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Abstract

The objective of this article was to evaluate the
use of the Charlson comorbidity index (CCI) to
predict inpatient death in Ribeirdo Preto, Sdo
Paulo State, Brazil. 54,680 hospitalizations from
January 1996 to December of 1997 were ana-
lyzed. Two International Classification of Dis-
eases adaptations of CCI were compared, and the
30 clinical conditions assessed by the Charlson
index were reviewed. Logistic regression was used
to evaluate the models’ capacity to predict inpa-
tient death. The baseline model included: age,
sex, and principal diagnosis. Differences in ICD
adaptations showed little effect on the models’
discriminatory capacity. Revision of the 30 clini-
cal conditions increased the model’s discrimina-
tory capacity to predict death (C statistic = 0.73),
as compared to the model with the original CCI
(C statistic = 0.72). All tested models had a re-
duced effect on the baseline model’s discrimina-
tory capacity (C statistic = 0.70). The results show
the importance of Brazil having an information
system that allows a complete description of hos-
pital morbidity in order to monitor health service
performance.
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Introducao

O perfil e a gravidade dos casos tratados € um im-
portante fator de confusdo para avaliar o desem-
penho hospitalar 1. Portanto, a mensuracdo da
gravidade representa um importante desafio me-
todolégico. Diversos métodos para medir a gra-
vidade dos casos foram desenvolvidos 2. Alguns
desses podem ser utilizados com informacao
proveniente de banco de dados administrativos,
que dispoem em geral somente de informacao
diagnéstica. Com essas caracteristicas o indice
de comorbidade de Charlson (ICC) 3 tem sido
usado para ajustar indicadores de desempenho
porrisco, com o intuito de permitir a comparacao
entre prestadores 456,7.8. Contudo, a qualidade e
o valor desse tipo de sistema de classificacdo de
pacientes depende da completitude e precisao
dos cédigos diagndsticos.

O ICC é composto por vinte condicdes cli-

nicas selecionadas empiricamente com base no
efeito sobre o progndstico de pacientes interna-
dos num servico de medicina geral dos Estados
Unidos. Para construir um indice de comorbida-
de que discriminasse o progndstico de paciente
em termos da mortalidade no periodo de até um
ano, Charlson et al. 3 avaliaram trinta condicées
clinicas presentes em uma coorte de 604 casos
revistos no New York Hospital (NovaYork, Estados
Unidos). Com base no risco relativo, vinte condi-
¢oOes clinicas foram selecionadas para compor o
ICC por apresentarem um risco relativo derivado
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de andlise de sobrevida (proportional hazards
model) maior que 1,2 (Tabela 1). Nessa metodo-
logia, o risco relativo arredondado foi utilizado
para criar uma pontuacao. Posteriormente, os
resultados encontrados foram validados pelos
autores 9. A aplica¢do desse indice em banco de
dados administrativos se apdia na busca das con-
dicoes clinicas entre diagndsticos registrados.

As condigoes clinicas do ICC nao foram tra-
duzidas para os cédigos da Classificagdo Interna-
cional de Doengas (CID) pelos autores, adapta-
¢oes foram desenvolvidas em outros estudos 5,10.
O debate sobre a qualidade das adaptacdes do
ICC para a CID indica que apesar das diferencas
nos cédigos selecionados nas adaptacoes dispo-
niveis 510,11, estas mostraram efeito reduzido so-
bre o poder de predicao do risco de morrer 12,13,
Contudo, estes estudos se detiveram na compa-
racao de adaptacdes baseadas na CID com mo-
dificagdo clinica utilizada na América do Norte 2.
No momento de desenvolvimento do presente
estudo, a tnica adaptagao para a Classificagcdo
Internacional de Doencas, Lesoes e Causas de Obi-
tos — 9a Revisdo (CID-9) 14, usada no Brasil até
1997, disponivel na literatura era a realizada por
D’Hoore et al. 6. A aplicacdo dessa adaptacdo em
modelos de predicdo de 6bitos hospitalares apre-
sentou bom desempenho (estatistica C = 0,87 e
C=0,86)67.

Alguns estudos questionam a validade dos
pesos atribuidos as condic¢des clinicas quando
aplicados em pacientes, por exemplo, admitidos
em servicos de emergéncias ou para procedimen-
to eletivo 12,13,1516, D’Hoore et al. 7 mostraram
um bom desempenho do ICC quando aplicado
em doencas isquémicas do coracdo. O estudo de
Ghali et al. 12 nao descreveu um desempenho da
mesma magnitude e revisaram os pesos do ICC
para revascularizacdo do miocdrdio. Polanczyk
et al. 15 observaram melhores resultados quando
utilizaram um indice desenvolvido especifica-
mente para a insuficiéncia cardiaca congestiva.
Essa evidéncia sobre melhor desempenho de in-
dices desenvolvidos para uma doenca especifica
desdobrou-se em revisdoes dos pesos do ICC 48,
entretanto nao ha relatos sobre a revisao dos pe-
sos atribuidos as trinta condigoes clinicas origi-
nalmente examinadas por Charlson et al. 3 e que
foram excluidas do ICC.

