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Uso de medidas de
comorbidades para predicao
de risco de obito em pacientes
brasileiros hospitalizados

Use of comorbidity measures to
predict the risk of death in Brazilian
in-patients

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o uso de medidas de comorbidade para predizer o risco
de dbito em pacientes brasileiros.

METODOS: Foram utilizados dados de internagdes obtidos do Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude, que permite o registro
de somente um diagnostico secundario. Foram selecionadas 1.607.697
internagoes ocorridas no Brasil em 2003 ¢ 2004, cujos diagnosticos principais
foram doenga isquémica do coracao, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencas
cérebro-vasculares e pneumonia. O Indice de Charlson e as comorbidades de
Elixhauser foram as medidas de comorbidade utilizadas; o simples registro de
algum diagnoéstico secundario foi também empregado. A regressao logistica foi
aplicada para avaliar o impacto das medidas de comorbidade na estimava da
chance de 6bito. O modelo de base incluiu as seguintes variaveis: idade, sexo
e diagnostico principal. Os modelos de predi¢do de obitos foram avaliados
com base na estatistica C e no teste de Hosmer-Lemeshow.

RESULTADOS: A taxa de mortalidade hospitalar foi 10,4% ¢ o tempo médio de
permanéncia foi 5,7 dias. A maioria (52%) das interna¢des ocorreu em homens
e a idade média foi 62,6 anos. Do total de internagdes, 5,4% apresentava um
diagnostico secundario registrado, mas o odds ratio entre dbito e presenca de
comorbidade foi de 1,93. O modelo de base apresentou uma capacidade de
discriminagdo (estatistica C) de 0,685. A melhoria nos modelos atribuida a
introdugdo dos indices de comorbidade foi fraca — equivaleu a zero quando
se considerou a estatistica C com somente dois digitos.

CONCLUSOES: Embora a introdugio das trés medidas de comorbidade nos
distintos modelos de predicao de 6bito tenha melhorado a capacidade preditiva
do modelo de base, os valores obtidos ainda sdao considerados insuficientes.
A precisdo desse tipo de medida ¢ influenciada pela completitude da fonte de
informacao. Nesse sentido, o alto sub-registro de diagndstico secundario, aliado
a conhecida insuficiéncia de espago para anotagao desse tipo de informagdo no
Sistema de Informagdes Hospitalares, sdo os principais elementos explicativos
dos resultados encontrados.

DESCRITORES: Comorbidade. Mortalidade Hospitalar. Risco Ajustado.
Avaliacao de Servicos de Saude.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the use of comorbidity measures to predict the risk of
death in Brazilian in-patients.

METHODS: Data from the Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide (Unified Health System Hospital Information System) were
used, which enables only one secondary diagnosis to be recorded. A total of
1,607,697 hospitalizations were selected, all of which occurred in Brazil,
between 2003 and 2004, and whose main diagnoses were: ischemic heart
disease, congestive cardiac failure, stroke and pneumonia. Charlson Index and
Elixhauser comorbidities were the comorbidity measures used. In addition,
the simple record of a certain secondary diagnosis was also used. Logistic
regression was applied to assess the impact of comorbidity measures on the
estimate of risk of death. The baseline model included the following variables:
age, sex and main diagnosis. Models to predict death were assessed, based on
C-statistic and Hosmer-Lemeshow test.

RESULTS: Hospital mortality rate was 10.4% and mean length of stay was 5.7
days. The majority (52%) of hospitalizations occurred among men and mean
age was 62.6 years. Of all hospitalizations, 5.4% included a recorded secondary
diagnosis, although the odds ratio between death and presence of comorbidity
was 1.93. The baseline model showed a discriminatory capacity (C-statistic)
of 0.685. The improvement in the models, attributed to the introduction of
comorbidity indices, was poor, equivalent to zero when C-statistic with only
two digits was considered.

