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Abstract

The hospital mortality rate is an outcome mea-
sure of care used as an indicator of quality of care
for stroke. Computerized tomography is the main
imaging method for diagnosing and managing
stroke. This study aimed to assess the quality of
hospital care for acute ischemic stroke (AIS) in
the Brazilian Unified National Health System
(SUS), considering the severity of cases and use of
computerized tomography. Multivariate analysis
was used to adjust the mortality risk, evaluate
the use of computerized tomography, and rank
the performance of hospitals from April 2006 to
December 2007. 16,879 admissions were ana-
lyzed, and at least one CT scan was performed in
28.6% of the admissions. The crude mortality rate
was 34.3%, and the adjusted rate was 31.2%. Per-
formance of a CT scan showed a protective effect:
the adjusted OR was 0.27 for one test and 0.32 for
two tests. Under-utilization of computerized to-
mography is one of the limiting factors for good
medical practice in the management of ischemic
stroke in the SUS.
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Introducao

O acidente vascular cerebral (AVC) é definido
como uma sindrome que consiste no desenvol-
vimento rdpido de distirbios clinicos focais da
funcdo cerebral, global no caso do coma, que
duram mais de 24 horas ou conduzem a morte
sem outra causa aparente que nao a de origem
vascular 1. A magnitude em termos da prevalén-
cia e incidéncia sinaliza sua importancia epide-
miolégica no Brasil 2. O AVC é classificado em
dois grandes grupos: AVC isquémico (AVCi) e o
AVC hemorrdgico. O mais frequente, com cerca
de 85% dos casos, é o AVCi, que se caracteriza
pela interrupgdo do fluxo sanguineo (obstrugao
arterial por trombos ou @mbolos) em uma deter-
minada drea do encéfalo 345. No Brasil, o AVCi
representa, na populacdo nacional, segundo di-
ferentes estatisticas, entre 53% a 85% dos casos
de AVCE6.

A taxa de mortalidade hospitalar é uma
medida do resultado do cuidado, utilizada co-
mo indicador da qualidade do cuidado para
procedimentos ciridrgicos e condicdes médicas
especificas, incluindo o AVC 57. A mortalidade
hospitalar por AVCi até 30 dias € uma das medi-
das usualmente utilizadas para comparar a qua-
lidade do cuidado, isto €, de sua efetividade 5.
O pressuposto é que melhores processos de cui-
dado estdo relacionados a reducdo da mortali-
dade de curto prazo, o que fortalece a validade



causal entre a medida de resultado (mortalidade
hospitalar) e o processo de cuidado 8. Contudo,
Saposnik et al. 5 sublinharam a importancia da
andlise do 6bito aos sete dias como medida da
mortalidade precoce por AVCi, considerando
que as decisoes clinicas cruciais sdo tomadas na
primeira semana da admissdo hospitalar. Esses
autores destacam ainda que a mortalidade hos-
pitalar por AVCi até sete dias é um parametro fécil
de ser medido, com o mérito de homogeneizar o
tempo de permanéncia entre unidades, pois esse
geralmente excede sete dias, portanto apresenta
a vantagem de eliminar um importante viés na
interpretacdo desse indicador.

O cuidado na fase aguda deve ser oportuno
no tempo e efetivo para impedir a morte do te-
cido cerebral. Para que o cuidado ao AVCi seja
efetivo, é necessdrio um conjunto minimo de
tecnologias disponiveis no tempo correto, como
arealizacdo da tomografia computadorizadaide-
almente dentro de até quatro horas e meia ap6s
o inicio dos sintomas 9, além de outros suportes
propiciados, em geral, por unidades especializa-
das 1,3,10,11,12, O uso de exames de imagem para o
cuidado do AVCi é relevante para o diagnéstico
diferencial, a definicdo e a prescricao terapéu-
tica dos cuidados adequados. A importancia da
tomografia computadorizada no cuidado ao pa-
ciente com AVCi é bem documentado na litera-
tura 10,11,12,13,

Além do processo de cuidado adequado, di-
versos outros fatores influenciam o resultado do
tratamento do AVCi, incluindo aqueles individu-
ais (idade, sexo, estado socioeconémico, gravi-
dade do AVC e comorbidades) e os relacionados
ao sistema de saide como o volume de atendi-
mento do hospital, a existéncia de unidade de
cuidado intensivo especializada e outras inter-
vencoes 13. Enquanto indicador da qualidade do
cuidado, a mortalidade hospitalar constitui uma
ferramenta preliminar de rastreamento (scree-
ning) para discriminar hospitais potencialmente
comrisco de estarem prestando servigos de qua-
lidade inadequada ou inferior ao padrao espera-
do 14,15,16, Nessa avaliacdo, é imprescindivel um
adequado ajuste de risco para fatores clinicos e
demogréficos do paciente, dado que o perfil de
gravidade do caso interfere sobre os resultados
do cuidado 17,18,

Amplamente utilizada em outros paises, ma-
joritariamente com base no uso de dados admi-
nistrativos, o uso desse tipo de abordagem € ain-
da escasso na nossa realidade. O objetivo desse
artigo € avaliar a qualidade do cuidado hospita-
lar prestado no acidente vascular cerebral agu-
do isquémico (AVCi) no Sistema Unico de Sat-
de (SUS), empregando a mortalidade hospitalar
precoce, isto €, até o sétimo dia de internacao,
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considerando o perfil de gravidade dos casos e a
realizacdo de tomografia computadorizada.

