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RESUMO

A preocupacéo relativa ao desempenho dos servicos de saude tem aumentado nas ultimas
décadas em todo o mundo. No Brasil, a atencdo primaria e as instituicdes hospitalares tem
sido alvo de estudos avaliativos visando, principalmente, a otimizacdo do uso de recursos € a
melhor atencdo ao usuario. No entanto, no Distrito Federal (DF) se desconhece estudos que
avaliem indicadores de qualidade da atencdo primaria, assim como, que identifiquem fatores
associados ao Obito hospitalar, sendo esses 0s objetivos do presente estudo. Obijetivos:
Descrever as internacfes por Condices Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) e analisar 0s
fatores associados & chance de Obito hospitalar em atendimentos do Sistema Unico de Satde
no DF, no ano 2008. Método. O estudo foi realizado em duas etapas. Etapa 1: Com o fim de
descrever as internacdes por CSAP, foi realizado um estudo transversal, baseado nos dados do
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) e dados
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2008 para o
DF. As CSAP, variavel desfecho, foram identificadas pelo diagndstico principal da internacédo
com base na Classificacdo Internacional de Doencas (CID10). Foram excluidas as internacdes
referentes aos partos. Etapa 2: Com o fim de analisar os fatores associados a chance de o6bito
hospitalar foi realizado um estudo de coorte histérica com base nos dados do SIH-SUS e do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Nesse estudo foram excluidas as
internacOes referentes a gravidez, parto e puerpério e psiquiatricos. Em modelos de regressédo
logistica, foram analisadas as associa¢des entre Obito hospitalar e as caracteristicas individuais
dos pacientes, as causas da internagdo e as caracteristicas do hospital. Resultados. Observou-

se que as internacOes por CSAP no DF representam 19,5% do total de interna¢es no SUS, no
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ano de 2008. As principais causas identificadas foram: gastroenterites, insuficiéncia cardiaca e
infeccdo do rim e trato urinario. Constatam-se coeficientes relevantes dessas internacfes no
grupo infantil e aumento gradativo até as idades mais avancadas para ambos 0s sexos. No
periodo estudado, a taxa de mortalidade hospitalar (TMH) foi 4,2%. As maiores TMH foram
encontradas em pacientes com 60 anos ou mais, do sexo masculino, residentes no entorno do
DF e que tiveram a urgéncia como forma de entrada no hospital. Pacientes internados na
clinica destinada a hospitalizacdo de pacientes cronicos apresentaram uma chance de morte
hospitalar 108 vezes aquela dos pacientes internados na clinica pediatrica. A chance de morte
aumenta em aproximadamente 1% para cada dia de permanéncia no hospital, e no caso do uso
de UTI essa chance aumenta em 4% a cada dia. Em relacdo ao diagndstico principal, os
capitulos da CID 10 que apresentaram maior chance de morte hospitalar foram: algumas
afeccdes do periodo perinatal, algumas doencas infecciosas e parasitarias e 0s sintomas, sinais
e achados anormais de exames clinicos e de laboratérios ndo classificados em outra parte
(causas mal definida). Conclusdes. Nesse estudo, foi possivel demonstrar a utilidade do SIH-
SUS na anélise de desempenho da atencdo primaria e hospitalar no DF. Além disso, 0
presente estudo identificou parcela relevante de internacdes por CSAP que deve ser objeto de
analise a fim de orientar a implementacdo de acGes mais efetivas nesse nivel de atencdo no
DF e entorno. Também, a identificacdo de fatores associados a maior chance de Obito
hospitalar permite a identificacdo de grupos de pacientes com maior vulnerabilidade que
merecem atencdo dos prestadores de atencdo a saude nas instituicfes hospitalares, além de
fomentar o debate acerca da efetividade desse nivel de atencdo no DF. Estudos futuros e o

debate junto aos gestores do SUS no DF poderdo aprofundar o debate acerca dessa tematica.

13



Palavras-chave: atencdo primaria a satde, internagio hospitalar, Sistema Unico de Salde,

mortalidade hospitalar, avaliacdo de servicos de saude.

ABSTRACT

The preoccupation regarding the performance of health services has increased in recent
decades throughout the world. In Brazil, primary care and hospital holdings have been the
target of evaluation studies aimed primarily to optimize the use of resources and offer better
attention to the user. However, in Federal District (DF), the studies that evaluate quality
indicators in primary care, as well as identifying factors associated with hospital death, which
are the objectives of this study are not known. Objectives: To describe the rates of admissions
due Sensitive Conditions to Primary Care (ACSC) and to analyze the factors associated with
risk of death from hospital visits in the National Health System at Federal District in 2008.
Method: The study was conducted in two stages. Stage 1: In order to describe
hospitalizations for ACSC, a transversal study was conducted based on data from Hospital
Information System of the Unified Health System (SIH-SUS) and population data from the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), 2008, for the DF. ACSC, considered
the outcome variables, were identified by major diagnosis of hospitalization based on
International Classification of Diseases (ICD-10). Admissions related to childbirth were
excluded. Stage 2: In order to analyze the factors associated with the chance of hospital death
was performed a historical cohort study based on the data from SIH-SUS and the National

Register of Health Facilities (CNES). In this study, hospital admissions related to pregnancy,
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childbirth and postpartum and psychiatric disorders we excluded. The analyzes of
associations between hospital mortality and the characteristics of individual patients, the
causes of hospitalization and hospital characteristics were made using a logistic regression
models. Results: It was observed that of hospitalization rate for ACSC at Distrito Federal in
2008, was 19.5% of total admissions using SUS. The main causes of hospitalization were
identified as: gastroenteritis, heart failure and kidney infection and urinary tract. Relevant
coefficients in the group of hospital admissions for children and a gradual increase of these
rates related to users of both sexes with advanced ages were observed. During the study
period, the hospital mortality rate (TMH) was 4.2%. The largest TMH were found in patients
male, with 60 years or older who were hospitalized with urgency and they live surrounding of
Distrito Federal. Users admitted to the hospital clinics for chronic patients had a hospital
death chance of 108 times that of patients admitted to the pediatric clinic. The chance of death
increases by approximately 1% for each day of hospital stay, and when ICU admissions have
occurred, this chance increases by 4% every day. In relation to the main diagnosis, the
chapters of the CD 10 with the highest chance of hospital death were caused by some
affections of perinatal period, infectious and parasitic diseases, symptoms, signs and
abnormal clinical and laboratory not elsewhere classified (unidentified causes). Conclusions:
In this study, it was possible to demonstrate the usefulness of the SIH-SUS performance
analysis of primary care and hospital at Distrito Federal. Furthermore, this study identified
significant rate of hospitalizations for ACSC to be the object of analysis in order to guide the
implementation of more effective actions at this level of attention at Distrito Federal and

surroundings. The identification of factors associated with increased of chances of hospital
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death allows also, the identification of groups at highest risk patients who deserve the
attention of health care providers in hospitals. These factors also are important to encourage
discussions about the effectiveness of this level of attention at Distrito Federal. Further
studies and discussion with the managers of SUS in Distrito Federal may deepen the debate

on this theme.

KEYWORDS: primary health care, hospitalization, Health System, hospital mortality,

evaluation of health services.
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1 INTRODUCAO

A preocupacdo com o desempenho dos servigos de saude (atencdo basica, de média e de alta
complexidade) tem aumentado nas Ultimas décadas em todo o mundo. No Brasil, uma forte
razdo para esse aumento de interesse é que os recursos financeiros do SUS serdo sempre
insuficientes diante das demandas de salde; portanto sdo necessarios esforcos visando o

aperfeicoamento e racionalizagdo dos recursos existentes®.

O papel da atencdo primaria na promocdo da salde e prevencdo de agravos e hospitalizacoes,
. . A . - - 2-4

incapacidades e mortes precoces tém sido avaliados em muitos estudos®™. A exemplo da
experiéncia de outros paises, o Brasil tem adotado o Programa de Saude da Familia (PSF),
como estratégia da organizacdo da atencdo primaria em saude, apostando em sua maior
efetividade do que os servicos tradicionais. Uma atencdo primaria efetiva esta associada a
menores custos, maior satisfacdo dos usuarios e melhores indicadores de salde, mesmo em

situaces de grande iniqiiidade social®*.

O PSF tem a familia como centro dos cuidados e ndo somente o individuo doente. Além
disso, a partir desta concepcdo, o processo de intervencdo nao espera a populacdo chegar para
ser atendida; age de forma preventiva, tratando o cidaddo dentro da sua comunidade
socioecondémica e cultural. Alguns desafios, entretanto, persistem para a completa

implementacéo dessa proposta em todo o territorio nacional.
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No Brasil, para apoiar a avaliacdo e monitoramento da efetividade da atencdo primaria em
saude e, em particular do modelo do PSF, foi elaborada e validada recentemente uma lista de
internacBes por Causas Sensiveis & Atencdo Primaria (CSAP), publicada na Portaria n® 221,
de 17 de abril de 2008 do Ministério da Satde (MS)* ®. As CSAP compreendem um conjunto
de doencas que, com o cuidado ambulatorial de maneira apropriada, tanto em termos de
promocdo e prevencdo, quanto de diagndstico, tratamento precoce e acompanhamento
ambulatorial, dificilmente progrediriam a ponto de exigir internagdo’. Alguns estudos ja tém

sido realizados utilizando a lista das CSAP® °,

N&o apenas a atencao primaria em satde tem sido alvo de estudos avaliativos, como também
as instituicGes hospitalares recebem especial atencdo em funcdo do aporte financeiro nelas
investido, bem como pela alta tecnologia empregada e abrangéncia de acfes de média e alta
complexidade'®. Varios sdo os indicadores utilizados para aferir o desempenho das
instituicGes hospitalares, incluindo, por exemplo, analise de custo efetividade, andlise de
indicadores de estrutura e processo, avaliacBes da gestdo e avaliacdo de indicadores de

resultado, tais como a mortalidade hospitalar.

A utilidade da mortalidade hospitalar como indicador de qualidade da assisténcia foi
destacado por Dubois™. Esse autor enfatiza que estudos baseados neste indicador fornecem
subsidios para a avaliacdo do desempenho das instituicdes hospitalares e podem orientar

mudancas na operacionalizacdo mais efetiva desses servigos de salde.
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Na avaliacdo das mortes hospitalares uma das preocupacgdes centrais deve estar voltada para o
estudo dos Obitos que poderiam ser evitados, uma vez que todo paciente apresenta um risco de
morrer, que define a sua probabilidade de sobrevida. Tais estudos podem orientar a
identificacdo de grupos de risco segundo caracteristicas individuais e dos hospitais e
permitem comparacOes, levando em consideracdo as peculiaridades de cada instituicdo de

saude.

A questdo metodologica central para explicar as variacbes observadas nas taxas de
mortalidade hospitalar € identificar a importancia relativa de cada um dos fatores associados
ao Obito hospitalar: a qualidade do cuidado, as caracteristicas proprias do paciente e da
doenca. lezzoni*? destaca que as diferencas nas taxas de mortalidade entre hospitais ou
médicos podem ser atribuidas a fatores como: diferencas quanto a gravidade do estado de
salde da populacédo atendida em cada hospital; variagdes na eficacia das tecnologias médicas
empregadas; adequacdo do processo de cuidado ao paciente; e erros aleatérios. Assim, o
caminho para construir um modelo explicativo das variacdes nas taxas de mortalidade
hospitalar entre servicos passa pela incorporacdo de variaveis que definam a populacdo de
pacientes e o perfil de gravidade dos casos internados, de forma que as diferencas na
qualidade (eficacia das tecnologias e adequacdo do processo) representem apenas a variacao

remanescente®®,

O cuidado a saude pode melhorar se os resultados das avalia¢cdes forem utilizados como

informacdo em um processo educativo para acOes de aperfeicoamento. Aliado a isso, 0
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conhecimento dos fatores primordiais relacionados aos 6bitos na rede vinculada ao SUS ¢

fundamental para a geragdo e implementacéo de politicas publicas de salde.

Apesar da grande importancia do tema, se desconhecem estudos no Distrito Federal que
avaliem indicadores de qualidade da atencdo primaria em saude, assim como que descrevam o

perfil da mortalidade hospitalar e identifiquem fatores associados ao 6bito hospitalar.

Dessa forma, o presente estudo apresenta duas abordagens avaliativas com foco no
desempenho da atencdo a satde no DF, em dois niveis de atencdo: atencdo primaria e atencao
secundaria-terciaria hospitalar. Os objetivos do estudo foram: i) descrever as internacdes por
causas sensiveis a atencdo primaria, com a finalidade de estimar indicadores associados ao
desempenho da atencdo primaria a saude no DF; e ii) analisar o perfil da mortalidade
hospitalar no Distrito Federal com base no SIH e construir um modelo preditivo de risco para
a morte hospitalar, considerando fatores associados ao perfil do paciente, motivo e

caracteristicas da internacao e estrutura do hospital de atendimento.
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2 OBJETIVO GERAL

Descrever as internacdes por Causas Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) e analisar 0s
fatores associados a chance de Obito hospitalar em atendimentos do Sistema Unico de Saude

no DF, ano 2008.

2.1 Objetivos especificos

2.1.1 Artigo |

Descrever os indicadores de internacdes por CSAP segundo causas, faixas etarias e sexo;

2.1.2 Artigo 11

Estimar o risco de morte hospitalar segundo perfil do paciente e motivo e caracteristicas da
internacao;

Estimar o risco de 6bito hospitalar entre as categorias de hospitais segundo estrutura, ajustada
pelo perfil do paciente, motivo e caracteristicas da internacao;

Analisar os fatores associados a chance para o Obito hospitalar a partir das varidveis
relevantes, relativas ao perfil do paciente, motivo e caracteristicas da internacdo e estrutura do

hospital, identificadas em modelos multivariados de regressao logistica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Conceito e utilidade de avaliacao

A avaliacdo dos servicos de salde é um elemento de grande importancia para caracterizar um
sistema de satde desejével e economicamente viavel ao Pais*. O conceito mais difundido tem
sido o do Donabedian? que define a avaliacio da qualidade como um julgamento abrangendo
0 processo de assisténcia, baseado na medida em que esta assisténcia contribui para resultados
significativos. O bom funcionamento de um sistema de avaliacdo e melhoria da qualidade da
assisténcia médica depende de dados e informacdes confiaveis, produzidas em tempo habil,
para 0 monitoramento do processo de assisténcia e de seus resultados® *. A avaliacéo tem o
objetivo de prestar informacBes aos dirigentes, aos gerentes de servigos e aos Orgaos
governamentais, para atividades de melhoria da qualidade e auxiliar na tomada de decisOes e

ao controle social.

Estudos que avaliam indicadores de qualidade da atengdo hospitalar, bem como de efetividade
da atencdo primaria a saude, ttm aumentado na década de 2000, com o objetivo de diminuir a
probabilidade de internagdes evitaveis e o risco de seus desfechos desfavoraveis® °. O
pressuposto dessas investigacdes é de que a prevencdo de doencas, o diagndstico e tratamento
precoce, 0 controle e acompanhamento adequado de doencas, diminuem o ndmero de

internacdes que ndo deveriam ter ocorrido se existisse uma atencdo priméria adequada®. Além
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disso, 0 manejo hospitalar oportuno e adequado do paciente poderia evitar desfechos

hospitalares indesejaveis e, eventualmente, o obito.

3.2 Conceito e avaliacdo de qualidade e indicadores de resultado

Qualidade de um prestador de servigos é 0 grau em que 0 processo de assisténcia aumenta a
probabilidade de resultados desejados pelos pacientes e reduz a probabilidade de resultados
ndo desejados, dado o estado atual do conhecimento médico-cientifico®. Segundo
Donabediam?, “qualidade é o cuidado que maximiza o bem estar do paciente, apos levar em
conta 0 balanco entre os ganhos e perdas esperados em todas as etapas do processo do

cuidado”.

A qualidade de um hospital é medida, usualmente, através de indicadores de desempenho.
Indicadores de desempenho sdo medidas indiretas da qualidade, utilizados como instrumentos
de monitoramento para salientar 0os processos e servicos que podem estar apresentando
problemas e que necessitam de uma avaliagdo mais direta’. Sdo informacdes expressas através

de um evento, uma taxa ou uma razao.

Segundo Donabediam?, os indicadores de desempenho dos servicos de salde sdo medidas
utilizadas para avaliar a estrutura, o processo e 0s resultados. A area de estrutura corresponde

aos recursos fisicos, recursos humanos, materiais e as fontes de financiamento. A area de
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processo implica as atividades relativas a utilizacdo desses recursos, e 0s resultados
correspondem as consequéncias do estabelecimento de satde ou do profissional em anélise
para a satde dos individuos® 2. Um dos principais atributos de um indicador de desempenho é

a sua validade.

A determinacdo da validade de um indicador de desempenho é fundamental no
desenvolvimento e uso desses indicadores. A validade € expressa pela capacidade de
identificar situacdes onde possam ocorrer problemas na qualidade do cuidado prestado ao
paciente’. Indicadores validos sdo os que apresentam forte associagdo, estabelecida com base
no conhecimento cientifico, entre a estrutura e o processo de cuidado e a medida de resultado

utilizada’.

Vaérios sdo os indicadores de resultado utilizados nos estudos de avaliacdo de qualidade da
atencdo a saude. Na avaliacdo da atencdo primaria, tem sido considerada importante a analise
das internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria (CSAP)®. Na avaliacdo da atengo
hospitalar, indicadores de resultado, tais como, o tempo médio de permanéncia, a taxa de
ocupacdo hospitalar, a taxa de infeccdo hospitalar e a taxa de mortalidade hospitalar, tém sido

considerados para avaliar a qualidade da atencéo.