CONCLUSIONS: Although the introduction of three comorbidity measures
in distinct models to predict death improved the predictive capacity of the
baseline model, the values obtained are still considered insufficient. The
accuracy of this type of measure is influenced by the completeness of the source
of information. In this sense, high underreporting of secondary diagnosis, in
addition to the well-known lack of space to note down this type of information
in the Sistema de Informacdes Hospitalares, are the main explanatory factors
for the results found.

DESCRIPTORS: Comorbidity. Hospital Mortality. Risk Adjustment.
Health Services Evaluation.

INTRODUCAO

Preocupagoes com a qualidade do cuidado desencade-
aram andlises comparativas de indicadores de desem-
penho dos servigos de satide, sobretudo os cuidados
hospitalares. Em varios paises, agéncias governa-
mentais, associacdes de hospitais, companhias de
seguro-saude e associagdes de consumidores realizam e
publicam avaliagdes comparativas do desempenho dos
hospitais, utilizando as taxas de mortalidade ¢ outros
indicadores.* A disponibilidade de grandes bases de
dados administrativos informatizados fomentou esse
tipo de abordagem.!” Para a avaliagdo da qualidade
do desempenho, ¢ necessario considerar a diferenca
na prevaléncia dos fatores de risco que modificam o
progndstico e a resposta terapéutica entre os pacientes
atendidos nos hospitais.®

O risco do paciente esta relacionado com a gravidade do
caso, e maior gravidade significa maior risco ou proba-
bilidade de ocorréncia de resultado indesejado. Risco
¢ um conceito multidimensional que inclui diversos
atributos do paciente, como idade, sexo, instabilidade
clinica, diagndstico principal, extensdo e gravidade das
comorbidades, e atitudes e preferéncias do paciente.®

Diversos métodos para medir a gravidade dos casos
foram desenvolvidos para permitir a comparagao
de indicadores a partir do ajuste pelo perfil de casos
tratados (case mix). A intensidade (nimero e gravi-
dade) das patologias coexistentes ¢ um dos fatores
preditores de complicagdes e resultados desfavoraveis
entre pacientes hospitalizados.® As metodologias que
utilizam as comorbidades para ponderar seu efeito
sobre o progndstico do paciente podem ser aplicadas em
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base de dados administrativos, a qual em geral dispoe
somente de informagdo diagndstica.’

Contudo, a qualidade e o valor desse tipo de método
dependem da completitude e precisdo dos codigos
diagnosticos. Com essas caracteristicas, o Indice de
Comorbidade de Charlson (ICC)*> e a metodologia
desenvolvida por Elixhauser et al® sdo utilizados como
abordagem de ajuste de risco em varios estudos.® Esses
dois métodos distinguem-se, principalmente, pelo
nimero de comorbidades incluidas e pela atribui¢do
de pesos para ponderar seu efeito prognostico. Essa
ponderacao esta presente nas 19 condigdes clinicas
componentes do ICC.2 A metodologia de Elixhauser
ndo atribui nenhum peso as 30 comorbidades defi-
nidas, detendo-se unicamente ao niimero de patologias
presentes.’ Indicagdes da validade desses indices de
comorbidade para mensurar a gravidade de casos sdo
relatadas na literatura.>'!

O uso de medidas de risco para o ajuste de indicadores
de desempenho ¢ pouco freqiiente no Brasil, assim como
estudos voltados para a validade dessas medidas.”'>!3
Os resultados de estudos que utilizaram o Sistema de
Informagio Hospitalar do Sistema Unico de Satde
(SIH/SUS) ou se restringiram a analise de internagdes
de municipios especificos (Rio de Janeiro),” ou a proce-
dimento cirurgico (revascularizagdo do miocéardio)
selecionado.'>!3 O SIH/SUS permite o registro de apenas
um diagndstico secundario, cuja anotagao ndo € obriga-
toria para pagamento dos servicos hospitalares.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o uso de
medidas de comorbidade para predizer o risco de
obito em pacientes, utilizando a base de dados do SIH/
SUS e as metodologias propostas por Charlson? e por
Elixhauser.?

