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Resumo

Objetivo

Andlisar o uso do Sistemade Informagdes Hospital ares do Sistema Unico de Salide
(SIH/SUS) no gjuste derisco dastaxas de mortalidade hospitalar eavdiar autilidade
do indice de comorbidade de Charlson (ICC) no ajuste de risco de indicadores de
desempenho.

M étodos

Foram sel ecionadas 40.299 internag6es ocorridas no Municipio do Rio de Janeiro
entre dezembro de 1994 e dezembro de 1996. A medidade gravidadefoi testadapelo
ICC, queatribui pesosa 17 condi¢des clinicas presentes nos diagndsti cos secundarios,
afim de obter acarga de morbidade do paciente (gravidade) independentemente do
diagndstico principal. Utilizou-searegressdo logisticaparaavaiar oimpacto do 1CC
na estimativa da chance de morrer no hospital.

Resultados

Nasinternagdes sel ecionadas, observou-se que o ICC foi igual ou superior aumem
apenas 5,7 % dos casos. Quando se aplicou 0 ICC combinado aidade, o percentual
de casos com pontuaco diferente de zero aumentou substancialmente. Os modelos
testados apresentaram reduzida sensibilidade.

Conclusbes

Apesar de apresencade comorbidade ser importante na predi¢ao do risco de morrer,
essavariavel pouco discriminou agravidade dos casos nabase de dados do SIH/SUS,
0 que éexplicado pelaqualidade dainformacao diagndsticanessa base de dados, na
qual aidade é o preditor mais importante do risco de morrer, afora o diagndstico
principal. Apesar das limitagBes ainda existentes na qualidade da informagdo
diagndsticadisponivel no SIH/SUS, sugere-se 0 uso do | CC combinado como medida
para gjuste do risco de morrer nas taxas calculadas a partir desses dados.

Abstract

Objective

To analyze the use of the Brazilian Hospital Database (S H/SUS) onrisk adjustment
of hospital mortality, and to evaluate the usefulness of the Charlson comorbidity
index (CClI) for risk adjustment of indicators cal culated with the available data from
the SIH/SUS.
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Methods

The comor bidity index was applied on 40,299 patients admitted in hospital in Rio de
Janeiro, Brazl. CCI determines specific valuesto 17 clinical conditionsto measure
the burden of the patient’scomor bidity, not taking into consideration themain diagnosis.
Multiplelogistic regression was applied to assessthe impact of CCl in estimating the
probability of dying.

Results

CCl was greater than zero in only 5.7% admissions. When combined with age
(combined CCl), the percentage of cases with a value greater than zero increased
considerably. These models, however, showed to have a low sensitivity.
Conclusions

Despite comorbidity isan important predictor for the risk of dying, it was observed
that thisisnot agood discriminatory variabl e of case severity in the studied database.
Thismaybe dueto incomplete diagnostic information in the database. Inthe SH/SUS
data, age is the most important predictor of the risk of dying. However, despite the
limited quality of diagnostic information in SH/SUS, the use of CCl combined with
age for adjustment of the risk of dying is recommended in measures using this

database.

INTRODUCAO

A andlise comparativa de indicadores de resultado
dos cuidados de salde constitui importante
instrumento para o monitoramento do desempenho
dos prestadores de servicos, sobretudo daqueles que
prestam cuidado hospitalar. O resultado do cuidado é
conseqliéncia do somatério das caracteristicas dos
pacientes, da adequacdo do tratamento e de efeitos
aleatdrios. VariagBes no cuidado hospitalar explicam-
seprimeiramente por diferencas no perfil de pacientes
atendidos, na comparacdo de indicadores de
resultados, nos custos ou No consumo de recursos
entre prestadores de servigcos e requerem a
caracterizacdo e mensuragéo do perfil de casos
atendidos (case mix) e da gravidade destes.>™® Desta
forma, no uso de medidas de desempenho é
imprescindivel aadog&o de estratégias especificasde
ajuste do risco, a fim de controlar variaveis
(caracteristicas do paciente) que, independentemente
da qualidade do cuidado prestado, afetam o
resultado.?

