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RESUMO: ASSISTENCIA E INFORMACAO SOBRE OBITOS POR AVC EM
CACHOEIRAS DE MACACU: AVALIACAO SOB O ENFOQUE DA
QUALIDADE.

Objetivo: Descrever aspectos da confiabilidade da informacdo e da qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes que evoluiram a ébito por Acidente Vascular Cerebral
(AVC) residentes na cidade de Cachoeiras de MacacU-RJ. Material e Método: Foi
realizado estudo de carater exploratdério que analisou a ocorréncia de Obitos
relacionados & AVC em residentes no municipio Cachoeiras de Macacu no periodo de
2009 e de 2010, a partir de dados do Sistema de Informacdo em Mortalidade, do
Sistema de Informacdo Hospitalar e dos prontuarios médicos e boletins de atendimento
de emergéncia. Para isto, foram utilizadas quatro etapas: a busca dos casos, 0
relacionamento e a analise de concordancia dos dados e avaliacdo de validade do
critério diagnostico e a avaliagdo da estrutura e do resultado. Resultados: Dos 63 6bitos
identificados, 92% ocorreram em unidade hospitalar, sendo 49 atendidos no Hospital
Municipal Dr. Celso Martins. Idade e sexo apresentaram grau de confiabilidade perfeito
para o SIM e o SIH, enquanto o registro de 6bito foi discreto para o SIH. Setenta e sete
por cento dos casos possuiam dados que permitia classificar o ébito como provavel ou
confirmado. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 34% e a taxa de mortalidade
hospitalar precoce foi de 15,3% Oitenta e cinco por cento dos atendimentos foram
classificados como inadequados. Concluséo: Os dados do Sistema de Informagdo em
Mortalidade se mostraram confidveis para a definicdo do Acidente Vascular Cerebral,
mas ndo para classifica-lo em seus diferentes subgrupos, como isquémico ou
hemorragico. As informacdes obtidas no Sistema de Informacdo Hospitalar
apresentaram baixa confiabilidade para o tempo de internagdo e para o registro do ébito.
Os aspectos estruturais revelam problemas de inadequagdo da assisténcia a casos de
AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Sistema de Informacdo, Estrutura dos
Servigos, Avaliacao de Resultado.



ABSTRACT: ASSISTANCE AND INFORMATION ON DEATHS FROM
STROKE IN CACHOEIRAS DE MACACU: EVALUATION WITH A FOCUS
ON QUALITY.

Objective: To describe aspects of the reliability of information and the quality of care
provided to patients who evolved to death from stroke of the city Cachoeiras de
MacacU-RJ. Methods: We conducted an exploratory study that examined the
occurrence of stroke-related deaths among residents of the municipality Cachoeiras de
Macacu-RJ between 2009 and 2010, data from the Mortality Information System of the
Hospital Information System and the medical records and reports of emergency. For
this, we used four steps: case finding, relationship and concordance analysis of data,
evaluation of validity of diagnostic criteria and assessment of the structure. Results: Of
the 63 deaths, 92% occurred in a hospital, with 49 treated at Hospital Municipal Dr.
Celso Martins. Age and sex were grade reliability perfect for SIM and SIH, while the
death record was understated for SIH. Seventy-seven percent of cases had data that
allowed classify the death as a probable or confirmed. The hospital mortality rate was
34% and the rate of early hospital mortality was 15.3% Eighty-five percent of victims
were classified as inadequados.Conclusion: Data Information System on Mortality
proved reliable for defining the stroke, but not to classify it in its various subgroups,
such as ischemic or hemorrhagic. The information obtained from the Hospital
Information System showed low reliability for the length of hospitalization and the

death register. Reveal the structural problems of inadequate care of stroke cases.

Key words: Stroke, Information Systems, Structure of Services, Outcome Assessment
(Health Care).