Métodos

Delineamento do estudo

O desenho do estudo é observacional, e o corte,
transversal, com base em dados secundarios ad-
ministrativos, e voltado para avaliar a qualidade
do cuidado hospitalar prestado aos pacientes na
fase aguda do AVCi. Cuidado na fase aguda foi
definido como aquele que é prestado durante a
primeira semana de hospitalizagdo, cujo efeito
é decisivo para o prognéstico do paciente. A pri-
meira e central dimensdo da qualidade do cui-
dado analisada foi a efetividade, e a medida de
resultado foi a mortalidade hospitalar (precoce)
até o sétimo dia de permanéncia hospitalar. A
realizacdo ou nao do exame de tomografia com-
putadorizada foi empregada como uma medida
indicativa da adequacao do processo de cuidado
prestado. Adequacdo é uma dimensao da quali-
dade do cuidado definida como o grau com que
os cuidados estdo baseados no conhecimento
técnico-cientifico existente 19. A gravidade do ca-
so mensurada pelos atributos do paciente é um
importante fator de confundimento para a avalia-
¢do do resultado do cuidado e influi também nas
caracteristicas do processo 7,18.

Fonte de dados

O Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) do SUS
foi a principal fonte de informacao utilizada. Para
criar a base de dados, foram utilizados os arqui-
vos dos tipos registro reduzido e procedimentos
especiais do SIH. Os dados registrados nos arqui-
vos de procedimentos especiais foram utilizados
somente para obter informacdes sobre o nimero
de tomografias computadorizadas. Na tabela de
procedimentos do SIH, os exames de tomografia
computadorizada de cranio correspondiam aos
seguintes codigos: 97.013.01.3 (um exame) ou
97.013.02.1 (dois exames) 20. Posteriormente, 0s
bancos de dados foram unificados utilizando o
nimero do formuldrio da Autorizagao para Inter-
nacao Hospitalar (ATH) como varidvel-chave. Os
meses de janeiro a marco de 2006 foram exclui-
dos por conterem erros referentes ao nimero da
ATH nos arquivos de procedimentos especiais. O
SIH-SUS, apesar de suas limitacdes, vem sendo
utilizado como fonte de informacdo em estudos
de avaliacao de servigos de satde e descricao da
morbidade hospitalar 21.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saide foi também utilizado para descrever a
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oferta de tomdégrafos na rede hospitalar dispo-
niveis para o SUS. Nesse cadastro, hd auséncia
de informacao sobre a existéncia de tomdgrafo
em 21 hospitais que compdem o universo de
estudo.

Universo de estudo

O universo de estudo é composto pelas hospi-
talizacdes de adultos decorrentes de AVCi na
fase aguda, financiadas pelo SUS, ocorridas no
Brasil entre abril de 2006 e dezembro de 2007.
Para a selecdo dos casos de AVCi, foi utilizado
somente o c6digo 163 — infarto cerebral, da Clas-
sificagdo Internacional de Doencas, 10a revisao
(CID-10) 22, pois esse cédigo, mesmo quando
aplicado em fontes de dados clinicos ou adminis-
trativos, aumentou a acurdcia da defini¢ao diag-
noéstica 23,24, Outra principal justificativa para
essa restrita selecao decorreu da complexidade
do manuseio da CID, que pode implicar em erro
de classificacdo do subgrupo do AVC 23,24, A se-
gunda razao deve-se a qualidade da informacao
diagndstica codificada na fonte de dados empre-
gada 20. Finalmente, a tltima justificativa foi de
ordem empirica; no periodo de estudo, 64,7% das
328.067 internacdes por AVC foram codificadas
na categoria residual (CID-10: 164), na qual estao
0s casos em que ndo foram determinados como
AVC isquémico ou hemorrédgico. Também foi en-
contrada uma taxa de mortalidade de 11,5% para
os casos de acidentes isquémicos transitérios —
AIT; G459, corroborando com a hipétese de pro-
blemas no manuseio da CID. Internacdes cujo
tempo de permanéncia foi maior que sete dias e
a idade foi menor que 18 anos foram excluidas.
Apesar de o foco ser sobre os casos na fase aguda,
é importante ressaltar a possibilidade de estarem
incluidos casos de reinternacoes devido a com-
plicacdes do AVCi, pois nao é possivel distinguir,
no SIH-SUS, a informacao referente ao primeiro
evento daquela referente aos eventos de repeti-
¢ao ou reinternacao.

