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Abstract

The objectives of this study were to analyze the
morbidity and mortality profile in elderly pa-
tients hospitalized in two teaching and two
non-teaching hospitals in Rio de Janeiro, Brazil
(Municipal Planning Area 2.2) in 1999, and to
compare in-hospital mortality rates adjusted
for differences in profile. Data were obtained
from the National Hospital Database of the
Unified National Health System (SIH/SUS). The
logistic model included the variables age and
primary diagnosis to calculate risk-adjusted in-
hospital mortality rates. Hospital admissions of
elderly patients (n = 7,584) represented 29.3% of
a total of 25,928 hospitalizations that took
place in these units. Senile cataract (7.8%) was
the most frequent cause of hospitalization, fol-
lowed by prostate hyperplasia (4.7%), congestive
heart failure (2.9%), and complete atrioventric-
ular block (2.8%). Non-teaching hospitals pre-
sented in-hospital mortality rates higher than
teaching hospitals even after adjusting for case
profile differences with regard to age and pri-
mary diagnosis. The use of SIH/SUS databases
and the risk adjustment methodology represent
an alternative for exploratory analysis of health-
care outcomes.

Aging Health; Hospitalization; Hospital Mortal-
ity; Morbidity
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Introducédo

Os paises do chamado Terceiro Mundo vém
apresentando, nas ultimas décadas, um pro-
gressivo declinio nas suas taxas de mortalidade
e, mais recentemente, também nas suas taxas
de fecundidade. Esses dois fatores associados
promovem a base demografica para um enve-
lhecimento real dessas populacdes, a seme-
lhan¢a do processo que continua ocorrendo,
ainda que em escala menos acentuada, nos
paises desenvolvidos 1.

A passagem de uma situacao de alta morta-
lidade e alta fecundidade para uma de baixa
mortalidade e, gradualmente, baixa fecundida-
de, como a que se observa atualmente no Bra-
sil, traduz-se numa elevacao da expectativa de
vida média da populagdo e num aumento em
termos absolutos e proporcionais do nimero
de pessoas atingindo idades avancadas 1. Pro-
jecdes recém-publicadas pela Organizacdo
Mundial da Satdde estimam que, entre 1990 e
2025, a populacdo idosa aumentard de sete a
oito vezes em paises como Colémbia, Maldsia,
Quénia, Tailandia e Gana. As mesmas projecoes
indicam que entre os dez paises com as maio-
res populagdes idosas em 2025, cinco serao
paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil
com um numero estimado de 27 milhdes de
pessoas com sessenta anos ou mais de idade 2.

A problemadtica decorrente do envelheci-
mento, no que diz respeito a satde, tende a ser
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a mesma que se verifica nos paises desenvolvi-
dos (doencgas cronicas requerendo cuidados
continuados e custosos), agravada pelo fato de
persistirem enquanto prioridades problemas
como desnutricdo e doencas infecciosas 1. Os
idosos tendem a consumir mais servicos de
salde, apresentando taxas de internacéo hos-
pitalar bem mais elevadas do que as observa-
das em outros grupos etdrios, assim como uma
permanéncia hospitalar mais prolongada 3.4.

O investimento na saide e educacao da
atual populacdo de jovens e a reducdo da mor-
bidade sdo apresentadas como alternativas ca-
pazes de minimizar, em um pais com recursos
financeiros escassos, o impacto do envelheci-
mento populacional sobre a qualidade de vida
5,6, porém o custo elevado da assisténcia a sau-
de na terceira idade, de trés a sete vezes mais
caro que o custo médio da populacado, tem ini-
bido as iniciativas do poder ptiblico dirigidas a
essa faixa etdria 7.

Diante disso, énfase deve ser dada a avalia-
¢do dos cuidados de saide prestados a este se-
guimento populacional, incluindo aqueles pro-
porcionados pelos hospitais, tanto para pro-
mover maior conhecimento sobre a efetivida-
de desses cuidados, quanto para proporcionar
maior eficiéncia na utilizacdo de recursos de
satde. A realizagdo de avaliagdes sobre cuida-
dos de saide implica a necessidade da utiliza-
¢do de medidas vdlidas e eficientes que permi-
tam a realizacdo de comparacdes de desempe-
nho entre os hospitais 8.9.

Os bancos de dados, desenhados para fins
administrativos, que contém as notas de reem-
bolso hospitalar expandiram-se e passaram a
incluir informacades clinicas, possibilitando seu
uso para a avaliacdo dos cuidados prestados
aos pacientes 10. Estas bases de dados vém sen-
do empregadas com o objetivo de gerar indica-
dores de resultados que representem um pon-
to de partida para avaliagdes mais detalhadas
da qualidade da assisténcia hospitalar 11.