Como conseqiiéncia do desenvolvimento
empirico, pode haver no ICC omissdes impor-
tantes dentre as comorbidades examinadas ou
a exclusdo de condic¢des clinicas com impacto
numa populacao diferente, além de possivel
inadequacao dos pesos atribuidos as condi¢oes
clinicas do ICC 9.14. Considerando-se a possibi-
lidade de exclusao de comorbidades relevantes
e as limitacdes de informacdo diagnéstica nos

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(3):643-652, mar, 2008

sistemas de producao hospitalar brasileiros 17,
o objetivo deste artigo foi avaliar o uso do ICC
para predizer 6bito hospitalar em internagées na
regidao de Ribeirao Preto, Sdo Paulo, Brasil. Esta
avaliacao incluiu: (i) adaptacao para a CID-9 das
trinta condigdes clinicas originalmente exami-
nadas por Charlson et al. 3; (ii) comparacao desta
adaptacao do ICC para a CID-9 com a desenvol-
vida por D’Hoore et al. 6; e (iii) revisdo da relevan-
cia e dos pesos das trinta condicoes clinicas ori-
ginariamente examinadas por Charlson et al. 3;
(iv) comparacao do efeito dos indices de comor-
bidade, construidos nas etapas anteriores, sobre
o desempenho de modelos de predicao de 6bito
hospitalar.

Material e métodos
Fonte de dados

Os dados sao provenientes do sistema de infor-
macao sobre producgdo hospitalar desenvolvido
pela Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto,
Universidade de Sao Paulo (FMRP/USP). Esse
sistema de informacdes, concebido nos anos 70,
é mantido pelo Centro de Processamento de Da-
dos Hospitalares (CPDH) do Departamento de
Medicina Social da FMRP/USP 18. Esse sistema
utilizado primordialmente para fins de ensino e
pesquisa, € também empregado para a melhoria
do cuidado prestado e a administracdo hospita-
lar 19,20, A base de dados cobre todas as hospita-
lizacGes realizadas na regido de Ribeirao Preto,
abrangendo o préprio Municipio de Ribeirao
Preto e 19 municipios préximos componentes da
regiao 18. No sumdrio de alta, que alimenta essa
base de dados, hd espaco para o preenchimento
de até dois diagndsticos secunddrios, sendo que
a partir de 1998 houve um aumento de mais dois
campos para o registro deste tipo de informacao.
As informacdes estao disponiveis no nivel indivi-
dual, entretanto nao hd informacao que identifi-
que os pacientes.

Até este momento, nenhum estudo foi publi-
cado sobre a qualidade dos dados do sistema de
informagao da FMRP/USP. Nao obstante, os da-
dos sao sistematicamente revisados e atividades
de educacao continuada sdo oferecidas aos res-
ponséveis pela coleta de dados nos prontudrios
meédicos e pelo preenchimento dos resumos de
alta. Durante o desenvolvimento deste estudo,
foram executadas verificacoes sobre diversos as-
pectos da qualidade dos dados registrados em
1996 e 1997. Tal verificacdo incluiu andlise da
distribuicao de freqiiéncia de cada variavel do
banco de dados, andlise bivariada e andlises da
adequacao do processo de selecao dos diagnésti-



cos principal e secunddrio. Apesar das limitagoes,
esta andlise mostrou que nao havia nenhum
problema de qualidade significativo na base de
dados, e a qualidade dos dados era semelhante
entre o publico e hospitais privados.

Universo de estudo

O universo de estudo estd circunscrito as hospi-
talizacoes realizadas na regiao de Ribeirao Preto
no periodo entre janeiro de 1996 e dezembro de
1997. Os cédigos diagndsticos dos capitulos das
doencas dos aparelhos respiratério e circulaté-
rio da CID-9 foram selecionados por representar
casos com maior probabilidade de ocorréncia de
6bito, permitindo que este evento possa ser uti-
lizado como medida de resultado. Levando em
conta este critério, selecionou-se 54.680 hospi-
talizacdes ocorridas em trinta hospitais. Inter-
nacOes de pacientes menores de 18 anos foram
excluidas da andlise.

Andlise dos dados

e Adaptacdo das condigées clinicas
para a CID-9

O procedimento de adaptacao para a CID-9 foi
realizado por um pesquisador com formacao
médica e em codificacdo de doencas. Este pro-
fissional traduziu as trinta condic¢des clinicas
listadas por Charlson et al. 3, baseando-se nos
critérios de definicao das patologias utilizadas
por estes autores.