METODOS

O SIH/SUS contém informagdes andnimas sobre o
perfil demografico dos pacientes (sexo e idade); os
diagndsticos principal e secundario; os procedimentos
cirurgicos, terapéuticos e diagnosticos; a especialidade
médica do caso tratado (cirurgia geral ou especializada,
obstétrica, dentre outros); os dias de permanéncia; o tipo
de saida e a unidade hospitalar. Inicialmente, para defi-
ni¢ao do universo de estudo foram incluidas 4.086.329
internagdes decorrentes de problemas respiratorios
e circulatorios, definidos segundo a Classificagdo
Internacional de Doengas, 10* Revisdo (CID-10), finan-
ciadas pelo SUS no Brasil, ocorridas nos anos de 2003
¢2004. Esses dois agravos foram selecionados segundo
os seguintes critérios: volume de internagdo maior que
500 mil internagdes no periodo, taxa de mortalidade
hospitalar maior que 4,9% e volume de dbitos maior
que 99 mil no periodo. O valor médio do reembolso

da internagao e o tempo de permanéncia foram usados
como critérios secundarios, pois expressam a impor-
tancia das internagdes em termos do consumo de
recursos hospitalares. Para essa selegdo, tabulagdes com
base na morbidade hospitalar do SUS foram constru-
idas a partir das informag¢des disponiveis no portal do
Sistema de Informatica do SUS (Datasus).?

O diagnostico principal do paciente ¢ uma dimensio
essencial para o ajuste de risco, pois a gravidade pode
diferir consideravelmente entre categorias diagnosticas.
Portanto, motivos de admissio especificos foram sele-
cionados para compor o universo de estudo, também
nessa etapa, considerando como critérios de selegdo o
volume de internagdes e de Obitos por patologia. As
internagdes selecionadas foram aquelas cujos codigos
da CID-10 registrados para o diagnostico principal
foram: doenga isquémica do coragao (CID-10: 121 e
125); insuficiéncia cardiaca congestiva (CID-10: 150);
doengas cérebro-vasculares (CID-10: 160-162, 164,
167, 169) e pneumonia (J15, J18). Foram excluidas as
internagdes de pacientes com idade inferiora 18 anos e
que apresentavam informagao incorreta sobre sexo, isto
¢, que empregaram codigos inexistentes no SIH/SUS e
tempo de permanéncia superior a 30 dias. O resultado
desse processo redundou em 1.607.697 internagdes.

Medidas de freqiiéncia e anélises bivariadas e multiva-
riadas foram empregadas para avaliar o uso das medidas
de comorbidade. A regressao logistica foi utilizada para
avaliar o impacto das medidas de comorbidade sobre a
estimativa da chance de morrer. A variavel dicotomica
dependente foram as mortes ocorridas durante a hospi-
talizacdo. Testou-se o impacto da introducdo de cada
uma das medidas de comorbidade para a predigdo de
obito no modelo de base. Considerando as informagdes
disponiveis na base de dados do SIH/SUS, o modelo
de base incluiu as seguintes variaveis: idade, sexo e
diagnostico principal. A idade foi tratada como vari-
avel continua, a variavel sexo, como dicotdmica ¢ a
categoria de referéncia foi o sexo masculino. A variavel
diagnostico principal foi tratada como uma variavel
categoérica com 11 grupos e a categoria de referéncia
foi doenga isquémica cronica do coragao (CID-10: 125),
por apresentar a menor taxa de mortalidade.

Para calcular o escore de gravidade com base
nas comorbidades desenvolvidas por Charlson? e
Elixhauser® foi utilizado o algoritmo desenvolvido
por Quan et al,"* que define os codigos da CID-10 para
cada comorbidade incluida nessas metodologias. Essa
escolha justifica-se por se tratar de uma proposta que
visa adotar uma codifica¢@o padronizada para uso inter-
nacional. Esses autores compatibilizaram e revisaram
as diferentes adaptac¢des para a CID-10 disponiveis na
literatura naquele momento.