No Brasil, o Sistema de Informacdées Hospi-
talares do Sistema Unico de Satide (STH/SUS) é
um exemplo de um banco de dados desenhado
para fins administrativos, usado por meio de
um sistema que € responsdvel pelo processa-
mento dos registros contidos nos formulérios
de Autorizacgado de Internacao Hospitalar (ATH),
oferecendo grandes vantagens para avaliacao
de qualidade por conterem grande volume de
dados, disponiveis com grande proximidade da
ocorréncia da internacdo, reduzindo em muito
o custo das avaliacoes 8.

O presente estudo tem por objetivos estu-
dar o perfil de morbi-mortalidade de idosos
hospitalizados em unidades ptblicas da Area
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Programdtica 2.2 (AP2.2), da cidade do Rio de
Janeiro, Brasil, no ano de 1999, tendo como ba-
se os dados do STH/SUS, e avaliar comparati-
vamente a mortalidade hospitalar nestas uni-
dades empregando medidas de ajuste para di-
ferencas no perfil dos pacientes hospitalizados.

Metodologia

Populagdo de estudo

Foram analisadas as internacdes ocorridas em
pacientes com sessenta anos ou mais de idade,
no ano de 1999, em quatro unidades hospitala-
res localizadas na AP2.2. Esta drea representa
uma subdivisdo do Municipio do Rio de Janei-
ro que engloba regiées administrativas e bair-
ros, que por suas vocacoes e peculiaridades do
uso do solo, a prefeitura da cidade utiliza para
o planejamento e implementacao de politicas
ptblicas.

Os hospitais analisados possuem caracte-
risticas bem distintas, dentre eles: um hospital
municipalizado, com atendimento de emer-
géncia e capacidade instalada de 300 leitos
(Unidade 1); um hospital universitdrio (Unida-
de 2), de atendimento geral sem emergéncia,
com capacidade instalada de 198 leitos; um
hospital universitdrio apresentando o mesmo
perfil de atendimento com capacidade de 601
leitos (Unidade 3); e por tltimo, um hospital
municipal (Unidade 4), com atendimento es-
pecificamente geridtrico e capacidade instala-
da de 26 leitos (a unidade ainda mantém 32 lei-
tos de gerontologia ndo cadastrados no SIH/
SUS) (http://www.cnes.datasus.gov.br/Mod.
Perguntas6.asp, acessado em 01/Ago/2001).

Fonte de dados

Foram analisadas as ATH que constituem um
banco de dados informatizado, processado na-
cionalmente pelo SIH/SUS. A AIH é o instru-
mento de informacdes e cobrancas dos servi-
¢os prestados aos usudrios do SUS. A unidade
de identificagdo das internacdes € um nimero
seqiiencial que individualiza cada formuldrio
ATH 8,12, Para andlise deste trabalho foram uti-
lizadas apenas as AIH tipo 1, aquelas emitidas
no inicio da internacao pelo SUS, bem como,
consideradas apenas as internacoes de pacien-
tes maiores de sessenta anos de idade. Os da-
dos utilizados foram extraidos de arquivos
compactados, armazenados em CD-ROM do
DATASUS, no ano de 1999 (http://www.data-
sus.gov.br/arquivos/ftpdata.htm#dados, aces-
sado em 01/Ago/2001).



Andlise de dados

As varidveis estudadas foram: sexo; faixa etdria
(intervalos de cinco anos); especialidade da in-
ternacgdo; diagnéstico primdrio, agregando as
categorias e subcategorias dos capitulos da 10a
revisdo da Classificacado Estatistica Internacio-
nal de Doencas e Problemas Relacionados a
Satde (CID-10) 13; e tempo de permanéncia.