O conceito derisco € multidimensional, incluindo
diversos atributos do paciente: idade, sexo,
instabilidade clinica, diagnéstico principal, extensao
e gravidade das comorbidades, estado funcional do
paciente, funcionamento psicoldgico, cognitivo e
psicossocial, comportamentos e atributos culturais,
étnicos e socioecondmicos, situacdo de salde e
qualidade de vida, atitudes e preferéncias do
paciente.®

Grandes bancos de dados administrativos vém
sendo cada vez mais empregados na avaliacdo do
desempenho dos servicos de salde. Esses bancos
possuem vantagens e desvantagens,’>? sendo a

reduzida disponibilidade de dados clinicos dos
pacientes uma das importantes desvantagens, na
medida em que restringe 0 nimero de varidveis de
risco aserem computadas para o gjuste de medidasde
desempenho.

Embora, atualmente, poucos discordem da
necessidade de gjustar os indicadores de resultado
por diferengas quanto ao perfil de gravidade dos casos,
todas as estratégias de gjuste desenvolvidas até o
presente momento apresentam problemas de
validade 101320

A intensidade (nimero e gravidade) das doencas
coexistentes constitui importante preditor de
complicacdes e de resultados desfavoraveis. Os
métodos de gjuste derisco que se baseiam napresenca
de comorbidade podem ser aplicados quando sedispbe
apenas de dados de bases administrativos, pois, ape-
sar de ndo conterem outrasinformacdes clinicas, sem-
pre fornecem informacdo diagndstica. Contudo, sua
utilidade depende da completitude e precisio dessas
informagdes.

O indice de comorbidade de Charlson (ICC)? éuma
classificacdo de gravidade que pode ser aplicada em
dados de bases admini strativos. Esse méodo emprega
condicoes clinicas selecionadas, registradas como di-
agnastico secundério — comorbidades — no cdlculo do
risco de morrer. O indice calculaacargade morbidade
do paciente, independentemente do diagndstico
principal. Cons deragfes sobre avalidade desse méodo
estéo presentes em varios artigos.*617:1819

No que diz respeito ao Brasil, 0 uso de medidas de
risco para o gjuste de indicadores de resultado dos
cuidados de salide é pouco freqliente, sendo também
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recente 0 emprego de base de dados administrativos
para avaliar a qualidade dos servigos de salde. O
presente artigo avaliao emprego dos dados do Sistema
de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de
Salde (SIH/SUS) no ajuste de risco das taxas de
mortalidade hospitalar eautilidadedo | CC parao gjuste
de risco de indicadores de desempenho.

METODOS

O universo de estudo correspondeu as hospita-
lizagBesfinanciadas pelo SUS no Municipio do Riode
Janeiro ocorridas entre dezembro de 1994 e dezembro
de 1996. Utilizou-seabase dedadosdo SIH/SUS, mais
especificamente o arquivo “Movimento Mensal das
Autorizagdes de Internagdo Hospitalar”, que contém
avariave diagnéstico secundario. O SIH/SUS permi-
te apenas o registro de um anico diagndstico secun-
dario cujo registro ndo é obrigatério parao reembol so
dos hospitais, finalidade principal desse sistema de
informacao.

Foram consideradas somente as internagdes de
pacientes agudos — os registros classificados como
Autorizaggo de Internagdo Hospitalar (AIH) de tipo
um ou principal nasespeciaidadesdecirurgia, clinica
médica, obstetricia e pediatria. Internacbes de
pacientes menores de 19 anos foram excluidas da
andlise.

As seguintes variaveis foram selecionadas: ano e
més de apresentacdo, especialidade médica, Cadastro
Geral Contribuinte do hospital, nimero etipodaAlH,
codigo de enderegcamento postal (e) da moradia do
paciente, sexo, procedimento solicitado e realizado,
caréter dainternacdo, dias de uso daunidade deterapia
intensiva (UTI) total e no més da internacéo e valor
pago, valor total pago pelainternacdo, diagndsticos
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principal e secundério, cobrangaou tipo de saida, na-
tureza juridica do hospital, idade do paciente, dias
de permanéncia e nimero do prontuério.