Estudos tém utilizado com freqliéncia as taxas de mortalidade hospitalar como indicadores de
desempenho hospitalar. Isso se deve em parte, a objetividade do evento “6bito”, ¢ a sua

disponibilidade devido a obrigatoriedade de notificagdo ao Sistema de Informacdo Hospitalar
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do Sistema Unico de Satde no Brasil (SIH-SUS)®. Segundo Nolte et al.® ™, anélises de
mortalidade por doencas cujo desfecho depende de intervencdo médica adequada e oportuna
podem apontar potenciais fragilidades no cuidado a salude e desigualdades de acesso a este,
indicando areas para investiga¢fes mais aprofundadas. Naturalmente, a utilizacdo da taxa de
mortalidade hospitalar para fins de comparacdo e monitoramento da qualidade pressupde a
comparabilidade entre os diferentes estabelecimentos estudados quanto ao perfil dos pacientes

e das causas de internacao®?,

3.3 Instrumentos de avaliacéo

Para apoiar os estudos avaliativos, a utilizacdo dos dados contidos na Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AlH), do SIH-SUS, tem sido de grande valia para a obtencdo tanto de
indicadores de Obitos hospitalares, como de outros indicadores importantes, como por

exemplo, as internacBes por CSAP®,

Com a promulgacédo da Constituicdo de 1988, regulamentada através da Lei n.° 8.080 de 19 de
setembro de 1.990, foi instituido o Sistema Unico de Saide — SUS. O INAMPS ficou
incumbido de implantar o SIH/SUS (Sistema de Informag6es Hospitalares do Sistema Unico
de Salde), a partir de 1° de julho de 1990 em &mbito nacional, tendo como base o Sistema de
Assisténcia Medico Hospitalar da Previdéncia Social - SAMHPS, e seu instrumento a AlH

(Autorizacdo de Internacdo Hospitalar), em toda rede Hospitalar Prépria, Federal, Estadual,
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Municipal, Filantrépica e Privada Lucrativa, regulamentada pela RS/INAMPS n.° 227 de 27
de julho de 1992. A Portaria MS/SNAS n.° 16 de 08 de janeiro de 1991, implantou no

SIH/SUS a tabela tnica de remuneracdo para assisténcia a salide na modalidade hospitalar®.

Atualmente o SIH/SUS é responsavel pelo registro das internacGes ocorridas na rede do SUS,
estando implantado em todos os estados, e na maioria dos municipios brasileiros**. A grande
vantagem da utilizacdo desse banco de dados é a reducdo dos custos das avaliacdes’. Além
dessa vantagem, deve ser destacada a ampla cobertura do SIH-SUS, que atinge toda a

populagdo usuaria do SUS no Brasil (ou 70% da populacdo brasileira)*®.

A utilizacdo primaria do SIH, por parte do gestor, € majoritariamente voltada ao controle da
provisdo e dos gastos com a assisténcia hospitalar, mesmo porque tal sistema foi concebido
para essa finalidade. Entretanto, por aportarem dados de diagnosticos e mortalidade
hospitalar, o uso do SIH/SUS em uma perspectiva epidemioldgica mais abrangente é cada vez

mais explorado por profissionais do setor, sobretudo pela sua cobertura e facilidade.

Porém, algumas limitacGes merecem ser discutidas. Informacdes sobre as condic¢des clinicas
do paciente, além do diagndstico principal, sdo restritas e sujeitas a eventuais erros de
notificacdo. Preenchimentos inadequados de algumas variaveis presentes na AlH, tais como o
diagnostico secundario e a escolaridade, e a inexisténcia de variaveis relevantes, como, por

exemplo, a presenga de comorbidades cronicas e nivel socioecondmico do paciente, limitam
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uma analise mais adequada. No entanto, o uso incremental desse sistema de informacédo para

fins epidemiologicos tem ampliado uma abordagem critica e fomentado seu aperfeicoamento.

No presente estudo, tanto as causas da internacdo identificadas através do diagndstico
principal, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-
10), bem como do desfecho (alta ou Obito), foram obtidos da AIH (SIH-SUS) com a
finalidade de proceder as abordagens avaliativas apresentadas. As limitacGes do sistema para

essas finalidades sdo discutidas no capitulo final.

3.4 Internac6es por condicdes sensiveis a atencdo primaria (CSAP) como indicador de

qualidade

Internacdes por condicdes sensiveis a atencdo primaria (CSAP) representam um conjunto de
problemas de salde para o0s quais a efetiva acdo da atencdo primaria diminuiria o risco de
internagdes®. A investigacdo das CSAP, em sua maior parte, foi realizada nos Estados Unidos

e Espanha no final dos anos de 1980°.

No Brasil, 0 Programa de Saude da Familia (PSF) segue o conceito do cuidado primario a
salide e é 0 ponto de partida para redirecionar o modelo de assisténcia a satde *. Dessa forma,
por exemplo, espera-se que hospitalizaces por doencas infecciosas preveniveis por meio de

diagnostico e tratamento precoce, tal como as gastroenterites, e outras ndo transmissiveis
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(coma diabético), podem ser evitadas, se houver uma atencdo primaria oportuna e de boa
qualidade®. Baseado nesse pressuposto, em 2008, foi elaborada e validada uma lista de
internages por CSAP, publicada na portaria n® 221, de 17 de abril de 2008, do Ministério da
Sadde* 8. Essa lista 6 composta por 19 grupos de causas de internacdes e diagndsticos, de
acordo com a CID -10, podendo ser utilizada como instrumento de avaliacdo da atencdo

priméria e da atencdo hospitalar, e avaliacdo do desempenho do sistema de salde.

A publicacdo da lista de internagdes por CSAP, no Brasil, foi o resultado de um longo
trabalho de validacdo por consenso entre especialistas®. Com a adaptacio e validacéo dessa
lista brasileira de internacfes por CSAP, o estudo desses eventos esta se constituindo em um
valioso instrumento de avaliacdo do desempenho dos servicos de atencdo primaria para 0s
pesquisadores e gestores em saude no Brasil. Como mencionado anteriormente, o banco de
dados do SIH-SUS™ tem sido de grande utilidade para a identificagdo das internacdes

hospitalares por CSAP e seu impacto no total de internacdes do SUS*"™°.

3.5 Obito hospitalar como indicador de qualidade

De acordo com Gomes®, apesar de muitas mortes nos hospitais ocorrerem porque nada mais
poderia ser feito para que o doente envolvido sobrevivesse, acredita-se que uma parcela
substancial dos oObitos hospitalares seja evitdvel. A mortalidade hospitalar pode resultar de

varios fatores que estdo sujeitos a controle, incluindo infeccdo hospitalar, uso inadequado da
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medicacdo, falhas resultantes de falta de supervisdo, erros durante a cirurgia e alta precoce. O
uso de indicadores de mortalidade como indicador de qualidade da assisténcia, tem sido um

instrumento de avaliacédo de resultados dos servigos prestados.

A mortalidade hospitalar € um indicador de desempenho tradicional e muito utilizado, pois
permite a realizacdo de comparacdes de desempenho entre os hospitais**. Entretanto,
variacdes nas taxas de mortalidade entre hospitais podem ser devidas a diversos fatores, tais
como: caracteristicas distintas de cada hospital quanto a eficacia das tecnologias utilizadas,
diferencas entre a gravidade do estado de salde da populacdo atendida em cada hospital e
erros aleatorios’. Espera-se uma baixa taxa de mortalidade em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, infarto agudo do miocardio ou pneumonias, pois sao doencas consideradas curaveis.
Por outro lado, no caso de pacientes com doencas terminais, como por exemplo, neoplasias, 0
6bito pode ser um resultado inevitavel’. Portanto, taxas de mortalidade de pacientes em estado

terminal, ndo refletem a qualidade da assisténcia.

Além das variacGes entre hospitais e diagnosticos, outras varidveis preditoras do 6bito
hospitalar, devem ser analisadas. A idade avancada, independente da gravidade da doenca, é
um fator de risco para 6bito, quando comparados pacientes idosos e mais jovens’. Outra
variavel preditora de ébito hospitalar € o tipo de admissdo no hospital. Pacientes que tiveram
uma admissdo eletiva apresentam menor risco de morrer quando comparados com 0s
pacientes que foram admitidos em regime de urgéncia. O risco de morrer difere entre homens

e mulheres, portanto a variavel sexo também tem que ser analisada’.
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Ainda assim, estudos baseados no obito hospitalar como indicador de qualidade, fornecem
subsidios para a avaliacdo do desempenho das instituicdes hospitalares e podem orientar

mudancas na operacionaliza¢do mais efetiva dos servicos de saude.

3.6 Fatores associados ao 0bito hospitalar

A andlise comparativa de indicadores de resultado dos cuidados de salde constitui importante
instrumento de monitoramento do desempenho dos prestadores de servicos, sobretudo
daqueles que prestam cuidado hospitalar. O resultado do cuidado é conseqiiéncia do
somatdrio das caracteristicas dos pacientes, da adequacdo do tratamento e de efeitos

aleatorios®.

A analise comparativa de indicadores de desempenho por meio da mortalidade hospitalar
pressupde que essas taxas de mortalidade sejam ajustadas pelas caracteristicas dos pacientes e
perfil do hospital, que também pode contribuir na probabilidade desse evento: o Obito
hospitalar. Assim, um modelo preditivo das variacdes nas taxas de mortalidade hospitalar,
requer a incorporacao de variaveis associadas & pelo menos trés niveis explicativos’:

- ao perfil dos pacientes: sexo, idade, clinica, tipo de admisséo.

- ao perfil da gravidade da causa da internacédo: diagndstico, dias de permanéncia, uso de UTI.
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- a qualidade do cuidado: envolve a eficacia das tecnologias e adequacdo do processo, e

representa a variacdo remanescente apds o ajuste dos fatores anteriormente citados.

Entretanto, os bancos de dados administrativos possuem reduzida disponibilidade de dados
clinicos dos pacientes, 0 que restringe o nimero de variaveis a serem analisadas. Por exemplo,
a falta de registros de condigdes clinicas, como o diagnostico secundario, limitam o uso de

informacdes relevantes para analise do risco de 6bito hospitalar.

Internacionalmente, diversos estudos tém analisado a efetividade dos servicos hospitalares de
forma intensa e constante. No Brasil, esses estudos ainda sdo escassos e a maioria tem
avaliado diagndsticos especificos ou faixas etarias especificas, como o infarto agudo do
miocéardio?, fratura proximal de fémur®* e avaliagdo de eventos sentinela™. Além disso, s&o

poucos os que agregam o perfil dos hospitais na analise de predicdo do 6bito hospitalar®.

3.7 Sistema de Salde no Distrito Federal

O Distrito Federal (DF) é uma das 27 unidades federativas do Brasil, onde se localiza a capital
federal, Brasilia. Abriga uma populacdo estimada, para o ano de 2008, de cerca de 2. 557.158
habitantes®?, tendo como rea territorial total 5.822,1 km? . Localiza-se no meio de uma area
com 42 cidades de pequeno e médio porte, pertencentes a Goias e Minas Gerais, denominada

“entorno”.
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Segundo Pires®®, como em todo o territério nacional, o sistema de satde do DF se caracteriza
pelo predominio dos servicos publicos. A atencdo basica apresenta baixa cobertura de equipes
da saude da familia (ESF) e agentes comunitarios de saude: no ano de 2008, a cobertura do

ESF foi de 5,6 % e de agentes comunitarios de saude foi de 39 equipes.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES), em 2007, a rede
hospitalar do DF contemplava 3.997 leitos préprios e 659 leitos conveniados, totalizando
4.656 de leitos que atendem ao SUS. Esse quantitativo corresponde a 2,04 leitos por 1.000
habitantes para o DF. Existem 3,5 médicos para cada mil habitantes do DF, acima da
recomendacdo usualmente feita de pelo menos um médico para cada mil habitantes. Ainda de

acordo com Pires®®, 71% dos hospitais s&o de grande porte e 28% de médio porte®.

A oferta e a demanda por servicos de saude no DF sdo afetadas, entre outros fatores, por
pacientes residentes no entorno. De acordo com Vinhadelli**, 11% dos pacientes atendidos
nos servicos de emergéncia do DF, sdo de pacientes ndo residentes no DF e 20% das
internaces sdo de pacientes que possuem residéncia em outro estado®. A populacio do
entorno é, usualmente vista como uma demanda extra, que acaba por gerar pressdes em toda a
rede de salde publica do DF e, eventualmente, compromete a eficiéncia e produz superlotacao
no sistema de salde local, principalmente por ndo ser devidamente programada. Esse fato

demanda que as politicas e a¢Ges para 0 aprimoramento da atencdo a saude no DF sejam
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planejadas, pactuadas e executadas de forma integrada, principalmente entre os gestores,

profissionais de salde e a sociedade residente na regido do entorno e no DF.

3.8 Referéncias Bibliogréaficas

1. Azevedo CA. Avaliacdo de desempenho de servicos de salude. Satde Publica 1991;25(1).

2. Donabediam A. Explorations in quality assessment and monitoring. The definition of
quality and aproach to its assessment. Ann Arbor, Michigan: Health administration Press;

1980.

3. Silva LK, Escosteguy CC and Machado CV. Metodologia para estimar padrdes de
qualidade nos cuidados de satde: o caso do infarto agudo do miocardio. Cad Saude Publica

1996;12(suppl 2):71-83.

4. Alfradique ME, Boniolo PF, Dourado I, Lima-Costa MF, Macinko J, Mendonga CS, et al.
InternacGes por condigdes sensiveis a atengdo priméria: a construcdo da lista brasileira como
ferramenta para medir o sistema de salde (Projeto ICSAP — Brasil). Cad Saude Publica

2009;25(6):1337-49.

35



5. Nedel FB, Facchini LA, Martin M, Navarro A. Caracteristicas da atencdo basica associadas
ao risco de internar por condicGes sensiveis a atencdo primaria: revisdo sistematica de

literatura. Epidemiol Serv Saude 2010;19(1):61-75.

6. Office of Technology Assessment. Hospital mortality rates. In: Quality of Medical Care —
Information for Consumers, OTA — h-386. Congree of the United States: Office of

Technology Assessment, 1988; Washington DC. p. 71-98.

7. Travassos C, Noronha JC, Martins M. Mortalidade hospitalar como indicador de qualidade:

uma revisdo. Cién Saude Coletiva 1999;4(2):367-81.

8. Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 221 de 17 de abril de 2008. Publica a lista
brasileira de internacdes por condi¢cfes sensiveis a atencao primaria. Diario Oficial da Unido,

18 abr. 2008.

9. Gomes AS. Mortalidade hospitalar: modelos preditivos de risco usando os dados do
Sistema de InternacGes Hospitalares do SUS. (Doutorado Programa de P6s-Graduacdo em

Epidemiologia). Tese. Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2009. 139 f.

10. Nolte E, Mckee M. Does healthcare save lives? avoidable mortality revisted. Londres: The

Nuffield Trust; 2004.

36



11. Evangelista PA, Barreto SM, Guerra HL. Acesso a internacdo e fatores associados ao

obito hospitalar por doencas isquémicas do coracdo no SUS. Arqg Bras Cardiol 2008;90:130-8.

12. Guerra HL, Giatti L, Lima-Costa MF. Mortalidade em internac6es de longa dura¢do como
indicador da qualidade da assisténcia hospitalar ao idoso. Epidemiol Serv Saude

2004;13(4):247-53.

13. Brasil. ministério da Saude. SIH/SUS. Manual do Sistema de Informacdes Hospitalares do

SUS. Brasilia; 2005.

14. Amaral ACS. Perfil de morbidade e de mortalidade de pacientes idosos hospitalizados.

Cad Saude Publica 2004;20(6):1617-26.

15. Gouvéa CSD, Travassos C, Fernandes C. Producéo de servicos e qualidade da assisténcia
hospitalar no Estado do Rio de Janeiro, Brasil — 1992 a 1995. Rev Saude Publica

1997;31(6):601-17.

16. Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacdotrabalhoerendimento/pnad.

17. Nedel FB, Facchini LA, Martin MM, Vieira LAS, Thumé E. Programa salde da familia e

condicBes sensiveis a atencdo primaria, Bagé (RS). Rev Saude Publica 2008;42(6):1041-52.
37



18. Perpétuo 10, Wong LR. Atencdo hospitalar por condi¢cdes sensiveis a atencéo
ambulatorial (CSAA) e as mudancas no seu padrdo etario: uma andlise exploratdria dos dados
de Minas Gerais. In: Anais do Seminario de Economia Mineira. Belo Horizonte: Editora

UFMG,; 2007.

19. Moreno AB, Caetano R, Coeli CM, Ribeiro LC, Teixeira MTB, Camargo KR, et al.
Internacdes hospitalares por condi¢fes sensiveis a atencdo ambulatorial: algoritmo de captura

em registro integrado de satde. Cad Saude Publica 2009;17(2):409-16.

20. Martins M, Travassos C, Carvalho N. Hospital Information Systems as risk adjustment in

performance indicators. Rev Saude Publica 2001;35(2):185-92.

21.Souza RC, Pinheiro RS, Coeli CM, Camargo Jr KR, Torres TZG. Aplicacdo de medidas de
ajustede risco para a mortalidade apos fratura proximal de fémur. Rev. Salde Publica. 2007:

41:625-31.

22. IBGE. 2009. Censos demogréficos. Disponivel em:

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/resultados dou/DF2010.pdf.

Acesso em 13/09/2011.

38


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/resultados_dou/DF2010.pdf

23. Pires Mr, Gottens LD, Martins CF, Guilhem D, Alves ED. Oferta e demanda por média

complexidade - SUS: relacdo com atencdo basica. Ciénc. Saude Coletiva: 1009 - 1019. 2010.

24. Vinhadelli JS. Analise macroecondmica preliminar dos gastos em salde do Distrito

Federal no periodo de 2006-2008. Tese apresentada a Escola Nacional de Saude Publica

Sérgio Arouca. Rio de Janeiro. 2010.

39



ARTIGO |
4 Internacdes hospitalares por condicdes sensiveis a atencdo primaria no Distrito

Federal, 2008

Hospital admissions for primary care sensitive conditions in the Federal District in Brazil -

2008

Rozania Maria Pereira Junqueira®

Elisabeth Carmen Duarte?

Programa de P6s-Graduacéo em Ciéncias Médicas, Faculdade de Medicina, Universidade de

Brasilia, Brasil.

Nucleo de Medicina Tropical, Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia, Brasil.