Optou-se neste estudo por readaptar as con-
di¢Ges clinicas para a CID-9 para comparar os
resultados com os obtidos na adaptacao reali-
zada por D’Hoore et al. 6. Para comparar as duas
adaptacoes e verificar em que medidas os escores
obtidos apresentariam diferencas significativas,
0s pesos propostos por Charlson et al. 3 foram
aplicados no cédlculo do escore de comorbidade
de cada caso estudado, considerando a infor-
macao registrada nos dois campos de diagnds-
ticos secunddrios. O coeficiente de correlacao de
Pearson e a estatistica kappa foram empregados
para analisar o efeito das diferencas entre as duas
adaptacdes para o conjunto de condicdes clini-
cas. A estatistica kappa, adequada para dados ca-
tegdricos ou nominais 21, mede a concordancia
corrigida pela concordancia aleatéria. Landis &
Koch 22 sugerem parametros para avaliar o valor
do kappa: valores superiores a 0,85 sao conside-
rados excelentes e valores inferiores a 0,40 sao
considerados insatisfatérios.

AVALIACAO DO INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON

e Revisdo das trinta condicdes clinicas

A revisao das trinta condicoes clinicas examina-
das por Charlson et al. 3 para desenvolver o ICC
seguiu uma abordagem semelhante a utilizada
por estes autores que incluiu andlise bivariada
(teste de qui-quadrado) e multivariada (propor-
tional hazards model — modelo de regressdo de
Cox 23). A varidvel dependente foi o 6bito. A ana-
lise bivarida calculou o risco relativo simples. A
regressao de Cox foi empregada para calcular o
risco relativo ajustado e revisar os pesos referen-
tes ao risco de morrer associado as trinta condi-
¢oes clinicas. No modelo de Cox foram incluidas
todas as condicoes clinicas independente da sig-
nificancia estatistica encontrada na andlise biva-
riada. Esse modelo foi construido sem a inclusao
do diagnéstico principal. Essa decisao justifica-
se porque o ICC foi concebido para ser um in-
dice genérico, isto é, independente da patologia
principal. Apesar da populacao de estudo incluir
somente doencas respiratorias e circulatdrias,
consideramos que a variabilidade existente é
adequada dada a heterogeneidade das patologias
incluidas nesses capitulos da CID com relacado a
gravidade dos casos. As condig¢des clinicas foram
avaliadas com relacdo a sua associacdo com o
6bito, adotando-se como critério de significancia
estatistica valor de p <0,10. O risco relativo ajus-
tado (utilizando as comorbidades como vardveis
independes no modelo de Cox) foi utilizado pa-
ra atribuir pesos para cada condicao clinica, em
que riscos relativos menores que 1,2 equivalem
a 0; riscos relativos entre 1,2 e 1,5 equivalem a
1; riscos relativos entre 1,5 e 2,5 equivalem a 2; e
assim em seqiiéncia.

Com o objetivo de comparar o efeito das téc-
nicas estatisticas, a regressao logistica também
foi utilizada para produzir os pesos das trinta
condicdes clinicas. Nessa etapa, os procedimen-
tos adotados foram os mesmos descritos acima
para a regressao de Cox.

e Modelos de predicdo de ébito

A regressao logistica foi também utilizada para
avaliar o impacto dos indices de comorbidade
na estimava da chance de morrer no hospital,
assim a varidvel dependente é 6bito (sim ou nao).
Na regressao logistica, os indices foram avalia-
dos com base na comparacdo dos seguintes mo-
delos: (i) usando-se o ICC com a adaptacao da
CID-9 de D'Hoore et al. 6; (ii) usando-se o ICC
com a adaptacdo para a CID-9 desenvolvida no
presente estudo; (iii) usando-se o resultado dare-
visdo das trinta condicdes clinicas utilizando-se
a regressao de Cox para gerar novos pesos; e (iv)
usando-se a revisao das trinta condicoes clinicas
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utilizando-se a regressdo logistica para gerar no-
VOS pesos.