Foram sel ecionadas 40.299 internagdes, correspon-
dentes as internagfes com diagndstico principal de
pneumonia, insuficiéncia cardiaca congestiva, doen-
¢a isquémica do coragdo e doenca cerebrovascular.
Oscritériosde selecdo foram adtafreqiiénciaeaocor-
rénciade obito.

A medidade gravidadetestadafoi o ICC.2 Charlson
et al? definiram 17 condicdes clini cas (comorbidades)
gue fazem parte do ICC (Tabela 1). O peso de cada
condicéo clinica foi calculado com base no risco
relativo de morrer e posteriormente listado com os
seguintes valores: 0, 1, 2, 3 e 6. Esse indice foi
concebido empiricamente com base numa coorte de
604 pacientesde um hospital de Novalorque (EUA) e
também pode ser calculado combinando-se aidade e
acomorbidade em um Unico indice. Nesse caso, o risco
de morrer relacionado a idade do paciente é
incorporado da seguinte forma: a pontuacéo descrita
na Tabela 1 para as comorbidades, agrega-se uma
ponderacdo especifica correspondente a idade, que
atribui um peso para cada periodo de 10 anos de vida
apartir dos 50 anos. Por exemplo, aum paciente com
70 anos é atribuido peso 3no | CC, independentemente
da classificagdo que lhe seria atribuida caso
apresentasse uma ou mais comorbidades dentre as
listadas na Tabela 1.

Em geral, a utilizacdo do ICC considera as
comorbidades existentes em internacfes anteriores,
pois foi originalmente construido para estudos
longitudinais de doencas crénicas.>® Entretanto,
existem estudos que utilizaram com sucesso esse indice
na andlise de uma Unica hospitalizagdo.*51819

Tabela 1 - indice de Comorbidade de Charlson (ICC) — ponderacdo de condicées clinicas presentes entre os diagndsticos

secundarios.

Peso Condicéo clinica CID-9*
1 Infarto do miocérdio 410, 411
Insuficiéncia cardiaca congestiva 398, 402, 428

Doenca vascular periférica 440-447

Demeéncia 290, 291, 294

Doenca cerebrovascular 430-433, 435

Doencga pulmonar crénica 491-493

Doenga tecido conjuntivo 710, 714, 725

Ulcera 531-534

Doenca cronica do figado ou cirrose 571, 573

2 Hemiplegia 342, 434, 436, 437
Doencga renal severa ou moderada 403, 404, 580-586
Diabetes 250
Tumor 140-195
Leucemia 204-208
Linfoma 200, 202, 203
3 Doenga do figado severa ou moderada 070, 570, 572
6 Tumor maligno, metastase 196-199

*Tradugdo das condigBes clinicas propostas por Charlson? para a CID-9 realizada por D’Hoore et al*
Exemplo: Um paciente tendo como diagnosticos secundarios de doenga pulmonar crénica (1) e linfoma (2) tem pontuagdo
total de 3; se este paciente tem 70 anos de idade (pontuagdo=3), o ICC final equivaleria a 5.u
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Tabela 2 - Distribuicio de freqiiéncia e percentual de 6bitos pelo indice de Comorbidade de Charlson (ICC). Rio de Janeiro,

Brasil, 1994-1996.

ICC simples (pontuacao)* N. Total % Total N. Obitos % Mortes
0 38.018 94,3 7.118 18,7
1 948 2,4 170 17,9
>1 1.333 3,3 363 27,2
Total 40.299 100 7.651 19,0

ICC combinado com idade (pontuagio)** N. Total % Total  N. 6bitos % Mortes
0 9.351 23,2 1.182 12,6
1 7.425 18,4 1.090 14,7
2 9.805 24,3 1.821 18,6
3 8.110 20,1 1.808 22,3
4 4.318 10,7 1.298 30,1
>4 1.290 3,2 452 35,0
Total 40.299 100 7.651 19,0

