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Abstract

The objective of this study was to analyze the
usefulness of the Brazilian Hospital Informa-
tion System (SIH) in comparison to medical
records to study factors associated with in-hos-
pital mortality due to acute myocardial infarc-
tion (AMI). We evaluated a stratified random
sample of 391 medical records (out of 1,936 hos-
pital admissions forms) with AMI as the prima-
ry diagnosis in the city of Rio de Janeiro. Factors
associated with in-hospital death were studied
through logistic modeling. Models were devel-
oped directly from the SIH and from medical
records. ROC curves were constructed to allow
comparison of the different models. We found
an AMI diagnostic confirmation = 91.7% and
hospital mortality = 20.6%. The logistic model
derived from medical records produced the best
fit (concordance = 90.1%). Although the SIH
model had a worse fit (concordance = 70.6%),
the correction of keying-in and information er-
rors using data from medical records did not
significantly modify its performance. Under-
recording of secondary diagnosis was high in
the SIH forms and was the main limiting factor.

Information Systems; Myocardial Infarction;
Hospital Mortality; Medical Records
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Introducéao

As doencas cardiovasculares tém sido a princi-
pal causa de mortalidade proporcional no Bra-
sil desde a década de 60, sendo responsaveis
por 27,0% do total de 6bitos em 2000 (Ministé-
rio da Saude. Sistema de Informagées sobre Mor-
talidade. http://www.datasus.gov.br, acessado
em 21/Ago/2002). A doenga isquémica do co-
racdo é o componente principal dessa mortali-
dade nas cidades das regioes Sul e Sudeste 1.
Dentre as doencas cardiovasculares, o infar-
to agudo do miocérdio é especialmente indicado
para o desenvolvimento de indicadores e pa-
droes de qualidade, considerando-se, por um la-
do, o impacto na mortalidade, a letalidade hos-
pitalar e o volume de internacodes que acarreta, e
por outro, a sua sensibilidade a tecnologias mé-
dicas hospitalares. O infarto agudo do miocédrdio
é um evento agudo que sempre requer interna-
¢do hospitalar, constituindo um diagnéstico cli-
nico relativamente simples e bem estabelecido,
geralmente baseado no tripé histéria clinica,
evolucao eletrocardiografica e curva enzimadtica
2,3, Além disso, trata-se de uma condigao impar
do ponto de vista de disponibilidade de evidén-
cia cientifica, possibilitando que o uso de grande
parte das tecnologias terapéuticas disponiveis
seja baseado em numerosas publicacoes que do-
cumentam sua eficdcia, segurancga e custo.
Estudos tém mostrado grande variacao no
processo da assisténcia hospitalar ao infarto
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agudo do miocdrdio, assim como na mortalida-
de hospitalar a ele associada. No Brasil, alguns
estudos tém discutido fatores associados a va-
riacdo do risco de 6bito hospitalar associado ao
infarto agudo do miocdrdio e, menos freqiien-
temente, a qualidade dessa assisténcia hospi-
talar 4,5.,6.

Nesse contexto, a existéncia de uma grande
base de dados nacional sobre informacdes hos-
pitalares — o Sistema de Informagoes Hospitala-
res do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) — mais
conhecido como o “Sistema da AIH” (Autoriza-
¢do de Internagao Hospitalar), representa um
instrumento que merece ser avaliado enquan-
to uma fonte de dados passiveis de serem utili-
zados na avaliacdo da assisténcia hospitalar
por ele coberta. O banco de dados da ATH tem
sido utilizado em alguns estudos da variacao
do uso de recursos hospitalares, da morbidade
e da mortalidade hospitalar 4.5.7,8,9. A revisao
da literatura encontrou dois estudos sobre a
confiabilidade dos dados da AIH no pais, am-
bos no Estado do Rio de Janeiro. O estudo de
Travassos-Veras & Martins 10 concluiu ser alta a
confiabilidade das varidveis sexo, idade e tem-
po de permanéncia, do diagnéstico principal
em trés digitos da nona revisao da Classifica-
¢do Internacional da Doenga (CID-9) da Orga-
niza¢do Mundial da Satide (OMS) e dos proce-
dimentos realizados. Artigo nosso 11 discutiu a
pertinéncia do uso da AIH na avaliacdo da qua-
lidade da assisténcia ao infarto agudo do mio-
cardio, documentando a qualidade satisfatéria
do diagnéstico de infarto agudo do miocdrdio
da AIH, assim como a precisdo de varidveis de-
mograficas (sexo, faixa etdria), de processo (uso
de procedimentos e intervencdes) e de resulta-
do (6bito, motivo da saida).

Tendo em vista essas consideragdes, o ob-
jetivo deste estudo € avaliar o desempenho do
banco da ATH em relacao ao prontudrio médi-
co na andlise dos fatores associados a variacao
do risco de 6bito hospitalar no infarto agudo
do miocérdio, no Municipio do Rio de Janeiro,
referente ao ano de 1997.

Metodologia

O universo do estudo foi definido com base no
campo Diagndstico Principal da ATH, que repre-
senta o diagndstico que geralmente é preen-
chido a admissao, ou a suspeita inicial que mo-
tiva a internacdo. Na base de dados de 1997 é
usada a CID-9; o diagndstico de infarto agudo
do miocérdio corresponde a CID-9 410.9/2. Ini-
cialmente foi realizada uma andlise explorat6-
ria do universo de 1.936 AIH registradas com
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esse diagndstico no Municipio do Rio de Janei-
ro em 1997. Em seguida, realizou-se um estudo
seccional de uma amostra aleatdria de 391 pron-
tudrios médicos, estratificada por hospitais,
sorteada a partir desse universo.