40



4.1 Resumo

Introducdo: Internacbes hospitalares por causas sensiveis a atencdo primaria (CSAP)
resultam de um conjunto de condi¢Ges que, quando devidamente atendidas pelos servicos
bésicos de salde, ndo deveriam ocorrer. A lista das CSAP esta publicada na Portaria niUmero
221, de 17 de abril de 2008 do Ministério da Saude. Espera-se que as internaces por CSAP
sejam mais freqlientes entre populacbes mais vulnerdveis e menos assistidas por servicos
basicos de salde de qualidade, e, portanto seu estudo auxilia sobremaneira 0 monitoramento
do desempenho da atencdo a salde em uma populacdo. Objetivos: O objetivo do presente
estudo foi estimar os coeficientes de internacdes por CSAP segundo causas, faixas etérias e
sexo no Distrito Federal (DF). Métodos: Para tanto, foram utilizados dados do Sistema de
InformagBes Hospitalares do Sistema Unico de Satide do DF no ano de 2008. A variavel de
desfecho analisada foi o diagndstico principal da internagdo com base na Classificacdo
Internacional de Doencas. Resultados: Observou-se que as CSAP no DF representaram cerca
de 20% do total de internacdes no Sistema Unico de Saide. As gastroenterites (2,4%),
insuficiéncia cardiaca (2,3%) e infeccdo do rim e trato urinario (2,1%) foram as CSAP de
internacdo mais freqiientes. Constatam-se coeficientes de internagdes por CSAP relevantes no
grupo infantil e aumento gradativo até as idades mais avancadas. Além disso, observaram-se
maiores coeficientes de internagdes por CSAP em mulheres jovens (20-29 anos de idade) e

em homens apds 49 anos de idade. Conclusdes: Esses resultados apontam para a necessidade
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de aprofundamento em estudos futuros que identifiquem espagos para o aprimoramento da

atencdo basica a saude no DF e entorno.

DESCRITORES: Atencdo primaria a saude, internacdo hospitalar, Sistema Unico de Satde,

estudos transversais.

4.2 Abstract

Introduction: Hospital admissions for care-sensitive (ACSC) derive from a set of conditions
that, when properly cared for by the basic health services, should not occur. The list of ACSC
is published on the Ordinance number 221 of April 17, 2008 the Ministry of Health. Studies
dealing with these events are important, because they are expected to be more frequent among
the most vulnerable and least assisted by basic health services with adequate quality.
Therefore, monitoring these events may help the assessment of the health system
performance. Objective: The aim of this study was to estimate the coefficients of
hospitalizations for ACSC by cause, age and sex in the Federal District (DF). Methods:
Break this, we used the database of the Hospital Information System of the Unified Health
System of the DF in 2008. The outcome variable analyzed was the principal diagnosis of
hospitalization based on International Classification of Diseases. Results: It was observed
that the ACSC in DF represent about 20% of total hospitalizations in public services.

Gastroenteritis (2,4%), heart failure (2,3%) and infection of the kidney and urinary tract
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(2,1%). ACSC hospitalization was more frequent. There are coefficients of hospitalizations
for ACSC relevant group for children and a gradual increase until the older ages.
Furthermore, we observed higher coefficients of hospitalizations for ACSC in young women
(20-29 years) and in men after 49 years of age. Conclusions: These results point to the need
for further in future studies to identify areas for improvement of primary health care in DF

and environment.

DESCRIPTORS: Primary health care, Hospitalization, Unified Health System, cross-

sectional study.

4.3 Introducéo

A atencdo priméria € de grande importancia na promocao da saude e prevencdo de agravos e
hospitalizacdes, incapacidades e mortes precoces. Varios estudos tém demonstrado que uma
atencdo primaria efetiva estd associada a menores custos, maior satisfacdo dos usuérios e
melhores indicadores de satide, mesmo em situacdes de grande iniqtiidade social*™. No Brasil,
a reorientacdo do modelo de atencdo a satde tem como principal estratégia a estruturacdo de
uma rede primaria de atencdo que dé cobertura as necessidades de saude da populagdo focada
na Estratégia da Saude da Familia (ESF). Bons resultados tém sido obtidos em diversos paises

onde os sistemas de salide sdo orientados pela ESF*. Ainda assim, poucos instrumentos
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avaliativos tém sido construidos no sentido de apoiar o monitoramento do desempenho da

atencdo primaria em sadde limitando a implementacao de ajustes eventualmente necessarios.

No Brasil, para apoiar a avaliacdo e monitoramento da efetividade da atencdo primaria em
saude, foi elaborada e validada recentemente uma lista de internacdes por Condicdes
Sensiveis & Atencdo Primaria (CSAP), publicada na Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008 do

Ministério da Satde (MS)*°, (apéndice 1).

As CSAP compreendem um conjunto de doencas e agravos em que, espera-se, que o cuidado
na atencdo primaria oportuna e efetiva pode reduzir o risco de ocorréncia pela prevencéo de
seu aparecimento, controle de episddios agudos ou manuseio da doenca ou condic&o cronica’
° Trata-se, portanto, de um conjunto de eventos que, se abordados de maneira apropriada,
tanto em termos de promocéo e prevencdo, quanto de tratamento precoce e acompanhamento

ambulatorial, dificilmente progrediriam a ponto de exigir internacéo™.

Por exemplo, hospitalizacdes por doencas infecciosas preveniveis por meio de imunizacao
(sarampo, tétano, difteria, entre outras) podem ser evitadas®. E também possivel evitar aquelas
cujas complicacbes podem ser atenuadas por meio de diagndstico e tratamento precoces,
como as gastrenterites. Também, se ha cobertura e qualidade na atencdo primaria a salde,
havera reducdo de internacBes por complicacBes agudas causadas por doencas nao
transmissiveis (por exemplo, o coma diabético), bem como reducdo nas readmissdes e 0

tempo de permanéncia no hospital por diversas doengaslo.
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Assim, no mundo, ao longo da ultima década as internagdes por CSAP se tornaram um
instrumento valioso para monitoramento do acesso aos servigos e avaliacdo da qualidade da
atencdo primaria a saide*. Com a adaptacdo e a validacdo de uma lista brasileira de
internacbes por CSAP, o estudo desses eventos estd se constituindo, portanto, em um
relevante instrumento de avaliagdo do desempenho dos servicos de atengdo primaria para 0S

pesquisadores e gestores em salude no Brasil.

No entanto, ndo foi encontrado nenhum estudo na literatura sobre esse assunto no Distrito
Federal (DF). Sendo assim, este trabalho foi proposto com o objetivo de descrever 0s
indicadores de internacdes por CSAP, segundo causa, faixa etéria e sexo, durante o ano de

2008, no DF.

4.4 Metodologia

A pesquisa desenvolvida tem caracteristicas de um estudo descritivo transversal, relativa as
internacOes por CSAP e ao total de internacdes ocorridas na rede hospitalar do SUS, no DF,

no ano de 2008.

A fonte de dados populacionais foi o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e das
internacOes foram as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Informacdes

Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH-SUS), que contém as informacdes sobre

45



caracterizacdo do paciente e dos servicos a ele prestados. As varidveis originadas dessas
bases de dados incluem: caracteristicas individuais do paciente, informacgdes clinicas e o

diagnostico principal da internacao, utilizado nesse trabalho.

Os dados utilizados nesse estudo foram gerados a partir de um conjunto de registros de todas
as internacdes ocorridas na rede hospitalar do SUS, no DF, no periodo de janeiro a dezembro
do ano de 2008. A geracdo das tabelas contendo a distribuicdo das CSAP se deu com base na
variavel “diagnostico principal’, que contém o Cddigo da Classificagdo Internacional de
Doengas — 10° revisdo (CID-10) - do diagnostico primario da internagdo hospitalar, disponivel
no SIH-SUS. As causas de internacéo e diagndsticos analisados estdo descritos na Portaria n°
221, de 17 de abril de 2008°. Os indicadores selecionados foram: niimero absoluto de
internacbes por CSAP, proporcdo de internacdes segundo causas e coeficiente (geral e

especifico) de internacBes por 10.000 habitantes segundo faixa etéria e sexo.

As internaces referentes aos partos foram excluidas por representarem um desfecho natural a
gestacdo e serem influenciados pela taxa de fecundidade conforme adotado por outros

autores®.

Foram utilizados a planilha eletrénica Excel e o programa estatistico SPSS 16.0 para a
codificacdo e separacdo das internacGes por CSAP e para o calculo dos indicadores.A
pesquisa foi aprovada pelo comité de ética e pesquisa da Faculdade de Medicina da

Universidade de Brasilia (CEP-FM 001/2010, Apéndice 2).
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4.5 Resultados

No ano 2008, o niimero total de internagdes no Sistema Unico de Satide (SUS) foi de 188.106
internacBes no DF. Desse total, 31.103 sdo referentes aos partos. Apos a exclusdo dessas

internacgdes, como previsto na metodologia, o total de internagdes analisadas foi de 157.003.

Nesse mesmo ano, as CSAP no DF, foram responsaveis por 30.548 internagdes,
correspondendo a 19,5% do total de hospitalizagbes SUS e um coeficiente de 121,0

internacOes por CSAP por 10.000 habitantes (Tabela 1).

Os diagndsticos principais das internacdes que compdem a lista brasileira de internacGes por
CSAP, no DF, no ano de 2008, foram analisados (Tabela 1). Observa-se que as gastroenterites
foram responsaveis pela maior propor¢édo de internagfes por CSAP, correspondendo a 12,4%
do total das internagGes por CSAP, com um coeficiente de internagdo de 14,9 por 10 mil hab.
A segunda mais freqliente causa de internacdo dentre as CSAP foi insuficiéncia cardiaca
(12,0% do total das internagdes por CSAP e 14,3 por 10 mil hab) seguida por infec¢do no rim
e trato urinario (11,0% e 13,2 por 10 mil hab). Essas trés causas de internacfes por CSAP
juntas representaram 35,4% do total de internagGes por CSAP e 6,9% do total geral das

internacOes realizadas na rede SUS no ano 2008 no DF.
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Tabela 1: Freqliéncia absoluta, proporcdo (%) e coeficiente (por 10.000 habitantes) de internacBes por Condigdes

Sensiveis & Atencdo Priméria (CSAP) segundo grupos de diagndstico registrados na AIH®, realizadas na rede hospitalar

do Sistema Unico de Satde (SUS) no DF, 2008.

Grupos de Diagnosticos Codigo da Classificagdo  No. total de Proporgéo (por Proporgéo (por Coeficiente
Internacional de internacoes por 100 internacbes 100 internacoes (por 10 mil
Doencas ( CID-10) CSAP por CSAP) por todas as hab.)
causas)
1. Gastroenterites Infecciosas e E86, A00-A09 3804 12,45 2,42 14,87
Complicacdes
2 .Insuficiéncia cardiaca 150,J81 3672 12,02 2,34 14,35
3. Infecgdo do rim e trato urinario N10-N12,N30, N34, N39.0 3365 11,01 2,14 13,16
4. Diabetes Melitus E10-E14 2675 8,75 1,70 10,46
5. Doengas cerebrovasculares 163-167,169,G45-G46 2594 8,49 1,65 10,14
6. Pneumonias bacterianas J13-J14,J15.3-J15.4,J15.8- 2586 8,46 1,65 10,11
J15.9,J18.1
7. Infecgdo da pele e tecido A46, L01-L04, LO8 2073 6,78 1,32 8,10
subcutaneo
8. Doengas das vias aéreas J20,J21,J40-J44,47 1714 5,61 1,09 6,70
inferiores
9. Hipertensdo 110-111 1690 5,53 1,08 6,60
10. Epilepsias G40-G41 1269 4,15 0,81 4,96
11. Angina 120 1180 3,86 0,75 4,61
12. Doengas relacionadas ao pré- 023,A50, 861 2,81 0,55 6,73
natal e parto P35.0
13. Ulcera gastrointestinal K25-K28, K92.0, K92.1, K92.2 811 2,65 0,52 3,17
14. Infecgdes do ouvido, nariz e H66, J00-J03,J06,J31 697 2,28 0,44 2,72
garganta
15. Doengca inflamatéria de 6rgéos N70-N73, N75-N76 459 1,50 0,29 3,43
pélvicos femininos
16. Anemia D50 423 1,38 0,27 1,65
17. Deficiéncias Nutricionais E40-E46, E50-E64 353 1,15 0,22 1,38
18. Doengas preveniveis por A33-A37, A95, B16, B05-B06, 322 1,0 0,2 1,25
imunizacéo e condicdes sensiveis B26, G00.0, A17.0, A19,A15-
Al6, A18, A17.1-A17.9,100-
102,A51-A53,B50-B54,B77
19. Asma J45-J46 - - - -
20. Total de internagdes por 30.548 100 19,46 121,02

condigdes sensiveis a atencéo
priméria

(1) AIH = Autorizacéo de internagdes hospitalares
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Outras causas de internacdo por CSAP relevantes foram: diabetes mellitus (8,7% do total das
internacOes por CSAP e 10,5 por 10 mil hab), doencas cerebrovasculares (8,5% e 10,1 por 10
mil hab), pneumonias bacterianas (8,5% e 10,1 por 10 mil hab) e infeccdo da pele e tecido
subcutaneo (6,8 e 8,10 por 10 mil hab). Merecem destaque ainda as doencas das vias aéreas
inferiores (5,61% e 6,70 por 10 mil hab) e a hipertensdo (5,5% e 6,6 por 10 mil hab) como

causas de internacdo dentre as CSAP.

Os coeficientes de internacdo hospitalar por CSAP foram analisados segundo faixa etéria e

sexo (por 10.000 habitantes) no DF em 2008 (figura 1).
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Figura 1: Coeficientes de internacdo hospitalar (por 10.000 habitantes) por Condic¢Ges Sensiveis & Atencéo

Priméria (CSAP), por faixa etaria e sexo, no Distrito Federal em 2008.

49



Constatam-se coeficientes relevantes de internacdes por CSAP no grupo infantil (<1 ano de
idade), reducdo importante nos grupos etarios seguintes, até o grupo de 30 a 39 anos de idade
e aumento gradativo até as idades mais avancadas (40 anos e mais de idade). Até a idade de
39 anos praticamente ndo foram observadas diferencas relevantes dos coeficientes de
internacdo hospitalar por CSAP em relacdo ao sexo, exceto por discreto incremento na faixa
etaria de 20 a 29 anos de idade no sexo feminino. Entretanto, a partir da idade de 40 anos,
maiores coeficientes de interna¢es por CSAP no sexo masculino do que no sexo feminino

sdo sistematicamente identificados.

Entre as mulheres, identificam-se coeficientes mais discretos de internacdes por CSAP a partir
da faixa etaria de 10 a 14 anos até a faixa de 50 a 59 anos de idade. Em contraste, entre 0s
homens, essa reducdo dos coeficientes de internacdes por CSAP se mantém apenas até a faixa

etaria de 40 a 49 anos de idade.

Analisando os coeficientes de internac@es pelas sete principais CSAP segundo sexo, pode ser
notado que as internagdes por gastroenterite, insuficiéncia cardiaca, doencas
cerebrovasculares, pneumonias bacterianas e infeccdo da pele e tecido subcutaneo ocorreram

com maior freqliéncia entre as pessoas do sexo masculino do que do feminino (Figura 2).
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Figura 2: Coeficientes de Internacdes Hospitalares (por 10.000 habitantes), por CondicGes Sensiveis a Atencéo

Priméria (CSAP) segundo sexo, Distrito Federal, 2008. (Tec. Subc= Tecido subcutaneo)

Por outro lado, o coeficiente de internacdes por infeccdo do rim e trato urinério foi

praticamente o dobro entre as mulheres comparado ao dos homens. Além disso, o coeficiente

de internacdo por diabetes mellitus também apresentou discreto excesso entre as pessoas do

sexo feminino quando comparado ao do sexo masculino.

Os coeficientes de internacdo por CSAP, segundo causas (por 10.000 habitantes), detalhados

por idade e sexo, estdo apresentados na Figura 3.
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Figura 3: Coeficientes de Internacéo Hospitalar (por 10.000 habitantes), no Sistema Unico de Saude por

Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP), por causas e faixa etéria, segundo sexo, DF 2008.
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O coeficiente de internacdo por gastroenterite € mais relevante nas faixas etarias até 9 anos de
idade, sendo ligeiramente mais incidente no sexo masculino (Figuras 2 e 3). Os coeficientes
de internacdo por insuficiéncia cardiaca e por doencas cerebrovasculares sdo maiores nas
faixas etarias a partir dos 60 anos de idade, sendo também mais relevantes entre os homens. O
coeficiente de internacdo por diabetes mellitus também apresenta incremento nas faixas
etarias acima dos 60 anos de idade, especialmente no grupo de 70 anos ou mais, sendo mais
relevante entre as mulheres. O coeficiente de internacdo por pneumonias bacterianas
apresenta relevancia mais discreta, porem atinge preferencialmente os grupos de <5 anos de
idade e - mais discretamente - 0s idosos com 70 anos e mais de idade, com maior relevancia

entre 0s homens. Merece destaque ainda, o coeficiente de internacdo por infeccdo no rim e
trato urinario. Como esperado, essa causa aparece como uma causa de internacdo relevante
em todos os grupos de idade entre as mulheres, inclusive entre aquelas com 20 a 29 anos de
idade. Ja entre os homens, essa causa de internacdo apenas pode ser identificada com alguma

relevancia entre os idosos.

4.6 Discussao

No DF, em 2008, o coeficiente de internagdes por CSAP foi de 121,0 por 10.000 habitantes
representando 19,5% do total de internacGes ocorridas. As trés principais causas de
internacbes por CSAP identificadas foram: as gastroenterites, seguida da insuficiéncia

cardiaca e da infeccdo do rim e trato urinario. Esse conjunto de causas de internagdes (35,4%
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do total de internaces por CSAP e 6,9% do total geral das internagdes SUS) é considerado
sensivel a atencdo primaria, uma vez que se espera que a efetiva atencdo nesse nivel de
atendimento seria capaz de prevenir esses eventos. Portanto, essas hospitalizacdes
representam um sinal de alerta que deve ser analisado pelos gestores e profissionais de saude

do SUS, a fim de identificar falhas na atencdo primaria a satde no DF e entorno.