Nota: *Qui-quadrado 61,32, grau de liberdade =2, p<,00000

**Qui-quadrado 953,49, grau de liberdade =5, p<,00000

Charlson et al?® ndo i dentificam os cadigos especi-
ficosdalnternacional Classification of Diseases (1CD)
para os diagndsticos selecionados como comorbida-
des no ICC. Alguns autores®!#1° classificaram esses
diagndsticosem codigosdal CD — 9" edition—Clinical
Modifications (ICD-9-CM), usada nos EUA. Roma-
no**¢ sublinhou que as tradugdes de diferentes auto-
resparaos codigosdalCD-9-CM variam. O presente
artigo, entretanto, ndo se propde a discutir as discre-
péancias entre diferentes traductes para os cédigos
de doenca. Destaforma, aversdo empregadaaqui foi
aquela realizada por D'Hoore et a,* que se aplica a
traducdo para o portugués— Classificagdo I nternacio-
nal de Doencas, nona revisdo (CID-9) — adotada no
Brasil no periodo estudado (Tabela 1). Utilizou-se a
regressdo logistica para avaliar o impacto do ICC na
estimativa da chance de morrer no hospital. O gjuste
do modelo de previsdo de dbito foi julgado com base
no percentual de melhoria do modelo com relagdo a
devianceinicial (raz8o de verossimilhanga), nas esta-
tisticas C e Sommer’s D e nasensibilidade do modelo.
Testou-se 0 impacto daintroducdo daidade (modelo
2), do ICC simples (modelo 3) edo |CC combinado &
idade (model o 4) no gjuste do modeloinicial compos-
to pelasvaridveis sexo e diagndstico principal, varia-
veis-controle. Do modelo 4, que testa o impacto do
| CC combinado no gjuste, foi retiradaavariavel idade,
por ja estar estaincorporada ao indice.

A variavel diagndstico principal foi tratadacom uma
varidvel dummy com 17 categorias discriminadas na
Tabela 5, cuja categoria de referéncia foi Doenca
CardiacaHipertensiva(CID-402), por apresentar essa
doenca/sindrome amenor letalidade. A variavel sexo
tomou o sexo masculino como categoriade referéncia
A varidvel idade foi tratada como dummy, com as
seguintes categorias. menor de 50 anos; 50-59 anos;
60-69 anos; 70-79 anos, 80-89 anos; e 90-99 anos,
sendo a categoria de referénciaafaixade menoresde

50 anos. O ICCfoi trabalhado como varidvel dummy,
com pontuagdo igual a zero como categoria de
referéncia. Em funco da distribuicéo de freguéncia,
as categorias do | CC foram reagrupadas.

RESULTADOS

A taxade mortalidade hospitalar nos casos estudados
foi de 19% (n=40.299), sendo 16,3% para doenca
isguémicado coragdo, 14,0% parainsuficiénciacardiaca
congestiva, 21,1% paradoencacerebrovascular € 14,4%
parapneumonia.

Cercade 52% dasinternagdes ocorreram em homens,
variando entre 32,1% e 69,9%, segundo o diagndstico.
Metade dos 6hitos (50,5%) ocorreram entre os homens.
Entretanto, a taxa de mortalidade variou entre as
mulheres (19,7%) e oshomens (18,4%). A idade média
foi de 60,7 anos, com a populacdo idosa
correspondendo a 54,5% das internagdes.

As admissBes el etivas corresponderam a 12,9% dos
casos. Os pacientes permaneceramem médiall,59 dias
no hospital e 10,4% dos casos utilizaram UTI.
Procedimentoscirdrgicosforam realizadosem 2,5% dos
casos. Foramtransferidos 3,5% do casose 77,4% tiveram
alta. Entre os casos que resultaram em 6bito (19,0%),
6,0% foram submetidos anecrépsiae 3,6% ocorreram
nas primeiras 48 horas aposaadmissdo. O valor médio
de reembolso foi de R$ 368,00 por internacdo. Essas
internacdes ocorreram preponderantemente em
hospitais ndo universitarios, publicos e privados. Nas
40.299 internacdes selecionadas, observou-se que
somente 18,6% dos casos tiveram diagndéstico
secundario registrado, sendo que entre os casos de
Obito esse percentual correspondeu a 23,1%.