SUMARIO:

1) INTRODUGAO . .........ciieeeeeteeeeeeeseee e see e see s sae st naanaeees 14
1.1) OBJETIVO GERAL ....oooeoveeeveieeeeeeseeeeess s seneen s esnesssa s s s 17
1.2) OBJETIVOS ESPECIFICOS:.........cveveieeereeseessesesieeeseeesessesses s, 17
2) REVISAO DE LITERATURA ......coetieeteeeeeeee e tes st 18
2.1) ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: ASPECTOS CONCEITUAIS E

EPIDEMIOLOGICOS:.........coeveieeeeeeeeeesssess s ses st eesassiss s sessesse s 18
2.2) A IMPORTANCIA DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE SAUDE NA

CONCEPCAO DOS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE.................... 20
2.3) CACHOEIRAS DE MACACU: PERFIL SOCIO-ECONOMICO, SAUDE

E DESENVOLVIMENTO ECONOMICO:......ooioirieeeiieieeesessssesees s 23
3) MATERIAL E METODOS:......c.oviieieiieeieesessssessessessessesestsnesssssessessnsnsnean, 27
3.1) ESTRUTURA DO ESTUDO:......ooieeeieeeeeeeeeeesseesses e 27
3.2) ETAPAS DO ESTUDO: ..ot estes s 27
3.2.1) PRIMEIRA ETAPA — BUSCA DOS CASOS:......covivverererseenieriinierieninnan, 27
3.2.2) SEGUNDA ETAPA — AVALIACAO DA CONFIABILIDADE DOS

DADOS E DA VALIDADE DO CRITERIO DIAGNOSTICO:.........ccccovvvirernnns 29

3.2.3) TERCEIRA ETAPA — AVALIACAO DA ESTRUTURA, PROCESSO E
RESULTADO DA ASSISTENCIA PRESTADA AOS CASOS DE

AVC ..ot 30
3.3) VARIAVEIS DE INTERESSE PARA O ESTUDO :.....cooovvvvereeerinienrnnene, 31
3.4) ANALISES ESTATISTICAS: ..ot 32
3.5) ASPECTOS ETICOS:......ovirieieeceeieieeeeeeeesiessesiesies s sssess s 33
4) RESULTADOS: ......ooieeeeieieseseeeiee s sessssass s ses s asnses s ssans s 34
5) DISCUSSAD:.........ooceeeeeeeeeeeeeeseetee s ses s asnasna s 42
5.1) LIMITACOES DO ESTUDO:.......c.ovueeeeeveseeeeeeeieseessessesseessessessesneensssenseenenns 48
8) CONCLUSAO:........ooceeeeeseeee ettt enees 49



LISTA DE ILUSTRACOES:

Figural -

Figura 2 -
Figura 3 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Série historica do coeficiente de mortalidade por doenga
cerebrovascular no Estado do Rio de Janeiro e na cidade de
Cachoeiras de Macacu — 1980-2010.........ccceevrerirrierenienesiennenns
Diagrama indicativo das etapas do estudo............cccocerervrinininns
Fluxograma de Obitos por AVC em residentes na cidade de
Cachoeiras de Macacu entre os anos de 2009 e 2010,
identificados a partir do SIM..........ccccoeiveie i
Fluxograma de Obitos por AVC em residentes na cidade de
Cachoeiras de Macacu entre os anos de 2009 e 2010,
identificados a partir do SIHSUS...........c..cccviiiiiiice e,
Definicdo diagnostica dos O6bitos por AVC registrados nas
diferentes fontes de dados...........cccvvveiinieineic e
Distribuicdo das taxas de internacdo e Obito por doengas
cardiovasculares segundo os municipios de Itaborai, Cachoeiras
de Macact e Guapimirim - 2009..........cccceevevievieeiecie e
Distribuicdo das taxas de internacdo e de Obito por doengas
cardiovasculares segundo os municipios de Itaborai, Cachoeiras
de Macact e Guapimirim - 2010........cccccevveveiiieieeie e
Distribuicdo de obitos por AVC em residentes de Cachoeiras de
Macacu por sexo e idade — 2009-2010..........ccevvevererereiennannns
Concordéancia entre variaveis selecionadas nas diferentes fontes
de dados — Cachoeiras de Macact — 2009-2010.........cccccererrrrennnn
Distribuicdo dos 6bitos por AVC de acordo com o critério
diagndstico da OMS — Cachoeiras de Macacu — 2009-2010...........
Frequéncia de uso da escala de nivel de consciéncia para

avaliacdo dos casos de AVC — Cachoeiras de Macacu — 2009-

Classificacdo dos oObitos possiveis e confirmados por AVC
segundo tipo e tempo de internacdo — Cachoeiras de Macacu —
2009-2010.....00cteieteiteiet ettt
Classificacdo do nivel de atendimento prestado aos casos de 6bito
por AVC — Cachoeiras de Macacu — 2009-2010..........c.ccceuvrvvennenn.