Alguns autores tém apresentado evidéncias de plausibilidade desses pressupostos, porém
resultados controversos sdo também discutidos na literatura, podendo estar associadas as
dificuldades de abordagens metodolégicas® ' 2. Uma revisdo de literatura de artigos que
caracterizavam a internacdo por CSAP como desfecho, e a exposicdo a pelo menos uma
caracteristica da atencdo primaria a sade como variaveis de exposicao (18 artigos no periodo
1995 a 2008) identificaram que a maioria dos estudos apontava para uma associagdo protetora
de variaveis de estrutura, processo e desempenho dos servicos de atencdo basica em relacao
ao risco de hospitalizagdes por CSAP™. Por exemplo, os autores identificaram que consultas
preventivas (esporadicas ou ndo), vacinas em dia e puericultura em dia foram associadas, em
diferentes estudos, a um menor risco de internagdes por CSAP. Por outro lado, os autores
ndo encontraram resultados muito consistentes nos estudos que buscaram associa¢fes entre o
modelo de atencdo (mais proximo ou mais distante dos principios da atencdo primaria a

salide) e o risco de internacdes por CSAP™M.

Também Elias e Magajewski, em estudo realizado em Santa Catarina®, buscaram analisar a

associacao existente entre adequacdo da atencdo bésica & saude e as taxas de hospitalizacdo
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por CSAP. Os autores classificaram a atencdo béasica a saude dos municipios selecionados
como adequada ou ndo adequada segundo critérios de cobertura e qualidade, e descreveram
nesses municipios as tendéncias das taxas de hospitalizacdo no SUS por CSAP selecionadas.
O estudo identificou resultados mais favoraveis — porém sem significancia estatistica — nas
tendéncias e magnitudes dessas taxas de internacdo no conjunto de municipios com atengéo
basica adequada quando comparados aos classificados com atencéo néo adequada®. Por outro
lado, estudo realizado em Bagé (RS)*, demonstrou associacdo estatisticamente significativa e
protetora entre internacdes por CSAP e residir em areas onde existia “organizacao da atengdo
basica (segundo avaliacdo do gestor)”, quando o modelo de ateng@o era de atengdo basica
tradicional™®. Os mesmos autores, no entanto, apresentam resultados também divergentes a

esse descrito anteriormente.

Como referido, no presente estudo, 19,5% do total das internagdes SUS no DF foram
classificadas como CSAP. Em estudo realizado para o Brasil®, essa proporcao foi de 28,5%,
bem superior aquela encontrada no DF. Por outro lado, em estudo realizado em Bagé (RS)*?,
os resultados contrastam com o0s descritos anteriormente, e indicam que 42,6% do total de
internacbes foram devido a CSAP naquele municipio. Além disso, o presente estudo
identificou que no DF, o coeficiente de internacBes por CSAP (121,0 por 10.000 hab. em
2008) foi ligeiramente inferior ao observado para o Brasil (149,6 por 10.000 hab. em 2006) e
se distancia marcadamente ao observado para o estado de Minas Gerais (208,7 por 10.000

hab.)*.
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Fatores como a cobertura e qualidade da atencdo basica e 0 acesso a atencdo privada e a

planos de saltde suplementar podem explicar parcialmente esses achados.

A menor taxa e proporcdo de internacdes por CSAP encontrada no DF em comparacdo aos
resultados da literatura podem estar relacionadas com as melhores condi¢des de vida
particulares dessa Unidade da Federacdo e de seu entorno. Segundo o PNUD (2010)", o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do DF, em 2005, era de 0,874, o maior de todas as
UFs do Brasil, sendo maior também no DF os IDH-renda, IDH-longevidade e IDH-educacao.
De maneira contraditoria, porém, municipios do entorno do DF, que também compdem a
demanda de seus servicos de saude, apresentam IDH menores, com indicadores socio-
econémicos precarios. Além disso, em relacdo a atencdo basica a saude no DF, vale destacar
que existe baixa cobertura da Estratégia de Saude da Familia (5,6% em 2008, segundo o
Ministério da Satide)** - com a presenca de apenas 39 equipes - e do programa de Agentes

Comunitérios em Satde (13,6% em 2008)™.

Quanto as causas mais freqlientes de internacdes por CSAP, de maneira semelhante ao DF,
em estudo realizado para o Brasil®> foram identificadas (nessa ordem) as gastroenterites, as
insuficiéncias cardiacas e as pneumonias bacterianas. Além disso, em estudo realizado no
Estado de Minas Gerais* as trés principais CSAP responséveis por internacdes foram (nessa
ordem) as pneumonias bacterianas, as insuficiéncia cardiacas e as gastroenterites. O
coeficiente de internacgdes por gastroenterite foi 0 mais alto das CSAP identificadas no DF, no

ano de 2008, afetando especialmente as criangcas menores de 5 anos de idade. Esse achado é

56



um indicador de falhas no atendimento preventivo e curativo na esfera da atencédo primaria, de
forma oportuna e resolutiva, quando das primeiras manifestacdes desse evento nessa faixa
etaria, prevenindo internacdes por essa causa. Por exemplo, o soro de reidratacdo oral — uma
intervencdo de baixa complexidade - tem demonstrado grande efetividade na prevencdo de
mortes por gastroenterites no Brasil, como demonstrado em estudos anteriores®. Ainda assim,
vale destacar que o coeficiente de internacdes por gastroenterites no DF (14,9 por 10.000
hab.) representa a metade desse coeficiente estimado para o Brasil (34,7 por 10.000 hab.), e é
ligeiramente inferior ao observado para o Estado de Minas Gerais (19,5 por 10.000 hab.)*.
Evidentemente, deve ser destacado que o valor médio estimado para o Brasil para esse
indicador esta fortemente influenciado pelas regibes com precarias condi¢cdes de vida, de
saneamento e atencdo a salde, como em algumas localidades remotas do norte e nordeste do
pais, 0 que se distancia marcadamente das condi¢cdes de vida do DF. Além disso, merece
reflexdo o paradoxo da observacdo de eventos dessa natureza — importante magnitude da taxa
de interna¢fes por gastroenterites, sendo a mais frequente causa de internacdo por CSAP - em

uma unidade Federada com indice elevado de desenvolvimento humano.

Os elevados coeficientes de internacdes por insuficiéncia cardiaca identificados no DF (14,35
por 10.000 hab.), principalmente entre idosos, corroboram com os dados identificados para o
Brasil® (16,8 por 10.000 hab.) onde esta causa de internacdo também representa a segunda
mais frequente causa de internacdo por CSAP. Esse indicador, porém, € marcadamente
inferior ao coeficiente de internagcdo por essa causa identificada em Minas Gerais (30,0 por

10.000 hab.)*. Os principais fatores de risco amplamente conhecidos para insuficiéncia
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cardiaca sdo a hipertensdo arterial, tabagismo, obesidade, sedentarismo e antecedentes
familiares. E importante lembrar que sendo o DF uma unidade da federacdo jovem, a
proporcéo de idosos (7,16% em 2009, pessoas de 60 anos ou mais de idade) estd aquém do
valor geral do Brasil (10,15%), que reforca a necessidade de se investigar a prevaléncia dos
fatores de risco associados a esses eventos, assim como a qualidade da atengdo recebida na

rede de atencdo bésica a satide’®.

Merecem destaque ainda os coeficientes relevantes de internacdes por infeccdo do rim e trato
urinario no DF (13,2 por 10.000 hab.), especialmente no sexo feminino, em todas as faixas
etarias, porém em particular, entre mulheres jovens de 20-29 anos de idade. A magnitude
desse indicador no DF ndo se diferenciou muito dos encontrados em outros estudos. No
Brasil, esse coeficiente foi de 10,7 por 10.000 hab. e em Minas Gerais de 12,6 por 10.000

hab* °.

Por outro lado, o coeficiente de internac@es por infeccdo do ouvido, nariz e garganta é quatro
vezes maior no DF (2,72 por 10.000 hab.) do que a média nacional (0,6 por 10.000 hab.).
Uma das hipoteses seria 0 longo periodo de seca, com indicadores de umidade chegando a
alcancar valores abaixo de 10%, e o grande numero de gqueimadas aos redores das zonas
urbanas, o que pode acarretar maiores internacdes por infeccdo do ouvido, nariz e garganta.
Esse achado merece ser investigado em trabalhos mais detalhados para elucidar as causas

desses altos valores no DF.
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Em relacdo a idade, como esperado, e semelhante ao descrito por Perpetuo e Wong (2006)
para o Estado de Minas Gerais®, nota-se que os idosos apresentaram 0s mais relevantes
coeficientes de internacdo hospitalar por CSAP no DF. Nesse grupo, as causas mais
frequentes foram: insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares e diabetes mellitus. Em
estudo realizado em Santa Catarina® entre 1999 e 2004, uma das CSAP analisadas foi o
diabetes mellitus, e sua associa¢do com a adequacdo da atencdo primaria a saude aferida pela
cobertura e qualidade desses servi¢os. Os autores destacam que as internacdes por diabetes
mellitus tiveram tendéncia a declinio mais acentuado na populacdo com atencdo ambulatorial
adequada do que entre 0s municipios sem essa classificacdo, apontando para a vulnerabilidade

desse evento as acOes primarias de salde de boa qualidade.

Notam-se ainda como relevantes os coeficientes de internacdo hospitalar por CSAP entre 0s
menores de um ano de idade no DF, a exemplo do que também tem sido descrito em outros
estudos’®. Nesse grupo, as causas mais fregiientes foram as gastroenterites e as pneumonias
bacterianas, eventos que demandam atencdo de baixa complexidade para seu diagndstico e

manejo quando oportunamente abordados.

Em geral, na auséncia de prevencdo efetiva das internacbes por CSAP, é possivel antecipar
aumento dos custos hospitalares e da utilizacdo de leitos hospitalares, os quais poderiam estar
disponiveis para outras causas mais graves. Para analisar os fatores associados as internacées
por CSAP outros estudos serdo necessarios, incluindo pesquisas avaliativas sobre a qualidade

e cobertura da atencdo primaria disponivel no DF e entorno, assim como ampliar o
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entendimento do processo de busca por cuidado da populacdo que reside nas diferentes areas
dessa Unidade da Federacdo e entorno. Abordagens como a analise do “itinerario terapéutico”
percorrido pelo usuario do SUS em um dado territorio tém sido propostas, a fim de entender a
complexa teia de eventos que esta presente quando da busca por atengédo a saude frente a uma
determinada morbidade’. Em particular, poderia auxiliar a entender o caminho terapéutico
percorrido pelas pessoas que chegaram a ter uma internacdo por CSAP no DF e as falhas que
por ventura tenham ocorrido nesse processo. Para alem de encontrar explicac@es rapidas, essa
e outras abordagens poderiam auxiliar a compreender as motivac6es encontradas nas praticas

e comportamentos envolvidos na busca do cuidado no DF e entorno.

O presente estudo apresenta algumas limitacbes que merecem ser discutidas. A principal
finalidade dos dados anotados no formulario de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) é
0 reembolso ao hospital pelos servigos prestados. Nesse sentido, € possivel que existam falhas
nesse registro (intencionais ou ndo) e podem em certa medida comprometer a acuracia das
varidveis analisadas, em especial, o diagndstico utilizado para identificar as internacdes por
CSAP. Alguns autores analisam a qualidade dos dados contidos nos formularios de AIH.
Veras & Martins (1994) analisaram a concordancia de varias variaveis contidas nas AIH com
os dados de prontuarios médicos, e identificaram que para o diagnostico principal (de altas
frequiéncias) essa concordancia variou entre 0,72 (considerando quatro digitos) e 0,81
(considerando trés digitos). Por outro lado, por ser a AIH um sistema de cobertura nacional,
porém referente apenas aos atendimentos no Sistema Unico de Salde, recomenda-se cautela

na generalizagdo desses resultados para a populagdo usuéria da rede de atencéo privada.
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4.7 Conclusoes

As internagdes por CSAP representam 19,5% do total de internagdes no DF (2008), e as
principais causas foram as gastroenterites, insuficiéncia cardiaca e infeccdo do rim e trato
urinario. Como esperado, os maiores coeficientes de internaces por CSAP foram constatados
no grupo de menores de 5 anos de idade e nos idosos (para ambos 0s sexos), e em homens a
partir da idade de 40 anos. Esses eventos podem ser considerados sentinela e apontam para a
necessidade de aprofundamento em estudos futuros que identifiguem espagos para o
aprimoramento da atengdo primaria a saude no DF e entorno, o que poderia redundar em
menor sofrimento para a populacdo assim como menores gastos em procedimentos de mais
alta complexidade e otimizacdo no uso dos recursos disponiveis (ex. leitos hospitalares),
usualmente aquém da demanda. Ademais, o monitoramento dessas causas de internacéo
permitem — de maneira indireta — estimar indicadores associados ao desempenho da atencéo
primaria a satde no DF e entorno de forma longitudinal e, em certa medida, aferir o impacto
das interven¢des implementadas nesse nivel de atencdo. Esse estudo pode constituir em linha

de base para processos avaliativos dessa natureza.

61



4.8 Referéncias Bibliogréaficas

1. Elias E, Magajewski F. A atencdo primaria a saude no Sul de Santa Catarina: uma analise
das internacfes por condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial, no periodo de 1999 a 2004.

Rev Bras Epidemiol 2008;11(4):633-47.

2. Starfield B. Atencdo priméria: equilibrio entre necessidades de salde, servicos e tecnologia.

Brasilia: Unesco; Ministério da Salde; 2002.

3. Viacava F, Almeida C, Caetano R, Fausto M, Macinko J, Martins M, et al. Uma
metodologia de avaliagdo do desempenho do sistema de satde brasileiro. Cién Saude Coletiva

2004;9(3):711-24.

4. Perpétuo 10, Wong LR. Atencédo hospitalar por condi¢des sensiveis a atencdo ambulatorial
(CSAA) e as mudancas no seu padrdo etario: uma analise exploratéria dos dados de Minas
Gerais. In: Anais do Seminario de Economia Mineira. ed. Belo Horizonte: Editora UFMG;

2007.

5. Alfradique ME, Boniolo PF, Dourado I, Lima-Costa MF, Macinko J, Mendonga CS, et al.
InternacGes por condigdes sensiveis a atengdo priméria: a construcao da lista brasileira como
ferramenta para medir o sistema de saude (Projeto ICSAP — Brasil). Cad Saude Publica

2009;25(6):1337-49.
62



6. Brasil. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 221 de 17 de abril de 2008. Publica a lista
brasileira de internacdes por condic¢Ges sensiveis a atencdo primaria. Diario Oficial da Unido,

18 abr. 2008.

7. Caminal HJ, Matutano CC. La evaluacion de la atencion primaria y las hospitalizaciones
por ambulatory care sensitive conditions. Marco conceptual. Atencion Primaria

2003;31(1):61-5.

8. Casanova J, Colomer C, Starfield B. Pediatric hospitalization due to ambulatory care-

sensitive conditions in Valencia (Spain). Int J Qual Health Care 1996;8(1):51-9.

9. Moreno AB, Caetano R, Coeli CM, Ribeiro LC, Teixeira MTB, Camargo KR, et al.
Internacdes hospitalares por condi¢Ges sensiveis a atencdo ambulatorial: algoritmo de captura

em registro integrado de satde. Cad Saude Publica 2009;17(2):409-16.

10. Caminal J, Starfield B, Sanchez E, Casanova C, Morales M. The role of primary care in

preventing ambulatory care sensitive conditions. Eur J Public Health 2004;14(3):246-51.

11. Nedel FB, Facchini LA, Martin M, Navarro A. Caracteristicas da atencdo basica
associadas ao risco de internar por condi¢Ges sensiveis a aten¢do primaria: revisdo sistematica

de literatura. Epidemiol Serv Saude 2010;19(1):61-75.

63



12. Nedel FB, Facchini LA, Martin MM, Vieira LAS, Thumé E. Programa salde da familia e

condicdes sensiveis a atengdo primaria, Bagé (RS). Rev Saude Publica 2008;42(6):1041-52.

13. Programa das NacGes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD. [citado 2010 nov.];

Disponivel em: www.pnud.org.br.

14. Brasil. Ministério da Saude. Departamento de atencdo béasica/ SAS. [citado 2010 nov.];

Disponivel em: www.saude.gov.br/sas.

15. Victoria CG, Barros FC, Tomasi E, Ferreira FS, MacAuliffe J, Silva AC, et al. A salde
das criancas dos estados do Ceard, Rio Grande do Norte e Sergipe, Brasil: descricdo de uma

metodologia para diagndsticos comunitarios. Rev Salde Publica 1991;25(3):218-25.

16. Brasil. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. [citado 2010 nov.]; Disponivel em:

www.datasus.gov.br.

17. Gerhardt TE. Itinerarios terapéuticos em situacdo de pobreza: diversidade e pluralidade.

Cad Saude Publica 2006;22(11):2449-63.

18. Veras CMT, Martins MS. A confiabilidade dos dados nos formularios de autorizacdo de

internacdo hospitalar (AIH), Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saude Coletiva 1994;10(3):339-55.

64



ARTIGO II

5 FATORES ASSOCIADOS A CHANCE PARA A MORTE HOSPITALAR NO
DISTRITO FEDERAL, ANO 2008.

Rozania Maria Pereira Junqueira®

Elisabeth Carmen Duarte?

! Programa de Pés-Graduacio em Ciéncias Médicas, Faculdade de Medicina, Universidade de

Brasilia, Brasil.

Nucleo de Medicina Tropical, Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia, Brasil.

65



5.1 Resumo

Objetivo. Estimar um modelo para identificacdo de fatores associados a chance de ébito
hospitalar, considerando as caracteristicas individuais dos pacientes, indicadores de gravidade
das causas da internacdo e as caracteristicas do hospital, no DF em 2008.

