
Saude (RNDS), uma solugdo moderna que exemplifica os avangos na arquitetura
de software aplicada a saude. A RNDS utiliza uma arquitetura modular e distribuida,
baseada em padrdes internacionais de interoperabilidade e seguranga, e é
projetada para operar em um ambiente digitalizado, onde a integracédo e o
compartilhamento de dados entre diferentes sistemas sdo essenciais para a

eficiéncia e eficacia dos servicos de saude.

8.1 Arquitetura do SIH

O SIH é uma solugédo complexa e distribuida, projetada para processar informagdes
sobre internagdes hospitalares financiadas SUS. Sua arquitetura foi desenvolvida
para operar de forma descentralizada, permitindo que diferentes niveis de gestao
(municipal, estadual e federal) possam processar e transmitir dados de maneira
eficaz. Aléem disso, sua construgdo e manutengao refletem as tecnologias adotadas
ao longo do tempo, bem como as exigéncias impostas pela necessidade de
integragao entre diversas unidades de saude em todo o pais.

8.1.1 Componentes do SIH:

A arquitetura do SIH-SUS é composta por quatro componentes que atendem a
diferentes fases de coleta, processamento e transmissao de dados relacionados as
internagdes hospitalares. Esses modulos sao interligados e projetados para garantir
a integridade e precisdo das informagbes ao longo do processo. Os quatro
componentes do SIH s3o:

SISAIH (Programa de Apoio a Entrada de Dados das AIH): Responsavel pelo
registro e controle das Autorizagbes de Internacdes Hospitalares (AlH). Este
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sistema é utilizado diretamente nos hospitais e demais unidades de saude para

inserir os dados relacionados as internagdes.

SIHD (Sistema de Informacdes Hospitalares Descentralizadas): E o componente
que processa localmente nos estados e municipios as informagdes registradas no
SISAIH, permitindo que os gestores de saude auditem e aprovem os dados antes
de envia-los ao sistema central. O SIHD também gera relatérios que auxiliam na
gestdo hospitalar, fornecendo insights sobre a ocupagao de leitos, perfil de

internagdes e outros indicadores.

z

SIHDTS (Sistema de Consolidagdo dos arquivos DTS gerados pelo SIHD): E
responsavel por consolidar os dados processados pelo SIHD e prepara-los para
transmissao a base nacional do SIH. Ele garante que as informagbes estejam
completas e prontas para serem enviadas, realizando as validagbes necessarias

para garantir a consisténcia.

Modulo Transmissor: apds a validacdo dos dados pelo SIHDTS, o Transmissor
envia as informacgdes para a base de dados central no SIH, onde os dados de todo
0 pais sdo armazenados. O processo de envio é realizado de forma segura e

precisa, garantindo que os dados cheguem ao destino sem perda de informacgdes.

8.1.2 Tecnologias Utilizadas:

A arquitetura atual do SIH reflete o processo historico de sua implantacdo que
iniciou na década de 1980. Ele foi originalmente desenvolvido para plataformas de
16 bits em linguagem CLIPPER e gerenciador de banco de dados DBASE. Entre
setembro de 2005 e abril de 2006 foi implantada uma nova versado do sistema
denominada de SIHD para possibilitar a descentralizacédo do processamento das
AlH. Esta versao, ainda em funcionamento até os dias atuais, foi desenvolvida
utilizando Delphi, uma linguagem de programacgao popular na década de 1990 e
inicio dos anos 2000. A escolha dessa linguagem proporcionou uma interface
grafica rica e um ambiente robusto para o desenvolvimento de sistemas desktop,
especialmente em ambientes onde a conectividade a internet era limitada ou

inexistente. O Delphi, sendo uma linguagem orientada a objetos, permitiu a criagao
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de um sistema robusto que precisava lidar com grandes volumes de dados

hospitalares de forma descentralizada.

Como Sistema Gerenciador de Banco de Dados (SGBD) o SIH utiliza a plataforma
Firebird, que € um banco de dados relacional de cddigo aberto, conhecido por sua
leveza, desempenho e facilidade de integragdo com aplicagdes desktop como as
desenvolvidas em Delphi. Ele é responsavel por armazenar os dados coletados nas
unidades hospitalares no SISAIH e nos gestores estaduais e municipais no SIHD
antes de serem transmitidos ao nivel central. Na base de dados nacional do SIH
utiliza-se o SGBD Oracle, um dos sistemas de banco de dados mais robustos e
escalaveis do mercado. O Oracle ¢é utilizado para armazenar os dados enviados de
todo o Brasil, permitindo uma etapa de processamento centralizado, integragéo das
internagdes e disponibilizagdo desses dados para analises e processos de gestao

mais amplos.

8.1.3 Arquitetura e Processamento:

O SIH utiliza uma arquitetura computacional monolitica, onde todas as
funcionalidades do sistema estao integradas em um unico executavel. Esse modelo
centraliza todas as operagdes do sistema, desde a interface do usuario até a légica
de negdcios e 0 acesso a dados, em um unico aplicativo. Além disso, o SIH funciona
como uma aplicagédo standalone, o que significa que opera de forma autébnoma,
sem depender de conexdes continuas com outros sistemas ou servigos web. Todos
os dados necessarios sdo armazenados e processados localmente, sem a

necessidade de interacdo em tempo real com sistemas externos.

A arquitetura de processamento de dados é distribuida, ocorrendo localmente em
hospitais e 6rgaos de gestdo, e a transmissado de informagdes para uma base
central no nivel nacional. A arquitetura é dividida em dois principais ambientes. O
primeiro € o ambiente de processamento local e descentralizado, em que cada
unidade hospitalar ou 6rgédo de gestéo local processa as AlH coletadas e armazena
os dados localmente, utilizando o Firebird como banco de dados. O processamento

é realizado de forma autbnoma, o que € crucial para permitir a operacdo em
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ambientes com pouca ou nenhuma conectividade continua com a internet. O
segundo € o ambiente de processamento nacional e centralizado, para onde os
dados sao transmitidos mensalmente, onde sao consolidados em uma base de
dados central. No nivel central, o sistema Oracle € utilizado para armazenar e
processar os dados de todo o pais, garantindo que as informagdes estejam

disponiveis para analises nacionais e para a formulacéo de politicas publicas.

Um aspecto importante da arquitetura do SIH € o uso de processamento em lote.
Ao invés de processar e transmitir os dados em tempo real, as informacdes sao
acumuladas localmente e enviadas periodicamente em grandes lotes para o nivel
central. Esse método de processamento é eficaz em um contexto de volume
elevado de dados, como o que o SIH gerencia, e se adequa as limitagdes de
conectividade enfrentadas por muitas unidades de saude.

8.1.4 Integracao e Interoperabilidade:

Apesar de ser um sistema robusto e amplamente utilizado, o SIH apresenta
limitagBes significativas no que diz respeito a integragcdo com outros sistemas de
saude. A falta de interoperabilidade com sistemas como o da Aten¢ao Primaria (e-
SUS APS) ou da saude suplementar (TISS) limita a capacidade de fornecer uma
visdo unificada do cuidado ao paciente. A arquitetura do SIH foi desenvolvida
principalmente para fins administrativos e de faturamento, o que restringe sua
flexibilidade na integragéao de informacgdes clinicas e de outros niveis de atengéo a
saude.

Ele também n&o possui integragdo com outros SIS de que console informagdes
para funcionar, e sendo assim ele depende de constantes rotinas manuais para
importacdo de dados que sao realizadas por meio de intercambio de arquivos de
texto provenientes de outros sistemas, como: o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) para considerar a estrutura de leitos,
profissionais de saude, equipamentos e servigos disponiveis para o processamento
das AlH; O Sistema de Gerenciamento da Tabela SUS (SIGTAP) para carregar as

classificagdes de procedimentos, diagnosticos e outros sistemas de codificagéo
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necessarios para o processamento das internacgoes; e o proprio SISAIH que precisa
exportar as AIH manualmente em cada hospital para a importacdo dessas
internagdes no SIHD dos respectivos gestores de saude.

8.1.5 Segurancga e Backup:

O SIH adota medidas de seguranga que incluem o uso de backups regulares e a
transmissao de dados de forma criptografada. Os dados da base de dados nacional
do SIH armazenados em Brasilia sdo espelhados no Rio de Janeiro, garantindo a

redundancia e minimizando o risco de perda de informagdes em caso de falha.

O ponto mais critico de seguranga do sistema esta relacionado aos sistemas
SISAIH e SIHD que estéo instalados localmente em milhares de computadores, em
uma rede de mais de cinco mil hospitais e aproximadamente trés mil gestores de
saude municipais e estaduais. A arquitetura da base de dados em Firebird aliada a
possibilidade de conexdes externas diretas para consulta e edicdo do banco traz
uma série de fragilidades para a consisténcia e seguranga das informagdes que
depende de praticas locais adotadas em cada hospital ou 6rgédo gestor, o que pode
gerar variagdes na eficacia das politicas de seguranca implementadas.

8.1.6 Privacidade e Controle de Acesso:

A politica de privacidade é um aspecto fundamental na operacao de sistemas de
informagédo em saude, como SIH. Devido a natureza sensivel dos dados que o SIH
coleta e processa, que incluem informagdes pessoais e médicas detalhadas dos
pacientes.

Um ponto critico na arquitetura do SIH-SUS é o nivel de acesso concedido ao
pessoal administrativo local que gerencia o sistema. Esses usuarios, ao possuirem
permissdes administrativas, tém acesso a todos os dados relacionados as
internacdes hospitalares, incluindo dados pessoais dos pacientes, como nome,
enderec¢o, numero de prontuario, e dados clinicos, como diagnosticos e historico de
saude. Embora o acesso a essas informagdes seja necessario para a operagao
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eficiente do sistema, ele também apresenta riscos significativos a privacidade dos

pacientes.

Alguns mecanismos que poderiam garantir a privacidade dos dados das
internagdes estdo ausentes no SIH, como uma politica de segregacgéo de fungdes,
que limitaria o0 acesso aos dados sensiveis apenas aos profissionais diretamente
envolvidos no cuidado do paciente, evitando que o pessoal administrativo tenha
acesso irrestrito a todas as informagdes. Além disso, a falta de uma autenticagéo
robusta, como a autenticagdo multifator, compromete a seguranca, ja que o sistema
nao exige camadas adicionais de verificacdo para proteger os dados contra
acessos nao autorizados. Outro ponto critico € a auséncia de um sistema eficaz de
registro e auditoria de /ogs de acessos, que permitiria monitorar e revisar quem
acessou os dados, quando e para qual finalidade, identificando e respondendo

prontamente a possiveis abusos.

8.2 Diretriz Arquitetural do Ministério da Saude

A Diretriz Arquitetural do Ministério da Saude (DATASUS, 2023b), implementada
mais recentemente pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
estabelece um conjunto de padrdes, praticas e tecnologias que guiam o
desenvolvimento, manutencgao e evolugao para novos sistemas de informagao em
saude sob a responsabilidade do 6rgdo. Esta diretriz visa assegurar que todos os
sistemas desenvolvidos ou mantidos pelo 6rgdo sejam robustos, seguros,
escalaveis e capazes de atender as necessidades do SUS e de seus usuarios. A
orientagdo arquitetural apresentada pela diretriz € essencial para garantir a
consisténcia, interoperabilidade e sustentabilidade dos sistemas, alinhando-os as
melhores praticas do mercado e as normativas governamentais. Ela fornece um
guia detalhado sobre como os sistemas devem ser estruturados, abordando
aspectos técnicos como a organizagdo do software, selecdo de elementos
estruturais, comportamentos esperados das colaboracgdes entre esses elementos e

a composicao de subsistemas maiores.
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Um dos principais objetivos é assegurar que as novas solugdes sejam construidas
de maneira agnostica em relagdo a infraestrutura de produgdo, evitando
dependéncias de produtos especificos de provedores ou solugdes externas. A
preferéncia é pela adogcédo de uma arquitetura de microsservigos, que permite maior

flexibilidade, escalabilidade e facilidade de manutencao.

8.2.1 Tecnologias Utilizadas:

O desenvolvimento de sistemas sob a diretriz do Ministério da Saude envolve uma
série de tecnologias homologadas que sdo essenciais para garantir a qualidade,

seguranca e eficiéncia dos sistemas.

Para o desenvolvimento de mecanismos internos (Back-end), as linguagens de
programacao aceitas incluem Java e Node.js, que sdo amplamente reconhecidas
pela sua robustez, escalabilidade e pela vasta comunidade de suporte. O uso
dessas tecnologias permite o desenvolvimento de aplicagbes que podem lidar
eficientemente com grandes volumes de dados e atender as necessidades
complexas dos sistemas de saude.

Ja para o desenvolvimento de interfaces de usuario (Front-end) estao incluidas as
tecnologias Angular, React e Vue.js. Estas ferramentas permitem a criagdo de
interfaces de usuario dinamicas e amigaveis, essenciais para garantir a

acessibilidade e usabilidade das aplicagdes desenvolvidas para o SUS.