O célculo do tamanho da amostra levou em
consideracgdo a proporc¢ao de pacientes e 6bi-
tos, com um erro relativo de 10% e um nivel de
significancia de 5%, em um modelo de amos-
tragem estratificada com alocacao proporcio-
nal e sem reposicdo. Os pacientes foram sor-
teados baseando-se nos 22 hospitais incluidos
na amostra; do universo inicial de 38 hospitais,
foram excluidos aqueles que atenderam menos
de dez casos no ano estudado. O trabalho de
campo envolveu coleta de dados nos prontud-
rios médicos para a confirmacao do diagnés-
tico de infarto agudo do miocérdio, dados so-
bre fatores de risco e gravidade, e dados sobre
o uso de intervencdes diagndsticas e terapéuti-
cas. O protocolo de estudo foi aprovado pela
Comissdo de Etica em Pesquisa da Escola Na-
cional de Saude Piblica da Fundacao Oswaldo
Cruz 6.

O diagnéstico de infarto agudo do miocar-
dio foi confirmado segundo os critérios de ca-
so definitivo ou possivel adotados pelo Projeto
MONICA da OMS 12. Esses critérios, resumida-
mente, envolvem histéria de dor tordcica do ti-
po isquémica, alteragdes eletrocardiograficas
evolutivas obtidas em tracados seriados e ele-
vacao sérica de marcadores enzimdticos de ne-
crose miocdrdica seguida por sua queda. Com
base na combinacao desses critérios, os casos
foram classificados em infarto agudo do mio-
cardio definitivo (presenca de dois ou mais cri-
térios ou evolucao eletrocardiografica de inju-
ria e necrose miocdrdica compativel com infar-
to agudo do miocérdio), infarto agudo do mio-
cdrdio possivel (presenca de quadro clinico su-
gestivo, porém sem critério eletrocardiogréfico
ou enzimdtico que confirme definitivamente o
diagnéstico), infarto agudo do miocdrdio afas-
tado (quando os sintomas e os testes ndo per-
mitem classificd-lo como infarto agudo do mio-
cdrdio confirmado/possivel, ou quando o epi-
s6dio agudo é explicado por outra afeccdo) e
ignorado.

Realizou-se andlise univariada e multiva-
riada por meio dos programas Epi Info 6.04d e
SAS® (versao 6.0). O teste do 2 foi usado para
testar a significancia estatistica de diferencas
observadas nas proporcdes das categorias das
varidveis estudadas; considerou-se estatistica-
mente significativo um valor de p < 0,05 bicau-
dal. Quando necessério foi usado o teste exato
de Fisher. Foram calculados intervalos de con-
fianca de 95% (IC95%) das proporcdes e razdes



de chance (OR, de odds ratio) estimadas. Para o
estudo dos fatores associados a variagao no ris-
co de ébito hospitalar foi utilizada andlise mul-
tivariada por regressao logistica; neste caso, o
teste de Wald foi usado para testar a significan-
cia das varidveis independentes incluidas no
modelo. Para a andlise do ajuste global do mo-
delo utilizou-se o teste da razdo de verossimi-
lhanca (-2 LOG L). Foi analisada a concordan-
cia entre as probabilidades preditas pelo mo-
delo e respostas observadas; a presenca de in-
teracdo entre as varidveis; o diagndstico da re-
gressao por meio da andlise dos residuos e ob-
servacoes extremas; e o possivel impacto dos
mesmos sobre o modelo. Usando-se a modela-
gem hierdrquica foi testado o efeito randémico
no nivel dos hospitais. Todas as varidveis in-
cluidas nos modelos apresentados foram cate-
goricas: a categorizacdo da idade em faixas etd-
rias permitiu um melhor ajuste, por se obser-
varem, na amostra, pontos de corte bem carac-
terizados.

Foram construidas curvas ROC (Receiver
Operator Characteristic) 13 para cada modelo
estudado, a partir da mensuracao da sensibili-
dade e especificidade para cada ponto de corte
dos modelos. A drea sob a curva ROC descreve
a acuréacia geral do modelo. Para comparar as
curvas ROC correspondentes a dois modelos
distintos e, conseqiientemente, o desempenho
relativo entre eles, foi testada a significancia
estatistica da diferenca entre as duas dreas das
curvas ROC correspondentes.

Resultados

Das 391 ATH sorteadas, a busca ativa dos pron-
tudrios médicos nos hospitais resgatou 384 ca-
sos (perda de 1,8%, nao diferenciada entre 6bi-
tos e ndo 6bitos). O diagndstico atendeu os cri-
térios de infarto agudo do miocdrdio definitivo
ou possivel em 91,7% de casos (IC95%: 88,3-
94,2), sendo 87,0% de infarto agudo do miocdr-
dio definitivo (IC95%: 83,1-90,1).

A Tabela 1 resume as principais varidveis
categoricas disponiveis nas AIH utilizadas para
o estudo do risco de morte na amostra de in-
farto agudo do miocdrdio, informando tam-
bém os valores correspondentes encontrados
nos prontudrios. A distribuicao das varidveis
estudadas segundo a AIH foi semelhante na
base do municipio como um todo e na amostra
selecionada (p > 0,05). Ja a distribuicao e a le-
talidade associada a algumas varidveis se mo-
dificaram ao serem analisados os dados coleta-
dos do prontudrio. Em geral, o uso de procedi-
mentos foi sub-registrado na AIH em relagao

AlH VERSUS PRONTUARIO MEDICO

ao prontudrio. A varidvel Diagndstico Secundd-
rio corresponde ao campo da AITH que agrega
qualquer outra CID informada além daquela
correspondente ao diagnéstico principal, ten-
do sido muito sub-registrado.

A letalidade geral na amostra de prontud-
rios foi de 79 6bitos, ou 20,6% dos casos (IC95%:
16,7-25,0). Segundo a AIH eram 77 6bitos; dois
foram digitados como alta (ambos em hospi-
tais municipais).