15
28

34

35

37

16

16

36

38

38

40

40



LISTA DE ABREVIACOES:

AlH - Autorizacdo de Internacdo Hospitalar



Arquivo RD
AVC
AVCh
AVCi
BAM
CID-10
CNES
COMPERJ
DATASUS
DO

ESO

EUSI

GM

HAB
IBGE
IDH-M
MS
NIHSS
OCDE
OMS
PNAD
PSF
SAMPHS
SAMU
SBDC
SIHSUS
SIM

SIS
SISAIHO1
SUS

TC
UNFPA
UTI

Arquivo Reduzido do SIHSUS

Acidente Vascular Cerebral

Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Boletim de Atendimento Médico

Classificacéo Internacional de Doencas — verséo 10
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Complexo Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro
Departamento de Informética do Sistema Unico de Sadde
Declaracdo de Obito

Euroupean Stroke Organization

Euroupean Stroke Initiative

Gabinete do Ministro

Habitantes

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Desenvolvimento Humano Municipal
Ministério da Saude

National Institute of Health Score Stroke
Organizacéo Desenvolvimento Econdmico
Organizacdo Mundial de Saude

Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio
Programa de Saude da Familia

Sistema de Assisténcia Médica Hospitalar da Previdéncia Social
Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
Sociedade Brasileira de Doenca Cerebrovascular
Sistema de Informag#o Hospitalar do Sistema Unico de Satde
Sistema de Informacdo de Mortalidade

Sistema de Informacdo em Saude

Programa de Apoio a Entrada de Dados da AIH
Sistema Unico de Sadde

Tomografia Computadorizada

Fundo de Populagédo das Nagdes Unidas

Unidade de Tratamento Intensivo



14

1) INTRODUCAO:

A utilizacdo de sistemas de informacéo em saude (SIS) para apoio a tomada de
deciséo é uma pratica em construcao na gestao de sistemas e de servicos de saude (1,2).

No Brasil, estes sistemas foram construidos de forma paralela, com finalidades
distintas, desconsiderando seu potencial de integracdo para geracdo de informacoes
complementares. Assim, o0 exercicio de integrar as partes destes diferentes sistemas, a
fim de construir informagdes, constumam representar grandes esfor¢os.

Quando se trata de Acidente Vascular Cerebral (AVC), este desafio é uma
necessidade. No Brasil, a auséncia de um sistema de informacéo especifico, que permita
identificar as prioridades e orientar a tomada de decisdo da gestdo, torna imprescindivel
o interrelacionamento de dados para a construcdo de informacao sobre o agravo.

Os dois principais sistemas de informacdo em salude brasileiros disponiveis
para a construcdo de indicadores epidemioldgicos sobre AVC sdo o Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIHSUS) e o Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM)
(1,3-5).

O AVC é um dos mais importantes problemas de salde publica na atualidade.
Segunda causa de morte em todo mundo no ano de 2005, com cerca 5,7 milhdes de
Obitos, sendo a maioria ocorrida antes dos 70 anos de idade e em paises de baixa e
média renda (6), trata-se da causa mais frequente de morbidade e incapacidade em
longo prazo na Europa, a segunda causa mais comum de deméncia, a causa mais

frequente de epilepsia no idoso e uma das causas mais frequentes de depresséo. (7,8).

O custo do tratamento tem se revelado elevado ndo apenas sob o ponto de vista
econbmico, como também social (9). Segundo dados epidemiolégicos norte-
americanos, estima-se que as doencas cerebrovasculares sejam responsaveis por 50%

das internacdes neurologicas (10).

Apesar do declinio gradativo (11,12), o AVC permanece como parte do grupo de
doencas cardiovasculares mais prevalentes no Brasil (10,13-15), apresentando taxas de
mortalidade que variam entre 98,7 obitos por 100 mil habitantes a 128 ébitos por 100
mil habitantes, o que o torna um dos paises com as mais elevadas taxas na América
Latina. (14,16,17)
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Dentre os estados da federacdo, o Rio de Janeiro é aquele que apresenta,
historicamente, as maiores taxas de mortalidade. Estudo realizado em 2006 que avaliou
a taxa de mortalidade em alguns estados e capitais brasileiras demonstrou que o Estado
do Rio de Janeiro apresentou, entre os anos de 1986 a 2006, taxas de mortalidade por
acidente vascular cerebral entre 113,5 6bitos por 100 mil habitantes a 213,1 6bitos por
100 mil habitantes (18).