Para cada unidade de satide foram estima-
das as taxas de mortalidade hospitalar brutas e
seus respectivos intervalos de confianca de
95%, calculados por meio do método exato. Pa-
ra a estimativa das taxas de mortalidade hospi-
talar ajustadas foi inicialmente construido um
modelo de regressao logistica para o conjunto
das hospitaliza¢des, incluindo as seguintes va-
ridveis: sexo, idade (continua) e capitulo da
CID-10 relativo ao diagnéstico principal. Os
capitulos com freqiiéncia de ocorréncia infe-
rior a 1,0% ou que ndo apresentaram ao menos
um caso de ébito foram agrupados ficando a
distribuicdo final igual a I, II, IV, VI, IX, X, XI,
XII, XIII, XIV, XVIII, XIX e demais capitulos. A
varidvel sexo ndo apresentou associacao signi-
ficativa com o ébito e foi eliminada, desta for-
ma o modelo final incluiu apenas as varidveis
idade e capitulos da CID-10. A calibracao do
modelo final foi avaliada pelo teste de Hosmer-
Lemeshow e o poder de discriminacao foi ava-
liado pela drea sob a curva ROC (estatistica c) 14.
O modelo apresentou um bom ajuste aos da-
dos (H-Lc2 [g] 8] =8.11; p = 0,42) e uma boa per-
formance preditiva (c = 0,75). Este modelo foi,
entdo, empregado para a estimativa de 6bitos
esperados em cada unidade de saide. A seguir
foi calculada para cada hospital a razao de 6bi-
tos observados em relacdo aos ébitos espera-
dos. Por fim, a taxa de mortalidade ajustada foi
calculada usando-se a multiplicacdo da razao
entre 6bitos observados e esperados de cada
hospital pela taxa de mortalidade observada
para o conjunto da amostra 15. Os intervalos de
confianca para a razdo entre os 6bitos observa-
dos e esperados e para a taxa de mortalidade
ajustada foram calculados empregando-se me-
todologia proposta por Hosmer & Lemeshow 16.

A comparacdo das distribuicdes do tempo
de permanéncia e de idade foram avaliadas por
meio da prova estatistica de Kruskal-Wallis, en-
quanto as diferencas entre propor¢oes foram
avaliadas pelo teste do qui-quadrado. As andli-
ses foram realizadas empregando-se os progra-
mas Epi-Info 6.04 e Stata.
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Resultados

Em 1999 foram emitidas 25.928 AIH para os
hospitais da AP2.2, com uma distribuicao de
46,8% para o sexo masculino e 53,2% para o fe-
minino, média de idade de 43 anos e desvio pa-
drao de 23 anos. A distribuicdo do total de ATH
pelos hospitais analisados foi de 57,6% para a
Unidade 3, 28,3% para a Unidade 1, 13,0% para
a Unidade 2 e 1,2% para a Unidade 4. Em rela-
¢do ao total de hospitalizacgdes, as internacoes
em idosos (maiores de sessenta anos de idade),
apresentaram uma distribuicao de 28,4%, 24,5%
e 29,3%, para a Unidade 1, Unidade 2 e Unida-
de 3, respectivamente. Todas as internagdes na
Unidade 4 foram de pacientes idosos (Tabela
1). Para a varidvel tempo de permanéncia, as
unidades apresentaram os seguintes valores de
mediana (1o quartil, 30 quartil): Unidade 4: 20
dias (10, 37); Unidade 1: 8 dias (3, 17); Unidade
2: 6 dias (2, 14) e Unidade 3: 6 dias (2, 13). Ob-
servando-se que, na Unidade 4, em todos os
quartis de distribuicao, os valores foram sem-
pre superiores aos verificados nas demais uni-
dades (p = 0,000).

Na Tabela 2 sdo apresentadas as distribui-
¢Oes das internacdes em idosos em relagdo ao
sexo em cada unidade, sendo observada uma
diferenca significativa (p = 0,000) para esta va-
ridvel, com o predominio do sexo masculino
nos hospitais universitarios e feminino nos de-
mais. Em relac¢do a distribuicdo etdria, pode ser
verificado que, em geral, hd um predominio de
internagdes em idosos mais jovens e um decli-
nio com o aumento da idade. Observa-se, en-
tretanto, diferenca significativa (p = 0,000) en-
tre faixa etdria e unidade de satide, dada pela
maior proporc¢ao de idosos acima de oitenta
anos, verificada na Unidade 4. A Unidade 1
apresenta internacdes em idosos mais velhos
se comparada aos hospitais universitarios, sen-
do a Unidade 4 responsdvel pelo aumento da

Tabela 1

Total e proporgdo de hospitalizagdes em idosos segundo unidade.

Rio de Janeiro, Brasil, 1999.

Unidade Total de Hospitalizacdo de idosos
hospitalizagGes n % 1C95%
1 7.333 2.083 28,4 27,4-29,5
2 3.361 822 24,5 23,0-25,9
3 14.932 4.377 29,3 28,6-30,1
4 302 302 100,0 -
Geral 25.928 7.584 29,3 28,7-29.,8
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Tabela 2

Perfil das hospitalizagdes segundo caracteristicas do idoso e da hospitalizagédo. Rio de Janeiro, Brasil. 1999 (n = 7.584).