A Tabela 2 apresenta os resultados de dois
modelos logisticos estudados com base nas va-
ridveis existentes na ATH. Os testes para efeito
randdémico nao alcancaram significancia esta-
tistica, optando-se, portanto, pela regressao lo-
gistica cldssica. O modelo 1 (original) utilizou os
valores originais da AIH, conforme digitados
no banco. O modelo 2 (corrigido) usou os valo-
res corrigidos a partir dos dados encontrados
nos prontudrios médicos. Tal correcao permi-
tiu avaliar o impacto sobre os modelos estuda-
dos dos problemas da qualidade da informa-
¢do obtida diretamente do banco da AIH em
relacdo aquela coletada a partir do prontudrio
revisto. Ambos os modelos usaram varidveis
disponiveis na ATH. A diferenca reside no fato
de o modelo 2 corrigir as falhas de digitacao e
precisao do banco da AIH e o sub-registro do
diagndstico secunddrio.

A correcao das varidveis digitadas na ATH
aumentou a concordancia do modelo, a signi-
ficancia estatistica da menor chance de 6bito
associada aos casos que fizeram uso de catete-
rismo cardiaco e a significancia estatistica da
maior chance de 6bito associada a natureza
universitdria do hospital. Além disso, aumen-
tou a razao de chances associada a presenca de
qualquer diagnéstico secundario e fez com que
esta varidvel passasse a exibir significancia es-
tatistica.

A Tabela 3 apresenta algumas varidveis de
gravidade e de processo de assisténcia presen-
tes apenas no prontudrio médico, que foram
incorporadas a modelagem. A Tabela 4 mostra
o modelo estudado a partir do prontudrio mé-
dico. Como nao foi detectado efeito randémico
significativo, optou-se pela regressao logistica
classica. O teste de Hosmer-Lemeshow (resu-
mido pela estatistica ¢ na Tabela 4) indicou um
ajuste satisfatério para cada decil de probabili-
dade estimada de 6bito, a partir da compara-
¢do das freqiiéncias observadas e esperadas
em cada decil.

Faixas etdrias mais elevadas associaram-se
a uma maior chance de ébito do que a catego-
ria de referéncia de 60 anos ou menos, de for-
ma consistente, em todos os modelos estuda-
dos. As varidveis relativas aos fatores de risco
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Tabela 1

Varidveis categédricas da AlH utilizadas no estudo do risco de morte na amostra de infarto agudo do miocardio

no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, em 1997, e distribui¢do correspondente segundo o prontuario.

Variavel AlH Prontuario médico
f % Letalidade f % Letalidade
(%) (%)

Sexo

Masculino (categoria de referéncia) 238 62,0 16,4 236 61,5 17,8

Feminino 146 38,0 26,0 148 38,5 25,0
Idade (em anos)

< 60 (categoria de referéncia) 190 49,5 12,6 187 49,0 12,8

61-80 176 45,8 23,9 180 471 25,6

> 80 18 4,7 61,1 15 3,9 53,3
Uso de UTI (ou UC)

Com UTI (categoria de referéncia) 227 59.1 18,5 312 81,3 19,2

Sem UTI 157 40,9 22,3 72* 18,8 18,1
Uso de tromboliticos

Sim 32 8,3 21,9 75 19,5 13,3

N&o (categoria de referéncia) 352 91,7 19,9 309* 80,5 22,3
Uso de cateterismo cardiaco

Sim 20 52 5,0 51 13,3 2,0

N&o (categoria de referéncia) 364 94,8 20,9 333* 86,7 23,4
Uso de angioplastia coronéria

Sim 4 1,0 0,0 8 2,1 12,5

N3&o (categoria de referéncia) 380 99,0 20,3 376* 97,9 20,7
Uso de revascularizacdo miocardica

Sim 5 1.3 40,0 4 1,0 25,0

NZo (categoria de referéncia) 379 98,7 19,8 380* 99,0 20,5
Diagnéstico secundario

Sim (qualquer um presente) 43 11,2 25,6 326 84,9 21,2

N&o (categoria de referéncia) 341 88,8 19,4 58 15,1 17,2
Natureza juridica

Estadual 85 22,1 22,4 85 22,1 22,4

Federal 116 30,2 19,8 116 30,2 19.8

Municipal (categoria de referéncia) 140 36,5 16,4 140 36,5 17,9

Privada 12 3,1 33,3 12 3,1 33,3

Universitario 31 8,1 25,8 31 8,1 25,8

* Incluidos uso néo realizado ou ndo informado (ignorado).
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Tabela 2

AlH VERSUS PRONTUARIO MEDICO

Risco de 6bito hospitalar na amostra de infarto agudo do miocérdio a partir dos valores digitados

na AlH (modelo 1) e dos corrigidos pelo prontuario (modelo 2).

Variavel Original da AlH (Modelo 1) Corrigido (Modelo 2)
OR IC95%  Pr>y2 OR IC95%  Pr>yx2
P P
Intercepto - - 0,0001 - - 0,0001
Feminino 1,5 0,8-2,5 NS 1,2 0,6-2,1 NS
Faixa etaria (em anos)
61-80 2,1 1,2-3,7 0,02 2,2 1,2-3,9 0,009
+ de 80 10,3  3,5-30,6 10,0001 7,5 2,3-24,3 0,0009
Uso de UTI 0,9 0,4-1,5 NS 0,7 0,3-1,5 NS
Uso de trombélise 1,2 0,4-3,4 NS 0,7 0,3-1,5 NS
Uso de cateterismo cardiaco 0,1 0,01-1,2 0,07 0,03 0,003-0,3 0,003
Uso de revascularizagdo miocardica 6,6 0,5-91,8 NS 7.3 0,3-177,8 NS
Diagnéstico secundario 1,4 0,6-3,4 NS 2,4 1,3-4,3 0,002
Natureza juridica
Privado 2,8 0,7-3,4 NS 2,4 0,5-10,8 NS
Estadual 1,5 0,7-3,3 NS 1,4 0,7-3,0 NS
Federal 1,5 0,7-2,9 NS 1,4 0,7-2,8 NS
Universitario 2,5 0,9-7,0 0,08 4,8 1,6-15,0 0,006
%2 para covaridveis* 35,6 com 12 GL (p = 0,0002) 57,1 com 12 GL (p = 0,0001)

Concordancia

Teste de Hosmer-Lemeshow

70,6%

¢=15,80com 8 GL (p = 0,67)

75,6%

¢=5,76 com 8 GL (p = 0,67)

* Estimado a partir da diferenca entre -2LOG L do intercepto apenas e do intercepto + covariaveis.