* Ministério da Sadde. Datasus. Morbidade hospitalar do SUS por local de internagao - Brasil [internet]. [citado 2007 jan 16]. Disponivel em:

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/miuf.def
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Tabela 1. Caracteristicas das internacoes analisadas. Brasil, 2003-2004.
Caracteristica n
Nimero de casos 1.607.697
Demograficas
Idade média (anos, DP) 62,6 (17,4)
Moda 73
Homem (%) 51,9
Uso de unidade de terapia intensiva (%) 10,0
Internagdes em clinica cirdrgica (%) 5,5
Diagnéstico principal (nimero de casos; taxa mortalidade)
Doenca isquémica do coragdo
121 101.576 14,8%
125 23.768 4,4%
Insuficiéncia cardiaca congestiva
150 678.663 7,2%
Doenga cérebro-vascular
160 45.228 19,1%
161 35.257 32,2 %
162 20.078 23,5%
164 239.633 17,9%
167 12.289 6,4%
169 8.255 7,4%
Pneumonias
J15 161.552 6,1%
J18 281.398 8,2%
Comorbidade
Registro de um diagndstico secunddrio (%) 5,4
Tipo de hospital
Filantrépico (%) 2,7
Privado contratado (%) 3,0
Municipal (%) 4,3
Estadual (%) 18,7
Tempo de permanéncia
Média (dias) 5,7
Mediana (dias) 4,0
Resultado do cuidado
Alta (%) 85,8
Transferéncia (%) 2,9
Obito (%) 10,4
Tipo de hospital
Internacoes
Filantrépico (%) 41,3
Privado contratado (%) 22,7
Municipal (%) 18,2
Estadual (%) 13,5

Valor do reembolso total (R$)
Média (DP)
Moda e mediana

Variagao

691,2 (1265,3)

429,5

0-65.569,2
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Trés medidas de comorbidade foram analisadas: (1) o
ICC? codificado segundo o algoritmo de Quan' para
a CID-10; (2) as comorbidades de Elixhauser® codi-
ficadas, também, segundo o algoritmo de Quan;' (3)
a presenca de comorbidade (diagnosticos secundarios
—sim/ndo). As medidas de comorbidade foram introdu-
zidas nos modelos testados como variavel independente
categorica e reagrupadas em fungao da distribuigdo de
freqiiéncia segundo a ponderagdo do ICC. Adotou-se
0 seguinte agrupamento: categoria (1) peso igual a 0;
categoria (2) peso igual a 1; categoria (3) peso igual
ou maior que 2. O peso igual a zero (categoria 1) foi
utilizado como categoria de referéncia, porque o escore
igual a zero significa auséncia de gravidade. As outras
duas medidas de comorbidade foram tratadas como
variaveis dicotdmicas (0 = auséncia e 1 = presenca).

A adequacgdo do modelo de predi¢do de obito foi
julgada com base na capacidade de discriminagdo e
no ajuste dos modelos. As estatisticas utilizadas foram
o percentual de melhoria do modelo com relagdo a
razdo de verossimilhanga (?), a estatistica C e o teste
de Hosmer-Lemeshow. As analises estatisticas foram
processadas no sofiware Stata, versao 10.0.