Caracteristicas Unidade
1 2 3 4 Geral
n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 1.001 48,1 437 53,2 2.335 53,3 128 42,4 3.901 51,4
Feminino 1.082 51,9 385 46,8 2.042 46,7 174 57,6 3.683 48,6

Faixa etaria (em anos)

60-64 435 20,9 198 241 979 22,4 25 8,3 1.637 21,6
65-69 495 23,8 184 22,4 1.045 23,9 46 15,2 1.770 23,3
70-74 432 20,7 181 22,0 1.053 241 62 20,5 1.728 22,8
75-79 303 14,5 126 15,3 687 15,7 48 15,9 1.164 153
80-84 232 111 76 9.2 377 8,6 52 17,2 737 9,7
85e + 186 8,9 57 6,9 236 5,4 69 22,8 548 7,2

Especialidade

Cirurgia 829 39,8 564 68,6 2.830 64,7 - - 4.223 55,7
Clinica médica 1.254 60,2 257 31,3 1.536 35,1 302 100,0 3.349 44,2
Psiquiatria - - - - 11 0,3 - - 11 0,1
Tisiologia - - 1 0,1 - - - - 1 0,0
Capitulos do CID-10
IX - Doengas do aparelho circulatério 657 31,5 84 10,2 1.142 26,1 133 44,0 2.016 26,6
VIl - Doencas do olho e anexos 28 1,3 107 13,0 849 19,4 - - 984 13,0
Xl - Doencas do aparelho digestivo 300 14,4 148 18,0 465 10,6 9 2,9 922 12,2
XIV - Doengas do aparelho geniturinario 126 6,1 155 18,9 518 11,8 12 3,9 811 10,7
Il - Neoplasias (tumores) 176 8,5 136 16,6 471 10,8 11 3,6 794 10,5
X — Doencas do aparelho respiratério 214 10,3 52 6,3 234 54 67 22,2 567 7,5
IV — Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 179 8,6 20 2,4 73 1,7 28 9,3 300 4,0
XIX - Lesdes, envenenamentos e algumas 171 8,2 - - 104 2,4 - - 275 3,6
outras conseqliéncias de causas externas
XIll - Doencas do sistema osteomuscular 32 1,5 61 7.4 97 2,2 1 0,3 191 2,5
e do tecido conjuntivo
| — Algumas doengas infecciosas e parasitarias 45 2,2 19 2,3 94 2,1 10 3,3 168 2,2
VI — Doencas do sistema nervoso 23 11 13 1,6 80 1,8 8 2,7 124 1,6
XVIII — Sintomas, sinais e achados anormais 57 2,7 12 1,5 43 0,9 - - 112 1,5
de exames clinicos e de laboratério ndo
classificados em outra parte
XXI - Fatores que influenciam o estado de saiude 15 0,7 - - 92 2,1 - - 107 1,4
e o contato com os servicos de salde
Xll - Doengas da pele e do tecido subcutédneo 32 1,5 8 0,9 36 0,8 8 2,7 84 1,1
IIl - Doencas do sangue e dos érgaos 20 0,9 5 0,6 29 0,7 4 1,3 58 0,8
hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios
V - Transtornos mentais e comportamentais 2 0,1 - - 13 0,3 11 3,6 26 0,3
XX — Causas externas de morbidade e de mortalidade 2 0,1 - - 22 0,5 - - 24 0,3
VIII — Doencgas do ouvido e da apéfise mastdide 1 0,05 2 0,2 10 0,2 - - 13 0,2
XVII — Malformagdes congénitas, deformidades 3 0,14 - - 4 0,1 - - 7 0,1
e anomalias cromossémicas
XV — Gravidez parto e puerpério 0 0,0 - - 1 0,02 - - 1 0,01
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média de idade de internacdo dos idosos da
AP2.2, ou seja, neste hospital internam os ido-
sos com idades extremas.

Para as especialidades de internacao, a dis-
tribuicdo de AIH se dd em grande parte pela Ci-
rurgia (55,7%) e Clinica Médica (44,2%), sendo
constatados neste ano, 11 casos de internacao
para Psiquiatria na Unidade 3 e apenas um ca-
so para Tisiologia, na Unidade 2 (Tabela 2).