Tabela 3

1069

Variaveis de gravidade e processo de assisténcia encontradas apenas na amostra de prontuarios.

%

1IC95%

Variavel do prontuario Letalidade (%) OR* 1C95% p
Classe Killip a admissao

| 317 82,6 78,3-86,1 12,3 1,0 - -

Il 19 5,0 3,1-7,8 42,1 5,2 1,8-15,0 0,002

I 9 2,3 1,1-5,2 55,6 8,9 2,0-41,7 0,003

\% Nl 2,9 1,5-5,2 90,9 71,3 9,0-1.524,0 0,000000

N&o descrita 28 7,3 5,0-10,5 60,7 11,02 4,5-27,4 0,000000
Diabetes melito 97 25,3 21,1-30,0 27,8 4,2 2,0-9,0 0,00003
Angina pés-infarto agudo do miocérdio 69 18,0 14,3-22,3 20,3 1,0 0,5-2,0 NS
Reinfarto 9 2,3 1,1-4,6 44,4 3,2 0,7-15,2 NS
Isquemia recorrente 72 18,8 15,0-23,1 22,2 1,4 0,7-2,7 NS
Taquicardia ventricular 17 4,4 2,7-7.1 52,6 4,8 1,7-13,4 0,001
Fibrilagdo ventricular 17 4,4 2,7-7.1 76,5 14,8 4,3-63,7 0,00000
Uso de 4cido acetilsalicilico 332 86,5 82,5-89,6 14,2 0,1 0,03-0,2 0,000000
Uso de inibidor da ECA 243 63,3 58,2-68,1 14,8 0,5 0,3-0,8 0,004
Uso de betabloqueador 188 49,0 43,9-54,1 8,0 0,2 0,1-0,4 0,000000

* OR de 6bito na presenca da complicagao versus a auséncia/néao relato ou OR de 6bito do uso da intervencédo versus o ndo uso.
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Tabela 4

Modelo logistico (modelo 3) para estudo do risco de ébito hospitalar em infarto agudo do miocardio

na amostra de prontua’rios‘

Variavel Parametro Erro padréo Pr > %2 OR 1C95%
p

Intercepto -1,468 0,516 0,004 - -
Faixa etaria (em anos)

61-80 0,914 0,388 0,02 2,50 1,17-5,34

> 80 2,265 0,814 0,005 9,63 1,95-47,52
Classe Killip a admissao

Il 0,649 0,678 NS 1,91 0,51-7,22

I 1,799 0,743 0,02 6,04 1,41-25,93

v 3,277 1,129 0,004 26,50 2,90-242,11
Diabetes 0,859 0,392 0,03 2,36 1,09-5,09
Eletrocardiograma nao realizado/ignorado 2,470 0,621 0,0001 11,82 3,50-39,92
Taquicardia ventricular 2,145 0,634 0,0007 8,54 2,47-29,59
Fibrilagdo ventricular 3,525 0,747 0,0001 33,97 7,85-146,93
Isquemia recorrente 0,987 0,429 0,02 2,68 1,16-6,22
Uso de 4cido acetilsalicilico -1,190 0,485 0,01 0,30 0,12-0,79
Uso de betabloqueador -1,173 0,416 0,005 0,31 0,14-0,70
Uso de inibidor da ECA -0,825 0,394 0,04 0,44 0,20-0,95

-2 LOG L intercepto e covaridveis = 225,5. x2 para covaridveis = 164,9 com 13 GL (p = 0,0001).
Concordancia = 90,1%. ¢ (Hosmer-Lemeshow) = 6,49 com 8 GL (p = 0,60).

precursores da doenca coronariana isquémica
nao apresentaram efeito significativo a mode-
lagem, a excecdo do diabetes, que se associou
a uma maior chance de ébito.

Observou-se uma associacao entre classe
Killip a admissao crescente (refletindo um gra-
diente de disfuncdo ventricular) e um gradien-
te de risco crescente com o aumento da classe.
Optou-se por manter Killip IT no modelo, ape-
sar de nao ter significancia estatistica, por apre-
sentar razao de chances préxima a dois, além
de existir plausibilidade biolégica de um maior
risco de morte em relacdo a categoria de refe-
réncia Killip I 14,15. Além disso, a inclusdo da
classe Killip IT a categoria de referéncia ndao mo-
dificava as estimativas dos parametros do mo-
delo final; apenas era perdida a informacao da
tendéncia a uma maior chance de morte asso-
ciada a Killip IT em comparacdo a Killip I.

Foram estudados os efeitos de diferentes
padroes eletrocardiograficos de infarto agudo
do miocdrdio relatados (parede anterior: 39,3%
e letalidade = 18,5%; inferior: 33,6% e letalida-
de = 14,7%; infarto agudo do miocdrdio sem on-
da Q: 15,6% e letalidade = 11,7%; bloqueio de
ramo esquerdo: 3,1% e letalidade = 33,3%). Em
24 pacientes (6,3%) o eletrocardiograma nao
foi realizado (5) ou o resultado nao estava rela-
tado no prontudrio (19); em oito casos (2,1%) o
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eletrocardiograma foi realizado e o infarto agu-
do do miocdardio afastado. A letalidade associa-
da aos casos com eletrocardiograma nao reali-
zado/ignorado foi muito alta - 75,0%, com OR =
14,7 (1C95%: 5,3-46,7; p = 0,0000000) em rela-
¢do a simples realizacdo de eletrocardiograma,
nao importando qual o padrao resultante. A
varidvel eletrocardiograma nao realizado/igno-
rado foi o inico padrao eletrocardiogéfico que
apresentou efeito independente na andlise mul-
tivariada.