RESULTADOS

No periodo de estudo, ocorreram 1.607.697 internagdes
devido a doenga isquémica do coragdo, insuficiéncia
cardiaca congestiva, doengas cérebro-vasculares e

pneumonia. A idade média dos pacientes foi 62,6 anos
e o percentual de internagdes entre homens foi 51,9%
(Tabela 1). Majoritariamente, as internagdes ocorreram
em hospitais privados (63,9%). Pacientes permane-
ceram internados 5,7 dias e intervengdes cirargicas
representaram 5,5% dos casos (Tabela 1). Internagdes
com anotagao de diagnostico secundario (comorbidade)
corresponderam a 5,4% (Tabela 1). Hospitais estaduais
foram os que apresentaram o maior percentual de
registro de diagnostico secundario (18,7%). Para os
diagnosticos selecionados, observou-se uma taxa de
mortalidade hospitalar de 10,4%, dos quais 14,8%
relacionou-se a infarto agudo do miocardio (121) € 7,2%
a insuficiéncia cardiaca congestiva (I50). Em relagao
as doencas cérebro-vasculares, a mortalidade variou
entre 6,4% e 32,0%, segundo a categoria diagnostica.
Nos casos de pneumonia essa variag@o foi menor, entre
6% e 8% (Tabela 1).

As Tabelas 2 e 3 apresentam o odds ratio (OR) entre
obito e medidas de comorbidade. Das condigdes
clinicas que compdem o indice de Charlson, 14 apresen-
taram um OR estatisticamente significativo. Entretanto,
para quatro condigdes clinicas o OR foi inferior a
1,20. Casos com ulcera apresentaram OR igual a 3,15
(Tabela 2). Com relagdo as 30 comorbidades definidas
por Elixhauser, pelo menos um terco apresentou OR
significativamente associado a ocorréncia de Obitos
(Tabela 3). Para 13 das 30 comorbidades, o OR foi
superior a 1,50; destas, as coagulopatias, a perda de

Tabela 2. indice de Comorbidade de Charlson para as internacées estudadas. Brasil, 2003-2004.

Peso Condigao clinica n Obitos (%) Odds ratio
1 Infarto do miocardio 3755 11,7 1,14%*
Insuficiéncia cardiaca congestiva 8151 11,6 1,13*
Doenca vasculair périférica 166 14,5 1,46%**
Doenca cérébro-vascular 4982 22,7 2,53*
Demencia 220 28,2 3,38*
Doenga pulmonar cronica 4574 11,4 1,11%**
Doenga tecido conjuntivo (reumatdlogica) 149 8,1 0,75
Ulcera 157 26,8 3,15*
Doenca crénica do figado e cirrose 515 21,4 2,34*
Diabetes sem complicacao 6019 14,5 1,47*
2 Hemiplegia ou paraplegia 47 10,6 1,03
Doenga renal moderada 1498 25,4 2,94*
Diabetes com complicagdo 492 11,2 1,08
Tumor, leucemia, linfoma? 1263 39,4 5,60*
3 Doenca do figado moderada ou grave 64 37,5 517*
6 Tumor maligno, metatase 85 45,9 7,30*
Aids 548 15,1 1,54*
2 Essas trés condigdes clinicas foram codificadas por Quan et al'* conjuntamente
*p < 0,005
**p < 0,025

***p<0,10
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Tabela 3. Comorbidades de Elixhauser para as internagdes estudadas. Brasil, 2003-2004.

Comorbidade n Obitos (%) Odds ratio
Insuficiéncia cardiaca congestiva 8488 11,5 1,12*
Arritmia cardiaca 1622 16,8 1,74%
Doenca valvular 294 9,2 0,87
Doenga da circulagdo pulmonar 214 25,7 2,98*
Doenga vascular periférica 168 14,3 1,44%**
Hipertensdo arterial 16808 12,8 1,26*
Hipertensao arterial complicada 1352 10,6 1,02
Paralisia 47 10,6 1,03
Outra doenga neurolégica 539 14,3 1,44*
Doenca pulmonar cronica 4574 11,4 1,11%**
Hipotiroidismo 58 5,2 0,47
Insuficiéncia renal 1497 25,5 2,94*
Aids 548 15,1 1,54*
Linfoma 182 29,1 3,54*
Cancer com metastase 85 45,9 7,30*
Tumor 1184 41,8 6,20*
Doencas reumatolégicas 150 8,0 0,75
Coagulopatias 44 20,5 2,27%**
Obesidade 51 11,8 1,15
Perda de peso 857 32,2 4,10*
Desequilibrio hidro-eletrolitica 724 25,0 2,87*
Anemia por deficiéncia 705 13,0 1,29%*
Abuso de alcool 867 15,2 1,55%
Abuso de drogas 22 9,1 0,86
Psicose 38 5,3 0,48
Depressao 29 3,4 0,31
Diabetes 1686 12,9 1,28%
Diabetes com complicacao 3800 15,6 1,60*
Doenca do figado 634 23,8 2,69*
Ulcera péptica sem sangramento 51 5,9 0,54
Anemia por sangramento 52 7,7 0,72