Considerando-se os fatores de risco relevan-
tes e as informacdes disponiveis na base de da-
dos, o modelo de base criado incluiu as seguintes
varidveis: idade, sexo e diagndstico principal. A
idade foi tratada como varidvel continua. O sexo
masculino foi a categoria de referéncia. Diagnos-
ticos principais especificos foram selecionados
de acordo com critérios de volume de casos e taxa
de mortalidade superior a 4,9%. Os codigos diag-
nésticosselecionadosforam: pneumonias (CID-9:
481, 482, 485, 486), insuficiéncia cardiaca (CID-9:
428), doenca isquémica do coracao (CID-9:
410, 411, 413, 414) e doenca cerebrovascular
(CID-9: 430-434 436,438). A varidvel diagnéstico
principal foi tratada com uma varidvel categé-
rica, cuja categoria de referéncia foi pneumonia
pneumocdcica (CID-9: 481) por apresentar a
taxa de mortalidade menos elevada. No mode-
lo de base foi introduzido separadamente cada
um dos escores de comorbidade calculado, es-
tes foram empregados como varidvel continua.
Neste estudo a validade interna dos modelos foi
avaliada com base no nivel de discriminacao e
calibragdo. A capacidade de cada um dos escores
de melhorar a predicao de 6bito foi avaliada pela
estatistica C (medida de discriminacao), e o teste
de Hosmer-Lemeshow (medida de calibragdo) foi
empregado para avaliar problemas no ajuste dos
modelos 224, As andlises estatisticas foram pro-
cessadas no programa SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos).

Resultados

Na Tabela 1 é apresentado o resultado da adapta-
¢do das condicoes clinicas que compoem o ICC
paraa CID-9 realizada por D’'Hoore et al. 6 e neste
estudo. Na comparacao entre essas adaptacoes,
observam-se diferencas na codificacdo das se-
guintes condig¢des clinicas: infarto do miocérdio,
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca cere-
brovascular, doencga crénica do figado e cirrose,
doenca pulmonar crénica, diabetes e hemiple-
gia. Por exemplo, no infarto do miocérdio optou-
se por incluir outros c6digos do subgrupo: doen-
¢as isquémicas do coragao, excluindo somente o
cédigo para angina (CID-9: 413). D’'Hoore et al. 6
restringiram-se ao infarto agudo do miocérdio
(CID-9: 410) e outras formas agudas e subagudas
da doenca isquémica do coracdo (CID-9: 411).
Para o diabetes, Charlson et al. 3 distinguem os
casos segundo o critério da existéncia ou ndo de
lesdo de 6rgao. D’'Hoore et al. 6 nao fizeram qual-
quer distin¢ao devido a presenca de complica-
¢oes. No presente estudo optou-se por separar
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os casos de diabetes simplesmente entre aqueles
com complicacdo daqueles sem complicacao
(Tabela 1).

No periodo entre 1996 e 1997 ocorreram
54.680 internacdes devido a problemas cardio-
vasculares e respiratorios. A regido de Ribeirao
Preto abrange 19 municipios, no periodo estu-
dado 39% das internacdes foram de residentes
do préprio Municipio de Ribeirao Preto. A idade
média dos pacientes era de 57 anos e o percen-
tual de internacdes entre homens e mulheres é
semelhante (Tabela 2).

As internacoes foram preponderantemente
financiadas pelo SUS e ocorreram em hospitais
privados. Pacientes permaneceram em média in-
ternados cinco dias e procedimentos cirtrgicos
foram realizados em 24% dos casos. Mais de 90%
dos casos tiveram alta, os 6bitos corresponderam
a7,1% (Tabela 2).

Em 1996 e 1997, as internagOes com anota-
¢ao de diagnostico secunddrio corresponderam
a 42,6%, dos quais cerca de 17% apresentaram
um segundo diagnéstico (Tabela 2). Observou-se
maior proporcdo de 6bitos nos casos que regis-
traram dois diagndsticos secunddrios. A taxa de
mortalidade é crescente em fun¢dao do nimero
de diagnoésticos secunddrios (comorbidades);
pacientes sem comorbidade tiveram taxa de
mortalidade de 4%, pacientes com uma comor-
bidade tiveram taxas de mortalidade de 7% e pa-
cientes com duas comorbidades tiveram taxas de
mortalidade de 18% (x2: 2085,86, df 2, sig 0,000).
A razao de chance (odds ratio — OR) entre pre-
senca de comorbidades e 6bito foi alta (OR: 3,03;
1C95%: 2,83-3,25).

As diferengas nas tradugdes para a CID-9
descritas acima resultaram um maior percentual
de casos com escore igual a 0 quando se aplica
a adaptacdo de D’Hoore et al. 6 (85,4%), contra
80,8% quando se aplica a adaptacao do presente
estudo. Também se observou uma maior taxa de
mortalidade nesta categoria, 6% em comparacao
com 5,6% quando se utiliza a adaptacao feita para
este trabalho. Entretanto, o somatdrio global dos
escores € semelhante (13.473 vs. 13.471) quan-
do os casos de AIDS sao excluidos, uma vez que
D’Hoore et al. 6 n3o se ateve a esta patologia. Os
valores preditos pelas duas traducdes apresenta-
ram alta correlacao de Pearson (0,96; p < 0,000). A
concordancia simples entre as duas tradugoes foi
de 89,8 e a estatistica Kappa de 0,67 (SE: 0,004).