Em relagdo a presenca de arritmia, tanto a
taquicardia ventricular como a fibrilagao ven-
tricular durante a internacao, estiveram asso-
ciadas a uma chance elevada de 6bito hospita-
lar na andlise multivariada. Quanto a fibrilacao
ventricular, analisou-se, também, o efeito da fi-
brilacao ventricular primédria separadamente
da secunddria; ambas persistiram associadas a
uma maior chance de 6bito, mas o ndmero re-
duzido de casos levava a estimativas pouco pre-
cisas e tornava o modelo mais instdvel.

A varidvel isquemia recorrente (angina pos-
infarto agudo do miocdrdio e/ou reinfarto) nao
era estatisticamente significativa na andlise bi-
variada (Tabela 3), mas foi incluida na modela-
gem pela plausibilidade biolégica de associa-
¢do com maior risco de morte 15, que ficou evi-
denciada no modelo 3.



As intervengdes que apresentaram associa-
¢ao com menor chance de 6bito foram o uso de
dcido acetilsalicilico, de betabloqueador e de
inibidores da ECA. A trombédlise intravenosa
nao apresentou efeito significativo sobre o ris-
co de 6bito desde a andlise bivariada (OR = 0,6;
IC95%: 0,3-1,3).

Inicialmente, o uso de cateterismo cardiaco
foi incluido no modelo estudado a partir do
prontudrio médico. Desde o primeiro modelo
aplicado baseando-se na AIH (modelo 1, Tabe-
la 2), observou-se uma associacao significativa
e consistente do cateterismo com menor chan-
ce de 6bito durante a internacao por infarto
agudo do miocdrdio, que se manteve nos mo-
delos a partir do prontudrio, apesar da freqiién-
cia relativamente baixa do procedimento. En-
tretanto, o cateterismo por si s6 ndo é uma in-
tervencdo terapéutica e, sim, diagndstica. Na
amostra ocorreu apenas um 6bito no grupo
submetido a cateterismo, sendo que este caso
comportava-se como influencial e sua retirada
tornava o modelo a partir do prontudrio insta-
vel. Optou-se pela exclusao da varidvel catete-
rismo cardiaco do modelo 3 (Tabela 4), obser-
vando-se que a sua exclusdao nao modificava de
forma significativa o desempenho do modelo
nem as estimativas dos parametros.

No processo de modelagem, outras varid-
veis disponiveis na amostra de prontudrio ndo
alcangaram significancia estatistica ou mesmo
um efeito importante expresso por meio de
uma razdo de chances elevada.

Foram estudadas também varidveis corres-
pondentes a aspectos da estrutura e movimen-
to dos hospitais, a partir da hipdtese de que a
composicao de algumas dessas varidveis pode-
ria refletir perfis hospitalares diferentes. Foram
estudados a natureza juridica dos hospitais, o
total de leitos e a participacao do Sistema Inte-
grado de Procedimentos de Alta Complexidade
(SIPAC - dados obtidos do Cadastro de Hospi-
tais do SIH/SUS referente a 1997), assim como
foram obtidas informacgdes sobre a existéncia
de hemodinamica e de emergéncia diretamen-
te das unidades hospitalares. Tais varidveis ndo
alcancgaram significancia estatistica nem acres-
centaram informacao adicional ao modelo de
variacao de risco de 6bito hospitalar.

Os testes para interagdo entre varidveis com
indicacgdo bioldgica para tal ndo sugeriram a
sua presenca (foram sistematicamente nao sig-
nificativos). Foi investigada a existéncia de in-
teragdo entre faixa etdria e as diversas varidveis
que expressam gravidade e uso de intervencoes,
entre diabetes e classe Killip, diabetes e isque-
mia recorrente, classe Killip e taquicardia ven-
tricular, classe Killip e fibrilacdo ventricular,
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uso combinado de intervengdes, entre outras.
Apesar do sexo nao ter sido uma variavel signi-
ficativa, também foi investigada a possibilida-
de de interacdo com outras varidveis.

O diagndstico do modelo foi feito valendo-
se da andlise dos residuos e do impacto da reti-
rada de observagdes muito desviantes sobre os
modelos.

A Figura 1 mostra as curvas ROC das proba-
bilidades preditas de cada um dos trés mode-
los, construidas a partir da determinacdo da
sensibilidade e especificidade para cada ponto
de corte do valor predito em relacao ao valor
observado. Nela estao descritos, também, os
resultados do cdlculo das dreas sob cada uma
das curvas ROC, com o respectivo erro padrao
entre paréntesis. Ndo foi detectada diferenca
significativa entre as dreas sob as curvas ROC
dos modelos desenvolvidos a partir das varid-
veis presentes na AIH, originais ou corrigidas.
Portanto, apesar das limita¢gées quanto a preci-
sdo de algumas varidveis na AIH, o desempe-
nho relativo entre os dois modelos (o modelo
das varidveis originalmente digitadas na ATH
versus corrigidas pelo prontudrio) nao foi dife-
rente quando analisado por meio das respecti-
vas curvas ROC.