O ICCfoi igua ou superior aum em apenas 5,7 %
dos casos. Quando se aplicou 0 ICC combinado a
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idade, o percentual de casoscom pontuacdo diferente
de zero aumentou substancialmente, observando-se
76,8% dos casos nessa pontuacdo (Tabela 2).

As taxas de mortalidade apresentam uma evolucdo
ascendente, tanto com relacdo afaixaetariacomo com
relacdo ao ICC combinado a idade. Entretanto, esse
padrdo ndo foi observado nas taxas de mortalidade re-
ferentesao |CC simples(Tabela?2). Esseresultadoindi-
caausénciade associacdo do |CC simplescom aidade.

Dentre as condic¢desclinicasincluidasno ICC, ob-
servou-se que 55% das comorbidades registradas
eram referentes a duas comorbidades: diabetesein-
suficiénciacardiacacongestiva(Tabela3). Asdoen-
¢as cronicas do figado, rins e pulmao foram relata-
das como comorbidades em cercade 17% das inter-
nacdes. Entre as 40.299 internagdes, somente sete
tinham registrados diagndsticos secundarios cuja
pontuacdo atribuidapelo 1CC equivale a3 ou 6; por-
tanto, trata-se de casos mais graves ou com maior
risco de evoluir parao 6bito.

Tabela 3 - Distribuicao de frequiéncia das condiges clinicas
do indice de Comorbidade de Charlson (ICC) presentes nos
casos estudados.

Condicéo clinica do ICC

N (% dos casos com ICC>0

Diabetes

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenca vascular periférica
Doenga renal severa ou moderada

858 (37,62%
410 (17.97%
195 (8,55%
179 (7.85%

Hemiplegia 167 (7,32%

Doenca pulmonar crénica

Tumor 118 (5,17%

Doenca cronica do figado e cirrose 8 (3,86%

Infarto do miocérdio 61 (2,67%
Subtotal 2.210 (96,89%

Outras categorias 71 (3,11%

)
)
)
)
g
134 (5, 87%;
)
)
)
)
)

Total casos ICC>0 2.281 (100,00%,

Dos modelos testados para a predicdo do 6bito
hospitalar, utilizando-se como variaveis-controle
sexo e diagnaostico principal, o melhor ajuste obtido
em comparacdo a deviance inicial foi de 7,1% no
modelo 3, que incorpora de formaindependente as
variaveisidade e ICC. O efeito daincorporacdo da
idade (modelo 2) no modelo contendo apenas as
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variaveis-controle (modelo 1) melhora o ajuste em
33,4% e aincorporacdo do | CC (modelo 3) no mode-
lo 2 melhora o gjuste em apenas 2,4%. Assim, asubs-
tituicdo da idade e do ICC no modelo 4 pelo ICC
combinado a idade teve pouco impacto no gjuste
obtido no modelo 3 (Tabela4).

AsestatisticasC e Sommers D, usadasparaavaliar
0 poder de predicdo dos modelos, foram baixas. A
sensibilidade méximaobtidafoi de 6,7% (modelo 4).
Por outro lado, 0 exame dos odds ratio evidencia a
existéncia de um risco diferenciado e crescente,
diretamente proporcional a uma maior idade e ao
aumento do |CC (Tabelab).

DISCUSSAO

Apesar de a presenca de comorbidade ser impor-
tante na predicdo do risco de morrer,® seguindo a
metodol ogia proposta por Charlson et al? observou-
se que essa variavel discrimina pouco a gravidade
dos casos na base de dados do SIH/SUS. Esse re-
sultado explica-se, primeiramente, pelo limitado es-
paco parainformagao diagndstica— apenas um di-
agnastico principal e um Unico campo para anota-
¢do de diagndstico secundario — na base de dados
do Ministério da Saude.