A infraestrutura de desenvolvimento € baseada em Kubernetes com contéineres
Docker, o que permite a criagdo de ambientes de desenvolvimento isolados,
escalaveis e facilmente replicaveis. A pratica de DevSecOps € incorporada ao
processo de desenvolvimento para garantir que a segurancga esteja integrada desde
o inicio, com ferramentas como SonarQube para verificagdo da qualidade do codigo
e Trivy para a validagdo da seguranga do sistema operacional dos contéineres e
das bibliotecas utilizadas.

Os bancos de dados utilizados devem seguir a Metodologia de Administragéo de
Dados (MAD), que fornece diretrizes detalhadas sobre as tecnologias e padrdes a

serem utilizados na gestao de bancos de dados. As principais tecnologias incluem
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uma variedade de sistemas de gerenciamento de banco de dados (SGBD), como
Oracle, PostgreSQL, MySQL, SQL Server, Aurora, Redshift, Greenplum e
MongoDB. Esses SGBD sao suportados pelos administradores de banco de dados
(DBAs) que gerenciam a seguranga, desempenho e integridade dos dados. Esta
metodologia também estabelece que todos os processos de modelagem de dados
devem seguir padrdes rigorosos de nomenclatura e de documentacéo,
assegurando a qualidade e a conformidade dos dados com as regras de negdcio
definidas pelo Ministério da Saude (DATASUS, 2023a).

Para garantir a seguranca as diretrizes definem a adogdo de praticas como a
anonimizacado de dados e a criagdo de usuarios especificos para manutencgao e
aplicacdo, garantindo que o acesso aos dados seja controlado e seguro. Essas
praticas estdo alinhadas com as exigéncias da Lei Geral de Protegdo de Dados
(LGPD), especialmente no tratamento de dados sensiveis relacionados a saude
(DATASUS, 2023a).

8.2.2 Requisitos Arquiteturais Comuns:

As diretrizes definem requisitos arquiteturais especificos para garantir a
consisténcia e a qualidade dos sistemas desenvolvidos. A comunicagao entre as
camadas de backend e frontend deve seguir o padrdo REST API, que facilita a

integracao entre diferentes sistemas e a obtengdo de dados corporativos.

Em relag&o a portabilidade e reuso de codigo, é exigido o uso de frameworks de
mapeamento objeto-relacional (ORM) na camada de persisténcia para garantir a
portabilidade entre diferentes sistemas de gerenciamento de banco de dados
(SGBDs). Além disso, todos os componentes devem ser construidos com um alto
grau de desacoplamento para promover o reuso em outros projetos, o que é

essencial para a eficiéncia e sustentabilidade dos sistemas.

Ja em relagao ao processamento dos dados, as requisicdoes com duragcado acima de
10 segundos devem ser tratadas de forma assincrona, utilizando filas de

processamento. Além disso, rotinas de processamento em lote devem ser
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implementadas em modulos independentes, com suporte a agendamento, para

evitar a sobrecarga do sistema e do trafego de rede.

A autenticagao de usuarios é realizada através do mecanismo GovBR ou, quando
nao possivel, pelo sistema "Autorizador do Datasus". O controle de permissdes de
acesso é gerido pelo Sistema de Cadastro e Permissédo de Acesso (SCPA),
assegurando que o acesso as informagdes sensiveis seja rigorosamente

controlado.

As diretrizes também incluem orientacbes detalhadas sobre boas praticas de
desenvolvimento, que abrangem desde padrées de codificagdo até a
implementacgéo de segurancga. O codigo-fonte deve seguir as melhores praticas de
nomeagao e padrdoes de codificagdo, com verificagdes continuas ao longo da
esteira de desenvolvimento. Nao € permitido o uso de diferentes estilos de
codificagdo dentro do mesmo projeto, o que ajuda a manter a consisténcia e a

legibilidade do codigo.

Em questdo de seguranga, as aplicagcbes devem implementar autenticagao
baseada em OAuth e adotar solugbes para mitigar os dez maiores riscos em
aplicacdes web, conforme definido pela OWASP. Todos os sistemas devem
registrar logs detalhados de ocorréncias relevantes, como login, logout e erros ndo
programados, e operagdes de escrita devem ser registradas em trilhas de auditoria
para garantir a rastreabilidade e a seguranga das informacgdes.

Por fim, a diretriztambém aborda a adog¢ao de novas tecnologias, como inteligéncia
artificial, ciéncia de dados e automacao de processos de negdcios. A introdugéo
dessas tecnologias é precedida de uma analise rigorosa para garantir que estejam
alinhadas com os padrbes arquiteturais e as necessidades do SUS. Essa
abordagem garante que o 6rgéo continue a inovar, adotando novas tecnologias de
forma segura e eficiente, sem comprometer a integridade e a estabilidade dos

sistemas existentes.

8.3 Arquitetura da RNDS
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A Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) é uma plataforma estratégica no
contexto da saude digital no Brasil, concebida para integrar e compartilhar
informacgdes de saude entre diversos sistemas e niveis de atencdo em todo o pais.
A arquitetura da RNDS foi desenvolvida para atender as demandas
contemporaneas de interoperabilidade, segurancga, privacidade e escalabilidade,

superando diversas das limitagdes associadas aos sistemas legados, como o SIH.

A RNDS é um sistema centralizado que visa consolidar dados de saude de
diferentes fontes em um repositério acessivel, seguro e interoperavel. Ela foi criada
com o objetivo de melhorar a continuidade do cuidado, facilitando o acesso e o
compartilhamento de informacdes de saude entre cidadaos, profissionais de saude
e gestores. Isso é feito por meio de uma infraestrutura tecnoldgica que permite a
integracdo de sistemas heterogéneos e descentralizados, como prontuarios
eletrbnicos, sistemas de gestdo hospitalar, laboratérios e portais de saude,
utilizando um barramento de servigos para a troca de informagdes. A Figura 6 ilustra
os componentes principais da RNDS, identificando seus servigos informacionais,
servigos tecnologicos, bases de dados, bem como os consumidores e geradores
de informagdes.

Figura 6 — Esquema conceitual dos componentes principais da RDNS
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Fonte: (DATASUS, 2022)

8.3.1 Caracteristicas da Arquitetura:
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A arquitetura da RNDS ¢é distribuida e modular, permitindo que diferentes
componentes do sistema sejam desenvolvidos, implementados e atualizados
independentemente. Ela foi projetada para ser uma plataforma distribuida, o que
significa que suas fungdes e servigos sao divididos em moédulos que podem operar
de forma independente. Esta modularidade permite que as atualizagdes e
melhorias sejam implementadas sem interromper o funcionamento do sistema
como um todo. A modularidade também facilita a integracdo com sistemas de
saude existentes, tanto publicos quanto privados.

A interoperabilidade € um dos pilares centrais da RNDS. A arquitetura adota
padrdes internacionais, como o HL7 FHIR (Fast Healthcare Interoperability
Resources), para garantir que os dados de saude possam ser trocados de forma
segura e eficiente entre diferentes sistemas e plataformas. Além disso, a
terminologia LOINC é utilizada para padronizar as informagdes relacionadas a
exames laboratoriais, assegurando consisténcia e compreensao universal dos
dados trocados. Isso é fundamental para melhorar a continuidade do cuidado,
permitindo que informagdes relevantes estejam disponiveis em qualquer ponto da
rede de saude. A comunicagao entre os diversos componentes da RNDS e com
sistemas externos é feita através de APIs RESTful, que seguem as melhores
praticas para a criacdo de interfaces de software. As APls RESTful permitem que
diferentes sistemas troquem informacgdes de maneira estruturada e eficiente,
utilizando chamadas HTTP e formatos de dados como JSON ou XML. Este padrao
de comunicagdo € essencial para garantir a interoperabilidade, permitindo que
aplicagdes desenvolvidas de forma independente possam integrar-se facilmente a
RNDS, compartiihando e consumindo dados de saude de forma segura e
padronizada (DATASUS, 2019). Todos os modelos computacionais criados para
utilizagdo na RNDS bem como todas as especificagcbes técnicas para a
comunicagao destes modelos séo disponiveis no “Portal de Servicos da RNDS” e
podem ser  acessados no endereco eletrénico https://servicos-
datasus.saude.gov.br/.

A RNDS utiliza tecnologias de nuvem para o armazenamento e processamento de
dados. A escolha da nuvem oferece varias vantagens, incluindo escalabilidade,
flexibilidade e alta disponibilidade dos servigos. O uso da nuvem também facilita o
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acesso aos dados em tempo real, o que € crucial para garantir que as informagdes
de saude estejam sempre acessiveis aos profissionais que delas necessitam. Cada
estado da federagcdo possui "contéineres" virtuais que armazenam os dados
localmente antes de serem replicados para o repositério central gerido pelo
DATASUS. Dada a natureza sensivel dos dados de saude e a necessidade de
garantir a integridade e segurancga das transagdes, a RNDS incorpora a tecnologia
Blockchain. Essa tecnologia proporciona um registro descentralizado e imutavel
das transag¢des de dados, garantindo que todas as operagdes sejam auditaveis e
seguras. O Blockchain também contribui para a escalabilidade e o desempenho do
sistema, pois permite que multiplas transagcbes sejam processadas

simultaneamente de maneira segura.

8.3.2 Servigos Tecnolégicos:

A RNDS suporta uma variedade de servigos tecnoldgicos que sado fundamentais
para o funcionamento eficiente do sistema (DATASUS, 2022):

e Master Patient Index (MPI1): Um banco de dados que unifica informagdes sobre
cada paciente registrado, garantindo que todas as interagbes de um paciente
com o sistema de saude possam ser rastreadas e consolidadas em um unico
registro.

e FHIR (Fast Healthcare Interoperability Resources): Um padrao que estrutura os
dados de saude em formatos intercambiaveis, permitindo que os registros
eletrbnicos de saude sejam facilmente compartilhados entre diferentes sistemas.

e Servigco de Elegibilidade: Valida os dados de saude antes que sejam inseridos
ou compartilhados na RNDS, garantindo que apenas informagdes precisas e
verificadas sejam mantidas no sistema.

e Certificado Digital: Utilizado para autenticar os usuarios e garantir a validade
juridica e a segurancga das transacdes realizadas dentro da RNDS, assegurando
que todas as operagdes sejam feitas por individuos devidamente autorizados.

¢ Blockchain: Fornece uma base de dados compartilhada e descentralizada, onde

as transacgoes digitais sdo registradas e validadas de forma segura e imutavel.
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Cada transacao € processada e armazenada em blocos de informacgdes, que sao
conectados em uma cadeia (blockchain), garantindo a integridade e a
auditabilidade dos dados.

8.3.3 Seguranca e Privacidade:

A RNDS adota um conjunto robusto de medidas de seguranga para proteger os
dados de saude armazenados e transmitidos, incluindo uma criptografia avangada
usada para proteger os dados tanto em repouso quanto em transito, garantindo que
as informacdes s6 possam ser acessadas por individuos autorizados. O controle
de acesso na RNDS é gerido de forma rigorosa, utilizando autenticagdo multifator
(MFA) e segregacéo de fungbes para garantir que apenas usuarios autorizados
tenham acesso as informagdes sensiveis. Isso é fundamental para prevenir
acessos ndo autorizados e garantir que todas as operagdes sejam rastreaveis e

auditaveis.

A RNDS esta em conformidade com a Lei Geral de Prote¢cdo de Dados (LGPD),
que regula o tratamento de dados pessoais no Brasil. Isso significa que todas as
operacgoOes realizadas na RNDS seguem os principios de transparéncia, seguranca
e privacidade, assegurando que o consentimento dos pacientes seja obtido sempre
que necessario, e que os dados sejam utilizados apenas para os fins especificos
para os quais foram coletados (DATASUS, 2019).

8.3.4 Arquitetura Informacional:

A RNDS opera como uma camada de interoperabilidade federada, onde diversas
aplicacbes de Saude Digital, como Prontuarios Eletrénicos do Paciente (PEP),
sistemas de gestdo hospitalar, portais de saude e aplicativos moéveis, trocam
informagdes de maneira segura e controlada. Essa camada de interoperabilidade

€ suportada por um barramento de servigos, que permite a comunicagado entre
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diferentes sistemas e garante que os dados sejam acessiveis de maneira integrada,

independentemente da plataforma ou do ambiente onde foram gerados.

Dentro da RNDS, os documentos clinicos desempenham um papel central na
continuidade do cuidado ao paciente. Estes documentos s&do conjuntos
organizados de informagdes gerados durante o contato assistencial entre a equipe
de saude e o paciente. A arquitetura da RNDS foi projetada para suportar o trafego
de diversos tipos de documentos clinicos que sdo essenciais para assegurar que
todas as informacgdes relevantes sobre o cuidado ao paciente estejam disponiveis
para os profissionais de saude que dele necessitam, promovendo uma abordagem
integrada e continua ao atendimento (DATASUS, 2019).