Anédlise multivariada dos dados

A regressao logistica foi utilizada para analisar
a mortalidade hospitalar, cuja primeira e fun-
damental etapa foi ajustd-la pelos fatores de
risco do pacientes (gravidade do caso). Consi-
derando as informagdes disponiveis no SIH, o
modelo de ajuste de risco (modelo 1) incluiu as
seguintes varidveis: idade, sexo e comorbida-
des. A idade foi empregada como varidvel ca-
tegorica (18-59 anos — categoria de referéncia;
60-79 anos e 80-99 anos). O sexo, como varidvel
dicotdémica, cuja categoria de referéncia foi o
sexo masculino.
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Quanto as comorbidades, primeiramente, foi
utilizado o indice de comorbidade de Charlson
modificado por Goldstein et al. 25 para aplicacao
em casos de AVC. O indice de comorbidade de
Charlson original é composto por 19 condi¢oes
clinicas e apresenta a vantagem de associar a pre-
senca de uma comorbidade a um escore que pon-
dera o progndstico 26,27. A principal modificacao
realizada por Goldstein et al. 25 foi a exclusao de
duas condicgoes clinicas do indice de comorbida-
de de Charlson (ICC) original por serem essas as-
sociadas a patologia em questao; as condicoes cli-
nicas excluidas foram: Hemiplegia/Paraplegia e o
proprio AVC. O ICC modificado foi validado como
medida de gravidade em estudo sobre mortalida-
de hospitalar por AVC 25. Esse estudo concluiu,
também, que o ICC ajustou adequadamente os
modelos construidos com informacées do pron-
tudrio do paciente e de grandes bases administra-
tivas cuja informacao clinica disponivel € restrita.
No presente estudo, foi utilizada a adaptacgao das
condicoes clinicas do ICC para a CID-10 realizada
por Quan et al. 28.

Comorbidades associadas a maior risco de
morte em paciente com AVC, tais como diabetes
e doenca renal fazem parte do ICC. Comorbida-
des ndo incluidas no ICC, mas que sao importan-
tes fatores de risco, como hipertensao (CID-10:
110), dislipidemias (CID-10: E788), obesidade
(CID-10: E66), carotidea (CID-10: 1652), fibrila-
¢do auricular (CID-10: 148), sedentarismo (CID-
10: Z723), tabagismo (CID-10: Z720; X499; T652;
F170; F171; F172; F173), coagulopatia (D65; D66;
D67; D68; D691; D693; D696) e alcoolismo (CID-
10: F10; E52; T51) foram também testadas como
varidveis independentes dicotomicas no modelo
de ajuste de risco por sua relevancia para o prog-
néstico do AVCi. As comorbidades registradas no
banco de dados que ndo apresentaram signifi-
cancia estatistica (p > 0,10) foram excluidas do
modelo final.

Por fim, considerando a limitacao do sistema
de informacdo quanto ao registro desse tipo de
dado, foi ainda introduzido, no modelo, a presen-
¢a simples de comorbidade (varidvel dicotomi-
ca). Essa tltima varidvel, apesar de inespecifica
para o AVCi, agregou poder preditivo ao modelo
de risco, o que justificou sua permanéncia no
modelo de risco final.

Com base na probabilidade de morte pre-
dita pelo modelo de ajuste de risco (modelo 1),
foi calculada a mortalidade hospitalar ajustada
esperada. A mortalidade predita para cada hos-
pital equivale ao somatério das probabilidades
preditas para cada internacdo. Posteriormente,
foi calculada a razdo de mortalidade (observada/
predita) para comparar hospitais segundo a qua-
lidade do seu desempenho. Os hospitais foram



classificados em percentis segundo a razdo de
mortalidade, adotaram-se os pontos de cortes
testados por Noronha et al. 29, no qual o percentil
20 representa desempenho melhor que o espe-
rado, e o percentil 80 representa um desempe-
nho aquém do esperado. Para a classificacao dos
hospitais por percentil da razdao de mortalidade,
hospitais sem ocorréncia de ébito foram exclu-
idos, uma vez que a razdo de mortalidade igual
a zero nao deveria ser interpretada como bom
desempenho. Hip6teses como alta taxa de trans-
feréncia, baixa complexidade e volume de aten-
dimento nessas unidades e mesmo a politica de
admissdo podem explicar a auséncia de registro
de 6bito. A inclusao dessas unidades levaria a um
erro na estimativa da mortalidade esperada. Po-
de se supor que esses 6bitos venham a ocorrer
em outras unidades hospitalares ou mesmo fora
de qualquer estabelecimento de satde. Por es-
se critério, foram excluidos 490 hospitais, esses
representam 55,1% dos 890 estabelecimentos
que internaram pacientes com AVCi, realizaram
somente 1.760 atendimentos (10,4% do total de
casos), e as transferéncias para outro hospital
equivaleram a 4,2%.

A segunda etapa da regressao logistica in-
cluiu, no modelo de base (modelo de risco), a
informacao sobre a realizacdo do nimero de
exames de tomografia computadorizada, assu-
mindo essa varidvel como indicativa da adequa-
¢do do processo de cuidado, para avaliar o efeito
da realizacdo desse exame sobre os resultados
do cuidado. Os modelos foram avaliados quanto
a capacidade discriminativa por meio da estatis-
tica C. Essa estatistica mede se um modelo dis-
tingue bem individuos que tém resultados ruins
daqueles que tém bons resultados. Representa a
proporcao de todos os pares de observacao ale-
atoriamente selecionados com resultados dife-
rentes no qual o paciente que morre tem maior
probabilidade de morrer que de sobreviver. Um
modelo com capacidade de discriminacao per-
feita classificaria todos os pacientes com pro-
babilidades preditas de zero ou um; toda pessoa
com uma probabilidade predita de um, mas nin-
guém com uma probabilidade predita de zero,
teria o resultado de interesse. A estatistica C va-
ria entre 0 e 1, maiores valores indicam melhor
discriminacao 18.