Do total de internacdes analisadas apenas
em 19,5% (1.481) havia descrito o diagnéstico
secunddrio. O motivo da internacao foi anali-
sado com base no diagnéstico principal relata-
do nas AIH, que foram agrupados segundo os
capitulos da CID-10, sendo obtida a seguinte
distribuicdo: doencas do aparelho circulatério
(26,6%); doencas do olho e anexos (12,8%); do-
encas do aparelho digestivo (12,2%); doencas
do aparelho geniturindrio (10,7%); neoplasias
(10,1%) e doencas do aparelho respiratério
(7,5%) (Tabela 2). Embora as doencas do apa-
relho cardiovascular tenham sido o motivo de
internacao mais freqiiente em todas as unida-
des, estas diferiram significativamente em re-
lagdo as distribuicdes dos motivos da interna-
¢do (p = 0,000), sendo, por exemplo, observada
uma maior proporcao de hospitalizacdes por
doencas do aparelho respiratério nos hospitais
nao universitdrios e uma proporc¢ao bem mais
elevada de hospitaliza¢des por doengas do olho
e anexos nos hospitais universitdrios (Tabela
2).J4 os diagnésticos principais mais freqiien-
tes foram distribuidos da seguinte maneira: ca-
tarata senil incipiente (7,8%); hiperplasia de
prostata (4,7%); insuficiéncia cardiaca conges-
tiva (2,9%) e bloqueio atriventricular total (2,8%).

Na Tabela 3 sdo apresentadas as proporcoes
de 6bito segundo caracteristicas do idoso e da
hospitalizacdo. Nao foram observadas diferen-
cas significativas na mortalidade hospitalar se-
gundo sexo (p = 0,120). Quanto a distribuicao
segundo faixa etdria foi verificado um cresci-
mento significativo da mortalidade com o en-
velhecimento, que é mais expressivo a partir
dos 75 anos de idade (p = 0,000). Com relacdo ao
motivo da internacao, as doencas infecciosas e
parasitdrias, as doencas do aparelho respiraté-
rio, os transtornos mentais e comportamentais,
as doencas enddcrinas nutricionais e metabd-
licas, as doencas do aparelho circulatério e as
neoplasias foram os capitulos da CID-10 que
obtiveram as maiores taxas de mortalidade.

A Unidade 4 foi o hospital com a maior taxa
de mortalidade bruta encontrada, sendo segui-
da pela Unidade 1. Estes hospitais apresenta-
ram taxas brutas de mortalidade bem superio-
res as verificadas para os hospitais universita-
rios (Tabela 3). Apés o ajuste para diferencas

PERFIL DE MORTALIDADE EM IDOSOS

no perfil dos pacientes internados segundo
idade e motivo da internacao, verifica-se uma
diminuicdo importante das taxas das Unidades
4 e 1, que passaram a apresentar valores de ta-
xas ajustadas semelhantes. J4 os hospitais uni-
versitdrios apresentaram taxas ajustadas ligei-
ramente superiores as taxas de mortalidade
brutas. Sendo assim, com o ajuste observou-se
uma reducao do diferencial da mortalidade en-
tre os hospitais, entretanto, os hospitais uni-
versitdrios permaneceram apresentando taxas
significativamente menores que as verificadas
para as demais unidades (Figura 1).

Discussao

Neste estudo observamos que durante o perio-
do considerado as internacdes em idosos re-
presentaram aproximadamente um terco do
total das internagdes nos hospitais da AP2.2,
superando o porcentual de 18,7% observado
em 1997 por Costa et al. 17, em um estudo so-
bre mortalidade e internacdo hospitalar na po-
pulacdo idosa brasileira. Esta diferenca pode
ser explicada pelo elevado porcentual de ido-
sos na populacao da AP2.2, que em 1991 era
igual a 17,0%, sendo maior que a proporc¢ao de
idosos verificada para o conjunto da cidade do
Rio de Janeiro (11,0%) 18. Em concordancia com
outros trabalhos 3.4, observamos que as hospi-
talizacdes em idosos estiveram associadas a
um prolongado tempo de permanéncia hospi-
talar, especialmente na Unidade 4.

O idoso, proporcionalmente, tende a apre-
sentar mais episédios de doencas, em geral
cronicas, levando ao aumento nos gastos em
salde, ja que o custo com o idoso tende a ser
maior do que para as outras faixas etdrias 3,5.17.

Costa et al. 17 encontraram como principais
capitulos de internacéao, para os trés anos de
andlise (1995, 1996 e 1997), as doencas do apa-
relho circulatério, doencas do aparelho respi-
ratério e doencas do aparelho digestivo. Nos
idosos da AP2.2, as principais causas de inter-
nacao foram as doencas do aparelho circulaté-
rio, doencas do olho e anexos, doencas do apa-
relho digestivo, doencas do aparelho genituri-
ndrio, neoplasias e doencas do aparelho respi-
ratério. Além de diferencas na prevaléncia de
doencas nas populacoes estudadas, outro fator
que pode explicar os resultados divergentes
obtidos nos dois estudos € o perfil das unida-
des analisadas. Em nosso estudo, das quatro
unidades estudadas duas eram hospitais uni-
versitdrios. A andlise dos dados com maior de-
talhamento mostrou que catarata senil inci-
piente; hiperplasia de préstata; insuficiéncia
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Tabela 3

Mortalidade hospitalar segundo caracteristicas do idoso e da hospitalizagdo. Rio de Janeiro, Brasil, 1999.