Também, o sub-registro tem influéncia na capaci-
dade de discriminacdo do | CC nessa base de dados.
Em somente 18,6 % dasinternagdes (n=40.299) havia
anotacéo de diagndstico secundério, enquanto es-
tudo anterior mostrou que em 42% das internagcdes
haviaao menos um diagndstico secundério registra-
do no prontuério do paciente.? lezonni et al*® cons-
tataram que 60,5% das internagdes de paci entes sub-
metidos acirurgiacoronarianatinham cinco ou mais
diagndsticos secundérios registrados na base de da-
dos, 14,4% apresentavam 10 ou mais diagnosticos
secundérios e somente 3,5% das internagdes apre-
sentavam um Unico diagndstico secundario.

Astaxas de mortalidade mostraram-se associadas
positivamente aidade e ao | CC combinado, mas ndo

Tabela 4 - Medidas de ajuste dos modelos testados para predizer 6bito utilizando o indice de Comorbidade de Charlson

(IcC).*

Modelo Inicial — Ajuste Modelo 2 — Ajuste

Modelo 3 — Ajuste Modelo 4 — Ajuste

Teste da razédo de
verossimilhanca:
1.824,38
gl=18**
(p=0,0001)

% Melhoria: 4,7%
Sommers’D=0,283
C=0,641
Sensibilidade =2,8

Teste da razdo de
verossimilhanca:
2.737,89
gl=23**
(p=0,0001)

% Melhoria: 7,0%
Sommers’D=0,362
C=0,681
Sensibilidade =5,9

Teste da razao de
verossimilhanca:
2.800,73
gl=25**
(p=0,0001)

% Melhoria: 7,1%
Sommers’D=0,365
C=0,683
Sensibilidade =6,4

Teste da razdo de
verossimilhanca:
2.786,47
gl=23**
(p=0,0001)

% Melhoria: 7,1%
Sommers’D=0,365
C=0,683
Sensibilidade =6,7

*Utiliza somente a informacéo sobre diagnéstico secundario disponivel no SIH/SUS
**graus de liberdade (gl)

Nota: Verossimilhanga somente para o intercepto =39.171,744
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Tabela 5 - Modelos de regressdo logistica para predizer morte ajustada pelo indice de Comorbidade de Charlson (ICC).

Modelo 3 Coeficiente (B) Erro-padréo (B) Odds ratio Verossimilhancga y?
Idade
50-59 (1) 0,1508 0,0461 (1) 1,163 2.800,73
60-69 (2) 0,4479 0,0418 (2) 1,565 (gl=25)
70-79 (3) 0,7490 0,0425 (3)2,115 (p=0,0001)
80-89 (4) 1,1935 0,0483 (4) 3,298
90-99 (5) 1,4121 0,0891 (5) 4,105
Sexo feminino -0,00681 0,0270 0,993
Diagnéstico principal*
410 (1)1,2186 0,2568 (1) 3,061
411 (2) 0,2216 0,2972 (2) 1,129
414 (3) 0,2852 0,3776 (3) 1,330
428 (4) 0,6993 0,2537 (4) 2,012
430 (5) 1,4235 0,2806 (5) 4,152
431 (6) 2,8490 0,2723 (6) 17,270
432 (7) 2,2421 0,2653 (7) 9,413
433 (8) 0,7539 0,4450 (8) 2,125
434 (9) 1,9915 0,2545 (9) 7,327
435 (10) 1,3844 0,2822 (10) 3,992
436 (11) 1,2593 0,2552 (11) 3,523
481 (12) 0,5141 0,5075 (12) 1,672
482 (13) 0,9346 0,2573 (13) 2,546
483 (14) 2,0784 0,4796 (14) 7,991
484 (15) 1,0144 0,6692 (15) 2,758
485 (16) 1,7958 0,2820 (16) 6,024
486 (17) 0,6197 0,2575 (17) 1,858
ICC simples
ICC=1
ICC>1 (1) 0,0283 0,0885 (1) 1,029
(2) 0,5404 0,0658 (2) 1,717
Modelo 4 Coeficiente, (B) Erro-padréo (B) Odds ratio Verossimilhancga y?
Sexo feminino -0,0139 0,0269 0,986 2.786,47
(gl=23)**
(p=0,0001)
Diagnéstico principal*
410 (11,2170 0,2569 (1) 3,056
411 (2)0,1181 0,2973 (2) 1,125
414 (3) 0,2912 0,3777 (3) 1,338
428 (4) 0,7126 0,2538 (4) 2,039
430 (5) 1,4349 0,2807 (5) 4,199
431 (6) 2,8649 0,2724 (6) 17,548
432 (7) 2,2585 0,2653 (7) 9,569
433 (8) 0,7744 0,4447 (8) 2,169
434 (9) 2,0091 0,2545 (9) 7,456
435 (10) 1,3998 0,2823 (10) 4,054
436 (11)1,2710 0,2553 (11) 3,564
481 (12) 0,5226 0,5070 (12) 1,686
482 (13) 0,9447 0,2574 (13) 2,572
483 (14) 2,0873 0,4797 (14) 8,063
484 (15) 1,0327 0,6691 (15) 2,809
485 (16) 1,8073 0,2821 (16) 6,094
486 (17) 0,6328 0,2576 (17) 1,883
ICC combinado com Idade (5 dummy):
(1) 0,1583 0,0471 (1) 1,172
2 (2) 0,4578 0,0427 (2) 1,581
3 (3) 0,7282 0,0433 (3) 2,071
4 (4) 1,1619 0,479 (4) 3,196
>4 (5) 1,4236 0,0689 (5) 4,152