Resultados

No periodo de estudo, ocorreram 16.879 in-
ternacoes, com até 7 dias de permanéncia, em
adultos no SUS devido ao AVCi (Tabela 1). Essas
internagdes correspondem a 73,6% do volume
total de internagdes por AVCi até 30 dias de per-
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manéncia (n = 22.927). O nimero total de 6bitos
por AVCi foi 5.784, o que representou uma taxa
de mortalidade bruta de 34,3% para o periodo
de internacao de sete dias. Os 6bitos ocorridos
na primeira semana de internacdo contabilizam
85,2% do total de 6bitos por AVCi (n = 6.789). A
taxa de mortalidade hospitalar precoce bruta por
AVCi variou entre regioes do Brasil, a Regidao Nor-
te apresentou a menor taxa (13,5%), e a Regido
Sudeste, a maior taxa (46%) (Tabela 1).

A idade média foi 64,7 anos (DP = 15,7 anos),
e a mediana, igual a 66 anos. Em relacdo a dis-
tribuicao por sexo, 53% dos casos foram do sexo
masculino. Quanto as comorbidades, em apenas
19,1% das internacdes, houve o registro de um
segundo diagnéstico, entretanto a taxa de mor-
talidade hospitalar foi maior nesse grupo. Igual-
mente, o escore igual ou maior que 1 do Indice
de Charlson, apesar de pouco frequente (4%),
apresentou uma mortalidade hospitalar maior
que o dobro do grupo com escore de gravidade
zero (Tabela 1).

Somente 6% das internagdes utilizaram
a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e o tipo
de admissao preponderante foi a emergéncia
(88,3%) (Tabela 1). Quanto a distribuicao do tem-
po de permanéncia, 23,5% dos casos permane-
ceram menos de 24 horas de internacao, apesar
de o percentual de casos transferidos equivaler a
4,7%. A maioria dos casos (34,8%) se concentram
na faixa entre 3 e 4 dias de permanéncia.

Hospitais publicos e privados foram, respec-
tivamente, responsdveis por 52,9% e 47,1% das
internacdes por AVCi até 7 dias de permanéncia.
A diferenca entre a taxa de mortalidade precoce
entre os dois tipos de prestadores foi reduzida
(Tabela 1). No que se refere ao tempo médio de
permanéncia nos hospitais ptblicos, essa equi-
valeu a 3,18 dias, e, nos privados, foi 3,07 dias.

A realizacdo de, pelo menos, um exame de
tomografia computadorizada equivaleu a 28,6%
das internacdes (Tabela 1). Vale destacar que as
regides Sudeste e Sul realizaram 91,1% dos exa-
mes de tomografia computadorizada nas inter-
nacoes analisadas. A taxa de mortalidade hos-
pitalar bruta foi 15,5% no grupo que realizou a
tomografia computadorizada em contraste com
a taxa de 41,8% entre os que nao realizaram o
exame (Tabela 1).

Das 12.056 internagdes cujo exame de tomo-
grafia computadorizada ndo foi realizado (Tabela
1), 6.499 (59,6%) ocorreram em estabelecimentos
que dispunham de tomdgrafo para o SUS. A Re-
gido Nordeste apresentou a maior porcentagem
de exames de tomografia computadorizada nao
realizados (85,3% — 605 casos) em estabeleci-
mentos que dispunham de tomégrafo. O segun-
do maior percentual foi na Regiao Sudeste (66,1%
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Tabela 1

Caracteristicas das internagdes por acidente vascular cerebral isquémico. Brasil, 2006-2007.

Caracteristicas

Numero de casos (%)

Idade média (anos)

Taxa de mortalidade

hospitalar (%)

Paciente
Sexo
Masculino
Feminino
Faixa etaria (anos)
18-49
50-59
60-69
70-79
80-89
90-99
Comorbidade
Ausente
Presente
Indice Charlson
0
>1
Processo de cuidado
Especialidade médica
Cirurgica
Clinica
Tipo de admissao
Eletiva
Urgéncia
Realizacdo de tomografia
Sim
Nao
Uso de UTI
Sim
Nao
Tipo de hospital
Natureza juridica
Publico
Privado
Distribuicdo geografica
Norte
Nordeste
Sudeste
Sul
Centro-oeste

Total

8.949 (53,0
7.930 (47,0)

2.830(16,8)
2.951(17,4)
3.895(23,1)
4.273 (25,3)
2.430 (14,4)
500 (3,0)

13.658 (80,9)
3.221(19,1)

16.199 (96,0)
680 (4,0)

3.262(19,3)
13.604 (80,7)

1970 (11,7)
14.907 (88,3)

4.823 (28,6)
12.056 (71,4)

1.013 (6,0)
15.866 (94,0)

8921 (52,9)
7958 (47,1)

326 (1,9)
3.231(19,1)
8.021 (47,6)
4.664 (27,6)

637 (3,8)

16.879 (100,0)

63,2
66,4

64,7
64,3

64,6
65,3

55,9
66,8

64,1
64,7

64,6
64,7

60,8
64,9

63,8
65,6

65,4
66,2
64,6
63,9
63,5
64,7

36,5
31,7

453
34,6
295
30,2
33,6
44,8

29,7
53,8

32,4
78,7

92,0
20,4

90,0
26,9

15,4
41,8

32,5
61,8

33,9
34,7

13,5
24,8
46,0
24,8
14,1
34,3

UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

Fonte: Sistema de Informacao Hospitalar, Departamento de Informatica do SUS, Ministério da Satde.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 27(11):2106-2116, nov, 2011



—4.230 casos). A Regiao Sul foi a regido com me-
nor porcentagem de exames nao realizados em
estabelecimentos com tomdgrafo disponivel,
mesmo assim, 1.371 (41,9%) internacoes por AV-
Ci foram atendidas em locais com equipamento
disponivel e ndo fizeram o exame.