Caracteristicas Total Mortalidade
n % 1C95%
Sexo
Masculino 3.901 490 12,6 11,5-13,6
Feminino 3.683 507 13,8 12,7-14,9

Faixa etaria (em anos)

60-64 1.637 168 10,3 8,8-11,8
65-69 1.770 189 10,7 9,3-12,2
70-74 1.728 198 11,5 9,9-13,1
75-79 1.164 180 15,5 13,4-17,7
80-84 737 132 17,9 15,2-20,9
85 e + 548 130 23,7 20,2-27,5
Capitulo
| — Algumas doengas infecciosas e parasitarias 168 78 46,4 38,7-54,3
X — Doengas do aparelho respiratério 567 173 30,5 26,7-34,5
V - Transtornos mentais e comportamentais 26 6 23,1 8,9-46,4
IV — Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 300 63 21,0 16,5-26,1
IX — Doengas do aparelho circulatério 2.016 362 17.9 16,3-19,7
Il — Neoplasias (tumores) 794 134 16,9 14,3-19,7
XVIII = Sintomas, sinais e achados anormais de exames 112 19 16,9 10,5-25,2
clinicos e de laboratério néo classificados em outra parte
VI — Doencgas do sistema nervoso 124 19 15,3 9,5-22,9
IIl - Doencas do sangue e dos érgados hematopoéticos 58 8 13,8 6,1-25,4
e alguns transtornos imunitarios
Xll - Doengas da pele e do tecido subcuténeo 84 9 10,1 5,0-19,4
XIX - Lesdes, envenenamentos e algumas outras 275 24 8,7 5,7-12,7
conseqiiéncias de causas externas
XI — Doencas do aparelho digestivo 922 66 7,2 5,6-9,0
XIV - Doencas do aparelho geniturinario 811 30 3,7 2,5-5,2
Xl - Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 191 6 3,1 1,2-6,7
VIl — Doencas do olho e anexos 984 0 0,0 0,0-0,4
XXI - Fatores que influenciam o estado de salde 107 0 0,0 0,0-3,3
e o contato com os servicos de satde
XX — Causas externas de morbidade e de mortalidade 24 0 0,0 0,0-14,2
VIII - Doencas do ouvido e apdfise mastoide 13 0 0,0 0,0-24,7
XVII - Malformagdes congénitas, deformidades 7 0 0,0 0,0-41,0
e anomalias cromossémicas
XV - Gravidez parto e puerpério 1 0 0,0 0,0-97,5
Unidade
1* 2.083 530 25,4 23,6-27,4
2% 822 68 8,3 6,5-10,4
Kl 4.377 285 6,5 5,8-7,3
Grrrx 302 114 37,7 32,3-43,5

* Hospital Municipal com atendimento de emergéncia; ** Hospital Universitario sem emergéncia;
*** Hospital Universitario sem emergéncia; **** Hospital Municipal com atendimento especificamente Geriatrico.
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Figura 1

PERFIL DE MORTALIDADE EM IDOSOS

Taxas de mortalidade hospitalar bruta e ajustada* e respectivos intervalos de confianca,

segundo unidade de satde. Rio de Janeiro, Brasil, 1999.
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* Ajustada para idade e motivo de hospitalizagéo.

cardiaca congestiva e bloqueio atriventricular
total foram os diagndsticos primdrios mais fre-
qiientes entre os hospitais da AP2.2. As doen-
¢as do olho e anexos obtiveram o segundo lugar
dentre as causas de internacao, este fato pode
explicar a grande proporcao de hospitalizacoes
observadas, especialmente nos hospitais uni-
versitdrios, na especialidade de cirurgia.

Este trabalho utiliza informac6es existentes
nos grandes bancos de dados administrativos
nacionais sobre internacdes hospitalares. A
utilizacdo desta e de outras bases hoje disponi-
veis em nosso meio em estudos epidemioldgi-
cos apresenta vantagens como: o baixo custo
para a conducdo dos estudos, a possibilidade
de inferéncia para o pais e comparacdes ao lon-
go do tempo. Por outro lado, estudos deste tipo
sdo limitados as informacdes disponiveis e a
qualidade destas informacdes, destacando-se
como desvantagens: a subenumeracgdo de 6bi-
tos e a grande proporcdo de 6bitos por causas
mal definidas 17. Considerando estas limita-
¢Oes, é importante, entretanto, ressaltar o po-
tencial destas fontes de dados para a conducao
de estudos exploratérios, que podem servir co-
mo um ponto de partida para a realizacao de
andlises mais detalhadas com base na utiliza-
¢ao de outras fontes de dados (por exemplo, re-
visdo de prontudrios médicos e entrevistas).