Além dos documentos clinicos, a RNDS também trabalha com o Conjunto Minimo
de Dados (CMD), um documento publico que coleta informagdes clinicas e
administrativas sobre os atendimentos realizados em qualquer estabelecimento de
saude do pais, seja publico ou privado. O CMD foi concebido como uma estratégia
para reduzir a fragmentacéo dos sistemas de informagao de saude, permitindo uma
visdo mais abrangente e integrada do estado de saude da populagédo brasileira
(DATASUS, 2019).

A questdo do consentimento é tratada com grande importancia na RNDS, em
conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD). O consentimento
informado é o instrumento que garante ao cidaddo o controle sobre suas
informagdes de saude, permitindo que ele decida se deseja ou ndo compartilhar
seus dados com outros profissionais de saude. Na RNDS, o modelo adotado é o
do consentimento implicito, também conhecido como opt-out, onde se presume que
o cidaddo concorda com o compartiihamento de seus dados, a menos que
manifeste o contrario. No entanto, o sistema oferece a flexibilidade para que o
cidaddo possa, a qualqguer momento, retirar seus dados do processo de
compartilhamento (DATASUS, 2019).
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9. SOLUGOES DE PRONTUARIO ELETRONICO

No modelo atual de produgéo de informagdes no contexto do SIH o registro da
informagdo tem um carater majoritariamente administrativo e focado em
informacdes muito basicas das internagdes que s&o necessarias para um processo
de reembolso por produgao de servigos. Modelos de informagdo como o da AlH, e
até mesmo do CMD que foi proposto mais recentemente, sdo facilmente
preenchidos manualmente pelos Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME)
ou outra estrutura hospitalar administrativa, mediante a revisdo dos prontuarios e
fichas de atendimento dos pacientes apdés a conclusdo das internacdes
hospitalares. Atualmente este processo de registro é realizado por pessoal
administrativo dos hospitais treinados em conhecimentos relacionados as regras

de faturamento e codificagao de registros com as classificagdes vigentes.

A transi¢cdo para um paradigma de registro hospitalar que considere modelos de
informagdo de carater clinico, dificilmente poderia ser realizado mediante os
processos de trabalho e com os perfis profissionais que atuam atualmente no
registro destas informagdes no modelo vigente. Parte disto se deve pela propria
caracteristica dos documentos clinicos, que visam reunir informacgdes uteis para a
continuidade do cuidado dos pacientes em diferentes pontos de atencdo dos
servigos de saude, e que vao muito além de um conjunto de dados para reembolso
hospitalar, que podem ser considerado um pequeno subconjunto de dados desse
todo. Um modelo de informacéo clinico além de muito mais extenso e detalhado,
inclui sec¢des de informacédo produzidas ao longo do processo de atengdo por
diferentes profissionais de saude e que geralmente exigem a adogdo de
terminologias mais detalhadas para representar a informacgao clinica de forma que
ela seja util para a continuidade do cuidado.

Disto decorre que adocéao de sistemas de prontuario eletrénico, ou Electronic Health
Record (EHR), sejam praticamente obrigatorios para possibilitar o preenchimento
de um documento clinico que contenha todas as sessbes de informacéo
necessarias para cumprir os seus objetivos. Sistema de prontuario eletrénico
permitem que os profissionais de saude registrem, em tempo real, as informagdes

clinicas durante o atendimento ao paciente. Isso ndo s6 melhora a qualidade do
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atendimento, fornecendo dados mais precisos e acessiveis, mas também facilita a
continuidade do cuidado, ao permitir que diferentes profissionais de saude acessem
e atualizem o prontuario de forma integrada e segura. Mas os prontuarios
eletrbnicos vao muito além da dimensdo de registro de dados clinicos, s&o
instrumentos complexos para gestdo clinica dos pacientes dentro da estrutura
hospitalar, e contribuem para a redugdo de erros médicos ao padronizar o registro
de informagdes e permitir a implementacdo de alertas e lembretes clinicos

automatizados.

No Brasil estima-se que que cerca de 85% dos hospitais utilizem um sistema
eletrbnico para registro das informagdes dos pacientes (EHR), variando para 73%
nos hospitais de pequeno porte (menos de 50 leitos) e 96% nos demais hospitais,
evidenciando que ha uma difusdo consideravel destes sistemas nos hospitais. Mas
quando consideramos somente os EHR que fornecem resumos de alta dos
pacientes este numero cai para 64% nos hospitais, variando de 47% no de pequeno
porte e 81% nos demais, demonstrando limitagées consideraveis para a geragao
de documentos clinicos de sumario de alta principalmente em hospitais de pequeno
porte (Cetic.br, 2024). Para uma visdo detalhada dos motivos que levam a esta
baixa capacidade de geragdo de resumos de alta, a Figura 7 demonstra o
percentual de EHR nos hospitais por tipo que informacdo sobre o paciente

disponivel.

Figura 7 — Tipo de Informagao do paciente disponivel eletronicamente nos EHR dos Hospitais

Tipo de de Dados dos Pacientes Percefltlfal Porte Hosptla.lar —
Hospitais Pequeno Porte Demais Hosptiais
Dados cadastrais do paciente 83,5 76 91
Admissao, transferéncia e alta do paciente 81,5 67 96
Alergias do paciente 71 57 85
Diagndstico, problemas ou condicdes de saude do paciente 74,5 61 88
Principais motivos que levaram o paciente ao atendimento ou consulta 76,5 63 90
Resultados de exames laboratoriais do paciente 71,5 53 90
Laudo de exames radiolégicos do paciente 64 a4 84
Imagens de exames radiolégicos do paciente 60 39 81
Lista de medicamentos prescritos ao paciente 71 55 87
Sinais vitais do paciente 65 51 79
Histérico ou anotagdes clinicas sobre o atendimento ao paciente 71 56 86
Anotacdes de enfermagem sobre o paciente 71 55 87
Vacinas administradas ao paciente 44,5 35 54

Fonte: Adaptado de (Cetic.br, 2024)
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Além de falta de informagdes dos pacientes que sao essenciais para a geragéo de
sumarios de alta clinico, outro problema € a falta de interoperabilidade destes EHR
evidenciada nesta pesquisa. Somente cerca de 27% dos hospitais utiliza EHR com
algum nivel de interoperabilidade com sistemas externos, sendo que nos de
pequeno porte este numero fica em 22% e nos demais 33% (Cetic.br, 2024),
demonstrando que a maioria dos sistemas utilizados no pais ainda nao estao

preparados para um troca padronizada de informag¢des em saude.

Deste modo, o objetivo deste capitulo sera explorar algumas das principais
solugdes de prontuario eletrénico disponiveis no contexto nacional e internacional,
suas funcionalidades, caracteristicas e estado de maturidade atual, de forma que
possam ser consideradas para futuros estudos de viabilidade de sua implantacao
no contexto brasileiro para apoiar a transicdo para um registro de informagdes
hospitalares que mais do que remunerar prestadores de servigo, possa servir como

um instrumento para melhorar a saude da populacgao.

Para isso serdo utilizadas majoritariamente as informagdées sobre os EHR
existentes na base do KLAS Research, que é uma organizagéo independente que
coleta dados e realiza pesquisas sobre o desempenho de fornecedores de
tecnologia da informac&o em saude e servicos relacionados. O KLAS é conhecido
por suas avaliacbes e rankings de softwares e servicos de saude, que sao
baseados em feedbacks coletados de usuarios e profissionais da area da saude.
Esses relatérios ajudam as organizagdes de saude a tomar decisdes informadas
ao escolherem sistemas e servigos tecnoldgicos para melhorar a qualidade e a
eficiéncia do cuidado ao paciente. As informacdes apresentadas correspondem aos
relatorios da categoria de software Acute Care EHR (Global) segmentados pelos
diferentes continentes e com dados de avaliagdo entre os meses de julho de 2023
a julho de 2024, sendo que a pontuagdo apresentada corresponde sempre ao
ultimo més disponivel. Os softwares desta categoria recebem tanto uma pontuagao
geral quanto divididas em diferentes areas que refletem aspectos criticos da
experiéncia dos clientes e do desempenho dos fornecedores. As seis categorias
principais do KLAS medem: Culture, que avalia como os valores, a cultura e o
comportamento da empresa se alinham com as expectativas dos clientes; Loyalty,
que mede o grau de lealdade e a probabilidade de os clientes recomendarem e
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continuarem usando o produto ou servigo; Operations, que examina a eficiéncia e
eficacia operacional na entrega, implementacdo e suporte técnico dos produtos;
Product, que avalia a qualidade, a facilidade de uso, a funcionalidade e o
desempenho geral do software; Relationship, que mede a qualidade da
comunicagao, da parceria e do suporte ao cliente oferecidos pelo fornecedor; e
Value, que avalia a percepgao de custo-beneficio, ou seja, o valor geral que o
cliente sente que esta recebendo em relagéo ao prego pago pelo produto ou servigo
(KLAS, 2024b).

Serao primeiramente abordados os softwares ja em utilizagcdo em organizagdes de
saude na américa latina, e complementarmente outros bem pontuados em

utilizagdo em outros continentes.

9.1AGHU

Da lista de EHR que serdo abordados, o Aplicativo de Gestdo para Hospitais
Universitarios (AGHU) € a unica solugao que sera abordada individualmente que
nao consta na base de dados do KLAS Research, por nao ter sido desenvolvido
por um fornecedor de software privado, mas sim por uma iniciativa publica que
iniciou em 2009, como parte integrante do Programa Nacional de Reestruturagao
dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), do Ministério da Educagao (MEC),
destinado a reestruturacao e revitalizagao dos hospitais das universidades federais
(HU). O desenvolvimento deste sistema teve como base o sistema AGH
desenvolvido pelo Hospitais de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) desde as décadas
de 80 e 90 até evoluir para um EHR com prontuario eletrénico do paciente em
meados do ano 2000. Em 2009 o MEC solicitou ao HCPA que realizasse a
replicacdo de seu Modelo de Gestdo para os demais HU brasileiros, e neste
contexto foi iniciado o AGHU com a migracdo do AGH para uma arquitetura
tecnoldgica atualizada, replicavel e de baixo custo, baseada em Software Livre para
implantagdo nos demais HU (HCPA, 2019).

Em 2011 com a criagdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH)

foi celebrado um acordo de cooperagao com o HCPA para implantacido do AGHU
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em alguns HU federais até 2016, e este trabalho continuou sendo realizado
exclusivamente pela EBSERH depois deste periodo. Em 2020 foi langada a
decimar versdao do AGHU, denominada AGHUX, na qual foram incorporadas
diversas melhorias de usabilidade, arquitetura e implementacdo de novas
funcionalidades, como rastreabilidade de materiais e medicamentos, assinatura
com certificados digitais, plataforma de teleconsulta, a possibilidade de
interoperabilidade entre as instancias do AGHU nos hospitais, possibilitando o
prontuario unificado do paciente da rede de HU geridos pela EBSERH. Atualmente
o AGHU esta implantado em 41 hospitais, sendo construidos pelos moédulos de
prontuario do paciente, internagdo, ambulatério, prescricdo meédica e da
enfermagem, certificagéo digital, farmacia, estoque, exames, cirurgias, controle de
pacientes e evolugdo clinica multiprofissional (EBSERH, 2024a).

Em julho de 2023 a EBSERH, o Ministério da Saude (MS), o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS) firmaram um acordo de cooperagao técnica com o objetivo
de possibilitar que outros hospitais que prestam servigcos ao SUS possam utilizar o
AGHU. O Termo de Cooperagao Técnica n° 02/2023 tem como principal objetivo
apoiar a transformacgao digital do SUS por meio da disseminacdo do AGHU em
hospitais e servigos especializados vinculados ao Ministério da Saude, Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude. Os objetivos especificos do acordo incluem a
criacdo do Comité Estratégico da Comunidade do AGHU, responsavel por orientar
o desenvolvimento e a disseminagao do sistema; a instituigdo da Comunidade de
Desenvolvimento e Implantagdo do AGHU; a disponibilizagdo continua da versao
mais atualizada do AGHU para os membros da comunidade; e a implantagcdo de
servicos de suporte ao sistema em hospitais e servicos especializados do SUS
(MEC, 2023).