Métodos. A populacdo fonte desse estudo foram todas as internagbes registradas nas
AutorizacBes de Internagdo Hospitalar (AIH), incluidas no Sistema de Informacdes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS), no ano de 2008, do Distrito Federal. Os
critérios de exclusdo foram causas de internacdo associadas aos atendimentos obstétricos
(referentes a gravidez, parto e puerpério) e psiquiatricos. Foram estudadas as demais
internagdes e classificadas quanto aos desfechos alta ou 6bito. Além das AIH’s foi utilizado
ainda como fonte de dados o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES). Foi
utilizado um modelo hierarquico das varidveis explicativas em trés niveis: nivel
I(caracteristicas do paciente), nivel 1l (caracteristicas da internacdo) e nivel Il (caracteristicas
do hospital). Em cada nivel, foi estimada a razdo de chances bruta (OR) e seus respectivos
intervalos de confianga (IC 95%), o OR ajustado (IC 95%) e o nivel de significancia
estatistica (p). Foram incluidas no modelo final as variaveis dos niveis I, Il e 111, excluindo as
variaveis que ndo apresentaram significancia estatistica em cada um dos modelos hierarquicos
anteriores (p>0,05).

Resultados. Apo6s a exclusdo das variaveis ndo elegiveis, foram analisadas 133.098
internacOes de um total geral de 188.106 internacdes notificadas. No periodo estudado a taxa

de mortalidade hospitalar (TMH) foi 4,2%. Foi realizada analise de regressao logistica para
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obter um modelo preditivo para 6bito hospitalar. Considerando o modelo preditivo final, a
maior Taxa de Mortalidade Hospitalar foi encontrada em pacientes com 60 anos ou mais, do
sexo masculino, residente no entorno do Distrito Federal e que tiveram a urgéncia como
forma de entrada no hospital. Pacientes internados na clinica destinada a hospitalizacdo de
pacientes cronicos apresentaram uma chance de morte hospitalar 108 vezes maior que 0s
pacientes internados na clinica pediatrica. A chance de morte aumenta em aproximadamente
1% para cada dia de permanéncia no hospital, e no caso do uso de UTI essa chance aumenta
para 4% a cada dia. Em relacdo ao diagndstico principal, os capitulos da CID 10 que
apresentaram maior chance de morte hospitalar foram: algumas afec¢des do periodo perinatal,
algumas doencas infecciosas e parasitarias e 0s sintomas, sinais e achados anormais de
exames clinicos e de laboratorios ndo classificados em outra parte (causas mal definida).

Conclusdo. Foi possivel desenvolver um modelo preditivo de chance de 6bito hospitalar a
partir dos dados disponiveis no SIH-SUS e CNES, que podem auxiliar no monitoramento do
desempenho da atencdo hospitalar no DF. Os modelos preditivos desenvolvidos poderdo ser
melhorados, com a inclusdo de novas variaveis clinicas, socioecondmicas e demograficas do

paciente e de uma melhor caracterizacdo da atencdo ofertada.

PALAVRAS CHAVE: mortalidade hospitalar, Sistema Unico de Salde, avaliacdo de

servigos de saude, estudos de coorte.
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5.2 Abstract

Objective: Developing of a model to identify factors associated the odds of hospital death,
considering the individual patient characteristics, indicators of severity of the causes of
hospitalization and the characteristics of the hospital in Federal District, Brazil in2008.
Methods: The data used to carry out this study were obtained from all hospitalizations
recorded in the Hospital Admission Authorizations (AlIH), included in the Hospital
Information System of the Unified Health System (SIH-SUS) in 2008, at the Federal District.
The exclusion criteria were associated with the causes of hospital obstetric care (related to
pregnancy, childbirth and post childbirth) and psychiatric disorders. Others hospitalizations
were studied and classified according to either hospital release or death. In addition to the
AlH, the data of National Registry of Health (CNES) also were used. A hierarchical model of
the explanatory variables into three levels was used: level | (patient characteristics), level Il
(hospitalization characteristics) and level Il (characteristics of the hospital). At each level
was analyzed gross odds ratio (OR) and their respective confidence intervals (95%), the
adjusted OR (95%) and the level of statistical significance (p). The variables related to levels
I, Il and 11 were included in the final model. On other hand the variables that were not
statistically significant in each of the previous hierarchical models (p> 0.05) were excluding.
Results: 188,106 hospitalizations were reported and, after exclusion of ineligible variables,
133,098 were analyzed. During the study period the rate of hospital mortality (TMH) was
4.2%. An analyze of logistic regression was carried out to obtain a predictive model for
hospital death. Considering the final predictive model, the largest TMH was found in patients

with 60 years or older, male, living at surrounding area of Federal District and who were
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admitted on an emergency basis. Patients hospitalized in clinics destined to treatment of
chronic diseases had 108 times higher probability of dying in the hospital than the patients
hospitalized in pediatric clinic. The probability of death increases by approximately 1% for
each day of hospitalization. When the hospitalizations occur in ICU the death probability
increases to 4% for each day. Regarding the main diagnosis, the ICD 10 chapters with the
highest risk of hospital death were related to some infections in post childbirth period, some
infectious and parasite diseases and their symptoms, signs and abnormal clinical and
laboratorial results induced by undefined causes.

Conclusion: It was possible to develop a predictive model for hospital mortality odds from
the data available in the SIH-SUS and CNES, which can assist in monitoring the performance
of hospital care in the DF. Predictive models developed can be improved with the inclusion of
new clinical, socioeconomic and demographic patient and a better characterization of care

offered.

KEYWORDS: hospital mortality, Unified Health System, health services evaluation, cohort

study.

5.3 Introducéo

O crescimento dos gastos com atencdo médica nos altimos anos resultou numa expanséo de

estudos voltados para a area de salde, sobre a qualidade e os custos dessa atencdo. A
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demanda por analises comparativas do desempenho dos estabelecimentos de salude é
crescente, sobretudo daqueles que prestam cuidado hospitalar. Varios paises realizam e
publicam avaliagcdes de desempenho dos hospitais utilizando indicadores, como por exemplo,
a taxa de mortalidade. No Brasil, esses indicadores sdo descritos nas estatisticas globais das
unidades e do sistema de saude; contudo sdo raramente utilizados para avaliacdo e
monitoramento dos cuidados hospitalares, devido ao alto nivel de agregacdo com que séo

construidos®.

Segundo Travassos et al.?, a mortalidade hospitalar é um indicador tradicional de desempenho
hospitalar, expresso por uma taxa. Nas condi¢cdes em que a morte ndo é um evento raro, 0
emprego de taxas de mortalidade hospitalar representa uma ferramenta util para indicar

servigos com eventuais problemas de qualidade.

No Brasil, o Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH-SUS),
que é responsavel pelo processamento dos registros contidos nos formularios de Autorizacao
de Internacdo Hospitalar (AIH), tem se mostrado uma boa fonte de dados por apresentar uma
grande quantidade de informacdes em um periodo proximo a internacdo; contudo, a funcéo
principal desse banco de dados é o pagamento de servicos hospitalares e, portanto as
informacBes sobre as condi¢cdes e evolucdo clinica do paciente sdo poucas. A grande
vantagem da utilizacdo desse banco de dados ¢ a reducdo dos custos das avaliagdes®. Alguns
autores tém utilizado esse banco de dados, através de um modelo de regressdo logistica para

avaliar a chance de 6bito hospitalar®®.
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O presente estudo tem por objetivos analisar os fatores associados a chance de &bito
hospitalar considerando as caracteristicas individuais dos pacientes, o perfil de gravidade das

causas da internacdo e as caracteristicas do hospital.

5.4 Metodologia

A pesquisa desenvolvida tem caracteristicas de um estudo de coorte historica para analisar 0s
fatores associados a chance de morte hospitalar no Distrito Federal (DF). O tempo de
acompanhamento do presente estudo foi definido pela admissdo do paciente na internacéo e

sua alta ou 6bito hospitalar.

O trabalho foi realizado no DF, utilizando-se de dados notificados no SIH-SUS no ano de
2008, para a identificacdo de variaveis individuais, da gravidade da causa de internacdo e

caracteristicas do hospital associadas & chance de morte hospitalar.

A populagéo fonte desse estudo foram todas as internagdes (todas as idades e ambos 0s sexos)
notificadas nas AutorizacOes de Internacdo Hospitalar (AIH), totalizando 188.106 internacgdes,
lancadas no Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS),

referentes ao DF, no ano de 2008.
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Os critérios de exclusdo de AlH para o presente estudo foram causas de internacdo associadas
aos atendimentos obstétricos (referentes a gravidez, parto e puerpério) e psiquiatricos. Dessa
forma, foram estudadas as AIH das seguintes especialidades: clinica médica, cirurgia,

pediatria, reabilitacdo, cronicos e pneumologia sanitaria, cujos desfechos foram: alta ou obito.

Especificamente, foram excluidas do banco de dados as internagdes referentes a parto (CID
080-084; n=31.103), outras internacdes associadas a gravidez e puerpério (CID XV exceto
080-084; n= 19.529) e outras causas de internacdes da clinica obstétrica com outros CID
(n=140). Além disso, foram excluidos ainda internagcdes psiquiatricas (n=4.236; capitulo V

CID10). Sendo assim, o banco de dados ficou com 133.098 internacdes.

Outra fonte de dados utilizada foi o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde

(CNES).

Variaveis de estudo incluiram: - Caracteristicas do paciente: idade, sexo e local de residéncia
(DF, municipios do entorno do DF e demais municipios do Brasil). Sdo considerados entorno
do DF’ as seguintes cidades: estado de Goias: Abadiania, Agua Fria de Goiés, Aguas Lindas,
Alexania, Alto Paraiso, Alvorada do Norte, Buritindpolis, Cabeceira, Cidade Ocidental,
Cocalzinho,Corumbé de Goias,Cristalina, Damiandpolis, Flores de Goias, Formosa, Luziania,
Mambai, Mimoso de Goiads, Novo Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina de Goias,
Santo Antonio do Descoberto, Sao Jodo da Alianga, Simolandia, Sitio D’ Abadia, Valparaiso

de Goiéas,Vila Boa, Vila Propicio. Estado de Minas Gerais: Arinos, Bonfindpolis de Minas,
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Buritis, Cabeceira Grande,Dom Bosco, Formoso, Natalandia, Paracatu, Pintdpolis, Riachinho,

Unai, Uruana de Minas, Urucuia.

- Caracteristicas da internacdo: diagnostico principal (os diagnosticos foram agrupados
segundo capitulos do CID — 10), dias de permanéncia no hospital, carater da internacao
(eletiva ou emergéncia), uso de UTI (sim ou ndo), especialidades (clinica médica, cirurgia,
pediatria, reabilitacdo, cronicos e pneumologia sanitaria).

-O desfecho (6bito hospitalar) foi aferido também a partir da AIH no campo alta: por ébito ou

por cura.

- Caracteristicas do hospital: natureza (publico, privado sem fins lucrativos e privado com fins
lucrativos), porte (grande, médio e pequeno), tipo (especializado, geral ou misto),
atendimento de urgéncia pelo SUS (sim ou ndo), alta complexidade (sim ou ndo), tipo de
financiamento (conveniado com o SUS, convénio com as Forcas Armadas, privado e Servico

Social Autdbnomo) e o local do hospital (Brasilia ou demais cidades do DF).

De acordo com o numero de leitos, os hospitais sdo classificados como sendo de pequeno

porte (até 49 leitos), médio porte (50 a 149 leitos) ou grande porte (150 ou mais leitos)*.

Na analise de dados foi realizada estatistica descritiva, com célculo das taxas de mortalidade
hospitalar bruta (n® de 6bitos hospitalares/total de internacOes) e seus respectivos intervalos de

confianca, para apresentacdo do perfil dos pacientes internados e notificados na AIH. Em uma
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segunda etapa foi feita analise estatistica de Regressdo Logistica, para analisar os fatores
associados a chance do oObito hospitalar, ajustado pelas caracteristicas do paciente internado,
da doenca e do hospital. Nesse modelo de Regressdo Logistica foi testada a significancia de
todas as varidveis de interesse e disponiveis nos bancos de dados da AIH e do CNES.
Posteriormente, foi obtida a chance de Obito hospitalar para cada internacdo a partir do
modelo preditivo gerado, sendo a variavel dependente o 6bito hospitalar (sim=alta por o6bito;
ndo=alta por cura). Nos hospitais de porte pequeno ndo houve 06bito, entretanto foi agregado

ao medio porque tinha poucas internacdes.

A qualidade de ajuste dos modelos com o uso da variavel idade tratada como continua linear,
continua quadratica ou categorica (6 grupos) foi muito parecida. Como a interpretacdo da
variavel continua linear é mais simples optamos por esse modelo, evitando também a perda do

poder estatistico explicativo com o uso da variavel idade categorizada.

Foi utilizado um modelo hierarquico das variaveis explicativas adaptado de Victora et al.® e

Travassos et al.? a saber (Figura 4 do artigo I1): 1° nivel, 2° nivel e 3° nivel.

74



o
o
b =
(f=] (= QD
= S =
= o K|
(= © &
= o
°c
7S
"2 =y ==
— O
= DN ce
< — =
@ o O
I - w
QL2 o
© o
o O
o eIl D
o o= 2
4
=2 S © @
= D = —.
e T
Q 2 O
23S’

Probabilidade de 6bito
hospitalar

Desfecho

Figura 4: Modelo causal teérico de risco de morte hospitalar*

*1° Nivel — Caracteristicas do paciente: idade, sexo e municipio de residéncia; 2° Nivel —
Caracteristicas da internacdo: especialidade, total de dias de internacdo, uso de UTI, total de
dias de internacdo na UTI, carater da internacdo e o diagnostico principal agrupados em
capitulos do CID-10; 3° Nivel — Caracteristicas do hospital: natureza, local do hospital,
existéncia de servico de alta complexidade, existéncia de atendimento de urgéncia pelo SUS,

porte, tipo e modalidade de financiamento.

Em cada nivel foi analisado o OR (IC 95%), o OR ajustado (IC 95%) e o nivel de

significancia p. Foram incluidas no modelo final as variaveis dos niveis (1° 2° e 39,
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excluindo as variaveis que ndo apresentaram significancia estatistica no modelo hierarquico

(p>0,05).

A variavel “hospital tem atendimento de urgéncia pelo SUS (sim ou ndo)”, saiu do modelo
final porque nado foi significativa estatisticamente (p=0,674). A varidvel “tipo de
financiamento” também nao foi analisada no modelo final porque apresentou colinearidade

com a variavel “natureza do hospital”.

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS 16.0.

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa com seres humanos da Faculdade

de Medicina da Universidade de Brasilia (CEP-FM 001- 2010, Apéndice 2).

5.5 Resultados

No ano 2008, o nimero total de internagbes no Sistema Unico de Saude (SUS) segundo o
sistema de internacdes hospitalares (SIH/SUS) foi de 188.106 internacdes no DF. Ap6s as
exclusdes (n=55.008 exclusdes) previstas na metodologia, o total de internagdes analisadas foi

de 133.098.
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Dessas internagdes, 127.549 (95,8%) foram de pacientes que tiveram alta hospitalar, e 5.549
foram de pacientes cuja internacdo teve como desfecho o 6bito hospitalar o que corresponde a

uma taxa de mortalidade hospitalar (TMH) de 4,2%.

A maioria dos pacientes internados tinha idade de 30 anos ou mais anos (55,9%), era do sexo
masculino (52,7%) e residente no DF (80,1%) (Tabela 2).

Como esperado, a TMH apresentou menores valores nos grupos com idade de 1 a 4 anos e de
5 a 14 anos (0,9% e 0,75%, respectivamente), com incrementos gradativos para as idades
extremas: menos de 1 ano de idade (2,1%), e de 15-29 anos (2,0%), 30-59 anos (4,1%) e 60

anos e mais (10,2%). Tabela 2.

Pacientes do sexo masculino apresentaram maior TMH (4,4%) do que pacientes do sexo

feminino (3,9%) em relacéo ao total de pacientes internados (Tabela 2).

O DF é o local de residéncia da maioria dos pacientes internados (80,1%) sendo que (4,0%)
evoluiram para ébito. TMH ligeiramente superior foi observada nos pacientes do entorno do
DF, que totalizaram 18.962 internacdes, sendo que 981 (5,2%) evoluiram para Obito.
Pacientes hospitalizados no DF e originarios das demais localidades do Brasil s&o
responsaveis por 5,7% (n=7.569) do total de internagdes no DF em 2008, sendo sua TMH de

3,6% (Tabela 2).
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Tabela 2: Caracteristicas demogréficas dos pacientes internados nos hospitais do Sistema Unico de Sadde (SUS)

e hospitais conveniados (internagdes pelo SUS) no Distrito Federal, 2008. @

Variavel Alta Obito Total % Total
N= 127.549 N=5549 N= 133.098

Idade (anos):

[média + DP] [34,3 +24,8] (55,4 +23,8] [35,2 + 25,1]

<1lano 9.955 (97,9%) 212 (2,1%) 10.167 7,6%

1a4anos 10.388 (99,1%) 91 (0,9%) 10.479 7,9%

5 a 14 anos 17.359 (99,3%) 130 (0,7%) 17.489 13,1%

15 a 29 anos 20.126 (98,0%) 418 (2,0%) 20.544 15,5%

30 a 59 anos 45.340 (95,9%) 1936 (4,1%) 47.276 35,5%

60 e + anos 2.438 (89,8%) 2.762(10,2%) 27.143 20,4%

Sexo:

Masculino 67.051 (95,6%) 3.109(4,4%) 70.160 52,7%

Feminino 60.498 (96,1%) 2.440(3,9%) 62.938 47,3%

Local de Residéncia:

Distrito Federal 102.273 (96,0%) 4.284 (4,0%) 106.567 80,1%

Municipios do Entorno @ 17.981 (94,8%) 981 (5,2%) 18.962 14,2%

Demais Municipios @ 7.295 (96,4%) 274 (3,6%) 7.569 5,7%

@ Dados originados das Autorizacdes de Internagio Hospitalar (AIH) do Sistema de Internacées Hospitalares (SIH), Ministério da Sadde.
@)Goias: Abadiania, Agua Fria de Goiés, Aguas Lindas, Alexania, Alto Paraiso, Alvorada do Norte, Buritindpolis, Cabeceira, Cidade
Ocidental, Cocalzinho,Corumbéa de Goiés,Cristalina, Damianépolis, Flores de Goias, Formosa, Luziania, Mambai, Mimoso de Goiés, Novo
Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina de Goias, Santo Antonio do Descoberto, Sdo Jodo da Alianga, Simolandia, Sitio D’ Abadia,
Valparaiso de Goias,Vila Boa, Vila Propicio.