Com relagdo aos bancos de dados adminis-
trativos hospitalares, a Agency for Healthcare

Research and Quality 11 vem propondo a utili-
zacdo de um conjunto de indicadores construi-
dos a partir desses bancos que permitiriam o
monitoramento do cuidado ambulatorial (por
meio de um conjunto de condi¢des cujas hos-
pitalizacoes poderiam ser prevenidas pelo cui-
dado ambulatorial de qualidade) e do cuidado
hospitalar (incluindo a mortalidade hospitalar,
a freqiiéncia e a adequacdo do uso de determi-
nados procedimentos e a ocorréncia de com-
plica¢cGes durante a internacao) 11.

Neste estudo buscamos avaliar comparati-
vamente a mortalidade hospitalar nas unida-
des estudadas, levando em consideracdo que
as mesmas possuem diferentes caracteristicas
(hospitais municipais ou universitdrios, com
ou sem emergéncia, e, ainda um hospital espe-
cializado em tratamento geridtrico) e atendem
a perfis de casos distintos. Tanto o motivo da in-
ternacao como a idade se mostraram associa-
dos a mortalidade hospitalar e a0 mesmo tem-
po apresentaram uma distribuicdao desigual
entre as unidades estudadas. Os hospitais uni-
versitdrios apresentaram uma clientela mais
jovem e uma proporcao elevada de hospitali-
zagdes para correcdo cirurgica de catarata se-
nil, dois fatores associados a uma menor mor-
talidade hospitalar. A Unidade 1, provavelmen-
te por ser o tinico hospital de emergéncia, in-
terne pacientes mais graves, e a Unidade 4 aten-
de a uma clientela de pacientes cronicos e mais
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idosos, ou seja, pacientes mais graves, reque-
rendo cuidados prolongados e que, portanto,
tende a aumentar as taxas de mortalidade.

Sendo assim, estes diferentes perfis de clien-
tela podem explicar, ainda que parcialmente,
as diferencas nas taxas brutas de mortalidade
nas unidades estudadas. Quando estas taxas
foram ajustadas, percebemos que a Unidade 4
e a Unidade 1 obtiveram taxas bastante seme-
lhantes entre si, embora continuassem distan-
tes dos hospitais universitdrios, estes com um
porcentual de mortalidade bruto menor, em
ambos, do que o ajustado. Cabe ressaltar, entre-
tanto, que o ajuste por nés realizado nao con-
siderou outros aspectos relacionados a gravi-
dade dos casos, como a presenca de instabili-
dade clinica e de comorbidades.

Com relacdo a este tltimo aspecto, uma sé-
rie de medidas de ajuste de risco baseadas na
informacdo sobre comorbidades presentes no
momento da interna¢do, vem sendo proposta
para a andlise comparativa de desempenho de
hospitais que empregam os bancos adminis-
trativos 19. O banco de dados das AIH apresen-
tam apenas um campo para o preenchimento
de diagnéstico secunddrio, o que dificulta o
cdlculo das medidas de ajuste de risco para co-
morbidades. Martins et al. 9, aplicando o indi-
ce de comorbidade de Charlson em um estudo
empregando as bases do SIH/SUS, encontra-
ram um baixo poder para a discriminacdo da
gravidade dos casos, o que os autores atribui-
ram a baixa qualidade da informacao diagnés-
tica na base do SIH/SUS. Esses autores obser-
varam que em apenas 18,6% das internacoes
estudadas havia anotacdes sobre o diagndstico
secundadrio, resultado semelhante ao por nés
observado.

Outro fator a ser considerado diz respeito
ao método de ajuste de taxas empregado. Este
baseia-se no cédlculo de uma razdo entre 6bitos
observados e esperados, sendo estes tltimos
estimados com base em um modelo ajustado
para o conjunto das hospitalizacées. A razao
entre 6bitos observados e esperados pode ser
interpretada como uma razdo de mortalidade
padronizada (padronizacao indireta), que ao
ser multiplicada pela taxa de mortalidade para
o conjunto das hospitalizacdes (taxa de morta-
lidade hospitalar média) fornece a taxa de mor-
talidade ajustada hospitalar 20. Shwartz et al. 15
chamam a atencao para o fato desta metodolo-
gia ser limitada para a realizacdo da compara-
¢do da performance de unidades de satide nas
situacdes onde estas atendam a perfis de clien-
tela muito distintos, como foi o caso das uni-
dades aqui estudadas. Este problema poderia
ser minimizado pela comparacéo do resultado
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relativo a alguns diagnésticos especificos, que
foram motivo de hospitalizacado freqiiente em
todas as unidades estudadas e que ja foram de-
mostrados como indicadores sensiveis da qua-
lidade do cuidado (por exemplo, a insuficién-
cia cardiaca congestiva) 11. Neste caso, entre-
tanto, seria necessario aumentar o periodo es-
tudado de forma a garantir um ndmero sufi-
ciente de observacdes em todas as unidades,
visando a minimizar o efeito da variacao alea-
téria nas estimativas obtidas 15,20. Outra alter-
nativa seria a aplicacdo de modelos multini-
veis, sendo oportuno neste caso aumentar o
numero de unidades hospitalares avaliadas 20.