A Tabela 3 apresenta os resultados das anali-
ses bivariada e multivariada das trinta condi¢6es
clinicas examinadas por Charlson et al. 3 para o
desenvolvimento do ICC e os pesos calculados
com base nos modelos de regressao de Cox e lo-
gistica. As condicoes clinicas com riscos relativos
simples e ajustados significativos foram: angina,
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indice de comorbidade de Charlson (ICC): adaptagdo das condi¢des clinicas para a Classificacdo Internacional de Doencas, Lesées e Causas de Obitos —

%a Revisdo (CID-9).

Peso do ICC Condigéo clinica (ICC) CID-9 (Pesquisa) * CID-9 (D'Hoore et al.) **

1 Infarto do miocardio 410-412,414 410, 417 ***
Insuficiéncia cardiaca congestiva 402, 428 398, 402, 428
Doenga vascular periférica 440-447 440-447
Doenca cérebro-vascular 430-438 430-433, 435 ***
Deméncia 290, 291, 294 290, 291, 294
Doengca pulmonar crénica 490-496 491-493
Doenca do tecido conjuntivo 710,714,725 710,714,725
Ulcera 531-534 531-534
Doenca crénica do figado e cirrose 571,573,578 571,573 ***
Diabetes sem complicagdo 250.0 Hohk

2 Hemiplegia ou paraplegia 342, 344 342,434, 436, 437 ***
Doenca renal severa ou moderada 403, 404, 580-586 403, 404, 580-586
Diabetes com complicacédo 250 (1-9) 250 ***
Tumor 140-195 140-195
Leucemia 204-208 204-208
Linfoma 200, 202, 203 200, 202, 203

3 Doenca do figado severa ou moderada 070, 570, 572, 456.0, 456.2 070, 570, 572

6 Tumor maligno, metastase 196-199 196-199
AIDS 2791 Hokk

* Traducéao das condigdes clinicas propostas por Charlson et al. 3 para a CID-9 realizada pela equipe da pesquisa;

** Tradugdo das condic¢bes clinicas propostas por Charlson et al. 3 para a CID-9 realizada por D'Hoore et al. ¢;

*** |ndica as diferencas entre os codigos diagnédsticos utilizados nas duas adaptacdes das condi¢des clinicas.

arritmia, infarto de miocardio, insuficiéncia car-
diaca congestiva, doenca vascular periférica, do-
enca cerebrovascular, doenca pulmonar, outras
doencas enddcrinas, renal grave e moderada,
doencas cronicas do figado e cirrose, hemorragia
gastrintestinal, tumor, leucemia, AIDS, metdstase
e coagulopatias (Tabela 3). Em geral, os pesos ob-
tidos com a regressao logistica foram comparati-
vamente maiores que os obtidos com a regressao
de Cox. Divergéncias quanto a significancia das
condicdes clinicas foram observadas. Doenca
valvular, outras doencas neuroldgicas, diabetes,
insuficiéncia renal leve e linfoma mostraram sig-
nificancia estatistica quando a regressao logistica
foi utilizada para o cdlculo dos pesos (Tabela 3).
Contudo, no caso da diabetes o peso atribuido foi
0 mesmo, isto é, escore igual a 0.

A aplicacdo das duas adaptacoes da CID-9
em modelos de predicdo de 6bito apresenta-
ram bom desempenho, tanto com respeito ao
ajuste dos modelos quanto a capacidade de dis-
criminagdo (Tabela 4). Observa-se uma ligeira
superioridade na tradu¢do desenvolvida nesta
pesquisa quanto a capacidade de discriminacdo
(modelo 3, estatistica C = 0,72 vs. modelo 2, esta-
tistica C=0,71).

Arevisao do peso das trinta condigdes clinicas
melhorou o modelo de predicao de 6bito quando
comparado ao uso do ICC (modelo 3, estatistica
C=0,72; modelo 4, estatistica C=0,73) (Tabela 4).
Nao foram observadas melhorias importantes na
capacidade preditiva (estatistica C) dos mode-
los, advindas do uso da regressdo logistica para
o cdlculo dos pesos comparativamente ao uso da
regressao de Cox, a estatistica C variou em 0,004
quando compara-se as técnicas estatisticas. O
teste de Hosmer-Lemeshow nao mostrou pro-
blema de ajuste nos modelos testados.

Discussao

A adaptacgao para a CID-9 realizada neste estu-
do apresenta diferencas com relacao aos cédigos
diagnésticos empregados por D'Hoore et al. 6,
gerando um kappa moderado 22. Esse valor se
explica, sobretudo pelos cédigos e distingdo utili-
zada para o diabetes. Contudo, os resultados en-
contrados mostraram que diferencas na traducao
para a CID-9 ndo tiveram efeito significativo so-
bre o escore de gravidade dos pacientes e a capa-
cidade discriminativa dos modelos de predicao
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Tabela 2

Caracteristicas da populacéo estudada.