Minas Gerais: Arinos, Bonfindpolis de Minas, Buritis, Cabeceira Grande,Dom Bosco, Formoso, Natalandia, Paracatu, Pintépolis,

Riachinho, Unai, Uruana de Minas, Urucuia.

© Demais Municipios do Brasil.

A distribuicdo dos pacientes internados nos hospitais do Sistema Unico de Salde e
conveniados (atendimentos pelo SUS) quanto as caracteristicas da internacdo estdo

apresentados na tabela 3. As doencas do aparelho respiratorio séo responsaveis pelo maior
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numero de internacdes (13,5%), seguidas das doencas do aparelho digestivo, circulatorio e

causas externas (12,3%, 11,7% e 11,1%, respectivamente).

Maiores TMH foram observadas para pacientes internados devido a doencas do aparelho

circulatério (8,8%), neoplasias (6,8%) e infecciosas e parasitarias (6,6%).

A menor TMH foi identificada entre os pacientes internados com doencas do aparelho
geniturindrio e algumas afec¢bes originadas no periodo perinatal (2,2% e 2,4%,

respectivamente).

Vale a pena destacar ainda que 3.665 (2,8%) das internaces foram classificadas com causas
mal definidas (sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio ndo

classificados em outra parte), e dentre elas a TMH foi de 3,9%.

Um total de 28,6% e 27,9% dos pacientes permaneceram hospitalizados por 2 a 3 dias ou 8 ou
mais dias,respectivamente. A TMH foi mais elevada em pacientes que ficaram internados 8
ou + dias (7,1%) e 4 a 7 dias (4,2%). Pacientes que tiveram uma média de permanéncia de até

um dia no hospital apresentaram baixa TMH (2,0%).

Com relacdo a forma de entrada no hospital, 0 maior nimero de internacdes foi de urgéncia
(70,8%) e 4,2% do total dos pacientes internados utilizaram UTI (5.439 pacientes). Nas

internacdes de urgéncia existe uma maior chance de 6ébito do que nas internacdes eletivas. A
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TMH observada foi quase o dobro em relagdo as internacbes eletivas (4,8% e 2,5%,

respectivamente).

O uso de UTI também foi outra variavel que apresentou associacdo com alta taxa de
mortalidade. Os pacientes que ficaram internados em UTI tiveram uma TMH sete vezes maior
do que os que nao utilizaram UTI (23,0% e 3,3%, respectivamente). Pacientes que ficaram na
UTI quatro ou mais dias tiveram um risco de quase oito vezes mais de ocorrer Obito em

relacdo aos que ndo utilizaram UTI.

O maior ndmero de internages ocorreu nas especialidades de Clinica Médica (40,1%),
Clinica Cirurgica (36,3%) e Pediatria (20,6%). A TMH nessas especialidades foi (7,6%, 2,0%
e 1,1% respectivamente). Nos pacientes cronicos e de pneumologia sanitaria houve um
pequeno numero de internagdes, correspondente a 983 (0,7%) e 156 (0,1%), respectivamente,

porém com alta TMH (24,8% e 5,1% respectivamente).

Tabela 3: Distribuicio dos pacientes internados nos hospitais do Sistema Unico de Satde (SUS) e hospitais conveniados

(internagdes pelo SUS), quanto as caracteristicas das internagées - Distrito Federal, 2008. )

Variavel Alta Obito Total % Total
N=127.549 N=5549 N=133.098

Capitulos do CID-10:

Cap. X — D. Ap. respiratorio 17.113(95,3%) 849 (4,7%) 17.962 13,5%
Cap. XI- D. Ap. digestivo 15.886 (97,0%) 492 (3,0%) 16.378 12,3%
Cap. IX —D. Ap. circulatério 14.144 (91,2%) 1.364 (8,8%) 15.508 11,7%
Cap. XIX e XX — Causas ext. 14.321 (96,6%) 499 (3,4%) 14.820 11,1%
Cap. Il — Neoplasias (Tumores) 11.089 (93,2%) 805 (6,8%) 11.894 8,9%
Cap. XIV — D. Ap. geniturinario 10.199 (97,8%) 226 (2,2%) 10.425 7,9%
Cap. | -D. infec. e parasitarias 8.229 (93,4%) 580 (6,6%) 8.809 6,6%
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Cap. XVI — Af. Periodo Perinatal 5.249 (97,6%) 127 (2,4%) 5.376 4,0%
Cap. VI — D. sistema nervoso 5.225 (97,1%) 155 (2,9%) 5.380 4,0%
Cap. XVIII — Causas mal definida 3.523 (96,1%) 142 (3,9%) 3.665 2,8%
Demais capitulos @ 22.571 (98,6%) 310 (1,4%) 22.881 17,2%
Dias de permanéncia no Hospital
[média + DP] [7.3+112] [12,7 +16,5] [7.5+115]
Oaldia 26.789 (98,0%) 558 (2,0%) 27.347 20,5%
2 a3dias 37.029 (97,1%) 1.099 (2,9%) 38.129 28,6%
4 a7dias 29.299 (95,8%) 1.273 (4,2%) 30.572 23,0%
8 ou + dias 34.432 (92,9%) 2.619 (7,1%) 37.051 27,9%
Carater da Internagéo:
Eletiva 37.836 (97,5%) 984 (2,5%) 38.820 29,2%
Urgéncia 89.713 (95,2%) 4.565 (4,8%) 94.278 70,8%
Uso de UTI:
Sim 4.155 (77,0%) 1.281 (23,0%) 5.439 4,2%
N3o 123.394 (96,7%) 4.268 (3,3%) 127.662 95,8%
Dias de permanéncia na UTI:
0- N#o foi para UT]I 123.394 (96,7%) 4.268 (3,3%) 127.662 95,8%
1a3dias 1.709 (78,5%) 467 (21,5%) 2.176 1,6%
4 ou + dias 2.446 (75,0%) 814 (25,0%) 3.260 2,5%
Especialidades:
Clinica Médica 49.368 (92,4%) 4.034 (7,6%) 53.402 40,1%
Cirurgia 47.267 (98,0%) 970 (2,0%) 48.237 36,3%
Pediatria 27.057 (98,9%) 292 (1,1%) 27.349 20,6%
Reabilitagio 2.970 (100 %) 1 (0,0%) 2.971 2,2%
Cronicos 739 (75,2%) 244 (24,8%) 983 0,7%
Pneumologia Sanitéaria 148 (94,9%) 8 (5,1%) 156 0,1%
@ Dados originados das Autorizacdes de Internagio Hospitalar (AIH) do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH), Ministério da Satide.
@ Demais capitulos — Cap. 111 — doencas do sangue, cap. IV — doencas enddcrinas, cap.VII - doengas do olho, cap. V11 — doencas do ouvido,

cap. XII — doengas da pele e tecido subcutaneo, cap. X!l — doencas do sistema osteomuscular, cap.XVII — malformages congeénitas.

A distribuicdo dos pacientes internados nos hospitais do Sistema Unico de Salde e

conveniados quanto as caracteristicas do hospital também foi analisada (Tabela 4). A natureza

da maioria dos hospitais € do sistema publico de saude, que realizaram 122.477 internacGes

(92,0%), sdo de grande porte (88,5%), do tipo geral (91,2%), que fazem atendimento de

urgéncia pelo Sistema Unico de Salde - SUS (91,2%), os que possuem atendimento de alta

complexidade (97,1%), conveniados com o SUS (91,8%) e o local dos hospitais (46,4%) é em
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Brasilia. O maior percentual de 6bitos ocorreu nos hospitais privados com fins lucrativos
(27,6%) de um total de 1.530 internacdes. A TMH nos hospitais publicos foi de 4,1%. O risco
de 6bito é duas vezes maior nos hospitais de médio porte do que nos hospitais de grande
porte, com TMH 8,0% e 3,8%, respectivamente. Nos hospitais de pequeno porte foram
internados 1.715 pacientes, e nenhum obito foi notificado. Pacientes internados em hospitais
do tipo geral apresentaram maior TMH (4,3%) do que pacientes internados em hospitais
especializados (2,9%). Em hospitais que ndo tem atendimento de urgéncia pelo SUS a TMH
foi ligeiramente maior (5,4%) quando comparada com hospitais que tém atendimento de

emergéncia pelo SUS (4,1%).

N&o houve diferenca significativa entre a TMH nos hospitais que tém atendimento de alta
complexidade e hospitais que ndo tem esse servico (4,1% e 3,8%, respectivamente). Quanto
ao tipo de financiamento, a TMH é quatro vezes maior nos hospitais privados quando
comparado com os conveniados com o SUS (16,8% e 4,1%, respectivamente). Hospitais de
servico social autbnomo registraram a menor TMH (0,4%). O risco de o6bito é quase duas
vezes maior nos hospitais onde o local do hospital é em Brasilia, quando comparado com 0s

hospitais dos demais locais do DF (5,5% e 3,0%, respectivamente).
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Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes internados nos hospitais do Sistema Unico de Salde (SUS) e hospitais

conveniados (internacdes pelo SUS), quanto as caracteristicas do hospital - Distrito Federal, 2008. )

Variavel Alta Obito Total % Total
N=127.549 N=5549 N=133.098

Natureza:

Publico 117.423 (95,9%) 5054 (4,1%) 122.477 92,0%

Privado sem Fins Lucrativos 9.019 (99,2%) 72 (0,8%) 9.091 6,8%

Privado com Fins Lucrativos 1.107 (72,4%) 423 (27,6%) 1.530 1,2%

Porte:

Grande 113.386 (96,2%) 4.466 (3,8%) 117.852 88,5%

Médio 12.448 (92,0%) 1.083 (8,0%) 13.531 10,2%

Pequeno 1.715 (100%) 0 (0%) 1.715 1,3%

Tipo:

Geral 116.177 (95,7%) 5.242 (4,3%) 121.419 91,2%

Especializado e Misto 11.372 (97,4%) 307 (2,6%) 11.679 8,8%

Urgéncia SUS:

Sim 116.501 (95,9%) 4.919 (4,1%) 121.420 91,2%

N&o 11.048 (94,6%) 630 (5,4%) 11.678 8,8%

Alta Complexidade:

Sim 123.778 (95,8%) 5.400 (4,1%) 129.178 97,1%

Né&o 3.771 (96,2%) 149 (3,8%) 3.920 2,9%

Tipo de Financiamento:

Conveniado SUS 117.207 (95,9%) 5.044 (4,1%) 122.251 91,8%

Convénio Forcas Armadas 216 (95,6%) 10 (4,4%) 226 0,2%

Privado 2.281 (83,2%) 462 (16,8%) 2.743 2,1%

Servico Social Autdbnomo 7.845 (99,6%) 33 (0,4%) 7.878 5,9%

Local do Hospital:

Brasilia 58.302 (94,5%) 3.406 (5,5%) 61.708 46,4%

Demais — DF (exceto Brasilia) 69.247 (97,0%) 2.143 (3,0%) 71.390 53,6%

) Dados originados das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Internagdes Hospitalares

(SIH), Ministério da Saude.

A estimativa de chance de morte hospitalar foi analisada conforme as caracteristicas

individuais dos pacientes, o perfil de gravidade das causas da internagdo e as caracteristicas
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dos hospitais, em um modelo multivariado de regressdo logistica. A principio foi feito um
modelo hierdrquico com trés niveis (nivel 1, 2 e 3) descritos nas tabelas 5, 6 e 7, como
descrito na metodologia. O modelo final, considerando apenas as variaveis significativas

estatisticamente encontra-se descrito na tabela 8.

No modelo multivariado final, pacientes do sexo masculino tiveram uma chance de morte
hospitalar 1,14 maior que pacientes do sexo feminino, ainda que controladas as demais
variaveis analisadas. Como esperado, aumento da idade também esteve associado com morte
hospitalar, a saber: para cada incremento de um ano na idade do paciente, observa-se em torno

de 3% no incremento de chance de morte hospitalar.

Pacientes residentes nos municipios do entorno do DF apresentaram chance de morte
hospitalar 1,45 vezes que os residentes no DF. Nos demais municipios do Brasil a chance de
morte foi 1,3 vezes aquela do grupo de referéncia (residentes do DF). Vale destacar que, na

analise bruta, esse resultado ndo havia dado significancia estatistica.

Pessoas internadas na clinica destinada a hospitalizacdo de pacientes cronicos apresentaram
chance de morte hospitalar 108 vezes maior que a chance apresentada pelos pacientes
internados na pediatria (referéncia). Importante notar que, na andlise bruta (ndo ajustada por
sexo, idade e demais variaveis do modelo final), esse excesso de chance havia sido
subestimado (OR=30,60). De maneira semelhante, mas, em menor magnitude, pacientes

internados na clinica médica (OR=2,6) e clinica cirtrgica (OR=1,24) apresentaram também
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excesso de chance de morte hospitalar significativa (p<0,05) quando comparados com 0s
pacientes da clinica pediatrica. Por outro lado, pacientes internados na clinica pneumologia
sanitaria ndo apresentaram diferenca significativa em relacdo a chance de morte hospitalar
qguando comparados aos pacientes pediatricos. A clinica de reabilitacdo apresentou reducéo de

morte hospitalar quando comparada com a clinica pediatrica (p=0, 005).

A chance de morte aumenta em aproximadamente 1%, para cada dia de permanéncia do
paciente no hospital. Entretanto, se o paciente utiliza UTI, para cada dia a mais internado,
observa-se um aumento na chance de morte hospitalar em torno de 4%. Pacientes que tiveram
internacdo em regime de urgéncia apresentaram uma chance de morte hospitalar quase duas

vezes maior que aqueles que internaram de carater eletivo.

Em relacdo ao diagnostico principal, o capitulo da CID 10 que apresentou maior chance de
morte hospitalar foi o capitulo XVI, referente a Algumas Afec¢des Originadas do Periodo
Perinatal, com um risco 6,5 vezes maior que o capitulo “Doencas do Aparelho Geniturinario”
considerado como capitulo de referéncia. Importante notar que, na analise bruta (ndo ajustada
por sexo, idade e demais variaveis do modelo final), esse excesso de chance havia sido
subestimado (OR=1,1). Em seguida “Algumas Doengas Infecciosas e Parasitarias™ (cap. 1)
apresentaram uma chance 4,4 vezes maior que as Doencas do Aparelho Geniturinario
(referéncia) e os Sintomas, Sinais e Achados Anormais de Exames Clinicos e de Laboratérios
ndo Classificados em Outra Parte (cap. XVIII), apresentaram uma chance trés vezes maior

que as Doencas do Aparelho Geniturinario. A chance de morte nos demais capitulos variou
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entre 1,8 e 2,7 vezes maior quando comparados com as Doencas do Aparelho Geniturinario

(referéncia). Nas demais causas nao houve diferenca estatisticamente significativa.

A chance de morte hospitalar também foi analisada em relacdo a natureza do hospital.
Hospitais privados sem fins lucrativos e privados com fins lucrativos apresentaram uma
chance de morte aproximadamente trés vezes maior quando comparados aos hospitais
publicos (referéncia). Vale destacar que, na andlise bruta, a chance nos hospitais privados com
fins lucrativos foi bem maior (OR=8,8), e nos hospitais privados sem fins lucrativos foi quase

nula (OR=0,2) quando comparados aos hospitais publicos.

Pacientes internados em hospitais localizados em Brasilia apresentaram chance de morte
hospitalar muito pequeno quando comparados com os demais hospitais do DF (OR=0,4). Da
mesma forma, hospitais que ndo tem servico de alta complexidade também apresentaram uma
chance muito pequena quando comparado com hospitais que tem servico de alta

complexidade (OR=0,6).

Quanto ao porte do hospital, que é definido pelo nimero de leitos existentes, a chance de
morte hospitalar foi duas vezes maior nos hospitais de médio e pequeno porte (considerados
de forma agregada) quando comparados com hospitais de grande porte (referéncia). Vale
notar, no entanto, que nos hospitais de pequeno porte nenhuma notificacdo de dbito foi

identificada.
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A chance de o6bito hospitalar aumenta dez vezes nos hospitais de atendimento geral quando
comparados com hospitais especializados e mistos. Na analise bruta, esse excesso de

mortalidade estava subestimado (OR=1,7).

Tabela 5: Anélise de regresséo logistica das variaveis quanto as caracteristicas do paciente.1° Nivel hierarquico™

Variavel OR Bruto p OR ajustado
(referéncia) (IC 95%) (IC 95%) P

Idade (categorica):

(= 60 anos)

<1ano 0,19 (0,16 -0, 22) <0, 001 @)

1 a4 anos 0, 08 (0, 06 — 0, 09) <0, 001

5a 14 anos 0, 07 (0, 05 -0, 08) <0, 001

15 a 29 anos 0,18 (0, 16 -0, 20) <0, 001

30 a 59 anos 0,38 (0,350, 40) <0, 001

Idade (em anos): 1,04 (1,03-1,04) <0,001 1,04(1,03-1,04) <0, 001
Sexo:

(Feminino)

Masculino 1,15 (1,09 - 1, 21) <0,001 1,23(1,16-1,54) <0, 001

Municipio de residéncia:

(Distrito Federal)

Municipios do entorno 1,30 (1,21-1,39) <0,001 1,43(1,33-1,54) <0, 001
Demais municipios © 0,89 (0, 79-1,01) 0,08 1,03(0,91-1,17) 0, 646

@ NZo incluida na analise devido & opcao pela variavel idade tratada como continua.

@ Dados originados das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH),
Ministério da Saude.