A comparagao entre os grupos que realiza-
ram e aqueles que ndo realizaram tomografia
computadorizada mostrou um efeito protetor
para o risco de morrer associado a realizacdo
desse exame (odds ratio — OR = 0,25; intervalo de
95% de confianga — IC95%: 0,23-0,27). As diferen-
¢as foram favordveis a realizacdao de tomografia
computadorizada mais precocemente no tempo,
pois o grupo que realizou o exame antes de 24h
de internagdo apresentou uma taxa de morta-
lidade hospitalar bruta de 30,7%, em contraste
com a taxa de mortalidade de 95,4% entre os que
ndo realizaram o exame — (p < 0,000), com OR
de 0,02 (IC95%: 0,01-0,03). A relacdo se manteve
favordvel ao grupo que realizou o exame com um
dia de internacao (OR = 0,36; IC95%: 0,27-0,47) e
com dois dias de internacao (OR = 0,60; 1C95%:
0,46-0,79). No grupo que permaneceu entre 3 e
4 dias, essa relacao se inverteu, com mortalidade
e OR maior para aqueles que realizaram o exa-
me. Nos casos que permaneceram cinco ou mais
dias, nao foi observado esse padrdo, pois o gru-
po que realizou a tomografia computadorizada
tardiamente teve taxa de mortalidade hospitalar
bruta ligeiramente menor (12,5%) que o grupo
que nao realizou o exame (13,8%), e o OR ndo foi
significativo.

No modelo final para a predi¢ao do risco de
morrer para o AVCi até o sétimo dia de internacao,
permaneceram estatisticamente significativas as
seguintes varidveis: idade, sexo, ICC e presenca
de comorbidade selecionadas (Tabela 2: modelo
1). Diferentemente do indice de Charlson e da
presenca de comorbidades, a varidvel faixa etaria
apresentou um efeito protetor sobre a chance de
morrer para os maiores de 60 anos em relagdo a
categoria de referéncia (< 59 anos). Esse modelo
apresentou uma capacidade preditiva razodvel
(estatistica C: 0,67).

A inserc¢ao da varidvel referente ao niimero
de exames realizados no modelo de ajuste de ris-
co (Tabela 2: modelo 2) melhorou a capacidade
preditiva do modelo, estatistica C igual a 0,72. A
realizacdo de um exame de tomografia apresen-
tou efeito protetor, com um OR ajustado de 0,27
(IC95% 0,25-0,30) (Tabela 2).

Com base na razao de mortalidade, os 400
hospitais classificados apresentaram, no grupo
com melhor desempenho, variagdo na razdo de
mortalidade entre 0,04 e 0,44. No extremo opos-
to, a variacdo da razao de mortalidade entre hos-
pitais com pior desempenho foi entre 2,62 e 4,20

CUIDADO AO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO NO SUS

(Tabela 3). Hospitais classificados no percentil
20 apresentaram a maior transferéncia de casos
comparativamente aos hospitais do percentil 80,
isso pode ter impactado a taxa de mortalidade
hospitalar precoce bruta. Também se observou
disparidade entre esses dois grupos com relacao
ao volume de exames de tomografia computado-
rizada realizados, mas essa diferenca ndo parece
se explicar pela oferta de tomdgrafos (Tabela 3).
Visto de outra forma, significa que, comparativa-
mente, os hospitais classificados no percentil 20
realizaram um nimero de exames de tomografia
computadorizada por internacao (44,7% das in-
ternacgoes) muito superior ao niimero de exames
por internacao realizados no percentil 80 (7,1%).
Com base no nimero de 6bitos preditos (Tabela
3), ataxa de mortalidade hospitalar precoce ajus-
tada por risco foi 31,2% [5.259/16.879] quando
se considera o volume de internagdes até 7 dias,
resultando num razao de mortalidade de 1,10. A
taxa de mortalidade precoce ajustada conside-
rando o total de internacgdes decresce para 22,9%
[5.259/22.927].

Discussao

Os principais achados desse estudo mostraram
que as taxas de mortalidade hospitalar precoce
bruta (34,3%) e ajustada (31,2%) sao muito ele-
vadas quando comparadas, por exemplo, a taxa
canadense de 6,9% encontrada por Saposnik et
al. 517 ou a taxa holandesa relatada por Ogbu et
al. 30 de 17,3%. As taxas no SUS diminuem um
pouco se consideramos, no denominador, o vo-
lume total de internacdes por AVCi; a taxa bruta
passa para 29,6 [5.784/22.927], e a taxa ajustada,
para 25,2% [5.259/22.927], mas permanecem al-
tas. A realizagdo de exame de tomografia apre-
sentou um efeito protetor, OR ajustado de 0,27
para um exame e 0,32 para a realizacdo de dois
exames.