*p < 0,005
**p < 0,025
***p<0,10

peso, o desequilibrio hidro-eletrolitico e o abuso de
alcool ndo fazem parte do ICC (Tabela 3).

O percentual de casos com escore diferente de zero, isto
¢, com algum grau de gravidade, foi baixo tanto para o
ICC quanto para as comorbidades de Elixhauser (Tabela
4). As taxas de mortalidade foram crescentes e esta-
tisticamente significativas, indicando uma associagdo
entre essas duas medidas de comorbidade e o risco de
morrer (Tabela 4). A taxa de mortalidade ¢ maior em
fungdo do registro de comorbidade — pacientes sem
comorbidade apresentaram taxa de mortalidade de 10%,
enquanto para pacientes com comorbidade a taxa foi
de 17,6% (Tabela 4).

O OR entre comorbidade e 6bito foi 1,93 (IC 95%:
1,89;1,96, p < 0,000). Para as outras medidas, obser-
vou-se um OR igual a 1,68 (IC 95%: 1,63;1,73) para o
ICC, e 1,63 (IC 95%: 1,58;1,68) para as comorbidades
de Elixhauser. Todos os OR foram estatisticamente
significativos (p < 0,001).

Dos modelos testados para predi¢do do 6bito hospi-
talar, aquele que apresentou melhor capacidade de
discriminagao foi o modelo 4 (estatistica C = 0,691),
que incorpora a simples presenca de comorbidade
(Tabela 5). O efeito sobre a capacidade de discri-
minagdo do modelo de base (modelo 1) atribuido a
incorporagao das medidas de comorbidade foi residual
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Tabela 4. Distribuicao de freqtiéncia e percentual de dbitos segundo as medidas de comorbidade. Brasil, 2003-2004.

Medida de comorbidade Comorbidade (n) % Obitos (n) %
indice comorbidade de Charlson?
0 1574515 97.9 161913 10.3
1 28940 1,8 4176 14,4
=2 4242 0,3 1186 28,0
Comorbidade Elixhauser”
0 1577749 98,1 162553 10,3
1 29948 1,9 4722 15,8
Presenca de comorbidade®
0 1520974 94,6 152017 10,0
1 86723 5,4 15258 17,6
Total 1607697 100 167275 10,4

2 fndice de comorbidade de Charlson codificado segundo o algoritmo de Quan et al™* ¥ 1930,02, gl 2, p < 0,000

b As 30 comorbidades dessa metodologia, codificadas segundo o algoritmo de Quan et al,"* ndo constituem um indice e
foram contabilizadas como presente (1) e ausente (0). %% 941,43, gl 1, p < 0,000.

¢ Presenca de comorbidade foi contabilizadas como presente (1) e ausente (0). x*: 5082,52,02, gl 1, p < 0,000

em todos os modelos testados, os quais apresentaram
problemas de calibragao (Tabela 5).