Mais recentemente em 2024 a EBSERH langou um chamamento publico
credenciamento e de habilitacdo de instituicbes publicas da administracao direta e
indireta, no ambito municipal, estadual e federal, para participacdo na da
Comunidade do AGHU se habilitando para implantar o sistema (EBSERH, 2024Db).
Sendo assim, o AGU é um dos EHR em funcionamento em hospitais brasileiros, e
com uma perspectiva positiva de crescimento em hospitais publicos do SUS.
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9.2MV Soul

O MV Soul é um sistema de EHR desenvolvido pela MV, uma empresa brasileira
especializada em solugbes de tecnologia para a area da saude. Este sistema
oferece uma plataforma integrada para otimizar e conectar os diversos processos
dentro de uma instituicdo de saude, e é voltado especificamente para o setor
hospitalar, proporcionando uma visao unificada e facilitando o gerenciamento de
informagdes em areas como gestdo clinica, administrativa, financeira, de
suprimentos e de atendimento ao paciente. A principal caracteristica do MV Soul é
sua capacidade de integrar diferentes setores do hospital, desde a central de
agendamento até o controle de faturamento e a gestdo de suprimentos. O sistema
possibilita que as informagdes fluam de maneira continua entre os departamentos,
0 que ajuda a automatizar processos, reduzir erros e aumentar a eficiéncia
operacional. Além disso, o sistema €& acessivel em dispositivos moveis, permitindo
que gestores e profissionais de saude acessem os dados de qualquer lugar, em
qualquer momento (Cypriano, 2024).

Entre as funcionalidades destacadas do SOUL MV estao o prontuario eletrénico do
paciente (PEP), que reune o historico clinico e assistencial do paciente em um unico
lugar, permitindo acesso rapido as informagdes meédicas. Além disso, o PEP emite
alertas sobre possiveis complicacbes, como interacdes adversas entre
medicamentos, 0 que € importante para maior seguranga no tratamento do
paciente. Em relacdo a gestdo assistencial, o sistema oferece ferramentas para
otimizar os processos de atencdo a saude, incluindo a classificagao de risco dos
pacientes, o planejamento de cuidados e a gestdo completa da jornada do paciente
dentro da instituicdo. Possui também um mddulo de faturamento que automatiza o
preenchimento das informagdes necessarias para o envio das cobrancas ao SUS
por meio das AIH, bem como dos planos de saude, minimizando o risco de glosas
e facilitando a gestdo das contas hospitalares. Possui ainda um modulo de
suprimentos, que é responsavel pela gestao integrada da cadeia de abastecimento,

permitindo a identificacdo dos medicamentos em estoque, e que esta diretamente
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conectado aos setores financeiro e contabil, visando uma gestdo mais precisa e

eficiente dos recursos (Cypriano, 2024).

Segundo documento da empresa o sistema é amplamente utilizado no Brasil, sendo
adotado por 1.429 hospitais entre privados, publicos, filantrépicos e Santas Casas
de Misericordia, sendo que 89,36% destes utilizam o mdédulo PEP dos sistemas, e

69% deles estdo concentrados na regido Sul e Sudeste (MV, 2024).

Na base de dados do KLAS Research, o sistema MV Soul aparece como o primeiro
no ranking na categoria Acute Care EHR (Global) na América Latina, e com
identificacdo de atuagcado majoritaria no Brasil. Ele alcangou uma pontuagao de 80,1,
acima da Média KLASS de 79,8, o que indica um desempenho solido, refletindo a
satisfacdo dos clientes. Em Cultura, alcangou 71,7, abaixo da média de 78,3,
sugerindo que sua cultura organizacional poderia ser mais alinhada as expectativas
dos clientes. No entanto, o sistema se destaca em Lealdade, com uma pontuacao
de 89,4, indicando uma forte confianca dos clientes e alta probabilidade de
renovacao de contratos. O relacionamento com os clientes, com 75,1, fica abaixo
da média de 80,6, sugerindo uma baixa qualidade da comunicagéo e do suporte ao
cliente (KLAS, 2024c). A Figura 8 apresenta a diferenga de pontuagao do MV Soul
em relagdo a pontuagdo média do KLAS.

Figura 8 — Diferenca de pontuagdo do MV Soul em relagao a pontuagdo média do KLAS.

MV SOUL
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Diferenca de Pontuacao

Fonte: elaborado pelos autores
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9.3InterSystems TrakCare

O InterSystems TrakCare é um sistema de prontuario eletrénico unificado
amplamente utilizado em 5 continentes e 29 paises, incluindo o Brasil.
Desenvolvido pela empresa norte-americana InterSystems, ele é projetado para
integrar e gerenciar informag¢des clinicas e administrativas em uma unica
plataforma, facilitando o fluxo de dados entre diferentes departamentos e
instituicdes de saude. O sistema se destaca por oferecer uma plataforma unificada
que permite a captura e o gerenciamento de dados de pacientes, desde
informagdes demograficas até historicos médicos completos, incluindo internagdes,
procedimentos cirurgicos e dados obstétricos. No nucleo do TrakCare esta um
registro unico de paciente e um conjunto de capacidades administrativas que sao
compartilhadas por todas as configuragbes de cuidado, funcionando como uma
"fonte de verdade" que oferece as equipes de saude as informagdes necessarias
para tomar decisdes fundamentadas. O sistema utiliza uma base de dados unica,
onde sdo armazenados dados clinicos e demograficos de forma padronizada,
garantindo a integridade e a acessibilidade das informacgdes (InterSystems, 2024b).

O TrakCare adota uma ampla gama de padrées internacionais de
interoperabilidade de dados de saude, projetados para facilitar a troca e integragao
de informagdes entre diferentes sistemas e organiza¢des de saude. Esses padrdes
incluem o HL7 V2, que é amplamente utilizado para compartilhar informagdes
eletrénicas de saude, e o HL7 FHIR, que permite a interoperabilidade moderna
através de componentes cliente e servidor, além da tradugéo entre FHIR e outros
padroes de troca de informagdes em saude, como o HL7 V2 e o C-CDA
(Consolidated Clinical Document Architecture). Ele também suporta o padrdo
DICOM para a interoperabilidade de sistemas que lidam com imagens médicas, e
o CDA (Clinical Document Architecture), que especifica a estrutura e a seméantica
dos documentos clinicos para fins de troca de informagdes. Outros padrdes
suportados incluem o EDIFACT para troca de dados administrativos e o X12 para
a troca eletronica de dados de transagdes comerciais, incluindo o envio e
processamento de reivindicagbes de seguros de saude. A InterSystems também

segue os objetivos da iniciativa IHE (Integrating the Healthcare Enterprise), que
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busca melhorar a maneira como os sistemas de Tl em saude compartilham
informagdes, sendo o TrakCare uma ferramenta compativel com as especificagbes
IHE para interoperabilidade, compartihamento de documentos clinicos,
identificacdo de pacientes, entre outros (InterSystems, 2024a).

No Brasil diversos hospitais utilizam o TrakCare, com destaque ao caso do Distrito
Federal que realizou a implantagdo do sistema, no contexto do Programa de
Modernizagao Tecnologica das Unidades Assistenciais de Saude (PMTUAS), em
diversas unidades de sua da rede de saude, incluindo 16 hospitais regionais, 6
unidades de pronto-atendimento, 57 laboratorios, 71 unidades de atengao primaria

e 178 locais de estoque e farmacias (Cabral, 2021).

Na base de dados do KLAS Research, o InterSystems TrakCare EPR aparece
como segundo no ranking na categoria Acute Care EHR (Global) na América Latina.
O TrakCare EPR obteve uma pontuagao geral de 79,3, muito préxima da média de
79,8, refletindo um desempenho sélido. Em Cultura, marcou 72,5, abaixo da média
de 78,3, indicando que a organizag&do pode melhorar seu alinhamento cultural com
os clientes. A Lealdade é alta, com 86,4, sugerindo que os clientes confiam no
sistema. Em Operagdes, com 77,2, o sistema funciona bem, mas esta ligeiramente
abaixo da média de 79,2, sugerindo que melhorias no suporte e na implementagéo
seriam benéficas. Em Valor, a pontuacao de 75,8 indica que o sistema € visto como
um bom investimento, embora ainda haja espago para melhorar a percepgao de
custo-beneficio (KLAS, 2024a). A Figura 9 apresenta a diferenga de pontuagao do
TrakCare EPR em relagdo a pontuacdo média do KLAS.

Figura 9 — Diferenca de pontuagao do InterSystems TrakCare EPR em relagéo a pontuagdo média
do KLAS.

311



312

InterSystems TrakCare EPR

% Pontuacao Geral | -0-5-

£ cuttura > <

©

= Lealdade &
(] ~

8 operagoes| 2o

9]

-g Produto Lk |

g Relagéo f 0.3

5 valor 2

6 2 =2 0 2 4
Diferenca de Pontuacao

Fonte: elaborado pelos autores

9.4Tasy EMR

O Philips Tasy EMR é um sistema de prontuario eletrébnico desenvolvido pela
Philips Healthcare. O software é projetado para gerenciar dados clinicos e
administrativos em ambientes de saude, oferecendo uma solugdo completa para a
gestdo hospitalar. Sua arquitetura permite a integragdo com outros sistemas
meédicos, proporcionando um fluxo continuo de informacdes entre diferentes
disciplinas de saude. O Tasy EMR é conhecido por sua flexibilidade e
adaptabilidade, sendo capaz de suportar uma variedade de integragdes, desde
protocolos HL7 até web services SOAP e REST. A interface do usuario € baseada
em HTMLS e utiliza AngularJS, e o sistema é suportado por um banco de dados
Oracle, que armazena todas as informacgdes do sistema e executa a maioria das

regras de negocios por meio de rotinas PL/SQL (Mariano & Fernandes, 2023).

Alguns hospitais que utilizam o Tasy EMR incluem o Hospital Sirio-libanés, Hospital
Beneficéncia Portuguesas de S&o Paulo, Hospital Santa Paula, Hospital Sao
Vicente de Paula, Hospital Portugués e Hospital Marcelino Champagnat. Segundo
a Philips, o Tasy esta em uso atualmente em mais de mil instituicbes publicas e
privadas, incluindo clinicas, centros de diagnostico e hospitais generalistas e
especializados, sendo que 13 instituicdes que utilizam a solucdo sdo HIMSS
EMRAM de niveis 6 e 7 (Philips, 2024).
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Na base de dados do KLAS Research, o sistema Tasy aparece como terceiro no
ranking na categoria Acute Care EHR (Global) na América Latina, e com
identificacdo de atuag&o majoritaria no Brasil. Com uma pontuagao geral de 75,7,
esta abaixo da média de 79,8, sugerindo areas que precisam de atengdo. Em
Lealdade, com 85,7, demonstra uma forte confianga dos clientes. O relacionamento
com os clientes, com 71,4, € uma area critica, sugerindo a necessidade de melhorar
a comunicacgao e o suporte ao cliente. Em Valor, com 62,1, o sistema apresenta
uma preocupacgdo significativa, indicando que os clientes podem n&o estar
percebendo um retorno adequado sobre o investimento (KLAS, 2024e). A Figura
10 apresenta a diferenca de pontuagdo do Tasy em relagdo a pontuagao meédia do
KLAS.

Figura 10 — Diferenga de pontuagéo do Tasy em relagao a pontuagdo média do KLAS.
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9.5Pixeon Smart Health

O Pixeon SmartHealth é um sistema de gestao hospitalar que oferece uma solugéo
integrada e completa para o controle de diversas areas de uma unidade de saude.
Desenvolvido para unificar e otimizar a administracdo de hospitais, o SmartHealth
abrange desde a gestao estratégica até as operagdes diarias, permitindo uma viséo

centralizada e um controle eficiente dos processos hospitalares. Ele € um sistema
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de gestdo hospitalar que abrange uma série de modulos, cada um focado em
aspectos especificos da administracdo de unidades de saude. Entre os principais,
destaca-se o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), que centraliza todas as
informagdes clinicas do paciente em um unico registro, permitindo o monitoramento
continuo dos processos de tratamento. Isso inclui desde dados de exames até
diagnosticos, medicamentos prescritos e tratamentos realizados, facilitando o
acesso e 0 uso dessas informacdes pela equipe médica e outras especialidades.
Outro modulo importante é o de Gestao de Medicamentos e Materiais, que controla
detalhadamente a administragdo de insumos, como a gestdo de compras, controle
de validade e a utilizagdo eficiente dos recursos. Esse modulo € projetado para
contribuir na reducdo de custos e garantir a seguranga do paciente (Pixeon, 2024a).

O sistema também possui um mddulo para Gestdao de Tempo de Atendimento e
Ocupacéo de Leitos, que aumenta a produtividade hospitalar e acelera a liberagéo
de leitos para novos pacientes. Além disso, o SmartHealth inclui funcionalidades
especificas para diversas especialidades médicas, como oncologia, cardiologia,
nefrologia, oftalmologia e medicina ocupacional, que sdo ajustadas para atender as
particularidades de cada area, garantindo uma gestdo especializada. O sistema
também incorpora um modulo de Business Intelligence (Bl), que permite o
acompanhamento em tempo real dos principais indicadores de gestdo, como
ocupacao de leitos, volume de procedimentos e realizagao de exames. Este médulo
também possibilita a criagao de alertas automaticos para resultados inesperados,
facilitando a tomada de decisdes rapidas e baseadas em dados concretos (Pixeon,
2024a).