*CID-9, Quando todas as 17 variaveis dummy sdo 0, o diagndstico principal é CID-9: 402

**Graus de liberdade (gl)

a0 |CC simples. Isto é, acapacidade preditivado ICC
melhorou de forma significativa quando associadaa
variavel idade (1CC combinado).

D’Hoore et al,* empregando uma base de dados
que permite o registro de até 15 diagndsticos para
testar o efeito do | CC, utilizaram model o semel han-
teao modelo 3 (idade, sexo, diagnéstico principal e
ICC) e obtiveram melhor ajuste (cercadetrésvezes
superior) do que o obtido no presente estudo. Em
estudo anterior,'* observou-se que a incorporagéo

deinformag&o diagndsticacomplementar melhoraa
capacidade preditiva do |CC na base de dados do
SIH/SUS. Esses citados estudos* 14 confirmam que
abaixa capacidade do ICC dediscriminar orisco de
morrer, observada na presente pesquisa, deve ser
atribuidaa baixa qualidade dainformacao diagnds-
ticano SIH/SUS.

Conclui-se que, nos dados atualmente disponi-
veisno SIH/SUS, aidade é o maisimportante predi-
tor do risco de morrer, com excegdo do diagndstico
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principal. O efeito da variavel idade ganhou maior
peso em funcéo dadistribuicdo etériada populacéo
em estudo, naqual 75,9% de pacientestinham mais
de 50 anos de idade.

Por outro lado, os modelos com idade e ICC inde-
pendentes (modelo 3) e com |CC combinado aidade
(modelo4) pouco variaram. Porém, considera-se como
o melhor modelo aguele queincorporao |CC combi-
nado (model o 4), pois este reduz o0 nimero de co-vari-
aveis no modelo. Assim, apesar das limitages ainda
existentes na qualidade da informagdo diagndstica
disponivel no SIH/SUS, sugere-seo uso do |CC com-
binado como medida para ajuste do risco de morrer
nas taxas calculadas a partir desses dados.

O debate em torno da adequacdo dos bancos de da-
dos administrativos para andisar 0 uso e os resultados
do cuidado hospitalar tem produzido recomendacdesde
ampliagdo dainformag&o sobre as caracteristicasdado-
enca do paciente e dos procedimentos médicos. Essas
recomendaces enfatizam anecess dade de aumento do
nimero de campos para o registro de diagndsticos e
procedi mentos médicos. Atua mente, nosEUA, osresu-
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