DISCUSSAO

O presente estudo empregou a informagdo sobre
diagnéstico secundario registrada no SIH/SUS para
mensurar a gravidade dos casos com base em medidas
de comorbidade. Nessa avaliagdo observou-se que o
uso das comorbidades de Elixhauser,® que incluem
outras patologias previamente excluidas do ICC, nao
aumentou a capacidade preditiva, sendo inclusive
menor que a observada para o ICC. A melhoria na
capacidade preditiva do modelo de base (estatistica C =
0,685), atribuida a introdug@o das medidas de comorbi-
dade, foi fraca — equivaleu a zero quando se considerou
a estatistica C com somente dois digitos, isto ¢, todos os
modelos apresentaram uma estatistica C igual a 0,69. O
registro de qualquer diagnoéstico secundario (estatistica
C de 0,691) foi mais importante que as outras medidas

de comorbidade avaliadas. Além disso, foi encontrado
um OR de 1,93 entre presenga de comorbidade e obito,
valor maior que o obtido para as outras duas medidas
de comorbidade.

A validade do uso de medidas do tipo escores de
gravidade, como o ICC,? ou daquelas que utilizam a
presenca ou ndo de uma patologia na admissao, como
as comorbidades de Elixhauser,’ depende da comple-
titude e precisdo dos codigos diagnosticos registrados
nas bases de dados. O sub-registro também interfere
na capacidade de discriminacdo dessas medidas. Nos
dados analisados, o percentual de registro de diagnos-
tico secundario nas internagdes nacionais foi baixo
(5%). Os resultados encontrados parecem indicar um
descaso ou desconhecimento quanto a importancia
desse tipo de informagdo. Estudo anterior,” aplicando
0 ICC para internac¢des ocorridas nos anos de 1993 e
1994 na cidade do Rio de Janeiro, RJ, obteve um escore
igual a zero em 94,3% dos casos. Esse percentual ¢

Tabela 5. Capacidade de discriminacdo e ajuste dos modelos de predicdo de ébito segundo as medidas de comorbidade.

Brasil, 2003-2004.

Teste Hosmer- Estatistica C

Modelo %' modelo® Lemeshow (IC 95%)

Modelo de base: diagnéstico principal, idade e sexo (@l 1624"(;12’(1)?000) (p1 1207/'09090) (0/622;6;3?687)
Modelo de base + ICC (gl 1?1558?000) (p1 io(igo%) (0,6317(23?689)
Modelo de base + comorbidades de Elixhauser (gl 1635/4:0158?000) (p1 4218(?8050) (0,62/6(:3,7689)
Modelo de base + presenca de comorbidade (gl 163{?1p9i’8:5000) (;3102/61020) (0,6(9)2)28,]693)

2Verossimilhanga x? somente para intercepto = 694745,46
ICC: Indice de Comorbidade de Charlson



semelhante ao observado neste estudo para o ICC e
as comorbidades de Elixhauser, cujos valores foram
acima de 95%.

Com relag@o a completitude dos diagnoésticos, a base
de dados do STH/SUS permite o registro de apenas um
diagnostico secundario. Além disso, essa informagao
¢ irrelevante para o pagamento da internagdo, o que
serve de estimulo a subnotifica¢@o. O principal impacto
dessa situacao reflete-se nos resultados da comparagao
dos modelos de predicdo de obito — todos mostraram
uma capacidade de discriminagdo inferior a 0,70,
considerada insuficiente.! Estudo brasileiro que avaliou
a validade do uso do ICC com dados hospitalares de
Ribeirdo Preto, SP, que registrava naquele momento um
diagnostico principal e dois diagndsticos secundarios,
apresentou comparativamente modelos de predicao de
obito com maior capacidade preditiva (estatistica C de
0,72).% Entretanto, apesar de o resultado ser compa-
rativamente melhor quando se utilizam os dados de
Ribeirdo Preto, em vez do SIH/SUS, as estatisticas
C obtidas ainda foram menores que as reportadas em
estudos internacionais. Tais estudos testaram o efeito
do ICC empregando bases de dados com registro de até
15 diagnosticos e obtiveram uma melhor capacidade
de discriminag¢do dos modelos de predigdo de 6bito
(estatisticas C superiores a 0,80).!"!¢