O Pixeon SmartHealth € compativel com diferentes bancos de dados e oferece
integracao eficiente com outros sistemas utilizados na area da saude, como RIS
(Radiology Information System) e PACS (Picture Archiving and Communication
System). Além disso, o sistema oferece funcionalidades em nuvem,
proporcionando mobilidade e permitindo que os profissionais de saude acessem e
atualizem informagdes de forma remota, incluindo o uso do aplicativo Beira-leito

para assisténcia direta ao paciente (Pixeon, 2024b).

Na base de dados do KLAS Research, o Pixeon SmartHealth aparece como quarto

no ranking na categoria Acute Care EHR (Global) na América Latina, com atuacao

314



315

exclusiva no Brasil. O SmartHealth apresenta uma pontuagao geral de 75,5, abaixo
da média de 79,8, com desafios em varias areas. Em Cultura, a pontuagao € de
69,4, significativamente abaixo da média de 78,3, sugerindo que a empresa precisa
se concentrar mais na inovagao e no alinhamento com os clientes. Em Lealdade,
com 82,2, a confianga dos clientes é razoavel, mas ha espago para melhorar. Em
Operagdes, o sistema marca 77,2, abaixo da média, sugerindo que melhorias na
implementagéo e no suporte seriam benéficas. Em Produto, com 78,1, o sistema é
considerado funcional, mas nao se destaca. O relacionamento com os clientes, com
69,8, indica uma necessidade de melhorias significativas, enquanto a pontuagéo
em Valor, de 68,5, sugere que os clientes percebem um valor razoavel, mas ainda
inferior ao esperado. A Figura 11 apresenta a diferenga de pontuagdo do
SmartHealth em relagédo a pontuagdo média do KLAS (KLAS, 2024f).

Figura 11 — Diferenga de pontuagédo do SmartHealth em relagéo a pontuagdo média do KLAS.
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9.6 Oracle Health (Cerner)

O Oracle Health é um sistema de gestdo de saude desenvolvido pela Oracle,
integrando tecnologias avangadas com o objetivo de otimizar processos clinicos e

administrativos em instituicdes de saude. Este sistema é uma evolucgéo significativa
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apo6s a aquisicao da Cerner pela Oracle, combinando as capacidades do Cerner
Millennium com a infraestrutura em nuvem da Oracle, o que resulta em uma solugao
robusta e escalavel para o gerenciamento de EHR e outras fun¢des hospitalares.
Ele oferece uma série de modulos integrados que atendem a diversas
necessidades das instituigbes de saude. O modulo de gestado integrada de saude
permite que hospitais e clinicas centralizem e padronizem seus processos, visando
maior controle e eficiéncia operacional. O sistema também inclui um mddulo de
PEP, que centraliza o histérico médico dos pacientes, para um acesso seguro e
rapido as informacgdes clinicas necessarias para o cuidado continuo. Este médulo
ndo s6 armazena os dados de saude, mas também utiliza inteligéncia artificial para
sugerir agdes contextuais, como a prescricdo de medicamentos ou o agendamento
de exames, visando otimizar o fluxo de trabalho dos profissionais de saude (Oracle,
2024).

Possui também um modulo de interoperabilidade, que permite a integragdo do
Oracle Health com outros sistemas de saude, facilitando a troca segura de
informagdes entre diferentes instituicbes e plataformas. O mddulo de gestdo
financeira e de suprimentos é outro destaque, permitindo a automacgao e otimizagao
dos processos de faturamento e controle de estoque. Isso inclui desde a previséao
de custos até a gestdo de recursos, de forma que as instituicbes possam operar de
forma mais eficiente e com menor risco de desperdicios ou falhas na cadeia de
suprimentos. Além disso, oferece recursos avangados de analise de dados e
inteligéncia artificial, que permitem as instituicdes de saude ndo apenas monitorar
o desempenho em tempo real, mas também prever tendéncias e tomar decisdes
baseadas em dados concretos. Isso inclui a capacidade de analisar grandes
volumes de dados para melhorar a gestdo de populagbes e a qualidade dos
cuidados oferecidos (Oracle, 2024).

O Oracle Health tem sido utilizado por diversas instituicdbes de saude ao redor do
mundo, sendo o segundo EHR mais difundido nos Estados Unidos ficando atras
somente do Epic. No Brasil o sistema esta em uso somente no Hospital Israelita
Albert Einsten desde 2013, sendo que um estudo realizado em 2019 concluiu que
o PEP da Oracle demostrou o grande potencial de aplicagédo para auxiliar na coleta
de dados para estudos clinicos (Queiroz et al., 2019).
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Na base de dados do KLAS Research, o sistema Oracle Health aparece como
quinto no ranking na categoria Acute Care EHR (Global) na América Latina. Com
uma pontuagao geral de 70,3, ele esta significativamente abaixo da média de 79,8,
enfrentando desafios substanciais. Em Cultura, com 58, o sistema enfrenta sérios
desafios organizacionais, muito abaixo da média de 78,3. No entanto, em Lealdade,
a pontuacdo de 83,7 sugere que, apesar dos problemas, os clientes confiam no
produto. Em Operacdes, com 64,2, o sistema enfrenta desafios consideraveis,
muito abaixo da média de 79,2. Em Produto, com 77,8, o sistema é funcional, mas
nao se destaca, enquanto em Relacdo, com 68,5, ha uma clara necessidade de
melhorar a comunicacao e a parceria com os clientes. A pontuagcdo em Valor, de
58, é preocupante, indicando que os clientes ndo estdo vendo um retorno
satisfatério sobre o investimento (KLAS, 2024d). A Figura 12 apresenta a diferenca
de pontuacao do Oracle Health em relacdo a pontuagao média do KLAS.

Figura 12 — Diferenga de pontuagéo do Oracle Health em relagéo a pontuagdo média do KLAS.
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9.7 Outros EHR no Brasil

O mercado de solugdes em Tecnologia da Informagao (Tl) na area da saude no
Brasil € muito consideravel e tem experimentado um crescimento significativo nos
ultimos anos, impulsionado pela crescente demanda por eficiéncia, segurancga e
qualidade no atendimento médico. Este setor engloba uma ampla gama de
tecnologias, desde sistemas de gestdo hospitalar e prontuarios eletrénicos do
paciente (PEP) até plataformas de telemedicina e solugdes de inteligéncia artificial
(IA) aplicadas a saude.

Deste modo, os sistemas listados na base de dados do KLAS representam somente
uma pequena fracdo do total de solugbes em EHR em utilizacdo atualmente nos
hospitais brasileiros, seja porque sdo mais difundidas no mercado nacional ou
porque possuem um maior reconhecimento em relacdo ao mercado internacional.
Dos cinco EHR listados no KLASS que sdo utilizados no Brasil somente dois sao
de empresas brasileiras, a MV e a Pixeon.

Ao considerarmos a lista de Sistema de Registro Eletrénico de Saude (S-RES)
certificados pela Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS) é possivel
verificar identificar cerca de 40 diferentes sistemas que ja foram certificados
utilizando as listas da edigédo 4.3 e 5.2 (SBIS, 2021, 2024). Além dos ja citados na
lista do KLAS ainda temos nesta lista outros sistemas em utilizacdo no contexto

nacional, tais como:

e Totvs Hospitalar - Desenvolvido pela Totvs S/A

e SX Sigma — Desenvolvido pela Salux Informatizacdo em Saude
e Sistema de Gestao Hospitalar - Desenvolvido pela SPDATA

e BHOSP - Desenvolvido pela Benner Tecnologia

e WinHosp.Net - Desenvolvido pela Input Center Informatica

e PEP Unimed - Desenvolvido pela Unimed

e Proware - Desenvolvido pela Wareline do Brasil

e SIH PEP - Desenvolvido pela Syspec Informatica

e Globalcare Brasil - Desenvolvido pela Glintt Brasil
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Estes sdo somente alguns exemplos de sistemas hospitalares em utilizagédo no
contexto nacional, ndo sendo objetivo do estudo trazer uma lista exaustiva sobre
eles, mas sim apresentar um panorama geral de disponibilidade de solugbes de
EHR no contexto nacional. Este mercado pode ser ainda maior do que apresentado
neste estudo, ja que pode haver outros sistemas em funcionamento e que nao
foram certificados pela SBIS por se um processo voluntario. A certificacdo da SBIS
pode ser vista como um diferencial de qualidade que aumenta a confianga dos
usuarios, mas nao € um requisito legal para a operagao de sistemas de prontuario

eletrébnico no Brasil.

Deste modo o estudo evidenciou que um grande percentual de hospitais brasileiros
utiliza atualmente solu¢des de EHR. Este percentual varia muito de acordo com o
porte hospitalar, e diminui consideravelmente quando consideramos a capacidade
de geracao de determinadas sessdes de informagao das internagdes, evidenciando
uma possivel dificuldade para geragcdo de modelos de informacdo clinicos
padronizados. Por outro lado, constata-se que ha um mercado expressivo de
sistemas de EHR no pais desenvolvidos por empresas internacionais e nacionais,
e até mesmo desenvolvido pela esfera publica. Deste modo, considera-se que
existe um ambiente tecnoldgico e informacional propicio para a definicdo e
implantacdo de modelos de informagao clinicos, classificagbes e terminologias
padronizadas e padrdes de interoperabilidade para modernizar a geragdo e
intercambio de informacdes hospitalares no pais.
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10. FRAMEWORK PARA MODERNIZAGAO DO SIH

A modernizagao do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) no contexto da Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS) é uma etapa crucial para a qualificacdo das
informagdes hospitalares do pais e para o avango da Saude Digital no Brasil. O
framework proposto visa ser uma estrutura de referéncia abrangente para guiar a
modernizagdo do SIH em consonéncia com a Estratégia de Saude Digital para o
Brasil 2020-2028 e arquitetura da RNDS. Ele serve como uma ferramenta essencial
para alinhar as expectativas dos stakeholders, organizar as atividades de um
projeto de modernizagdo e garantir que todas as areas necessarias sejam
abordadas de forma integrada e coerente.

Considerando a multiplicidade de areas a serem consideradas para uma reforma
efetiva do sistema, bem como uma forte interdependéncia existente entre elas, um
esquema conceitual torna-se essencial para apresentar uma visdo abrangente e
clara dos componentes envolvidos nesta modernizagdo. Neste sentido, a funcéo
primordial do framework € proporcionar uma base estruturada que: direcione a
implementagdo de novos modelos de reembolso hospitalar; proponha a utilizagéo
de modelos informacionais clinicos e interoperaveis; harmonize o documento dos
documentos com classificagdes e terminologias em saude atuais; adote padrdes de
interoperabilidade reconhecidos internacionalmente; apresente uma arquitetura de
sistema flexivel e escalavel, e promova a adocdo de solugcbes de prontuario

eletrénico (EHR) para producao de informagdes hospitalares.

10.1 Objetivos do Framework

O framework foi desenvolvido visando um conjunto claro de objetivos, que devem
orientar a reforma dos componentes criticos do sistema e subsidiar a construgéo

de um projeto de modernizagéo.

O objetivo geral do framework € apresentar uma proposta de arquitetura
informacional para o SIH no escopo da RNDS, de forma a torna-lo mais robusto,
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integrado, interoperavel e compativel com os avangos da saude digital. Os objetivos

especificos sdo:

Melhorar a Qualidade dos Dados: Ampliar a coleta de informacdes clinicas das
internagbes de forma padronizada, assegurando precisdo e completude das

informagdes hospitalares.

Promover a Integragdo com a RNDS: Assegurar a integracdo do SIH na
arquitetura da RNDS, de forma a possibilitar uma troca completa de informagdes
entre os diferentes niveis de atengao a saude.

Otimizar a Gestao de Recursos: Aperfeigoar o modelo de reembolso hospitalar,
com base em informagdes clinicas e administrativas da populag¢ao, visando uma

alocagao mais eficiente dos recursos financeiros publicos disponiveis.

Assegurar a Continuidade do Cuidado: Implementar solugdes tecnoldgicas que
permitam a continuidade do cuidado do paciente ao longo de toda a rede de
atengdo a saude, integrando os prontuarios eletrénicos dos hospitais a um
repositorio de dados em saude nacional.

Alinhar-se com Padrdes Internacionais: Adotar padrdes internacionais de
modelos de informagao, classificagdes e terminologias, troca de informacgdes, e
reembolso, possibilitando a comparabilidade dos dados brasileiros com dados
globais, a interoperabilidade com sistemas internacionais e o alinhamento do

financiamento hospitalar com modelos validados pela comunidade internacional.

10.2 Estrutura do Framework

O framework para a modernizagdao do SIH é organizado em torno de seis

componentes principais, cada um dos quais devera ser reestruturado em

consonéancia com a arquitetura da RNDS: modelos de reembolso, modelos de

informacgédo, classificagbes e terminologias, padrbes de interoperabilidade e

solugdes de prontuario eletronico.
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O framework visual da Figura 13 apresenta uma estrutura organizada que compara
os componentes do Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) antes e depois da
modernizacao dentro da arquitetura da Rede Nacional de Dados em Saude
(RNDS). A imagem demonstra claramente as diferentes partes da arquitetura do
sistema, suas interconexdes e o fluxo das informagdes, organizadas de forma a

facilitar a visualizacdo do processo de modernizacao e transicao.