Caracteristicas

Internagdes (1996-1997)

Numero de casos
Demogréficas
Idade média (anos)
Homem (%)
Habitantes de Ribeirdo Preto (% internagdes)
Procedimento cirtrgico (%)
Comorbidade (%)
Registro de um diagnéstico secundario
Registro de dois diagndsticos secundarios
Casos sem diagndstico secundario
Tempo de permanéncia (dias)
Média
Mediana
Resultado do cuidado (%)
Alta
Transferéncia
Obito
Fonte de pagamento (%)
SUS
Seguro-satde
Particular
Natureza juridica do hospital (%)
Pablico
Privado
Diagnostico principal (capitulos da CID-9) (%)
Aparelho circulatério

Aparelho respiratério

54.680

57,1 (DP 18,4)
49,8
38,8
243

25,9
16,7
57,4

4,8
3

91,9
0,8
71

52,0
44,3
3,7

19,6
80,4

63,1
36,9

SUS: Sistema Unico de Salde; CID-9: Classificacdo Internacional de Doencas, Lesées e Causas de Obitos — 9a Reviséo.

de 6bito. Essas conclusoes estao em acordo com
as relatadas na literatura; apesar das diferencas
entre os codigos diagnésticos empregados 510, a
aplicacdo de diferentes adaptacoes em modelos
de predicao de 6bito mostraram ganho reduzido
sobre a capacidade de discriminacdo dos mode-
los 12,13,

A revisao das trinta condicoes clinicas es-
tudadas por Charlson et al. 3, e de seus pesos,
aumentou a capacidade de discriminagao dos
modelos de predicao de 6bito quando compara-
dos ao modelo com o ICC original. Esse resultado
sublinha a importancia de refazer o percurso me-
todolégico desenhado por Charlson et al. 3.9.

Contudo, todos os modelos testados tiveram
efeito reduzido sobre a capacidade preditiva do
modelo de base (estatistica C = 0,70). Esse resul-
tado é semelhante ao encontrado em outro estu-
do que utilizou o Sistema de Informacoes Hospi-
talares do Sistema Unico da Satude (SIH-SUS) 17,
no qual idade e diagnéstico principal foram os
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principais preditores de 6bito. Comparando-se o
uso do ICC aplicado ao SIH-SUS 17 e ao sistema
de informacdo de Ribeirdo Preto, a capacidade
preditiva obtida neste ultimo € maior (estatistica
C do SIH-SUS = 0,68 vs. estatistica C de Ribeirao
Preto = 0,71). Além disso, no presente estudo foi
encontrada uma OR de 3,03 entre presenca de
comorbidades e 6bito. Esse achado indica a im-
portancia de dispor de maior niimero de campos
para o registro das comorbidades de pacientes
hospitalizados no Brasil. Até o0 momento nao
existe no pais um sistema de informacdo que
permita uma descricao completa da morbidade
hospitalar, o que limita, entre outras, a utilidade
dessas informacodes para a avaliacdo e o monito-
ramento do desempenho dos servicos.

Com relacdo as técnicas estatisticas utiliza-
das para gerar pesos para as condi¢des clinicas
do ICC, alguns autores empregaram a regressao
logistica e outros a anélise de sobrevida (modelo
de Cox) 3121516, A justificativa para o uso da re-