Apesar de a tomografia computadoriza-
da ser indicada para uma conduta terapéutica
adequada dos casos de AVC, observou-se, neste
estudo, tanto o grau insuficiente de incorpora-
¢ao dessa tecnologia como a subutilizagao des-
se exame para os casos de AVCi internados no
SUS, evidenciada pelo baixo percentual (28,6%)
da realizagcao do exame de tomografia computa-
dorizada. Parcialmente, isso se deve ao nimero
de equipamentos disponiveis na rede hospita-
lar do SUS, apenas 30,8% dos estabelecimentos
disponibilizam tomdégrafos para o SUS. Contudo,
observou-se também um pequeno nimero de
exames realizados, mesmo em hospitais com o
aparelho disponivel. As desigualdades regionais
quanto ao acesso a tomografia computadorizada
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Tabela 2

Modelo logistico para predi¢do do risco de morte precoce * por acidente vascular cerebral isquémico. Brasil, 2006-2007.

Variaveis independentes

Modelo de risco (1)

Modelo final (2)

Coeficiente Erro OR (IC95%) Coeficiente Erro OR (IC95%)
padréo padréo

Constante -0,546 0,033 - -0,238 0,035
Sexo (categoria de referéncia = homem) -0,184 0,035 0,83 (0,78-0,89) -0,170 0,036 0,84 (0,79-0,91)
{ndice de Charlson (categoria de referéncia: escore = 0)
Escore > 1 0,483 0,111 1,62 (1,31-2,02) 0,537 0,114 1,71 (1,37-2,14)
Registro de comorbidade * 1,731 0,061 5,65 (5,01-6,36) 1,645 0,063 5,18 (4,58-5,86)
Idade (categoria de referéncia: < 59 anos)

60-79 anos -0,434 0,038 0,65 (0,60-0,70) -0,452 0,039 0,64 (0,59-0,69)

80-99 anos -0,173 0,050 0,84 (0,76-0,93) -0,237 0,051 0,79 (0,71-0,87)
Arritmia ** -1,785 0,376 0,17 (0,08-0,35) -1,211 0,39 0,30(0,14-0,64)
Alcoolismo ** -1,265 0,494 0,28 (0,11-0,74) -1,224 0,530 0,29(0,11-0,82)
Sindrome da carétida ** -2,542 1,100 0,08 (0,01-0,68) -2,037 1,126 0,13(0,01-1,19)
Hipertenséo arterial ** -2,510 0,102 0,08 (0,07-0,10) -2,171 0,105 0,11(0,09-0,14)
Realizacdo de tomografia computadorizada (categoria
de referéncia: nao)

1 exame - - - -1,298 0,049 0,27 (0,25-0,30)

2 exames - - - -1,146 0,114 0,32(0,25-0,40)

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de 95% de confianca.

Fonte: Sistema de Informacao Hospitalar, Departamento de Informatica do SUS, Ministério da Satde.

* Mortalidade hospitalar precoce equivale aos dbitos ocorridos até o sétimo dia de internagéo;

** Categoria de referéncia foi a auséncia do atributo.

Propriedades do modelo 1 (risco): estatistica C = 0,67; 1C95%: 0,66-0,68; 32 modelo: 1833,84 (p = 0,000); -2 log likelihood

do modelo: 19885,58.

Propriedades do modelo 2 (tomografia computadorizada): estatistica C = 0,72; 1IC95%: 0,71-0,73; 2 modelo: 2730,02

(p = 0,000); -2 log likelihood do modelo: 18969,41.

Tabela 3

Algumas caracteristicas da rede hospitalar segundo a distribuicdo da razdo da mortalidade hospitalar por acidente vascular cerebral isquémico.

Brasil, 2006-2007.

Caracteristicas da rede hospitalar Razdo de mortalidade (Percentil) Total
<20 20-80 >80
Nimero de hospitais (%) 80 240 80 400
Numero de internagdes (%) 4.697 (31,1) 8.891 (58,8) 1.531 (10,1) 15.119 (100,0)
Volume médio (variagéo) 58,7 (7-490) 37,0 (1-1.364) 19,1 (1-353) 37,8 (1-1.364)
Numero de ébitos (%) 420 (7,3) 3.937 (68,1) 1.427 (24,7) 5.784 (100,0)
Ndmero de 8bitos preditos (%) 1.510 (28,7) 3.258 (62,0) 491 (9,3) 5.259 (100,0)
Mortalidade bruta (variagao) 8,9 (1-29,3) 44,3 (12,2-100,0) 93,2 (71,4-100,0) 38,3 (1-100,0)

Mortalidade predita (variagéo)
Razdo de mortalidade (variacdo)
Transferéncias (variacdo)
Nimero de tomdgrafo (%)

Volume de tomografia computadorizada (%)

32,2 (26,8-69,4)
0,28 (0,04-0,44)
8,4 (0-44,1)
29 (15,3)
2.100 (40,9)

36,6 (22,4-84,1)
1,20(0,44-2,62) *
3,6 (0-50,0)
117 (61,6)
2926 (57,0)

32,1(23,8-36,7)

2,90 (2,62-4,20)
0,1(0-0,3)
44 (23,2)
108 (2,1)

34,8 (22,4-84,1)
1,10 (0,04-4,20)
4,7 (0-50,0)
190 (100,0)
5.134 (100,0)

* Foram retirados os 490 hospitais sem ocorréncia de ébito, logo, com taxa de mortalidade hospitalar e razdo de mortalidade igual a zero.