Figura 13 - Framework visual da arquitetura informacional do SIH atual e no contexto da RNDS.

Proprietario Producaode -

Servigos
Diarias
Orcamentagéao

CNES SIGTAP BD_NAC SIH Estadual/Municipal Nacional

Modelo Atual

—

Modelos de Classificagdes e Padroes de Arquitetura do Sistema Modelo de
Informacao Terminologias Interoperabilidade q Reembolso

Info

Grupos de
1CD-11 Diagnésticos

Solugdes ICHI P — (atividade)

) LOINC HL7
Estratificacao

Prontuario SNOMED-CT FIHR Envio
atrénico P laca
cos EIEIED) g | o
pelo Risco
DICOM

(capta)

RNDS

Consumo

Arquitetura Federada

Modelo Proposto

Fonte: elaborado pelos autores.

O framework visual apresentado propdée um modelo de transigdo gradual e
controlado, permitindo que o SIH atual continue a operar em paralelo enquanto a
nova arquitetura é construida integrada a RNDS e testada rigorosamente. Esta
abordagem busca assegurar a continuidade do envio das informagdes hospitalares
e do faturamento dos servicos de saude no modelo atual durante o periodo de
transi¢cao, de forma a minimizar os riscos operacionais e maximizar os beneficios
do novo sistema modernizado. Além disto, esta abordagem permite a realizagéo de
estudos comparativos durante o periodo de transicdo em relacdo a todos os

componentes envolvidos na nova arquitetura informacional. A seguir os seis
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componentes serao comentados de forma comparativa no contexto do framework

visual, buscando evidenciar suas diferencas e beneficios da nova arquitetura.

10.2.1 Coleta de Informacgoes

O método utilizado para a coleta dos dados € um componente fundamental em
qualquer sistema de informac&o hospitalar, ja que o seu resultado sera a base de
producao de informagdes para todas as operagdes subsequentes. Na arquitetura
atual a coleta dos dados das internacdes sao realizadas por meio de um aplicativo
denominado SISAIH criado especificamente para registrar eletronicamente o
formulario da AIH, que contempla algumas informagdes das internagdes
hospitalares. O aplicativo foi desenvolvido em Delphi e precisa ser instalado em
ambiente Windows de 32bits, além de exigir a instalagdo de um SGBD Firebird para
armazenamento local das informacgdes. Ele possui versdes mensais de atualizacéo
obrigatdrias para instalagdo que possuem, regras de negocio, classificagcbes em
saude e outros sistemas de codificacdo vigentes que estdo no dominio de outros

sistemas ou instancias.

O SISAIH é um aplicativo de arquitetura completamente offline, toda a comunicagéo
com o aplicativo é feita por meio de importacdo e exportagdo manual de arquivos
em padrao texto. Seu escopo se resume a apoiar o registro eletrébnico das AlH e
gerar um arquivo de exportacdo com as AlH digitadas. Ele ndo recebe nenhum tipo
de feedback ou retorno de dados, € um aplicativo de envio unidirecional de
informagdes. O registro da informagdo no SISAIH é realizado posteriormente a
realizacdo das internagcbes, por meio da revisdo do prontuario e fichas de
atendimento, por pessoal dos setores administrativos dos hospitais conhecidos

como faturistas.

Na arquitetura proposta para o SIH na RNDS, as informacdes nido seriam
registradas por meio de um aplicativo especificamente criado para apoiar o registro
de um modelo de informacao das internagdes hospitalares, mas sim por solugdes
de EHR ja utilizadas pelos hospitais. Estes sistemas sdo compostos por diversos
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modulos, utilizados em diferentes pontos de atengao da estrutura hospitalar durante

o processo de cuidado aos pacientes.

Com um amplo espectro de informacdes centralizadas, os EHR resolvem
problemas criticos como a redugao de erros de medicagdo, a eliminagdo de
duplicidades nos registros, a melhoria da comunicagéo entre equipes, a integragéo
eficiente de dados clinicos e administrativos, e o acesso em tempo real a
informacdes essenciais, tornando-se fundamentais para o apoio a decisao clinica

e a continuidade do cuidado nas instituicbes de saude.

Considera-se que a substituicdo do modelo simplificado de registro de informagdes
administrativas pelo SISAIH por uma abordagem centrada em informagdes clinicas
provenientes dos EHR hospitalares representa um avango significativo na
qualidade e na integridade dos dados coletados. Essa nova abordagem supera o
modelo atual, que se limita a coleta de informacdes administrativas para fins de
reembolso e ao registro unidirecional de dados, ao introduzir um modelo de troca
bidirecional de informagdes clinicas. Isso permite ndo apenas a continuidade mais
eficaz do cuidado dos pacientes, mas também pode proporcionar um processo de
reembolso hospitalar mais robusto e baseado em informacgdes clinicas detalhadas

e precisas.

Este estudo evidenciou que existe no Brasil um ambiente informacional propicio
para realizar uma transicdo da coleta de dados hospitalares para modelo com
utilizacdo de EHR em larga escala. Uma parcela muito expressiva de hospitais ja
utiliza solugées de EHR e muitos destes ja estdo preparados para geragao de
resumos de internagao. Além disto, existe atualmente um mercado consideravel no
pais, que oferece uma ampla gama de solugbes desenvolvidas por empresas
nacionais e internacionais, e até mesmo pela esfera publica. Para que estes EHR
passem a gerar informagdes hospitalares compativeis com a RNDS, eles deverao
seguir um conjunto de diretrizes, que incluem a geragdo de sumarios das
internagbes compativeis com os modelos de informacéo instituidos, a adog¢ao de
padrdes de interoperabilidade, a padronizagéo de classificagbes e terminologias, e
a conformidade com requisitos de seguranga e privacidade de dados estabelecidos
pelo Ministério da Saude.
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Esta abordagem baseada nos EHR permitira que os hospitais se beneficiem do
acesso e consumo de sumarios de pacientes disponiveis na RNDS para os
individuos atendidos na instituicdo, conforme as politicas de privacidade e
consentimento vigentes, o que contribuira para a continuidade do cuidado e para
uma visdo mais integrada do histérico de saude dos pacientes.

10.2.2 Modelos de Informacgao

Os modelos de informagéo determinam a estrutura de dados que sera exigida para
registro a cada internagdo hospitalar, e a escolha das variaveis que o compdem
esta diretamente relacionada com os objetivos que uso posterior desta informacéo.
Na arquitetura atual do SIH, o modelo de informacgao utilizado € a AlH, que foi
concebida na década de 1980 principalmente para registrar dados administrativos
relacionados as internagdes para viabilizar o reembolso dos servigos prestados
pelos hospitais. A AlH, ao focar em informagdes maioritariamente administrativas,
acaba por oferecer uma visao limitada dos eventos clinicos ocorridos durante as
internacdes, restringindo seu uso a finalidades predominantemente financeiras e
estatisticas. As unicas informagdes que podem ser consideradas clinicas no
documento sdo o diagnostico e os procedimentos realizados, informagdes muito

basicas para qualquer processo de tomada de decis&o clinica.

Adicionalmente, uma AIH ndo corresponde a um evento de internagdo, pois a
unidade de registro do documento esta focada na autorizagdo de procedimentos
considerados principais, um processo administrativo relacionado ao reembolso.
Deste modo, podem existir varias AlH para uma internagao, reforcando seu foco
administrativo e dificultando a anadlise das internagcbes com um todo. O
preenchimento da AlH é caracterizado por sua dependéncia de processos manuais.
Ele é preenchido apos a alta do paciente, com base na revisdo dos prontuarios e
fichas de atendimento, por profissionais dos setores administrativos dos hospitais
que visam produzir informacdes para fins de reembolso. Este processo de registro
retrospectivo € muito suscetivel a erros de transcri¢cao e perda de dados relevantes.
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Com a integragcdo do SIH a RNDS a base de informagdes sobre as internagdes
passa a ser um conjunto de documentos clinicos que ja foram instituidos no escopo
da RNDS, entretanto ainda ndo estdo implantados. O Sumario de Alta (SA) e
Sumario de Alta Obstétrico (SAQO) sao os documentos que, em substituicdo a AlH,
passam a ser registrados a cada internagao hospitalar, tendo sido projetados para
capturar informagdes clinicas detalhadas e promover uma visdo mais completa e
integrada do cuidado ao paciente naquele contato assistencial. Novas sessdes de
informagdo como a evolugédo clinica, alergias, prescricbes e recomendagdes
meédicas, mudam completamente o foco do documento, do reembolso de servigos

para o cuidado do paciente.

A estrutura dos documentos clinicos € completamente incompativel com a AlH, seja
em relagédo a unidade de registro, conteudo ou estrutura. Os documentos clinicos
foram criados a partir de uma estrutura comum e um nucleo basico de informacdes
do documento publico denominado Conjunto Minimo de Dados (CMD). Este
documento define uma estrutura conceitual basica ndo sé para os documentos
hospitalares, mas também para outras modalidades assistenciais como
ambulatorial especializada, domiciliar, psicossocial e atencdo primaria. Um dos
conceitos centrais do modelo é a unidade de registro baseada no contato
assistencial, defina como a “atencéo a saude dispensada a um individuo em uma
modalidade assistencial, de forma ininterrupta e em um mesmo estabelecimento de
saude” o que contempla desde internagdes hospitalares, atendimentos de urgéncia
e consultas médicas pontuais, por exemplo. Além disto ele define uma estrutura
flexivel no modelo para a utilizagdo de multiplas classificagdes e terminologias em
saude tanto para procedimentos quanto para problemas, diagnosticos e
comorbidades.

E necessario destacar que o CMD foi instituido previamente aos documentos
clinicos, visando reduzir a fragmentagao de sistemas e modelos de informagao da
atencao a saude de carater clinico-administrativo. A implicacéo disto € que embora
o CMD néo seja um documento clinico a legislagao atual prevé a geragédo deste
nucleo basico de dados em substituicdo as AIH (e outros modelos de informagao
administrativos) visando um conjunto de objetivos amplos e ndo clinicos, como:

qualificar as estatisticas nacionais, evidenciar as atividades assistenciais realizadas
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na rede de atengdo a saude, subsidiar atividades de gestdo, monitoramento e
avaliacdo das politicas de saude, e inclusive possibilitar a utilizacdo de novas
métricas de reembolso hospitalar (CIT, 2016b).

Embora a geragdo documentos CMD nativamente por hospitais ndo seja o cenario
ideal, em uma abordagem focada maioritariamente na continuidade do cuidado dos
pacientes, ela pode ser extremamente util se utilizada pontualmente para garantir
o envio de totalidade das internagcdes hospitalares realizadas no pais. Isto seria
particularmente util em hospitais de pequeno porte e em servigcos de internagdes
eventuais, como as unidades mistas, em situacdes de exceg¢ao para garantir o envio
de dados basicos das internacbes em um modelo compativel com a estrutura
fundacional dos documentos clinicos instituidos. Neste sentido, vale destacar
também que a legislagdo atual prevé o envio obrigatério do CMD por todos os
estabelecimentos de saude do pais, ja que ele substitui ou consome informagdes
de outros sistemas que ja sdo de envio obrigatorio na esfera publica e privada.
Atualmente ndo ha determinagédo sobre uma obrigatoriedade de envio similar ao
CMD para o SA e SAO, e dificilmente todos os estabelecimentos de saude que
realizam internagcbes hospitalares no pais teriam condigbes de gerar estes

documentos clinicos no curto ou médio prazo.

O cenario esperado em relagdo aos modelos de informacgao € que cada vez mais
hospitais enviem os documentos de SA e SAO como resumos de internagao
gerados pelos seus EHR. Este incremento é crucial para possibilitar a expanséo da
rede hospitalar que gere e consulte documentos clinicos para subsidiar a
continuidade do cuidado da populacédo. Esta expansao também é crucial para a
qualificagdo dos dados do CMD que passam a ser gerados como uma estrutura de
base no contexto dos documentos clinicos, e nao nativamente por um processo de
coleta simplificada similar ao das AlIH. A expansdo dos documentos clinicos
consolida também uma abordagem de troca de informag¢des baseada em servigos
web padronizados, dispensando a necessidade de desenvolvimento e manutengao
de aplicagdes de coleta de dados simplificada pelo Ministério da Saude.