AVALIACAO DO INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON
Tabela 3
Risco relativo e razdo de chance entre ébito e condi¢des clinicas do indice de comorbidade de Charlson (ICC).
Condigéo clinica Casos Mortes (%) RR * (p) RR ajustado ** Pesos RR *** OR # Peso OR ##
(p)
Miocéardio
Angina 263 3,0 0,40 (0,010) 0,33 (0,002) 0 0,44 0
Arritmias 1.015 13,2 2,02 (0,000) 1,67 (0,000) 2 2,08 2
Valvular 346 9,8 1,42 (0,050) 0,92 (0,643) ### 0 1,42 1
Infarto do miocardio 1.205 16,5 2,66 (0,000) 1,81 (0,000) 2 2,74 3
Insuficiencia cardiaca congestiva 1.969 11,0 1,65 (0,000) 1,43 (0,000) 1 1,71 2
Vascular
Hipertenséo 3.713 71 1,00 (0,984)§ 0,91 (0,157) ### 0 1,01 ### 0
Vascular periférica 474 33,3 6,75 (0,000) 3,03 (0,000) 3 6,52 7
Cerebrovascular 1.163 26,0 4,87 (0,000) 2,73 (0,000) 516 5
Pulmonar
Crénica 2.320 9.3 1,35 (0,000) 1,30 (0,000) 1 1,49 1
Grave e moderada 507 28,4 5,33 (0,000) 3,06 (0,000) 3 5,85 6
Neuroldgica
Outra neurolégica 140 13,6 2,05(0,003) 1,37 (0,177) ### 1 2,13 2
Deméncia 64 12,5 1,86 (0,095) 1,45 (0,297) ### 1 1,91 ### 2
Hemiplegia e paraplegia 32 9,4 1,35(0,621) 8 1,02 (0,976) ### 1 1,39 ### 1
Endécrina
Outra endécrina 13 23,1 3,91 (0,025) 5,10 (0,005) 5 4,41 4
Diabetes 2.553 8,0 1,13(0,098) 1,04 (0,626) ### 0 1,16 0
Diabetes com complicagao 104 8,7 1,24 (0,545) 8 0,72 (0,322) ### 0 1,171 ### 0
Renal
Insuficiéncia renal leve 151 13,2 1,99 (0,003) 0,97 (0,903) ### 0 1,82 2
Grave e moderada 510 25,1 4,48 (0,000) 2,80 (0,000) 3 4,79 5
Figado
Cronica e cirroses 263 22,1 3,73 (0,000) 2,26 (0,000) 2 3,73 4
Grave e moderada 74 17,6 2,78 (0,000) 1,20 (0,520) ### 1 1,63 #i# 2
Gastro-intestinal
Hemorragia digestiva 101 28,7 5,28 (0,000) 2,53 (0,000) 2 514 5
Inflamacdo do intestino 2 0,0 1,00 (0,695) § 0,00 (0,899) ### 0 0,04 ### 0
Ulcera 101 5,0 0,68 (0,394) 8 0,56 (0,190) ### 0 0,67 ### 0
Cancer/Imunitaria
Tumor 309 25,6 4,55 (0,000) 2,39 (0,000) 2 4,46 5
Limfomas 58 19,0 3,06 (0,000) 1,53 (0,159) ### 1 3,24 3
Leucemia 42 28,6 5,22 (0,000) 2,46 (0,002) 2 6,63 7
AIDS 266 26,7 4,81 (0,000) 2,60 (0,000) 3 5,62 6
Metéstase 61 34,4 6,87(0,000) 2,68 (0,000) 3 4,05 4
Outras
Reumatoldgicas 125 7.2 1,01 (0,975)8 0,58 (0,105) ### 0 0,79 ### 0
Coagulopatias 23 21,7 3,62 (0,006) 3,22 (0,009) 3 4,39 4

RR = risco relativo; OR = odds ratio.

* Anélise bivariada;

** Modelo de regresséo de Cox;

*** Peso derivado do risco relativo ajustado pela regressao de Cox (RR < 1,2 peso igual a 0);
# Modelo de regresséo logistica;

## Peso derivado do risco relativo ajustado pela regressao logistica (OR < 1,2 peso igual a 0);
### Nao significativo, p > 0,10;

§ Nao significativo, p > 0,15.
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Tabela 4

Capacidade de discriminacéo e ajuste dos modelos de predicdo de dbito hospitalar.

Modelo %2 do modelo Teste x2 de Hosmer Estatistica C
& Lemeshow (IC95%)

1. Modelo de base: diagnéstico principal, idade e sexo 1110,13 8,9 (p =0,351) 0,70 (0,69-0,71)
(gl 15, p = 0,000)

2. Modelo de base e ICC tradugéo para CID-9 de D'Hoore et al. 6 1276,11 5,15 (p = 0,742) 0,71 (0,70-0,72)
(gl 16, p = 0,000)

3. Modelo de base e ICC tradugéo para CID-9 do presente estudo 1394,65 10,50 (p = 0,232) 0,72 (0,71-0,73)
(gl 16, p = 0,000)

4. Modelo de base e trinta condigdes clinicas de Charlson (regressdo de Cox) 1665,81 8,3 (p =0,405) 0,73 (0,72-0,74)
(gl 16, p = 0,000)

5. Modelo de base e trinta condigdes clinicas de Charlson (regresséao logistica) 1732,51 9,6 (p =0,294) 0,74 (0,73-0,75)
(gl 16, p = 0,000)

ICC = indice de comorbidade de Charlson; CID-9: Classificacdo Internacional de Doencas, Lesées e Causas de Obitos — 92 Revisdo.