Fonte: Sistema de Informacéo Hospitalar, Departamento de Informatica do SUS, Ministério da Satde.
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sdo acentuadas, mais de 90% dos exames sdo rea-
lizados nas regides Sul e Sudeste. Na andlise mul-
tivariada, a introduc¢do da varidvel sobre a reali-
zacdo de exame de tomografia computadorizada
no modelo de base para predicao de 6bito, além
de melhorar a capacidade de discriminacdo do
modelo, apresentou um efeito protetor quanto
ao risco de 6bito hospitalar ajustado comparati-
vamente a nao realiza¢cdo desse exame.

Em relagao ao volume de atendimentos nos
hospitais, observou-se um valor médio de 37,8
internacdes, o que parece evidenciar o papel pre-
ponderante de hospitais de pequeno porte nessa
rede assistencial. Isso aponta a pulverizacdo do
atendimento em estabelecimentos com baixa
complexidade, cuja estrutura, provavelmente,
ndo contempla os recursos essenciais ao cuida-
do a doenga. A baixa complexidade dessa rede é
também ilustrada pelo acesso restrito dessa po-
pulacao a unidade de terapia intensiva (6% das
internacoes). Comparativamente, o uso de UTI
no Canada atinge 25% 17.

A idade média (64,7 anos) dos pacientes in-
ternados com AVCi no SUS no periodo de estu-
do foi menor que as relatadas em estudos sobre
mortalidade hospitalar de outros paises. No es-
tudo canadense, a idade média era de 72 anos 5,
e, de 73,1 anos 30 no estudo holandés. Além da
idade média mais jovem dos pacientes brasi-
leiros, observou-se, na andlise multivariada,
um efeito protetor sob o risco de morrer para
pacientes com idade maior que 59 anos. Esses
achados levantam a preocupacdo quanto (i) ao
adoecimento precoce da populacao brasileira,
ao menos daquela atendida no SUS; (ii) a urgén-
cia na adogao de medidas preventivas face aos
fatores de risco modificdveis; e (iii) a revisdo de
protocolos e acdes educativas voltados para o
diagndstico correto dessa doencga nos grupos
populacionais teoricamente menos expostos ao
evento.

Limites do estudo

Um dos principais limites do presente estudo
estd associado a problemas na suficiéncia e qua-
lidade das informacdes registradas no SIH-SUS
18,27 Assim, vale lembrar que o padrao de mor-
talidade e uso de exames de imagem descritos
podem ser também fruto da qualidade da infor-
macdo registrada. As limitacdes na qualidade
das informacdes, como o baixo percentual de
registro de comorbidades (19,1%), impactam a
precisdo de modelos para o cédlculo da morta-
lidade hospitalar precoce ajustada por risco 27.
Embora a probabilidade seja reduzida em funcao
do recorte do tempo de permanéncia utilizado, é
necessdrio ressaltar que os dados utilizados nao
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permitem diferenciar os casos que sao primeiro
episédio de AVC daqueles recidivantes. Assim,
é possivel que alguns pacientes que tiveram al-
ta hospitalar e tenham voltado a usar os servi-
¢os de satde sejam computados mais de uma
vez. Isso influencia falsamente a diminuicao da
taxa de mortalidade hospitalar 31, uma vez que
0 mesmo paciente é contado mais de uma vez
no denominador. Por fim, o desenho do estudo
empregou somente duas medidas das dimen-
soes do desempenho clinico, mortalidade co-
mo medida da efetividade e o uso de tomografia
computadorizada como medida da adequacao
do processo de cuidado prestado. Assim, consi-
derando a complexidade da avaliacdo da qua-
lidade do cuidado, o uso de muiltiplas medidas
de vérias dimensoes do desempenho aportaria
um quadro mais completo. Vale ainda ressaltar
que nio foram testadas a validade da realizacao
de tomografia computadorizada como medida
de adequacgdo e da mortalidade hospitalar como
medida de efetividade comparativamente a as-
pectos mais precisos da qualidade do processo
de cuidado (padrao ouro). Contudo, essa udltima
limitacao € inerente aos estudos que comparam
o desempenho dos servicos de satide com base
em dados administrativos.

Por outro lado, os resultados desse estudo
apresentam vdrios pontos relevantes, a saber: a
andlise cobre todo o territério nacional e os va-
rios tipos de prestadores de servigo hospitalar
do SUS. Sobretudo, esse estudo explora o uso da
taxa de mortalidade precoce (até o sétimo dia
precoce) ajustada como indicador da efetividade
do cuidado e medida de resultado. Dimensiona
também o impacto sobre o resultado do cuidado
ao AVCi advindo da realizacdo ou nao do exame
de tomografia, varidvel essa que pode indicar, em
termos globais, que esses pacientes receberam
um cuidado orientado pela boa pratica.