@ Municipios do entorno:Goiés: Abadiania, Agua Fria de Goias, Aguas Lindas, Alexania, Alto Paraiso, Alvorada do Norte,
Buritindpolis, Cabeceira, Cidade Ocidental, Cocalzinho,Corumbad de Goiés,Cristalina, Damianépolis, Flores de Goias,
Formosa, Luziania, Mambai, Mimoso de Goias, Novo Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina de Goias, Santo
Antbnio do Descoberto, Sdo Jodo da Alianga, Simolandia, Sitio D’ Abadia, Valparaiso de Goiés,Vila Boa, Vila Propicio.
Minas Gerais: Arinos, Bonfindpolis de Minas, Buritis, Cabeceira Grande,Dom Bosco, Formoso, Natalandia, Paracatu,
Pintopolis, Riachinho, Unai, Uruana de Minas, Urucuia.

® Demais Municipios do Brasil, excluindo os municipios do entorno e o DF.

87



Tabela 6: Analise de regressio logistica das varidveis quanto as caracteristicas da internacdo. 2° Nivel

hierarquico

Variavel OR Bruto p OR ajustado p
(referéncia) (1C 95%) (1C 95%)

Especialidade:

(Pediatria)

Croénicos 30, 59 (25, 43 - 36, 81) <0, 001 63, 29 (48, 80 — 80, 44) <0, 001
Clinica Médica 7,57 (6,72 -8,53) <0, 001 12,24 (10,42 - 14, 37) <0, 001
Pneumologia Sanitaria 5,01 (2, 44 - 10, 30) <0, 001 4,54 (2,18 -9, 45) <0, 001
Cirurgia 1,90 (1,67 -2,17) <0, 001 4,74 (3,97 -5, 66) <0, 001
Reabilitacdo 0,03 (0,00-0, 22) <0, 001 0,09 (0,01-0, 62) 0,015
Dias de internacao (n. 1,02 (1,02 -1, 02) <0, 001 1,01(1,01-1,01) <0, 001
total de dias):

Dias de internagao:

(categdrica)

(até 1 dia)

2 a3dias 1,42(1,28-1,58)  <0,001 (a)

4 a7 dias 2,09 (1,89-2,31) <0, 001

8 ou + dias 3,65 (3,33-4,01) <0, 001

Uso de UTI:

(N&o)

Sim 8,91 (8,31-9,56) <0, 001 (0)

Dias de internagdo na 1,07 (1,06 -1, 07) <0, 001 1,06 (1, 05 -1, 06) <0, 001
UTI (n. dias):

Dias de internagdo na

UTI (categdrica):

(Néo foi para UTI)

1 a3dias 7,90 (7,10-8,79) <0, 001 wx

4 ou + dias 9, 62 (8, 84 - 10, 47) <0, 001

Carater da internagéo:

(Eletiva)

Urgéncia 1,96 (1,82-2,01) <0, 001 1,84 (1,68-2,01) <0, 001
Capitulos CID 10

XIV. (D. aparelho

geniturinario)

I. D. Infecciosas e 3,18(2,72-3,72) <0, 001 3,45 (2,94 — 4, 06) <0, 001

parasitarias

88



I1. Neoplasias (tumores)
V1. D. do sistema
nervoso

IX. D. do aparelho
circulatorio

X. D. do aparelho
respiratorio

XI. D. do aparelho
digestivo

XVI. Algumas afec.
originadas p. perinatal
XVIII. Sint. Sinais e
achados anormais

XIX e XX. Lesdes,
enven. e causas externas

Demais causas

3,28 (2, 82- 3, 81)
1,34 (1,09 -1, 65)

4,35 (3, 77- 5, 02)

2,23 (1,93 -2, 60)

1,40 (1,19 -1, 64)

1,09 (0, 88 — 1, 36)

1,82 (1,47 - 2, 25)

1,57 (1,341, 84)

0,62 (0,520, 74)

<0, 001
0, 006

<0, 001

<0, 001

<0, 001

0, 433

<0, 001

<0, 001

<0, 001

3,14 (2,673, 70)
1,84 (1,49 -2, 28)

3,04 (2,63 -3, 51)

2,74 (2,353, 19)

1,57 (1,331, 84)

5,47 (4,14 -7, 21)

2,73 (2,19 -3, 39)

1,80 (1,53 -2, 12)

0,78 (0, 650, 93)

<0, 001
<0, 001

<0, 001

<0, 001

<0, 001

<0, 001

<0, 001

<0, 001

0, 005

(a) N&o incluida na analise devido a opgdo pela variavel n° total de dias de internagdo tratada como continua.

(b) Nao incluida na analise devido a opgao pela variavel dias de internagdo na UTI tratada como continua.

® Dados originados das Autorizacées de Internacdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH),

Ministério da Salde.

Tabela 7: Anélise de regresséo logistica das variaveis quanto as caracteristicas do hospital. 3° Nivel hierarquico )

Variavel OR Bruto p OR ajustado p
(referéncia) (1C 95%) (1C 95%)

Natureza:

(Publico)

Privado sem fins 0,18 (0,15-0, 23) <0, 001 0,10 (0,08 -0, 13) <0, 001
lucrativos

Privado com fins 8,88 (7,91 -9, 96) <0, 001 2,43(1,89-3,13) <0, 001
lucrativos

Municipio do hospital:

(Brasilia)

Demais - DF 0,53 (0,50-0, 56) <0, 001 0,49 (0, 46 -0, 53) <0, 001
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Alta complexidade:
(Sim)

Nao

0,91 (0, 77 — 1, 07)

0, 242

0,30 (0, 24— 0, 36)

<0, 001

Urgéncia SUS:
(Sim)

Nao

1,35(1, 24 - 1, 47)

<0, 001

3,43 (2,614, 51)

<0, 001

Porte:
(Grande)

Médio e Pequeno

1,94 (1,81 -2, 08)

<0, 001

2,12 (1,92 -2, 33)

<0, 001

Tipo:
(Especializado e Misto)

Geral

1,67 (1,49 -1, 88)

<0, 001

2,54 (1,95 -3, 32)

<0, 001

Financiamento:
(Conveniado SUS)

Convénio com Forcas
Armadas
Privado

Servico Social Autbnomo

1,08 (0,57 - 2, 03)

4,71 (4,24 -5, 22)
0,10 (0, 07 -0, 14)

0, 822

<0, 001
<0, 001

@)

(a) N&o incluida na analise devido a colinearidade com a varidvel natureza.

® Dados originados das AutorizacBes de Internacdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH),

Ministério da Salde.

Tabela 8: Anélise de regressao logistica de todas as variaveis significativas (Modelo Final). @

Variavel (%) OR p
(referéncia) (I1C 95%)

Idade: (continua) 1,03 (1,03-1, 03) <0, 001
Sexo:

(Feminino)

Masculino 1,14 (1,07-1,21) <0, 001
Municipio de Residéncia:

(Distrito Federal)

Municipios do entorno © 1,45(1,35-1,57) <0, 001
Demais municipios ® 1,32 (1, 15-1, 51) <0, 001

Especialidade:
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(Pediatria)

Cronicos 108, 24 (56, 75 — 206, 43) <0, 001
Clinica médica 2,58 (2,15 -3, 80) <0, 001
Pneumologia Sanitaria 1, 26 (0, 60 — 2, 66) 0,534
Cirurgia 1, 24(1,02 - 1, 50) 0, 028
Reabilitacdo 0,06 (0,01 -0, 42) 0, 005
Total de dias de internacdo no Hospital: 1,01(1,01-1,01) <0, 001
(continua)

Dias de internagdo na UTI: (n° de dias - continua) 1,04 (1,04 -1, 05) <0, 001
Carater da internagéo:

(Eletiva)

Urgéncia 1,84 (1,67 -2,03) <0, 001
Capitulos CID 10:

XVI. (D. aparelho geniturinario)

I. D. Infecciosas e parasitarias 4,41 (3,72-5,21) <0, 001
I1. Neoplasias (tumores) 2,74 (2,31-3,24) <0, 001
VI. D. do sistema nervoso 2,22 (1,78-2,76) <0, 001
IX. D. do aparelho circulatério 2,21(1,90-2,57) <0, 001
X. D. do aparelho respiratorio 2,45 (2,092, 87) <0, 001
XI. D. do aparelho digestivo 1,78 (1,51-2,11) <0, 001
XVI. Algumas afec. originadas p. perinatal 6, 49 (4,91 -8, 58) <0, 001
XVIII. Sint. Sinais e achados anormais 3,04 (2,43-3,82) <0, 001
XIX e XX. Lesdes, enven. e causas externas 2,32 (1,96 -2, 76) <0, 001
Demais causas 0,95 (0,80-1, 14) 0, 615
Natureza:

(Publico)

Privado sem fins lucrativos 2,86 (1,59 -5, 15) <0, 001
Privado com fins lucrativos 3,54 (2,964, 23) <0, 001
Local do Hospital:

(Brasilia)

Demais - DF 0,43 (0,40 -0, 46) <0, 001
Alta complexidade:

(Sim)

Né&o 0, 60(0, 48 -0, 74) <0, 001
Porte:

(Grande)

Médio e pequeno 2,07 (1,85-2,31) <0, 001

Tipo:
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(Especializado e misto)
Geral 10, 62 (5, 7419, 63) <0, 001

D Dados originados das AutorizagBes de Internacdo Hospitalar (AlIH) do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH),
Ministério da Salde.

@ variaveis nao incluidas no modelo final:

- “Urgeéncia (SUS)” — Sim/Nao (resultou ndo significativa estatisticamente, p>0,05) e

- “Financiamento” — apresentou colinearidade com a variavel “Natureza do hospital”.

® Municipios do entorno:

Goias: Abadiania, Agua Fria de Goias, Aguas Lindas, Alexania, Alto Paraiso, Alvorada do Norte, Buritinépolis, Cabeceira,
Cidade Ocidental, Cocalzinho,Corumba de Goiés,Cristalina, Damianépolis, Flores de Goias, Formosa, Luziania, Mambai,
Mimoso de Goiéas, Novo Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina de Goias, Santo Antdnio do Descoberto, S&o Jodo da
Alianga, Simolandia, Sitio D’ Abadia, Valparaiso de Goias,Vila Boa, Vila Propicio.

Minas Gerais: Arinos, Bonfindpolis de Minas, Buritis, Cabeceira Grande,Dom Bosco, Formoso, Natalandia, Paracatu,
Pintopolis, Riachinho, Unai, Uruana de Minas, Urucuia.

® Demais Municipios do Brasil, excluindo os municipios do entorno e o DF.

5.6 Discussao

Nesse estudo foi demonstrado que o desempenho hospitalar pode ser analisado utilizando-se
uma metodologia de ajuste de risco pelas caracteristicas individuais do paciente,
caracteristicas do hospital e caracteristicas das internacées do SIH-SUS. Gomes” ja havia
utilizado tal metodologia, baseando-se em regressao logistica para predizer ébitos hospitalares
no estado do Rio Grande do Sul, da mesma forma que no presente estudo. Segundo a autora,
as caracteristicas das internac@es podem indicar de forma indireta a gravidade do paciente, dai
serem utilizadas para a predicdo do 6bito hospitalar. E interessante relatar que grande parte

das variaveis no presente estudo ajustou-se bem ao modelo preditivo final.
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Nesse estudo, variaveis relativas a pessoa, a causa e outras caracteristicas selecionadas da
internacdo e ao perfil do hospital foram analisadas a fim de identificar preditores da taxa de
mortalidade hospitalar (TMH). Sexo masculino, maior idade do paciente e residéncia em
municipios do entorno foram caracteristicas individuais associadas ao Obito hospitalar,
independentes da causa da internacdo (grandes grupos da CID) e outras varidveis de ajuste.
Além disso, internacfes em regime de urgéncia, em outras especialidades que ndo a pediatrica
e com maior tempo de permanéncia no hospital ou na UTI foram também preditores
independentes de maior probabilidade de oObito hospitalar. Finalmente, caracteristicas do
hospital associadas a esse desfecho, ainda que ajustadas as varidveis demograficas e
caracteristica da internacdo, foram: hospitais privados com ou sem fins lucrativos, localizados

em Brasilia, com servicos de alta complexidade, de médio ou pequeno porte e do tipo geral.

Em relacdo as caracteristicas dos pacientes, no presente trabalho observou-se que a idade
avancada é um dos principais fatores associados ao 6ébito hospitalar, ainda que controladas
outras caracteristicas individuais, da internacdo e do hospital. Tal fato concorda com os
resultados obtidos por Martins et al.}, que estudaram as internacdes entre 1994 e 1996 em
hospitais do Rio de Janeiro. Segundo Travassos et al.?, a idade tem sido utilizada como uma
das variaveis de controle da gravidade do paciente, pois existe uma clara associacdo entre a
idade e o risco de morte e a idade pode ter um efeito independente dos outros atributos do
paciente no risco de morrer. Porém, este efeito pode depender das categorias de idade e do
tipo de indicador de resultado utilizados no estudo. Pacientes muito idosos (80 anos e mais)

sdo considerados um grupo especial, pois diferem fisiologicamente dos mais jovens, mesmo
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quando outros fatores, como a gravidade da doenca, sdo comparaveis. No presente estudo,
pacientes com 60 anos e mais apresentaram taxa de mortalidade hospitalar de 10,2%,
marcadamente superior a todas as demais categorias, mesmo em relacdo a categoria
imediatamente anterior de idade (30-59 anos com um risco de 4,1%). Gomes®*, que também
obteve resultados semelhantes, estudando internacdes realizadas no Rio Grande do Sul, relata
que é esperado que os idosos apresentem uma condicdo bioldgica mais fragil que os
individuos mais jovens. Pacientes idosos tendem a apresentar problemas mais crénicos e

graves, o que pode aumentar as taxas de mortalidade®.

Referente a variavel sexo, a maior chance de Obito hospitalar foi constatada em homens
(OR=1,14) quando comparados as mulheres, resultados que concordam com aqueles obtidos
por Gomes*, que encontraram um OR de 1,17, ainda que variaveis de ajuste tenham sido
ligeiramente distintas. Souza et al.” estudaram o risco de mortalidade apés fratura proximal de
fémur em um hospital universitario do Rio de Janeiro, entre 1995 e 2000. Nesse estudo, 0
sexo ndo demonstrou associacao estatisticamente significativa, embora o autor cite que varios
estudos tenham encontrado maior TMH em homens. Da mesma forma, Amaral et al.’,
estudando internacGes de pacientes com sessenta anos ou mais, em quatro unidades
hospitalares do Rio de Janeiro, ndo observaram diferencas significativas na mortalidade
hospitalar segundo sexo. Diferencas metodoldgicas importantes entre esses Ultimos estudos e
0 presente podem explicar os resultados divergentes em relacdo ao papel da variavel sexo

associada a chance de 6bito hospitalar.
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Nesse estudo, a TMH de pacientes residentes em cidades do entorno do DF foi superior
guando comparada a de pacientes residentes no DF. Provavelmente, esses pacientes além de
apresentarem nivel socioeconémico em média inferior a do DF, a precariedade de acesso na
regido do entorno em termos quantitativos e qualitativos (auséncia de especialidades) pode
determinar demoras relevantes para um diagnostico e tratamento oportunos, aumentando a
probabilidade de evolucdo para o 6bito. O entorno do DF é um territorio de extremas
desigualdades sociais, econdmicas e sanitrias'®. Ha diversas iniciativas de desenvolvimento
da economia, mas na area da saude pouco se avangou na melhora da estrutura e na gestao de

servicos de satde™.

Quanto ao grupo do diagnéstico principal, maior TMH foi constatada para pacientes
internados devido a doencas do aparelho circulatorio (8,8%), seguido de neoplasias (6,8%) e
doencas infecciosas e parasitarias (6,6%). Em modelos ajustados por sexo, idade e demais
caracteristicas selecionadas, 0 grupo que apresentou maior excesso de mortalidade (em
comparacdo as causas do aparelho geniturindrio) foram: algumas afeccGes originadas no
periodo perinatal (OR=6,49) e doencas infecciosas e parasitarias (OR=4,41). Gomes®,
estudando oObitos hospitalares no Rio Grande do Sul, observou maior TMH para os sinais e
sintomas anormais — causas mal definidas - (13,8%). Para esse capitulo da CID 10, no
presente trabalho, foi encontrada uma TMH de 3,9%, também inferior aquela observada por
Amaral® que foi de 16,9%. Segundo Melo et al.'?, que analisaram 6bitos na populacéo de
residentes do municipio do Rio de Janeiro, concluiram que os 6bitos por causas mal definidas

apontam para deficiéncias no acesso aos servicos de satde e na qualidade da atengdo. Alguns
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resultados pouco esperados descritos por esses autores (como, por exemplo, a baixa
mortalidade por infarto em regido de precario acesso aos servi¢cos de satde) foram atribuidos
a alta proporcao de obitos por causa mal definida nesta area. No presente estudo, a proporcao
de dbitos hospitalares por causas mal definidas foi relativamente baixa e pouco poderia
interferir nos achados descritos. Pode-se observar que nas doencas do aparelho circulatorio, a
razdo de chances estimada pelo modelo hierarquico final foi quase a metade (OR=2,2)
daquela encontrada no 2° nivel do modelo hierarquico (OR=3,0). Possivelmente, esse fato
deve-se ao acréscimo das variaveis idade e sexo ao modelo final, j& que doencas do aparelho
circulatério sdo mais comuns em homens adultos. Outra discrepancia ocorreu no capitulo
XVI, referente a Algumas Afeccbes Originadas do Periodo Perinatal. Nesse caso, 0 modelo
hierarquico do 2° nivel havia subestimado a razdo de chance (OR=5,5), pois quando 0 modelo
final foi estimado, com todas as variaveis de ajuste, incluindo sexo e idade, a chance de morte

nesse grupo foi 6,5 superior aquela do grupo de doencas do aparelho geniturinario.

No presente estudo, foi verificado que o tempo maior de permanéncia do paciente no hospital
e, em particular na UTI, aumenta o risco de 6bito hospitalar. No 2° nivel do modelo
hierarquico, pacientes internados em UTI tiveram chance de 6bito cerca de nove vezes maior
gue os que nao tiveram essa modalidade de internacdo. Além disso, para cada dia a mais de
internacdo no hospital e UTI, o modelo final prediz incrementos de 0,9% e de 4,3% na chance
de morte hospitalar, respectivamente. Diversos autores, dentre eles Noronha et al.’,

13
l.