J4 a comparacao da drea sob a curva ROC
do modelo 3 (a partir do prontudrio) com cada
uma das dreas das curvas ROC dos modelos 2 e
3 mostrou uma diferenca significativa, com p =
0,0000 a favor de um melhor desempenho do a
partir do prontudrio médico. Portanto, a inclu-

Figura 1

Curvas ROC das probabilidades preditas pelos modelos estudados.
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sdo de varidveis de gravidade e de uso de inter-
vencodes que ndo estavam disponiveis na ATH
melhorou muito o ajuste e a sensibilidade e es-
pecificidade do modelo, como era esperado.

Durante o processo de modelagem aplicou-
se ainda o modelo 1 para o banco da AIH do
Municipio do Rio de Janeiro como um todo; o
desempenho desse modelo ndo diferiu de for-
ma significativa em relacdo ao modelo a partir
da amostra de AIH; a curva ROC a ele corres-
pondente situou-se em posicdo intermedidria
entre as curvas dos modelos 1 e 2.

Discussao

O Sistema da AIH teve sua origem nos anos ses-
senta para padronizar o pagamento dos servi-
¢os prestados como tabela de honordrios mé-
dicos 8. Atualmente, cobre a producao hospita-
lar de todos os servicos financiados pelo setor
publico e é amplamente disponibilizado pelo
Departamento de Informacao e Informédtica do
SUS (DATASUS, Ministério da Satide). Apesar
de surgir dentro da légica contdbil do paga-
mento da atenc¢ao hospitalar, gera, também,
informacgdes sobre a morbidade hospitalar, o
consumo de recursos, o uso de procedimentos
diagnésticos e de alta complexidade, caracte-
risticas demogréficas e geogrdficas, natureza e
complexidade dos hospitais. Portanto, o STH/
SUS pode constituir um instrumento valioso
para o planejamento, a avaliagdo da qualidade
e estudos epidemiolégicos.

Autores como Wray et al. 16 tém discutido
questdes conceituais relativas a utilizacdo de
bancos de dados administrativos na avaliacao
da qualidade da assisténcia. A grande vanta-
gem do uso dessas bases estd na sua rapida dis-
ponibilidade e conseqiiente economia de tem-
po e recursos. Além disso, elas podem refletir a
realidade da prdtica didria de uma forma mais
transparente do que os ensaios clinicos rando-
mizados ou mesmo estudos observacionais
prospectivos, que geralmente sao realizados
em servicos diferenciados. Entretanto, o valor
das informacdes obtidas por meio dessas bases
tem sido questionado, em virtude da inadequa-
¢do dos dados clinicos nelas contidos e, conse-
qientemente, da incapacidade de controlar
adequadamente a variacao dos pacientes. Tem
sido crescente a utilizacao, por parte dos hos-
pitais, de suas bases de dados administrativos
para monitorar indicadores como taxas de mor-
talidade, tempos de permanéncia e taxas de
readmissdo. No entanto, tem havido resistén-
cia a usd-las na comparacao de resultados en-
tre diferentes hospitais, sobretudo a partir da
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hipdtese de que seria a variacdo nao mensura-
da na gravidade dos casos a admissao a princi-
pal explicagao para resultados desfavordveis
em nimero excessivo, e nao uma atencao de
pior qualidade em relagdo a padroes estabele-
cidos. Mas alguns estudos tém mostrado que a
gravidade néao explica toda a variacdo observa-
da entre as mortalidades de diferentes hospi-
tais e que diferencas residuais refletem a quali-
dade da assisténcia 17.

Artigo nosso anterior discutiu a pertinéncia
do uso da AIH na avalia¢do da qualidade da as-
sisténcia ao infarto agudo do miocéardio 11, do-
cumentando a qualidade satisfatéria do diag-
nostico de infarto agudo do miocardio da ATH
e a precisao em geral satisfatoria das varidveis
demogréficas (sexo, faixa etdria), de processo
(uso de procedimentos e intervencoes) e de re-
sultado (6bito, motivo da saida). A precisao das
varidveis demogrdficas e de resultado foi supe-
rior a das varidveis de processo. Entre as varia-
veis de processo estudadas, a precisdo do uso
de cirurgia de revasculariza¢do miocdrdica, de
cateterismo cardiaco e de angioplastia corona-
ria foi superior a precisao do uso de trombdlise
intravenosa e de UTI/UC. O elevado sub-regis-
tro do diagnéstico secunddrio na AIH foi a
maior limitacao observada. Travassos-Veras &
Martins 10 também relataram esta limitacao re-
ferindo-se a freqiiéncia reduzida do registro e
ao fato de estar limitado a apenas um diagnés-
tico secunddrio.

O diagnéstico secunddrio adequadamente
informado poderia fornecer dados para um
melhor ajuste de gravidade, que foi um dos fa-
tores principais para explicar a diferenca de
desempenho entre os modelos da AIH versus
prontudrio neste estudo. Outro fator limitante
da AIH € a disponibilidade limitada quanto a
varidveis de processo da assisténcia. No caso
do infarto agudo do miocdrdio, o inico farma-
co disponivel € a estreptoquinase (droga usada
para a trombdlise intravenosa), além disso,
conta apenas com a informacao sobre interna-
¢do em UTI/UC, uso de cateterismo cardiaco,
angioplastia coronariana e cirurgia cardiaca.

A diferenca entre as naturezas juridicas en-
contradas na andlise baseando-se na AIH desa-
pareceu na andlise a partir do prontudrio, que
permitiu um melhor ajuste da gravidade e do
processo. A maior chance de 6bito associada as
naturezas juridicas privada e universitdria na
modelagem com base na AIH (modelos 1 e 2,
Tabela 2) desapareceu no modelo a partir do
prontudrio (modelo 3, Tabela 4) apds a intro-
ducao de varidveis que expressavam gravidade
e o uso de intervencdes. Entretanto, perfis po-
dem ser eventualmente identificados, refletin-



do padroes de gravidade e/ou processo dife-
renciado.