Por fim, outros fatores que devem ser con-
siderados na interpretacao dos resultados sdo
a possivel ocorréncia de sub-registro de formu-
lario de autorizacdo de internacao hospitalar
em relacdo ao total de hospitalizagdes realiza-
das nas unidades de satide e prdticas diferen-
ciadas em relacdo a alta de pacientes. O sub-re-
gistro poderia levar ao enviesamento dos resul-
tados, especialmente se 0o mesmo ocorresse de
forma diferente entre casos que evoluiram ou
nao para o 6bito. J4 a alta precoce de pacientes
poderia levar a subestimativa da mortalidade
associada ao episddio de hospitalizagdo. Este
dltimo problema poderia ser minimizado pela
andlise da mortalidade em trinta dias, que po-
de ser calculada a partir do relacionamento
dos bancos dos formuldrios AIH com as bases
de mortalidade, empregando-se o método de
relacionamento probabilistico de registros 21.

Apesar das limitacdes da andlise acima
apontadas, o grande diferencial da mortalida-
de observada entre os hospitais universitdrios
e ndo universitdrios sugere a necessidade da
realizacdo de uma avaliacdo mais detalhada
nesses ultimos. Poderia ser realizada a revisao
de prontudrios de uma amostra de hospitaliza-
¢oes de alguns diagnésticos especificos (por
exemplo, insuficiéncia cardiaca congestiva), vi-
sando a avaliar se caracteristicas clinicas dos
pacientes hospitalizados e ligadas ao processo
de cuidado poderiam explicar os resultados
observados.

Concluindo, os bancos dos formularios AIH
podem ser tuteis ndo somente para a descricao
do perfil de hospitalizagdo em idosos, como
também para avalia¢des exploratdrias de resul-
tados da performance hospitalar. O emprego
destas fontes e da metodologia de ajuste de ris-
co pode fornecer informacgdes tteis para o pla-
nejamento e execuc¢do de avaliacdes mais de-
talhadas da qualidade da assisténcia hospita-
lar. O aumento do niimero de campos disponi-
veis para o registro de diagnésticos secunda-
rios, a criacdo de campos indicadores visando



a distincao entre comorbidades e complica-
¢Oes desenvolvidas durante a hospitalizacao e
o preenchimento de formuldrios ATH para to-
das as hospitalizac¢des, representam medidas
que permitiram uma melhor utilizacdo destas
fontes de dados para fins de avaliacao.

Resumo

Os objetivos deste estudo sdo analisar o perfil de mor-
bi-mortalidade em idosos hospitalizados em dois hos-
pitais universitdrios e dois ndo universitdrios, da Area
de planejamento 2.2 da cidade do Rio de Janeiro, Bra-
sil, no ano de 1999, comparando as taxas de mortali-
dade hospitalar, ajustando para diferengas no perfil.
Os dados foram obtidos do Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS). O
modelo logistico foi ajustado incluindo as varidveis
idade e diagndstico primdrio, utilizado para calcular
as taxas de mortalidade hospitalar ajustadas. As in-
ternacoes hospitalares em idosos (n = 7.584) represen-
taram 29,3% do total de 25.928 internagées realizadas
nessas unidades. Catarata senil (7,8%) foi a causa
mais freqiiente, seguida de hiperplasia de prostata
(4,7%), insuficiéncia cardiaca congestiva (2,9%) e blo-
queio atrioventricular total (2,8%). Os hospitais ndo
universitdrios apresentaram taxas de mortalidade
hospitalar maiores do que as dos hospitais universitd-
rios, mesmo depois do ajuste para diferengas no perfil
de casos em relagdo a idade e diagnostico principal. O
uso dos bancos de dados do SIH/SUS e da metodologia
de ajuste de risco representam uma alternativa para
avaliagoes exploratorias de resultados de cuidados de
satide.

Saiide do Idoso; Hospitalizagdo; Mortalidade Hospita-
lar; Morbidade
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