Os resultados aqui descritos sugerem ainda a
necessidade de acdes consistentes para alcancar
a melhoria do desempenho clinico nessa drea.
Além de acdes preventivas sobre os fatores de ris-
co modificdveis que possam alterar o perfil epi-
demioldgico da doencga, hd que se buscar ampliar
0 acesso a tomografia computadorizada o mais
precocemente possivel, no periodo inicial da ma-
nifestacdo da doenca. A literatura recomenda 139
que esse deva ser feito em tempo hébil para via-
bilizar, por exemplo, o uso adequado e seguro do
trombolitico dentro das quatro primeiras horas e
meia do inicio do evento. O diagndéstico diferen-
cial de tumores cerebrais, a avaliacao da necessi-
dade de procedimentos como a craniectomia, a
indicacdo para o uso de antiagregantes plaque-
tdrios e o acompanhamento de complicac¢des se
fazem por meio do exame de imagem.
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Acoes e estratégias gerencias sao necessdrias
para precisar onde estdo os nés que explicam a
caréncia da oferta de tomdégrafo e os obstaculos
no acesso ao exame de tomografia computado-
rizada mesmo nos grandes hospitais, conside-
rando a questdo do limite de financiamento de
exames um ponto importante a ser investigado.
Acdes como a hierarquizacao dos atendimentos,
com definicGes claras de quais hospitais estariam
aptos a atender pacientes com AVCi agudo, de-
vem ser amplamente divulgadas a populacao e
fazer parte do plano de encaminhamento dos
resgates pelas equipes do Servico de Atendimen-
to Mdével de Urgéncia (SAMU). O emprego roti-
neiro e amplo de indicadores de desempenho,
tais como a mortalidade hospitalar ajustada e a
razdo de mortalidade, aqui empregados, é fun-
damental para o monitoramento da qualidade
do cuidado prestado no ambito do SUS, como,
alids, ocorre em outros paises 16. Hospitais com
desempenho abaixo do esperado, em especial,
deveriam ser avaliados para esclarecer os moti-
vos envolvidos e identificar possiveis solucoes a
serem viabilizadas. Certamente, esse monitora-
mento requer informacdes sistematizadas e de
boa qualidade. No Brasil, os dados coletados e
disponibilizados pelo STH do SUS, cuja principal
finalidade é o reembolso dos servigos prestados,
sdo a unica fonte de informacao acessivel sobre
a producao hospitalar nacional financiada pelo
governo. Portanto, esse precisa ser igualmente
aprimorado, ndo existe uma politica que incen-
tive o registro completo e correto da informa-
cao 27,

Resumo

A taxa de mortalidade hospitalar é uma medida do
resultado do cuidado, utilizada como indicador da
qualidade do cuidado para o acidente vascular cere-
bral (AVC). A tomografia computadorizada é o princi-
pal método de imagem utilizado para o diagndstico e
condugdo terapéutica dessa patologia. O objetivo deste
artigo é avaliar a qualidade do cuidado hospitalar ao
AVC isquémico (AVCi) agudo no SUS, considerando o
perfil de gravidade dos casos e a realizag¢do de tomo-
grafia computadorizada. Andlise multivariada foi em-
pregada para ajustar a mortalidade por risco, avaliar
o uso de tomografia e classificar o desempenho dos
hospitais no periodo entre abril de 2006 e dezembro de
2007. 16.879 internagoes foram analisadas. A realiza-
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Em sintese, o uso da mortalidade hospitalar
precoce por AVCi e a compreensdo dos fatores
envolvidos podem trazer insumos importantes
para a melhoria da qualidade do cuidado hos-
pitalar. Contudo, outros estudos sdao necessdrios
para conhecer, com maior detalhe, o processo
de cuidado hospitalar prestado ao paciente com
AVC. A realizacdo de tomografia computadori-
zada influiu como esperado sobre a diminuicao
do risco de ébito hospitalar por AVCi no SUS,
principalmente quando realizada nos dois pri-
meiros dias de internacao. No SUS, a subutili-
zacao dessa tecnologia € expressiva, seja devido
a oferta, ao acesso ou ao baixo emprego dessa
na patologia em questdo. Nesse sentido, o ca-
minho parece ser longo, dados divulgados pe-
lo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em novembro de 2010 (Estatisticas da
Satde: Assisténcia Médico-Sanitdria 2009 — ht-
tp://www.ibge.gov.br/home/estatistica/popu
lacao/condicaodevida/ams/2009, acessado em
09/Fev/2011) descrevem uma oferta de tomo-
grafo na rede SUS muito inferior a disponivel
para usudrios dos planos privados da satde su-
plementar ou mesmo em paises como Canada
ou Portugal. Contudo, a oferta de equipamento
e barreiras de acesso precisam ser suplantadas
para que pacientes do SUS possam se beneficiar

dessa tecnologia quando seu uso é recomenda-
do 323334,

¢do de, pelo menos, um exame de tomografia compu-
tadorizada equivaleu a 28,6% das internagoes. A taxa
de mortalidade bruta foi 34,3%, e a taxa ajustada,
31,2%. A realizagdo de exame de tomografia computa-
dorizada apresentou um efeito protetor: OR ajustado
de 0,27 para um exame e de 0,32 para a realiza¢do de
dois exames. A subutilizagdo da tomografia computa-
dorizada é um dos fatores limitantes para a boa prdti-
ca médica no tratamento do AVCi no SUS.

Acidente Cerebral Vascular; Mortalidade Hospitalar;
Qualidade da Assisténcia a Satide; Tomografia; Siste-
mas de Informagao Hospitalar
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