Evangelista et al."* e Gomes* também encontraram associac&o positiva entre TMH e o uso de

UTI. Tais resultados sdo esperados, uma vez que pacientes mais graves necessitam de
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tecnologias mais complexas, demandando maior tempo de internacdo hospitalar e uso mais
prolongado de UTI, e por sua condicdo de base (anterior) possuem também maior

probabilidade de morte no perfodo de sua internacéo”.

No presente estudo, a TMH dos pacientes que tiveram forma de entrada no hospital pela
urgéncia foi aproximadamente duas vezes maior do que 0s que entraram de modo eletivo.
Esses achados corroboram com os dados obtidos por Gomes®. Como esperado, pacientes
internados em carater de urgéncia tém, em geral, maior gravidade no momento da internagédo

do que o paciente eletivo, o que deve colaborar para sua maior TMH.

Outra variavel que merece ser destacada refere-se a especialidade de internacdo. A chance de
Obito hospitalar entre pacientes atendidos na especialidade de doencas crénicas foi 108,2
vezes aquela dos pacientes da pediatria, ainda que ajustada a idade, sexo e demais variaveis
incluidas na analise. Entre pacientes atendidos na clinica médica, a chance de 6bito hospitalar
foi 2,6 vezes a do grupo de comparacgdo (clinica pediatrica). Interessante notar que na clinica
médica, 0 excesso de chance de 6bito no modelo hierarquico foi superestimado (OR=12,2) em
relacdo ao modelo final (OR=2,6) ap0s o0s ajustes realizados. A analise das associacdes entre
as caracteristicas do hospital e a chance de dbito hospitalar, ajustada pelo perfil do paciente e
da internacdo, auxilia a reflexdo sobre fatores associados externos desse evento, relativos,
porventura, a relacdo entre a estrutura da instituicdo e o desfecho da internacdo. Nesse sentido

foi observado que hospitais gerais, de natureza privada, localizados em Brasilia, com servigo
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de alta complexidade, e de médio ou pequeno porte estiveram associados com maior chance

de oObito hospitalar, ainda que controladas as demais variaveis selecionadas de anélise.

Um fato que chama a atencdo diz respeito a relagdo entre chance de Obito hospitalar e a
natureza do hospital onde ocorreram as internacoes pelo SUS. Observou-se no presente estudo
que o maior percentual de ébitos ocorreu nos hospitais privados com fins lucrativos, em que
se constataram poucas internac@es (1.530), porém com alta TMH (27,6%). Tal fato pode ser
decorrente tanto de um longo periodo de espera por decisdes judiciais, afetando
consideravelmente a gravidade da doenca, como por condi¢des prévias ja demasiado graves
que impediram a priorizacdo de atendimento nas vagas destinadas ao SUS. Essas observacdes
discordam daquelas obtidas por Gomes®, que encontraram TMH superior nos hospitais da
rede publica (7,19%) em comparacdo com 0s hospitais privados (6,04%) em atendimentos
SUS, do Rio Grande do Sul (OR ajustado = 1,6). Da mesma forma Evangelista’®, estudando
Obitos por doencas isquémicas do coracdo em Belo Horizonte, encontraram maior chance de
evolugdo para 6bitos em hospitais publicos (OR=3,82). E possivel que essa situacdo seja
inerente as caracteristicas préprias do estado estudado, tais como normas de regulacéo de

vagas, agilidade da justica em emitir medidas judiciais ou caracteristicas proprias dos

hospitais da rede publica, como, por exemplo, a existéncia de maior nimero de leitos de UTI.

E importante considerar também que, em relacdo & localizacdo do hospital no &mbito do DF,
observou-se que o risco de Gbito é quase duas vezes aquela dos hospitais situados em Brasilia.

Acredita-se que esse fato possa ter ocorrido em funcdo do direcionamento de pacientes em

98



estado mais grave para a capital, tendo em vista 0 maior nivel tecnoldgico e melhor infra-

estrutura dos hospitais situados em Brasilia.

Quanto ao porte do hospital, os resultados descritos no presente estudo no DF se diferenciam
de alguns achados de Gomes* no Rio Grande do Sul. No DF observou-se maior chance de
Obitos nos hospitais de médio porte (8,0%), seqguidos dos de grande porte (3,8%) e pequeno
porte (0%). De maneira semelhante também no estudo de Gomes (2009), foram os hospitais
de pequeno porte onde se observou menor risco de 6bito hospitalar (3,1%). Por outro lado, no
Rio Grande do Sul, os hospitais de grande porte (7,6%) apresentaram risco de morte maior
que os de médio porte (5,5%), 0 que ocorreu de maneira oposta nos resultados descritos para
o DF (3,8% e 8,0% nos hospitais de grande e médio porte, respectivamente). Diferencas na
clientela, nas causas de internacdo e no perfil das instituicdes segundo niveis de complexidade
podem explicar os resultados distintos encontrados nesses estudos, assim como justificar o
menor risco de morte hospitalar em pequenos hospitais, 0 que merece melhor anéalise futura.
Da mesma forma, hospitais ndo especializados e com atendimento de alta complexidade,
provavelmente devido ao perfil de sua clientela, e 0s encaminhamentos recebidos,
apresentaram maiores riscos de morte hospitalar na analise no DF. Em particular, os hospitais
que apresentam servicos de alta complexidade possuem vocacdo para receber
encaminhamentos de pacientes de alto risco advindos de outros servigos de saude com menor
capacidade tecnoldgica. Vale ressaltar, ainda, que dentre os hospitais especializados

analisados no presente estudo, a maioria envolve clientela de baixo risco de morte tais como
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hospitais oftalmologicos e de reabilitacdo. Esses fatos justificariam, em parte, os achados

descritos anteriormente.

5.7 Conclusdes

Foi possivel analisar os fatores associados a chance de oObito hospitalar a partir dos dados
disponiveis no SIH-SUS e CNES. No entanto, as auséncias de preenchimentos adequados de
algumas variaveis presentes na AIH e a inexisténcia de outras limitaram a capacidade
preditiva de tal modelo. A obrigatoriedade de preenchimento de alguns campos da AIH, como
por exemplo, do diagndstico secundario, contribuiria no aprimoramento da analise. Por
exemplo, a estimativa do indice de co-morbidade de Charlson'* poderia ter auxiliado uma
melhor discriminacgéo dos fatores associados a chance de dbito hospitalar e maior ajuste para a
gravidade da causa da internacdo. Outra variavel que também ndo pode ser analisada foi o
grau de escolaridade, devido ao preenchimento incompleto. Os fatores associados a chance de
Obito hospitalar desenvolvidos poderdo ser melhorados, com a inclusdo de novas variaveis
clinicas, socioeconémicas e demograficas do paciente, assim como a incorporag¢ao de maior

detalhamento do perfil dos hospitais.

Entretanto, o presente estudo apresenta limitacdes, pois foram analisadas apenas internagdes
pelo SUS, nédo incluindo internacgdes privadas, portanto sua representatividade para o usuario

ndo SUS néo pode ser inferida.
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Ainda assim, as varidveis identificadas como associadas ao Obito hospitalar no presente
estudo podem ser utilizadas para a definicdo de grupos de risco que merecem maior atencao
dos prestadores de atencdo a saude em instituicGes hospitalares no DF, alem de auxiliar no

delineamento de hipoteses explicativas para tais achados.
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6 LIMITACOES

O presente estudo apresenta limitacdes que merecem ser discutidas. A utilizacdo do banco de
dados do SIH-SUS apresenta algumas limitagdes, ja que sua funcdo principal é o pagamento
de servicos hospitalares e inclui exclusivamente atendimentos com financiamento SUS. Além

disso, informacgdes sobre as condigdes e evolugdo clinica do paciente séo restritas, pouco
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validadas e sujeitas a eventuais erros de notificacdo, e a sua representatividade para o usuario

ndo SUS ndo pode ser inferida.

A causa (primaria) da internacdo foi analisada para aferir o perfil das internacdes por causas
evitaveis e analisar os fatores associados a chance de oObito hospitalar. A validade dessa
informacdo tem sido aprimorada ao longo dos anos. Porém, eventuais erros podem ter

parcialmente comprometido os resultados encontrados.

Preenchimentos inadequados de algumas outras variaveis, ainda que presentes na AlH, tais
como o diagndstico secundario, a condicao de reinternacao e a escolaridade, limitaram o uso
de informacdes relevantes para a analise. A melhoria de preenchimento dessas variaveis
contribuiria no aprimoramento dos fatores associados ao 6bito hospitalar ora descrito no
presente estudo. Por outro lado, a inexisténcia de variaveis relevantes, como, por exemplo, a
presenca de comorbidades crdnicas ou nivel socioecondmico do paciente, também limitaram

uma analise mais adequada, especialmente em relacdo ao ajuste das associacdes de interesse.

De maneira semelhante, a atualizacdo permanente do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) e a incorporacdo de novas informacdes nessa base de dados sobre o perfil
dos estabelecimentos ajudariam uma melhor caracterizacdo das unidades hospitalares e da
analise sobre os fatores associados a mortalidade hospitalar. Por exemplo, varidveis referentes
a estrutura (tais como qualificacdo dos médicos, existéncia de apoio laboratorial adequado),

ao processo (tempo gasto nas visitas médicas, tipos de exames solicitados, adequacdo do
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manejo clinico, entre outros) e aos resultados intermediarios (ocorréncia de infeccédo
hospitalar, complicacbes da internacdo, entre outras) da assisténcia hospitalar poderiam

contribuir para o aprimoramento dos fatores associados ao 60bito hospitalar no presente estudo.

A agregacao dessas informacdes poderia permitir aprimoramento da analise do desempenho

dos estabelecimentos de salde e comparacfes entre estabelecimentos similares.

7 CONCLUSOES

Apesar das limitacGes discutidas anteriormente, o estudo demonstrou a utilidade da base de
dados do SIH-SUS e CNES para o alcance dos objetivos do presente estudo: analisar as
internacOes por causas sensiveis a atencdo primaria e analisar os fatores associados a chance

de mortalidade hospitalar no DF.

Em relacdo a analise das causas de internagdes sensiveis a atencdo priméaria (CSAP), destaca-
se que essas contribuem com quase 20% do total de internacdes no DF, e que afetam
principalmente as criangcas menores de 5 anos de idade, os idosos (para ambos 0s sexos) € 0s

homens adultos acima 40 anos de idade. As causas mais incidentes foram gastroenterites,

insuficiéncia cardiaca e infeccdo do rim e trato urinario.

Os resultados encontrados nessa analise, assim como em estudos futuros sobre essa tematica

no DF, poderdo auxiliar na reflexdo para a implementacdo de acdes que visem uma maior
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resolutibilidade na atencdo primaria, e reducdo dos gastos em procedimentos de mais alta
complexidade e otimizacdo do uso de recursos disponiveis (ex. leitos hospitalares) usualmente
aquém da demanda. O monitoramento longitudinal futuro dessas CSAP permitem, mesmo
que de maneira indireta, estimar indicadores associados ao desempenho da atencdo primaria
em saude no DF e entorno e, em certa medida, aferir o impacto das intervencdes

implementadas nesse nivel de atencéo.

Em relacdo aos fatores associados a chance de &bito hospitalar destaca-se uma taxa de
mortalidade hospitalar (TMH) de 4,2%. A maior TMH foi encontrada em pacientes com 60
anos ou mais, do sexo masculino, residentes no entorno do DF e que tiveram a urgéncia como
forma de entrada no hospital. A chance de morte hospitalar para pacientes cronicos é 108
vezes aquela dos pacientes da clinica pediatrica. O pacientes com diagndstico de algumas
afeccdes do periodo perinatal, algumas doencas infecciosas e parasitarias e as causas mal

definidas foram os que apresentaram a maior chance de morte hospitalar.

Essas variaveis identificadas como associadas ao 6bito hospitalar no presente estudo podem
ser utilizadas para a defini¢do de grupos de maior vulnerabilidade que merecem maior atengédo
dos prestadores de atencdo a saude em instituicGes hospitalares no DF, aléem de auxiliar no
delineamento de hipdteses explicativas para tais achados. Os fatores associados a chance de
Obito hospitalar do presente estudo poderdo ser aprimorados, com a inclusdo de novas
variaveis clinicas, socioecondémicas e demograficas do paciente, assim como a incorporacao

de maior detalhamento do perfil dos hospitais.
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A discussdo dos resultados do presente estudo junto aos profissionais de salde e gestores do
setor saude, envolvidos no processo de avaliagcdo hospitalar, podera fomentar acdes que visem

a melhora da atencéo hospitalar no DF.
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PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.
O Secretario de Atengdo a Saude, no uso de suas atribuigdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 19, da Portaria n® 648/GM, de 28 de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, determinando que a Secretaria
de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, publicard os manuais e guias com detalhamento
operacional e orientagdes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da atencao
basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Basica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salde na redugdo das internagdes por
condicGes sensiveis a atencdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internacdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria existentes
em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as diversidades das
condicGes de salde e doencga no territério nacional;

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da atencdo basica brasileira e da Estratégia
Salde da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n°® 04, de 20 de setembro de 2007, publicada
no Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Segdo 1, com a
finalidade de avaliar as proposicdes apresentadas para elaboragdo da versao final da Lista
Brasileira de Internacbes por CondicGes Sensiveis a Atengdo Primaria, resolve:

Art. 10 - Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internagdes por
CondicGes Sensiveis a Atengdo Primaria.
Paragrafo Unico - As CondigOes Sensiveis a Atengao Primaria estdo listadas por grupos de causas
de internagdes e diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID-10).

Art. 20 - Definir que a Lista Brasileira de Internagdes por CondicGes Sensiveis a Atencdo
Primaria sera utilizada como instrumento de avaliacdo da atencdo primaria e/ou da utilizacdo da
atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos
ambitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 30 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

JOSE CARVALHO DE NORONHA
SECRETARIO
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ANEXO

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagndsticos CID 10
1 [ Doengas preveniveis por imunizagdo e condigdes sensiveis
1,1 | Coqueluche A37
1,2 | Difteria A36
1,3 | Tétano A33 a A35
1,4 | Parotidite B26
1,5| Rubéola B06
1,6 | Sarampo BO5
1,7 | Febre Amarela A95
1,8 | Hepatite B B16
1,9 | Meningite por G00.0
Haemophilus
001 | Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 | Tuberculose miliar Al19
1,12 | Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2,
Al15.4 a A15.9, A16.3 a Al16.9,
Al7.1 a A17.9
1,16 | Outras Tuberculoses Al18
1,17 | Febre reumatica 100 a I02
1,18 | Sifilis A51 a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77
2 | Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
2,1 | Desidratacao E86
2,2 | Gastroenterites A00 a A0S
3 | Anemia
3,1 | Anemia por deficiéncia de |[D50
ferro
4 | Deficiéncias Nutricionais
4,1 | Kwashiokor e outras E40 a E46
formas de desnutricdo
protéico caldrica
4,2 | Outras deficiéncias E50 a E64
nutricionais
5 | Infecgbes de ouvido, nariz e garganta
5,1 | Otite média supurativa H66
5,2 | Nasofaringite aguda Joo
[resfriado comum]
5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda Jo2
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5,5 | Amigdalite aguda Jo3
5,6 | Infeccao Aguda VAS J06
5,7 | Rinite, nasofaringite e J31
faringite cronicas
6 | Pneumonias bacterianas
6,1 | Pneumonia Pneumococica |J13
6,2 | Pneumonia por J14
Haemophilus infuenzae
6,3 | Pneumonia por J15.3,]15.4
Streptococus
6,4 | Pneumonia bacteriana NE |J15.8, J15.9
6,5 | Pneumonia lobar NE Ji18.1
7| Asma
7,1|Asma J45, 146
8 | Doencas pulmonares
8,1 | Bronquite aguda J20, J21
8,2 | Bronquite nao especificada | J40
como aguda ou crdnica
8,3 | Bronquite crénica simples |J41
e a mucopurulenta
8,4 | Bronquite crénica ndo 142
especificada
8,5 | Enfisema J43
8,6 | Bronquectasia J47
8,7 | Outras doencas J44
pulmonares obstrutivas
cronicas
9 | Hipertensao
9,1 | Hipertensao essencial 110
9,2 | Doencga cardiaca I11
hipertensiva
10| Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11 | Insuficiéncia Cardiaca
11,1 | Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmao J81
12 | Doengas Cerebrovasculares
12,1 | Doengas Cerebrovasculares |[163 a 167; 169, G45 a G46
13 | Diabetes melitus
13,1 | Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1
13,2 [ Com complicagbes (renais, E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8;

oftalmicas, neurol., circulat.,
periféricas, multiplas, outras

E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8;
E14.2 a E14.8
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13,3

Sem complicagdes

E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;

especificas E14.9
14 | Eplepsias
14,1 | Eplepsias G40, G41
15 [ Infecgdo no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tubulo-intersticial N10
aguda
15,2 | Nefrite tubulo-intersticial N11
cronica
15,3 | Nefrite tubulo-intersticial NE | N12
aguda cronica
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccdo do trato urinario de | N39.0

localizagdo NE

16 | Infeccdo da pele e tecido subcutaneo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo Lo1
16,3 | Abscesso cuténeo furdnculo |L02

e carbunculo
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infecgdes localizadas |L08

na pele e tecido subcutaneo

17 | Doenga Inflamatdria 6rgdos pélvicos femininos
17,1 | Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doencga inflamatdria do N71
utero exceto o colo

17,3 | Doenga inflamatdria do colo | N72
do utero

17,4 | Outras doencgas N73
inflamatoérias pélvicas
femininas

17,5 | Doencas da glandula de N75
Bartholin

17,6 | Outras afeccdes N76

inflamatorias da vagina. e
da vulva

18| Ulcera gastrointestinal
18 | Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2
19 | Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 [ Infecgdo no Trato Urinario 023
na gravidez
19,2 | Sifilis congénita A50
19,3 | Sindrome da Rubéola génita | P35.0
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