De uma forma geral, a letalidade de 20,6%
evidenciada nesta amostra, distancia-se bas-
tante das cifras reduzidas que sdo alcancadas
em ensaios clinicos randomizados 18 ou cen-
tros selecionados 19,20, ou estimadas a partir da
projecao da eficdcia das tecnologias disponi-
veis para tratamento dos casos 21. Entretanto,
outros estudos internacionais de casos nao se-
lecionados tém relatado letalidades hospitala-
res elevadas associadas ao infarto agudo do
miocardio, variando de 18,0% a 21,7% 22,23,24,25,
Dois estudos nacionais de casos com base na
ATH relataram letalidade de 17,1% no Estado
de Sao Paulo 9 e 18,4% no Estado do Rio de Ja-
neiro 5; outro estudo mostrou letalidade de 30
dias de 22,0% em um hospital universitario de
Botucatu, Sao Paulo 26.

A estrutura de sexo e faixa etdria da amos-
tra, a mediana de delta tempo de 12 horas e a
prevaléncia de diabetes foram semelhantes as
relatadas por outros estudos nacionais 45,20,21,26,
O percentual de Killip I a admissdo observado
foi muito superior aos 56,0% relatados por
Brown et al. 25 e mais préximo dos 77,8% de
Passos et al. 20. A incidéncia de 1,8% de fibrila-
¢ao ventricular priméria foi menor que a de ou-
tro estudo (4,7%) 27.

Em relacao ao processo de assisténcia na
amostra, ressalta-se a subutilizacao de algu-
mas intervencdes com eficdcia documentada
por evidéncia cientifica, destacando-se os trom-
boliticos, betabloqueadores e dcido acetilsali-
cilico. Ja o uso de inibidores da ECA foi bem di-
fundido (63,3%), semelhante ou maior do que
em outros estudos 18,26. Quanto a utilizacdo de
UTI/UC, alguns estudos tém relatado de 70,0%
a 90,0% 23,24,25,

A nao realizacao de eletrocardiograma ou a
auséncia de informacao sobre seu resultado no
prontudrio (eletrocardiograma nao realiza-
do/ignorado) esteve consistentemente asso-
ciada a uma letalidade elevada e foi o tiinico pa-
drdo eletrocardiografico que apresentou efeito
independente na andlise multivariada. Esta va-
ridvel foi incluida enquanto um possivel indi-
cador de problemas de assisténcia ou de quali-
dade da informacao. A variagao do uso de cate-
terismo dependeu da disponibilidade de he-
modinamica no hospital da ATH; estudos inter-
nacionais tém relatado freqiiéncias variadas
desse uso durante a internac¢ado do infarto agu-
do do miocdardio, em geral maiores que os 13,3%
da amostra 18,24,

Na modelagem foram avaliados dois tipos
de modelos: o logistico e o hierdrquico. A pos-
sibilidade de existéncia de correlacdo interna
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no nivel dos hospitais foi investigada por meio
de modelagem hierdrquica, que nao detectou
efeito randomico significativo. Isto pode estar
relacionado ao tamanho da amostra, tanto do
ponto de vista de nimero de observacdes do
nivel superior (os hospitais), como do nimero
de observacgdes do primeiro nivel (o caso), uma
vez que o cdlculo da amostra tomou como base
a proporcao de 6bitos no municipio como um
todo. De qualquer forma, a nao deteccdo de
efeito randomico ratificou a opc¢do pelo mode-
lo logistico.

As associagoes independentes encontradas
entre faixa etdria mais elevada, diabetes e clas-
se Killip crescente a admissao sao consistentes
com a literatura 15. A varidvel Diagndstico Se-
cunddrio utilizada nos modelos da ATH perdeu
sua importancia no modelo derivado a partir
do prontudrio, frente a possibilidade de con-
trole dos vdrios fatores de risco, gravidade e
complicacdes, separadamente. Destes, 0s Uni-
cos que apresentaram efeito significativo sobre
a letalidade foram: classe Killip = 2, diabetes,
taquicardia ventricular e fibrilacdo ventricular.

As intervencoes que apresentaram associa-
¢ao com menor chance de 6bito foram o uso de
dcido acetilsalicilico, de betabloqueador e de
inibidores da ECA. O uso de trombdlise ndo apre-
sentou significancia estatistica desde a andlise
bivariada, o que pode relacionar-se ao tama-
nho da amostra. Todas essas intervencdes tém
eficdcia comprovada em reduzir a mortalidade
no infarto agudo do miocdrdio, sendo a da trom-
bdlise a maior 2. Entretanto, a freqiiéncia de
uso do acido acetilsalicilico, betabloqueador e
inibidores da ECA foi bastante superior a da
trombdlise, o que pode explicar, pelo menos em
parte, a nao documentacao do efeito desta ul-
tima na amostra.

Considerou-se também a possibilidade de
interferéncia do chamado confundimento por
indicacdo (“confounding by indication”), que
ocorre quando se analisa o efeito de interven-
¢coes fora de ensaios clinicos controlados e sur-
ge em conseqiiéncia ao fato de que as indica-
¢oes para um determinado tratamento sao qua-
se sempre indicadoras de risco especial 28,29,
Neste estudo, adotou-se a estratégia de contro-
le na andlise por meio da inclusdo, no modelo,
de variaveis relacionadas a gravidade do caso e
a indicacao das intervencdes, como proposto
por alguns autores 28. Assim, alguns dos princi-
pais possiveis fatores de confundimento rela-
cionados a indicacdo do dcido acetilsalicilico,
betabloqueadores e inibidores da ECA foram
controlados durante o processo da modelagem.

Uma possivel influéncia da confirmacao do
diagnéstico de infarto agudo do miocdrdio tam-
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bém foi investigada, baseando-se na hipdtese
de que os casos de infarto agudo do miocdrdio
afastado ou ignorado poderiam interferir no
ajuste dos modelos ou introduzir problemas de
especificacdo. Entretanto, nao s6 o percentual
desses casos foi reduzido como a confirmacao
(ou ndo) do diagndstico nao apresentou signi-
ficancia estatistica nem modificou nenhum dos
modelos estudados.