10.2.3 Classificagdes e Terminologias
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O conteudo dos modelos de informacgao é fortemente condicionado pelos sistemas
de codificagao utilizados, que incluem as classificagdes e terminologias em saude.
Isto ocorre porque a grande maioria das variaveis exigidas nestes modelos séo
codificadas para que o0 seu conteudo possa ser posteriormente recuperado de
forma agil e eficiente. Variaveis para registro em texto livre s&o menos frequentes
e reservadas para situagdes que exigem uma analise mais qualitativa e apurada do
caso. Sendo assim, o conteudo dos modelos de informag&o esta em grande parte
codificado por sistemas de referéncia previamente criados.

E importante destacar que um sistema de codificacdo normalmente é adotado
visando um objetivo especifico e compativel com o modelo de informagao utilizado.
Sendo assim, ndo € raro que diferentes objetivos possam derivar a criagdo ou
adogao de sistemas de codificagdo para um mesmo fim, mas com significado muito
distinto. Um exemplo pratico disto pode ser ilustrado pela codificagao utilizada para
indicar o motivo de alta das internagcdes. No CMD, SA e SAO ele € denominado de
desfecho da internagdo possuindo um conteudo relacionado com o processo de
cuidado, com nove alternativas que incluem informagdes como: alta clinica,
encaminhamento, evasio e retorno. Ja na AlH ele é denominado de motivo de
apresentacao, se referindo ao processo administrativo de faturamento contendo
mais de trinta alternativas como: permanéncia por mudanca de procedimento,
encerramento administrativo, ébito com declaragao de 6bito fornecida pelo médico

assistente, e outros.

Os sistemas de codificagdo adotados para o registro das AlH foram criados e
ajustados ao longo de aproximadamente 30 anos para um ambiente informacional
focado no processo de reembolso hospitalar. Neste contexto, a classificagcdo que
mais se destaca nas AIH é a Tabela de Procedimentos do SUS, que consiste em
uma lista de procedimentos com valores financeiros (tarifas) vinculados, e, portanto,
€ 0 registro desses procedimentos que determina para o valor financeiro do
reembolso hospitalar. Sendo assim, tanto a granularidade quanto a selegao
intencional dos itens que compdem esta tabela possuem um viés claro de
faturamento por producdo de servigos, tipico do modelo de reembolso hospitalar

praticado atualmente.
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A unica classificacéo internacional adotada nas AlH é a CID-10 que € utilizada para
o registro dos diagnosticos principais e secundarios das internagdes, e ndo exerce
qualquer influéncia nos valores de faturamento apurados. Sua utilizacdo para
registro do diagndstico principal da internagdo é obrigatéria, e, portanto, esta
informagéo consta em todas as AlH. Ja o registro de diagndsticos secundarios e
comorbidades € opcional, fazendo com que esta informagcdo raramente seja
informada nas AIH. A qualidade da informacg&o do diagnéstico das AlH é muito
variavel, e depende tanto da qualificagao dos profissionais nos hospitais para o seu
preenchimento, quanto da instituicdo efetiva de mecanismos de controle, avaliacdo
e auditoria pelos gestores municipais e estaduais de saude junto aos seus
prestadores de servigo.

Desde a criagdo do CMD e dos documentos clinicos se considerou que os sistemas
de codificagdo utilizados nas AIH ndo eram adequados para o registro de
informacdes clinicas. Deste modo, todos os campos com previsao de codificacdo
foram revisados, sendo que os sistemas de codificagcdo menores foram ajustados
ao novo contexto, e campos que carecem de classificagées ou terminologias mais
amplas para o seu registro foram estruturados de forma a aceitar qualquer recurso
com um Identificador Unico do Objeto (OID) valido e que se pretenda adotar. Sendo
assim, mesmo que tecnicamente seja possivel utilizar classificagbes como a Tabela
de Procedimentos do SUS, esta pratica ndo seria recomendavel por questdes
Obvias ja abordadas.

Na nova arquitetura informacional do SIH na RNDS seria recomendavel a nivel de
classificagdes a utilizagdo da familia internacional de classificagbes da OMS que
incluem a ICD-11, ICHI e ICF que foram projetadas para serem usadas em conjunto
de maneira complementar em diferentes contextos da saude. Estas trés
classificagdes foram construidas sobre uma estrutura conceitual comum, e
compartiiham cdédigos de extensdo comuns utilizados para detalhamentos
adicionais como escalas de severidade, localizagdo anatdmica, produtos
terapéuticos, histopatologia, substancias e outros, que sao criticos para o processo
de codificagcdo. As trés classificacbes sdo de dominio publico e estao disponiveis
para utilizagcado no site da OMS.
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Em relagdo a utilizagdo de terminologias duas se estacam para utilizagdo nos
documentos hospitalares. A primeira é a LOINC, que tem uma utilizagdo mais
pontual nestes modelos de informacdo nos casos em que incluem também
procedimentos relacionados a exames laboratoriais, clinicos e de imagem. Por
outro lado, a adogao da LOINC é critica para o registro do modelo de informagé&o
de Resultado de Exames Laboratoriais (REL) que atualmente ja esta em
funcionamento para alguns exames e ja utiliza a LOINC.

A outra é a SNOMED-CT, que é a terminologia em saude mais abrangente em
utilizagdo no mundo atualmente e vem se consolidando cada vez mais como um
padrao internacional para adogdao em EHR. Por sua abrangéncia, a SNOMED-CT
poderia ser utilizada em praticamente todas as sessdes de informacdo dos
documentos clinicos instituidos e previstos para a RNDS, sejam eles codificados
ou mesmo em texto livre. Entretanto a sua adog¢ao seria ainda mais critica para
qualificar a padronizagcédo de informagdes das solugdes de EHR em utilizagdo no
pais, ja que a SNOMED-CT foi criada para ser a base seméntica de constru¢ao SIS

completamente interoperaveis.

A adocdo destas alternativas de classificacbes e terminologias € uma questao
complexa, mas nao deveria ser encarada como uma questdo de escolha de uma
em detrimento de outra, pois todas s&o importantes em seus contextos e possuem
objetivos bem definidos que se complementam. A questdo da adog&o envolve
primordialmente tempo de implementacéo, e, portanto, deve ser objetivo de uma
estratégia pragmatica que considere resultados no curto, médio e longo prazo.

O esforgo de implementagao da familia de classificacbes da OMS, certamente sera
menor do que para a implementagdo da SNOMED-CT no contexto atual, e podera
trazer resultados muito positivos a curto e médio prazo. Atualmente a ICD-11 ja
esta traduzida para o portugués, ha versao da ICF em portugués, faltando somente
a traducao da ICHI. Em comparacgao com classificacdes atualmente utilizadas nas
AlH, adotar as classificagbes atuais da OMS representaria um ganho sem
precedentes de qualificagcdo das informacdes hospitalares, que aliada aos novos
modelos de informag&o clinicos criariam um ambiente informacional capaz de
subsidiar a continuidade do cuidado dos pacientes na rede de atenc¢ao a saude em

um curso periodo de tempo.
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Por outro lado, faz-se necessario iniciar o processo de ado¢cdo da SNOMED-CT,
pois o caminho para a sua implementacdo e utilizacdo plena € mais arduo e
demorado. Sera necessario iniciar este processo praticamente do zero, pois o Brasil
nem mesmo € um pais membro da organizagdo atualmente. Este trabalho
envolvera a formagao e engajamento de equipes com os trabalhos em curso na
organizacéo, a priorizagao de areas para implementagao, realizag&do de tradugdes,
mapeamentos para as classificagdes vigentes, criacdo de diversos artefatos
técnicos, além de toda a estrutura de governanca estratégica e operacional no
contexto da estratégia em saude digital brasileira. Os resultados dessa adog&o
provavelmente serdo sentidos no meédio e longo prazo, dependendo da estratégia
adotada, contudo os ganhos serdo ainda mais evidentes ao consolidar um ambiente

de SIS interoperaveis no mais alto nivel a nivel nacional.

10.2.4 Padroes de Interoperabilidade

A possibilidade de comunicagao dos SIS com outros sistemas, servigos e bases de
dados depende dos padrées de interoperabilidade utilizados no ambiente
informacional. A falta de adocdo desses padroes dificulta ou inviabiliza a
comunicagdo de mensagens e documentos, seja porque a tecnologia utilizada n&o
permite a comunicagao, seja porque a estrutura computacional dos documentos a
serem intercambiados nao é legivel para outro sistema de informacé&o por utilizar

outro padrao.

No caso do SIH n&do ha adog¢ao de padrdes de interoperabilidade internacionais
nem para estruturar o modelo computacional da AlH, nem para efetuar o transporte
das mensagens necessarias entre os sistemas envolvidos. O sistema utiliza um
padrao proprietario e rudimentar para os dias atuais onde o modelo computacional
é estruturado em padrao de texto plano a partir de um layout descritivo que define
as sessoes de informagéao por colunas. Este arquivo so € legivel para outro sistema
que implemente o mesmo padrdo definido pelo layout, sendo que o padréo de
transporte destes arquivos é realizado exclusivamente por importagao e exportagao

por rotinas manuais.
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Ja a arquitetura da RNDS foi desenvolvida com base em padrbes de
interoperabilidade reconhecidos e amplamente utilizados internacionalmente para
integrar SIS. Para garantir a troca eficiente e segura de informacdes, a RNDS adota
o padrao HL7 FHIR como protocolo de comunicacdo. Toda a interagdo entre os
sistemas ocorre por meio de operagdes HTTP das APls RESTful, como GET, PUT,
POST, DELETE, entre outras, assegurando um modelo de integragdo moderno,
flexivel e escalavel. Como padréo de conteudo a RNDS também utiliza o padréao
HL7 FIHR para a modelagem computacional dos modelos de informagéao e criagao
dos modelos computacionais (MC).

Atualmente os modelos de informacao clinicos que possibilitariam o envio das
informagdes hospitalares (SA e SAO) ainda ndo foram modelados em FIHR e
possuem um modelo computacional (MC) correspondente. Entretanto o CMD, que
€ a base estrutural dos documentos clinicos ja possui um MC definido e funcional
na arquitetura da RNDS que ja armazena os dados de outros documentos clinicos
implantados.

Apesar do padréo HL7 FHIR ser o padréo utilizado na RNDS, é preciso considerar
gque ha uma tendencia mundial de adogao do padrao HL7 CDA como padrao de
conteudo para documentos clinicos. No contexto da Unido Europeia, tanto os
documentos clinicos, como o Hospital Discharge Report (HDR) e o Sumario
Internacional do Paciente (IPS), foram regulamentados para implementagcdo em
formato CDA. Entretanto a propria eHealth Network disponibiliza guias de
implementagdo para os documentos em ambos os padrdes, FIHR e CDA,
considerando as implementagdes necessarias nos contextos nacionais dos estados

membros.

Além da questao dos documentos clinicos, uma consideracdo fundamental para o
futuro é a adogdo do padrdao DICOM em nivel nacional, visando padronizar o
intercambio de imagens médicas, como radiografias, tomografias e ressonancias
magneéticas. Isso inclui a criagdo de servigos especificos para a troca segura e
eficiente de imagens, que sdo essenciais para diagndsticos precisos e continuidade
do cuidado.
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10.2.5 Arquitetura do Sistema

A proposta de modernizacdo do SIH representa uma mudancga disruptiva de sua
arquitetura. Nela, se propdem que o SIH n&o seja mais um sistema de informagé&o
independente composto por diversas solug¢des tecnoldgicas, que abrangem desde
a coleta, transmissdo, processamento e armazenamento da informacgao; e
composto de solugdes informacionais proprias, com um modelo de informacéo
administrativo e sistemas de codificacdo que visam em Uultima instadncia o
processamento desta informacéo para fins de faturamento de servigos prestados
para reembolso hospitalar.

Ao invés disto, a proposta pressupde que toda a arquitetura tecnoldgica da RDNS
seja utilizada para produzir, transmitir, processar e armazenar as informagdes
hospitalares em substituicdo aos aplicativos que compdéem o atual SIH.
Pressupbem também que passe a se utilizar a arquitetura informacional da RNDS,
com a adogao dos modelos clinicos do SA e SAO, e do CMD como solugao de

contingéncia, para o registro da informagao hospitalar a nivel nacional.

Esta migracdo para a RNDS, além de contemplar praticamente todas as
necessidades tecnoldgicas e informacionais que fazem parte do escopo atual do
SIH, resulta em um componente de informacgdes sobre as internagdes hospitalares
muito mais qualificado e abrangente. Como uma fonte unica de informagdes
hospitalares, esses dados poderao ser utilizados de forma integrada tanto para uso
primario, como no suporte a decisao clinica e gestdo de cuidados, quanto para uso
secundario, incluindo pesquisa clinica, analises epidemiolégicas, planejamento de
politicas de saude, e inclusive processos de reembolso mais robustos. Isto nos leva
ao unico componente do SIH que a arquitetura da RNDS ndo comtempla: o
processamento de informagdes para reembolso hospitalar.