Entre as limitagdes do estudo, apesar de abranger as
internagdes brasileiras financiadas pelo SUS, a popu-
lago estudada esta circunscrita as doengas especificas
dos aparelhos circulatorio e respiratorio. Mesmo consi-
derando que a capacidade de discriminagao (estatistica
C) é mais importante quando o modelo for construido
para predizer resultados individuais,® todos os modelos
apresentaram problemas de ajuste medido pelo teste
de Hosmer-Lemeshow. Grande volume de internagdes
analisadas pode ser a principal explicagdo para esse
problema de ajuste dos modelos, ja que estudos brasi-
leiros anteriores ndo relataram esse tipo de achado.®%!12
Em face das limitagdes de antemao conhecidas do STH/
SUS, essas, inclusive, motivadoras do presente estudo, e
da magnitude do sub-registro de diagnosticos secunda-
rios encontrada na populagdo analisada, outros estudos
sdo necessarios. Futuros estudos devem ser voltados
para conhecer a magnitude da subnotificagao, utilizando
os prontuarios dos pacientes como fonte de infor-
magao. Analises desse tipo ajudariam a dimensionar o
potencial viés de afericao decorrente do uso de dados
administrativos. Considerando a escassez de estudos
sobre a validade das medidas de comorbidade na
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populagdo brasileira,® iniciativas nessa area sdo também
importantes, sobretudo com relagdo a metodologia de
Elixhauser et al,? ainda ndo validada no Brasil.

Os resultados obtidos ndo favorecem a utilizacdo
de medidas de comorbidade, como as propostas por
Charlson? e Elixhauser,®> com base no SIH/SUS.
Entretanto, apesar do efeito limitado sobre a capacidade
de predizer 6bito, provavelmente associado a qualidade
da informacao diagndstica disponivel no banco de
dados nacional, ainda se recomenda o uso de medidas
com base na presenca de comorbidade para o ajuste
do risco de morrer, ou outro indicador de desempenho,
como realizado em outros paises. Assim, considera-se
que 0 ICC? e as comorbidades de Elixhauser® permanecem
uteis, sobretudo a partir das adaptacdes para a CID-10
realizadas por Quan et al.'"* A informacio diagnostica
disponivel nas bases de dados brasileiras, em particular
as do SIH/SUS, precisam ser enriquecidas. Em outros
paises, os resumos de alta permitem a codificacdo de
diagnosticos secundarios, apresentando entre 15 e 25
campos®'® voltados para esse fim. Além disso, devem
ser desenvolvidas estratégias educativas para o corpo
clinico, visando estimular o registro dessa informagao.
Aliada as agdes educativas, a criagdo de mecanismos
de monitoramento da qualidade das informacgdes
registradas nas diferentes fontes é importante, seja no
prontuario do paciente, seja em formularios especificos
de sistemas de informacgdo, tal como a base de dados
administrativos sobre a produgdo hospitalar.

Em conclusao, os achados indicam a importancia de
dispor de maior nimero de campos para o registro
das comorbidades dos pacientes hospitalizados no
Brasil, como ja apontavam estudos anteriores.®!%!3
Embora o SIH/SUS tenha sido concebido nos anos
1980, as oportunidades de aprimoramento nao foram
identificadas ou implementadas, diferentemente dos
sistemas de informagdo hospitalar de outros paises.
Esse quadro ¢ parcialmente fruto do debate imbricado
entre modalidade de pagamento de servigos hospitalares
e sistema de informagdo. Até 0 momento nao existe
no Pais um sistema de informagdo que permita uma
descricdo completa da morbidade hospitalar quando
comparado aos existentes em outros paises, o que
limita, por exemplo, a utilidade dessas informagdes para
a avaliagdo do desempenho dos servigos. Isso reque-
rerd investimento humano e financeiro e resultara na
construgdo de indicadores de desempenho mais validos
que permitam o monitoramento ¢ a melhoria do cuidado
prestado no ambito do sistema de saude brasileiro.
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