Durante o processo de modelagem, anali-
sou-se, inicialmente, a influéncia de cada cate-
goria de ignorado quanto a informacao presen-
te no prontudrio sobre as diversas varidveis,
criando-se “dummies” para a presencga, a au-
séncia e o ignorado para cada complicagao ou
intervencao. A categoria ignorado foi sistema-
ticamente nao significativa nos vdrios modelos
testados e a sua exclusdo ndao modificava o mo-
delo; a inica excecao foi o eletrocardiograma
nao realizado/ignorado, onde o efeito princi-
pal era do ignorado, mais freqiiente que o nao
realizado. Assim, optou-se por incluir o ignora-
do na categoria de referéncia. Apesar desta de-
cisdo poder ser fonte de viés, o mesmo seria
conservador quanto ao efeito estudado.

Os modelos estatisticos utilizados neste es-
tudo podem ser considerados testes com a fi-
nalidade de estimar a probabilidade de ocor-
réncia de um evento, no caso, ébito hospitalar.
Uma aplicacao a ser investigada é a utilizacao
desses modelos para a predicdo de 6bitos nao
esperados, ou seja, 6bitos ocorridos em casos
com baixa probabilidade estimada pela mode-
lagem. Tais 6bitos poderiam ser investigados
como possiveis eventos-sentinela de proble-
mas de qualidade da assisténcia. Nesse senti-
do, o modelo seria ttil para triagem de 6bitos
nao esperados a serem investigados posterior-
mente 6.

Conclusdes

O prontudrio foi superior a AIH no estudo dos
fatores associados a variacao do risco de 6bito
hospitalar no infarto agudo do miocdrdio, ofe-
recendo uma melhor possibilidade de controle
da gravidade dos casos e do processo da assis-
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téncia. Diabetes, faixa etdria elevada, classe
Killip, isquemia recorrente, taquicardia ventri-
cular e fibrilacao ventricular associaram-se de
forma independente a uma chance aumentada
de 6bito hospitalar. Houve associagao entre o
uso de dcido acetilsalicilico, betabloqueadores
e inibidores da ECA com uma menor chance de
obito hospitalar. Apesar da letalidade geral ter
sido alta, o perfil de gravidade, principais fato-
res de risco e a freqiiéncia das complicacoes
estudadas foram semelhantes ou mais favora-
veis do que em outros estudos. Como houve
subutilizacao de intervencdes eficazes, é possi-
vel esperar melhores resultados da assisténcia
hospitalar ao infarto agudo do miocdardio no
municipio estudado.

Apesar das limitacdes do banco da AIH, a
corregao de possiveis erros de digitacao e in-
formacao encontrada ndo modificou substan-
cialmente o ajuste do modelo construido com
base nesse sistema. A confirmacao do diagnoés-
tico de infarto agudo do miocérdio e a precisao
das varidveis da AIH foram satisfatdrias; a
maior limitacdo foi o registro extremamente re-
duzido do diagnéstico secunddrio. Um melhor
preenchimento dessa varidvel melhoraria a
possibilidade de ajustar a gravidade dos casos.

A limitacao do modelo a partir da AIH em
explicar a variagdo do risco de 6bito hospitalar
na amostra, relacionou-se a disponibilidade res-
trita de varidveis referentes a gravidade dos ca-
sos e as intervencoes farmacolégicas utilizadas
na assisténcia ao infarto agudo do miocdrdio.

A constatacdo de que a qualidade das infor-
macodes disponiveis no SIH/SUS é melhor do
que a corriqueiramente imputada a este ban-
co, pelo menos quanto ao infarto agudo do mio-
cdrdio no Municipio do Rio de Janeiro, aponta
para a pertinéncia do seu uso como um instru-
mento de avaliacdo da qualidade da assistén-
cia hospitalar. Apesar das limita¢des inerentes
ao fato de ser um banco administrativo, tem a
grande vantagem de estar amplamente implan-
tado e disponibilizado no pafs. E importante a
avaliacdo critica de suas potencialidades e li-
mitacdes com respeito ao uso aplicado a drea
da avaliacdo da assisténcia hospitalar a este e
outros agravos.



Resumo

O objetivo deste estudo é avaliar o desempenho do Sis-
tema de Informagoées Hospitalares (SIH) em relagdo ao
prontudrio médico na andlise dos fatores associados a
variagao do risco de 6bito hospitalar no infarto agudo
do miocdrdio. O estudo envolveu uma amostra aleato-
ria, estratificada por hospital, de 391 prontudrios mé-
dicos sorteados com base nos 1.936 formuldrios de Au-
torizagao de Internagdo Hospitalar (AIH) registrados
com o diagndstico principal de infarto agudo do mio-
cdrdio no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, em
1997. Para estudo dos fatores associados a variagdo do
risco de 6bito hospitalar foram usados modelos logis-
ticos a partir do SIH e do prontudrio, com constru¢ao
de curvas ROC para comparar desempenho relativo
entre eles. O diagndstico foi confirmado em 91,7% dos
casos; a letalidade foi 20,6%. O modelo desenvolvido a
partir do prontudrio apresentou o melhor ajuste por
incluir varidveis de gravidade e processo ndo disponi-
veis no SIH (concordadncia = 90,1%). O modelo deriva-
do do SIH teve um menor poder explicativo (concor-
dancia = 70,6%), mas a corregdo de erros de digitagdo
e informacgdo através do prontudrio ndao modificou
significativamente seu desempenho. A maior limita-
¢dao do SIH foi o elevado sub-registro do diagndstico
secunddrio.

Sistemas de Informacgdo; Infarto do Miocdrdio; Morta-
lidade Hospitalar; Registros Médicos
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