Atualmente o processamento da informagao responsavel pela valoragao financeira
das AIH é o mddulo central do SIHD, portanto ele ndo estda somente acoplado ao
sistema, ele é a base estrutural de toda a arquitetura do SIHD. Ele funciona como
um motor de regras de negdcio complexo que considera diversas informagdes
presentes nas AlH, no CNES de cada hospital, e em todo sistema de codificagcédo

armazenado no SIGTAP que tem como classificacdo central a Tabela SUS. A
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complexidade do processamento das AlH esta diretamente relacionada com o
modelo de reembolso hospitalar adotado pelo SUS atualmente, € que baseado no
pagamento por producéo de servigos, ou fee-for-services. Portanto o mecanismo
instituido para a valoracao dos procedimentos no sistema, além de calcular o valor
financeiro vinculado aos itens Tabela SUS, ainda considera diversas outras
questbes adicionais relativas a estrutura dos hospitais, a composicdo de
profissionais que atendem durante uma internacdo, habilitagcdes em politicas

especificas, incentivos financeiros concedidos, e outras.

No contexto da RNDS pressupbéem-se que o componente responsavel pela
mensuragao do reembolso hospitalar esteja completamente desacoplado de sua
arquitetura, ja que visa um objetivo puramente administrativo e financeiro.
Propdem-se que nesta arquitetura, este componente seja construido como um
sistema independente cuja fungéo seja primordialmente consumir as informagdes
necessarias da RNDS para aplicar um conjunto de algoritmos especificos que
permitam a mensurar valores financeiros para reembolso hospitalar. Para fins deste
estudo denominaremos este componente de Sistema de Calculo de Reembolso
(SCR).

Indiscutivelmente os modelos de informacédo do SA, SAO e CMD s&o os insumos
informacionais privilegiados para o funcionamento do SCR, entretanto as
informagdes necessarias ao algoritmo do sistema sé podem ser definidas com base

no sistema de reembolso hospitalar adotado.

10.2.6 Modelo de Reembolso

Como vimos neste estudo, o modelo de base para o calculo do reembolso
hospitalar atualmente € o fee-for-service, que é focado na informacdo dos
procedimentos realizados registrados nas AIH. Outras variaveis da AlH exercem
pouca ou nenhuma influéncia neste calculo, fazendo com que os procedimentos
informados na AIH sejam determinantes para o valor final, sendo, portanto, a
variavel que ganha mais destaque no processo de coleta e codificagdo das

internagdes.
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Considerando somente o contexto tecnoldgico e informacional da proposta de
utilizagao da arquitetura da RNDS para o funcionamento do SIH, apresentada neste
estudo, nada impediria que ao final 0 novo componente proposto para o calculo do
reembolso hospitalar (SCR) fosse baseado no mesmo sistema de reembolso
existente atualmente. Afinal o processo coleta, transmissdo, processamento e
armazenamento da informacéao, resultara em uma base de dados hospitalar com
pelo menos trés modelos de informagdo com a mesma estrutura de base e que
contém informacgdes sobre os procedimentos realizados. Até mesmo a adogéo de
uma nova classificacdo de procedimentos como a ICHI, n&o inviabilizaria por
completo a possibilidade de utilizagdo de um modelo fee-for-service, ja que em
teoria seus itens poderiam ser vinculados a valores financeiros assim como foi feito
com a Tabela SUS.

Entretanto, como foi apresentado no estudo, o fee-for-services foi um dos primeiros
modelos de reembolso criados, caindo em desuso no mundo inteiro ha mais de
duas décadas, e sendo substituido por modelos mais modernos que foram
desenvolvidos para corrigir seus problemas e fragilidades. Entre esses problemas,
destaca-se o incentivo para a producéo excessiva e desnecessaria de servicos, e

baixissima previsibilidade de gastos e alto risco financeiro para o pagador.

Entre os modelos atualmente mais difundidos no mundo para reembolso hospitalar
estdo o DRG que é um sistema de classificacdo de casos clinicos para um
reembolso baseado em atividades, e o ACG que € um sistema de estratificacao
populacional pelo risco para um reembolso baseado em per capita ajustado. Além
destes dois modelos diferirem significativamente em sua metodologia de
classificacdo e de mensuragao do reembolso, eles também diferem bastante em

relagédo as exigéncias de informagao para o funcionamento de seus algoritmos.

Por ser um sistema de classificagdo baseado em atividades, as exigéncias de
informagdo do DRG sdo menores e mais focadas. Para o funcionamento de seu
algoritmo, as informagdes geradas durante a internagbes dos pacientes é
suficiente, ja que a sua fungdo € classificar estas internagbes em grupos
homogéneos tanto em relagao a clinica quanto em relagéo aos custos. Portanto em
um cenario hipotético de ado¢do do DRG como o modelo de reembolso para o SIH

na arquitetura proposta na RDNS, bastaria ao SCR consumir algumas informagdes
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do nucleo basico do CMD, que estao presentes tanto nos documentos clinicos do
SA e SAO quanto no préoprio modelo de informagado do CMD. Estas variaveis séo:
Diagnéstico Principal, Diagnosticos Secundarios, Procedimentos Realizados, Sexo,
Idade, Desfecho, Carater do Atendimento, Modalidade de Atendimento, Tempo de
Permanéncia, e indices de gravidade e severidade que podem ser codificados por
meio da ICD-11 e ICHI.

Dessa forma, a possibilidade de adotar um modelo de reembolso baseado em
DRG, considerando a nova arquitetura informacional proposta, torna-se bastante
factivel. A complexidade e tempo de sua implementacdo dependera da estratégia
escolhida para sua ado¢ao, que pode envolver o desenvolvimento de algoritmos de
classificagdo pelo proprio Ministério da Saude ou a aquisicdo de solugdes ja
consolidadas disponiveis ho mercado.

Em relacdo ao ACG, as exigéncias de informagao para o seu funcionamento sao
incrementais. Isto significa que, quanto mais informag¢des disponiveis capazes de
caracterizar o estado geral de saude de cada individuo de uma populagédo, melhor
sera a acuracia da estratificagdo populacional realizada por seu algoritmo. Em um
sistema de estratificagdo da populagdo pelo risco, os fatores considerados para
mensurar os grupos de risco ajustados (GRA) sao muito mais abrangentes do que
o estado de saude atual e os servigos prestados em um contato assistencial
pontual, tal como no DRG.

Como a funcédo do ACG é estratificar individuos de uma populagdo com base em
seu risco de saude, é possivel o seu funcionamento considerando desde niveis
mais elementares de informagao, como idade e sexo; escalando para diagnosticos,
problemas de saude, procedimentos realizados e desfechos clinicos ndo sé de um
contato assistencial, mas do maior numero de contatos assistenciais existentes;
histérico de comorbidades e condigdes crénicas; prescricdes de medicamentos;
historico de utilizacdo dos servigos de saude; duracdo dos episodios de cuidado;
chegando até mesmo em dados demograficos e socioeconbémicos, como
localizagdo de moradia, nivel de renda, nivel de escolaridade, e outros dados que
possam caracteriza-lo frente a sua populagéao.

A poténcia dos ACG reside em seu poder preditivo sobre a utilizacdo futura dos
servigos de saude por parte dos individuos. Sua abordagem holistica permite uma
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visdo abrangente do estado de saude e do comportamento de risco da populagéao,
0 que possibilita previsdes mais precisas sobre os gastos futuros com saude e a
alocacao de recursos. Ao incorporar variaveis que vao além dos dados clinicos
imediatos e consideram o historico de saude ao longo do tempo, o ACG permite a
identificacdo de padrbes e tendéncias que ajudam a otimizar intervengdes
preventivas, melhorar a gestao de doengas cronicas, e promover politicas de saude
mais eficazes e sustentaveis. Essa estratificacdo baseada no risco auxilia gestores
de saude a direcionar recursos de forma mais eficiente, antecipando as
necessidades de cuidado e melhorando os resultados de saude em escala

populacional.

Embora as exigéncias de informagao para o funcionamento otimizado dos ACG
sejam consideravelmente maiores em comparagcdo aos DRG, sua abordagem
parece muito mais compativel com a arquitetura informacional da RNDS, pois pode
aproveitar de maneira mais robusta e eficaz a ampla gama de dados longitudinais
gerados em seu escopo. Nessa perspectiva, em vez de se limitar a classificar
apenas um episédio de cuidado, o Sistema de Classificagdo de Risco (SCR)
poderia consumir uma vasta gama de documentos implementados e previstos na
arquitetura da RNDS para realizar a estratificacdo da populacéo pelo risco por meio
dos ACG. Além de utilizar o historico de documentos como o Sumario de Alta (SA),
Sumario de Alta Obstétrica (SAO) e o Conjunto Minimo de Dados (CMD), o ACG
poderia ser otimizado com a inclusdo de outras fontes informacionais valiosas,
como o Registro de Atendimento Clinico (RAC), Resultados de Exames
Laboratoriais (REL), Registro de Informacdes de Regulagdo Assistencial (RIRA),
Registro de Prescricdo de Medicamentos (RPM) e Registro de Dispensacgao de
Medicamentos (RDM). Essa diversidade de dados permitiria ao ACG uma visao
abrangente do perfil de saude dos individuos, integrando informagdes clinicas,
diagnosticas, de regulagao e farmacéuticas para uma estratificagdo de risco mais

precisa e contextualizada.

Além disso, é fundamental destacar que um modelo de reembolso baseado na
estratificacdo de risco populacional, como o oferecido pelo ACG, abrange n&o
apenas a area hospitalar, como ocorre no modelo de DRG, mas também todas as

esferas do cuidado em saude, incluindo atengao primaria, secundaria, terciaria e
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cuidados ambulatoriais. Ao considerar o risco global dos individuos ao longo de
diversos pontos de contato com o sistema de saude, esse modelo de reembolso
proporciona uma visdo mais integrada e abrangente do estado de saude da
populagao, incentivando a coordenagao do cuidado, a prevengao de agravos e a
gestdo eficiente de doengas crbnicas. Dessa forma, a abordagem baseada na
estratificacdo de risco poderia permitir alocar recursos de maneira mais eficaz,
promovendo uma distribuicdo mais justa e equitativa dos recursos financeiros com
base nas necessidades reais de saude, em vez de focar apenas em procedimentos

ou episodios isolados de internagéao.

Dessa forma, a adogao de um modelo de reembolso baseado na estratificacdo de
risco populacional com o uso dos ACG se mostra bastante promissora dentro da
nova arquitetura informacional proposta para o SIH. A eficacia e viabilidade de sua
implementagdo dependerdo de uma estratégia bem definida que contemple a
integracao dos diversos fluxos de dados da RNDS e a adequacgao dos algoritmos
de estratificacdo de risco a realidade brasileira.
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ACG
ACSS
ADG
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AGHU
AHA
AIH
ANS
APAC
APS
CDA
CDISC
CEN
CGSD
CID
CIF

CIT
CMD
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CONASS
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DICOM
DRG
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EC
EHDS
EHR
ESD28
EU
FAEC
FHIR
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Adjusted Clinical Groups

Administragdo Central do Sistema de Saude
Adjusted Diagnostic Groups

Atencéo Especializada a Saude

Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios
Atengao Hospitalar e Ambulatorial

Autorizagdo de Internagdo Hospitalar

Agéncia Nacional de Saude Suplementar
Autorizagao de Procedimentos Ambulatorial
Atencao Primaria a Saude

Clinical Document Architecture

Clinical Data Interchange Standards Consortium
European Committee for Standardization

Comité Gestor de Saude Digital

Classificacdo Internacional de Doengas
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde
Comissdo Intergestores Tripartite

Conjunto Minimo de Dados

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
Conselho Nacional de Secretérios de Saude

Danish Health Data Authority

Digital Imaging and Communications in Medicine
Diagnosis-Related Groups

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
European Commission

European Health Data Space

Electronic Health Record

Estratégia de Saude Digital para o Brasil 2020-2028
European Union

Fundo de A¢des Estratégicas e Compensagao

Fast Healthcare Interoperability Resources
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Grupos de Diagnoésticos Homogéneos

General Data Protection Regulation
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Hospital Discharge Report
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International Classification of Diseases
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International Classification of Health Interventions
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Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
International Patient Summary

Japanese Orthopedic Association National Registry

Lei de Acesso a Informagao

Lei Geral de Prote¢ao de Dados

Logical Observation Identifiers Names and Codes

Meédia e Alta Complexidade

Modelo Computacional

Modelo Informacional

Minimal Lower Layer Protocol

Ministério da Saude

National Health Service

Observation Result Segment

Prontuario Eletronico do Paciente

Rede Nacional de Dados em Satde

Sumario de Alta

Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
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Sistemas de Informacao em Saude
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SNCPCH
SNOMED CT
SNS

SUS

TISS

TUP
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Sistema de Apoio a Entrada de Dados das Autorizagdes de Internagdes
Hospitalares

Sistema Nacional de Controle de Pagamento de Contas Hospitalares
Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms

Servico Nacional de Saude
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Troca de Informagdes da Satude Suplementar

Tabela de Procedimentos Unificada do SUS
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