Na cidade de Cachoeiras de Macacl o AVC também esta entre o grupo de
doencas cardiovasculares mais prevalentes.

Figura 1 — Série historica do coeficiente de mortalidade por doenca cerebrovascular no

Estado do Rio de Janeiro e na cidade de Cachoeiras de Macacu — 1980-2010

140.00
120.00
100.00 - | — \J)‘: -1.5468x+ 112 95
/ RZ=0.8681
20.00 —— Cmacacu
/ = FRJaneiro
60.00
\l V \/ \/ — Linear (Cmacacu)
40.00 y==0-7315x+82:889 v —— Linear (ERJaneiro)
R?2=0.0824
20.00
000 T T 17 17T T T 1T 17T T T T 17T T T T 17T T T T 17T T T T 17T 1
O M~ = W 0 O N s W 0 O s W0 O
CO 00O 0O 0O 0O O Oy O O O D O O O O o
oy O O O O O Oy O O Oy O O O O O O
= =~ =~ o e e e o e ] ]

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de InformacBes sobre Mortalidade — SIM; IBGE - Censos
Demogréaficos; 1996: IBGE - Contagem Populacional; IBGE - Estimativas preliminares para 0s anos
intercensitarios dos totais populacionais pelo MS/SE/DATASUS-2009: IBGE - Estimativas elaboradas no
ambito do Projeto UNFPA/IBGE (BRA/4/P31A) - Populacdo e Desenvolvimento. Coordenacdo de
Populagdo e Indicadores Sociais.

Nos anos de 2009 e 2010, o municipio apresentou taxa de mortalidade,
respectivamente, de 78,5 oObitos por 100 mil habitantes e 57,1 obitos por 100 mil

habitantes. Estas taxas foram superiores aos municipios vizinhos de Itaborai e
Guapimirim.
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Quando avaliadas as taxas de internacdo para 0 agravo, N0 mesmo periodo,

observa-se que o municipio de Cachoeiras de Macacl ndo é o que apresenta 0s maiores

valores, quando comparado a Itaborai e a Guapimirim (Tabelas 1 e 2).

Tabela 1 — Distribuicdo das taxas de internacdo e ébito por doengas cardiovasculares
segundo os municipios de Itaborai, Cachoeiras de Macact e Guapimirim - 2009.

Itaborai Cachoeiras de Macacu Guapimirim

Causas de Internacéo

N Taxa/100.000 hab. N Taxa/100.000 hab. N Taxa/100.000 hab.
Doengas Aparelho Circulatério 504 660,3 131 685,9 68 410,1
Infarto Agudo do Miocardio 38 49,8 10 52,4 1 6,0
Doengas Cerebrovasculares 71 93,0 19 99,5 23 138,7
Causas de Obito N Taxa/100.000 hab. N Taxa/100.000 hab. N Taxa/100.000 hab.
Doengas Aparelho Circulatério 103 134,9 20 104,7 21 126,6
Infarto Agudo do Miocérdio 22 28,8 5 26,2 8 48,2
Doengas Cerebrovasculares 41 53,7 15 78,5 3 18,1

Fonte: Relatorio Técnico Executivo de Mobilizagdo — Plano de Monitoramento Sanitario do Processo
de Implantacdo do COMPERJ, 2009.

Tabela 2 — Distribuicdo das taxas de internacdo e de Obito por doencas

cardiovasculares segundo os municipios de Itaborai, Cachoeiras de Macacu e

Guapimirim - 2010.

Causas de Internagdo

Itaborai

Cachoeiras de Macacu

Guapimirim

N Taxa/100.000 hab N Taxa/100.000 hab N Taxa/100.000 hab
Doengas Aparelho Circulatério 1566 859,8 372 755,4 265 588,4
Infarto Agudo do Miocérdio 109 59,1 52 105,6 46 102,1
Doengas Cerebrovasculares 196 105,3 57 115,7 70 155,4
Causas de Obito N Taxa/100.000 hab N Taxa/100.000 hab N Taxa/100.000 hab
Doencas Aparelho Circulatério 365 176,6 104 191,6 106 209,8
Infarto Agudo do Miocardio 105 48,2 33 60,8 30 58,3
Doengas Cerebrovasculares 123 56,4 31 57,1 23 44,7

Fonte: Sintese Anual de 2010 — Monitoramento das causas relevantes de adoecimento e morte nos
municipios de Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu — Situagdo Epidemioldgica em 2010.
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Portanto, quando avaliados o0s casos de acidentes vasculares cerebrais, 0
municipio de Cachoeiras de Macacu se caracteriza por apresentar elevadas taxas de
mortalidade e baixas taxas de internacgdo pelo agravo.

