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Predicao de risco de obito
pelo Indice de Comorbidade
de Charlson

Prediction of risk of death
with the use of the Charlson
Comorbidity Index

Rio de Janeiro, 22 de outubro de 2010
Prezados editores,

A Revista de Satide Pablica publicou um trabalho? no
qual medidas de co-morbidade foram utilizadas para a
predigdo do risco de obito em pacientes hospitalizados
com problemas respiratérios ou cardiacos. Um dos
indices aplicados para isso foi o conhecido Indice de
Comorbidade de Charlson (ICC), adaptado para a Clas-
sificacdo Internacional de Doengas 10* Revisdo (CID-10)
a partir do esquema introduzido por Quan et al.?

Sem qualquer intengdo de reproduzir as polémicas Deyo
vs Manitoba-Darthmouth da década de 1990,' queremos
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Rio de Janeiro, 19 de novembro de 2010
Prezados editores,

Os autores da carta ao editor destacam dois pontos

ressaltar a existéncia de um esquema alternativo para
essa adaptacdo.* Como seria de esperar, as diferengas
entre esses esquemas sao de pouca monta, sendo mais
notavel, apenas, a introdugdo da categoria “AIDS+any
tumor, including leukemia and linphoma”, com peso
“8” (pensada como a justaposi¢do das duas condigdes).
Embora, naturalmente, mais estudos sejam necessarios
para uma comparacao adequada, e embora diferencas (se
houver) tendam a ser pequenas, utilizando-se a conhecida
métrica ¢ da regressdo logistica, o esquema* saiu-se
melhor na predicdo da mortalidade geral em pacientes
hospitalizados (¢ =0,76 vs 0,70). De qualquer forma, esse
esquema ¢ também “uma proposta que visa adotar uma
codifica¢do padronizada de uso internacional”.?
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referidos com freqiiéncia quando o tema diz respeito
ao uso do ICC,! quais sejam: adaptagdo aos codigos da
CID-10 e revisao das condigdes clinicas e dos respec-
tivos pesos. Desenvolvido empiricamente, Charlson
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et al' examinaram 30 condi¢Oes clinicas para cons-
truir o indice composto por 19 dessas condigdes, cuja
ponderagdo foi atribuida com base no risco relativo.
Originalmente proposto para estudos longitudinais de
doengas cronicas,! vem sendo utilizado em estudos
observacionais.’ As primeiras adaptagdes desse indice
para a nona revisao da CID, com modifica¢des clinicas
(CID-9-MC), foi usada principalmente nos Estados
Unidos.” Comparagdes dessas tradugdes mostram dis-
crepancia nos codigos selecionados e 0 emprego desses
dois métodos mostrou efeito reduzido sobre o poder de
predi¢do do risco de morrer.>’

Considerando o debate sobre a qualidade das tradu-
¢oes do ICC para a CID e a inexisténcia na época de
tradugdo para a CID-10, optou-se em estudo anterior
por adaptar as condigdes clinicas tanto para a CID-9
como para a CID-10.3# Esse procedimento foi realizado
por um pesquisador com formagao médica e em codi-
ficagdo de doengas. Contemporanea a adaptagdo rea-
lizada por Martins et al* (2006), pesquisadores suicos,
australianos e canadenses desenvolveram algoritmos
para tradugdo do ICC para a CID-10.” Considerando as
trés iniciativas anteriores, Quan et al’ propuseram-se a
compatibilizar e revisar as adaptagdes para a CID-10
disponiveis na literatura com o intuito de obter uma
listagem consensual de codigos e assim desenvolver
um algoritmo para as condigdes clinicas do Indice de
Charlson." O processo utilizado envolveu codificagdo
independente e painel de médicos para revisdo ¢ a
aplicagdo do algoritmo em modelos de predigao de
Obito apresentou uma estatistica ¢ igual a 0,86.7 A
adaptagdo do ICC para a CID-10 realizada por Martins
et al'® apresenta diferencas com rela¢do aos codigos
diagnésticos empregados por Quan et al,” especial-
mente o nimero de digitos utilizados na codificagao.
Contudo, os resultados encontrados mostraram que
essas diferengas ndo tiveram efeito significativo sobre
o escore de gravidade dos pacientes e a capacidade
discriminativa dos modelos de predigdo de 6bito foi
igual (0,69). Apesar de a adaptagdo ter sido realizada
por especialista na area de codifica¢do,** pode-se con-
siderar que a abordagem metodoldgica realizada por
Quan et al”!° foi mais robusta, sobretudo quando se
considera a complexidade inerente & CID e a expertise
necessaria ao seu manuseio. A estratégia adotada por
Ramiarina et al®leva a conclusdo similar. Além disso,
atualmente esforcos nessa linha devem ser fomentados
quando aspectos muito particulares descrevem o perfil
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de morbidade da populacdo de estudo — o que nem
sempre ocorre.

Outro ponto levantado tem relagdo com o desenvolvi-
mento empirico do ICC, a partir do qual se pode aven-
tar a existéncia de insuficiéncias no rol de condigdes
clinicas incluidas e inadequagdes no peso atribuido a
cada uma. Conseqiientemente, uma dimensao avaliada
do ICC requer o recélculo dos pesos (recalibragem), um
procedimento que objetiva julgar a validade do uso em
populacao com perfil demografico e de morbi-mortali-
dade diferenciado da populacdo usada para gerar essas
ponderagoes. Alguns trabalhos sublinham a importancia
de gerar empiricamente pesos, particularmente quando se
avalia diagndstico ou procedimento especifico, e incluir
outras comorbidades no ICC para aumentar o poder
de predicdo de modelos de predigdo de risco.> Analise
nessa linha foi realizada utilizando dados brasileiros
provenientes do sistema de informagéo sobre produgio
hospitalar desenvolvido pela Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto.** Contudo, o ICC com novos pesos
ndo alterou a capacidade de discriminag¢@o do modelo
quando comparado ao ICC original. Essas estratégias
de revisdo dos pesos contribuem para a criagdo de indices
mais adequados a populagdo de estudo, ao diagnostico
principal e ao resultado do cuidado. Entretanto, o desen-
volvimento de um indice e novos pesos a cada estudo
dificulta a comparagao dos achados, € custoso e fere o
principio cientifico de parcimonia.

Apesar de ndo aventado pelos autores, um aspecto
importante, sobretudo na realidade brasileira, ¢ a
necessidade de melhoria nos sistemas de informagao
sobre morbidade hospitalar. Obviamente ha a reco-
mendagdo de ampliagdo do nimero de campos para o
registro completo dos diagnosticos; em outros paises,
os formularios permitem a codificagdo de diagnosticos
secundarios, variando entre 15 ¢ 25 campos. Também
houve iniciativas para enfrentar o desafio de distinguir
complicagdo de comorbidade, que a principio requer
conhecimento detalhado, tanto do estado de saude do
paciente no momento de admissao quanto sobre o curso
do processo de cuidados. Como, em geral, a base de da-
dos administrativos ndo especifica a data de diagndstico,
alguns sistemas possuem uma variavel que informa se
a condic@o estava ou ndo presente na admissdo hos-
pitalar.® Essa informagdo ¢ importante para distinguir
entre doenga cronica ou em curso e ajuda a identificar
complicagdes devido a qualidade do cuidado.
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