gressao logistica estd relacionada ao fato de que
o evento a ser predito (6bito hospitalar) ocorre
num periodo curto de tempo. As duas técnicas
estatisticas foram testadas neste estudo; apesar
das diferencas nos pesos das condic¢des clinicas,
estas ndo representam melhorias importantes na
capacidade de predicao dos modelos (estatistica
C) quando se recorreu a regressao logistica para
calcular os pesos comparativamente a regressao
logistica. Além disso, aregressao de Cox apresenta
como vantagem a corre¢ao com relacao ao tempo
de observacgao do evento estudado e a censura
dos dados 23. Por essas caracteristicas, o modelo
de Cox permite tratar de forma mais adequada a
relacdo entre o tempo de permanéncia e a morta-
lidade hospitalar, que influencia a probabilidade
da ocorréncia de mortes apds a alta hospitalar
relacionadas ao cuidado anteriormente recebido,
mas que ocorrem. Estudos sugerem que diferen-
casnamortalidade hospitalar sdo resultado de di-
ferencas na permanéncia dos pacientes 2526,27,28,
Isto é, variacdes no tempo de permanéncia devi-
do a diferencas nas politicas de admissao e alta
ou no acesso a servicos domiciliares e a cuidados
de longa permanéncia influenciam o lugar onde
a morte ocorre. Hospitais com tempo médio de
permanéncia baixo podem ter uma taxa de mor-
talidade também mais baixa, seja porque seus
pacientes sao transferidos mais freqiientemente
ou porque morrem fora do hospital 27,29,

E importante reconhecer que os resultados
encontrados com relacao a capacidade prediti-
va dos modelos com ICC original e com as trinta
condicodes clinicas quando comparados ao mode-
lo de base podem ser devido a diferencas entre as
populacdes de estudo e a de desenvolvimento do
ICC, ou a composicao estrutura e limitacao dos
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dados. E importante destacar que a populacio de
estudo estd circunscrita as doencas circulatérias e
respiratorias, isto pode em parte explicar os pesos
obtidos para as seguintes condicdes clinicas: do-
enca vascular periférica, doenca cerebrovascular,
doencga pulmonar leve e moderada e coagulopa-
tias. Por outro lado, esse resultado pode refletir a
importancia e a gravidade dessas patologias no
perfil de casos de pacientes brasileiros. Por fim,
o presente estudo nao teve por objetivo discutir
a validade do ICC no contexto brasileiro, para tal
sdo necessdrios outros estudos com desenho mais
adequado. O presente estudo representa sim um
primeiro passo nessa discussdao que envolverd a
aplicacdo desses resultados em outras popula-
¢oes antes de generalizar seu uso no Brasil.

Alguns trabalhos sublinham a importancia
de gerar empiricamente pesos, particularmente
quando se avalia diagnéstico ou procedimento
especifico, e incluir outras comorbidades no ICC
para aumentar o poder de predicdo de modelos
de predicdo de risco 11,12,13,15,16,30,31,32, Essa es-
tratégia contribui para a cria¢do de indices mais
adequados a populacao de estudo, ao diagndstico
principal e ao resultado do cuidado. Entretanto, o
desenvolvimento de um indice e novos pesos em
cada estudo dificulta a comparagao dos achados,
é custoso e fere o principio cientifico de parcimo-
nia. Portanto, o ICC permanece titil, mas as bases
de dados brasileiras precisam ser enriquecidas
com relacdo a informacao diagnéstica disponivel.
Esse limite estd colocado, sobretudo para o SIH-
SUS, umavez que o sistema de Ribeirao Preto des-
de 1998 passou a registrar até quatro diagndsticos
secunddrios. Em outros paises, os resumos de alta
permitem a codificacao de diagnésticos secunda-
rios variando entre 15 e 25 campos 2.



Resumo

O objetivo deste artigo foi avaliar o uso do indice de
comorbidade de Charlson (ICC) para predizer obito
hospitalar em internagoes da regido de Ribeirdo Preto,
Sao Paulo, Brasil. Foram analisadas 54.680 hospitali-
zagoes entre janeiro de 1996 e dezembro de 1997. Duas
adaptagbées do ICC para a Classificacao Internacional
de Doencas (CID) foram comparadas e as trinta con-
digoes clinicas avaliadas por Charlson foram revis-
tas. A regressdo logistica foi utilizada para avaliar a
capacidade dos modelos de predizer o 6bito hospita-
lar. O modelo de base incluiu: idade, sexo e diagnos-
tico principal. Diferengas na adaptagdo para a CID-9
pouco impactaram a capacidade de discriminagdo
dos modelos. A revisao das trinta condigoes clinicas
aumentou a capacidade de discriminagdo do mode-
lo de predigdo de dbito (estatistica C = 0,73) quando
comparado ao modelo com o ICC original (estatistica
C=0,72). Todos os modelos testados tiveram efeito re-
duzido sobre a capacidade discriminativa do modelo
de base (estatistica C = 0,70). Os resultados apontam
a importancia de se dispor no pais de um sistema de
informagdo que permita uma descri¢do completa da
morbidade hospitalar para o monitoramento do de-
sempenho dos servigos.

Mortalidade Hospitalar; Comorbidade; Diagndstico
Clinico
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