Assim, algumas indagacdes surgem. Estariam as elevadas taxas de mortalidade e
as baixas taxas de internacdo por AVC encontradas em Cachoeiras de Macacu
relacionadas a qualidade da assisténcia prestada nos casos de acidente vascular cerebral
ou a qualidade dos dados contidos nos sistemas de informagdo em salde disponiveis ou
a ambos os fatores? Os dbitos registrados no SIM eram de fato por AVC? Onde estdo
morrendo 0s pacientes com AVC residentes em Cachoeiras de Macacu? E possivel

classificar os 6bitos por AVC de acordo com os diferentes subgrupos?

As respostas a estas questfes conduzirdo a melhor compreensdo sobre a
situacdo do agravo na cidade, contribuindo para uma organizacdo mais efetiva do

sistema de saude local.

1.1) OBJETIVO GERAL:

Avaliar a qualidade da informacdo, disponivel nos sistemas de informacao
hospitalar e de mortalidade, e da assisténcia prestada sobre os Obitos por Acidente

Vascular Cerebral (AVC) na cidade de Cachoeiras de Macacu.

1.2) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Investigar a qualidade da informacdo sobre 6bito por AVC no SIM e no
SIHSUS;

e Auvaliar a validade do diagnostico de AVC a partir dos critérios adotados pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS);

e Analisar a concordancia entre os dados presentes na declaracdo de ébito e na
autorizacdo de internacdo hospitalar, com base nos dados de prontuario e
boletins de atendimento médico;

e Avaliar aspectos da estrutura, do processo e do resultado relacionados a

assisténcia prestada ao AVC.
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2) REVISAO DE LITERATURA:

2.1) ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: ASPECTOS CONCEITUAIS E
EPIDEMIOLOGICOS:

O AVC e definido como uma sindrome que consiste no desenvolvimento rapido
de disturbios clinicos focais da funcao cerebral, global no caso do coma, que duram
mais de 24 horas ou conduzem a morte sem outra causa aparente que ndo a de origem
vascular (6). Pode ser classificado como isquémico, quando (AVCi) ha uma obstrucéo
de um dos vasos sanguineos que irriga o cérebro, ou hemorragico (AVCh), quando

ocorre ruptura de uma artéria cerebral (10).

A importancia na distincao dos diferentes tipos de AVC se justifica pela conduta
terapéutica a ser adotada. Enquanto nos casos de AVCi é empregada a terapia
tromboembolitica como principal alternativa, nos casos de AVCh esta é contra indicada
e pode comprometer o progndéstico do paciente. No diagnostico € imprescindivel o uso

de tomografia computadorizada de cranio (19,20).

Os AVC do tipo isquémico respondem por mais de 80% do total de casos (21) e
sdo classificados de acordo com o processo de formacdo do codgulo responsavel pela
obstrucdo das artérias cerebrais. Assim, 0s tromboticos sdo aqueles onde o coagulo é
resultante do processo progressivo de aterosclerose dos vasos cerebrais que causam
estreitamento do limen e agregacdo plaquetéria, e consequentemente o coagulo; j& os
embdlicos sdo originados fora da regido cerebral e se desprendem do local de origem,

alcancando as artérias cerebrais e obstruindo-as. (22)

Os principais fatores risco da doenca sdo: a idade, o género, o historico familiar
positivo para AVC, a hipertensdo arterial sistémica, a hiperlipidemia, o tabagismo, o
sedentarismo, a obesidade, a doenca arterial carotidea, o consumo excessivo de alcool e
a fibrilacdo atrial (16,23). Dentre estes fatores, apenas os trés primeiros podem ser
classificados como ndo modificaveis, ou seja, independem de mudancas no estilo de

vida.

Além destes, diversos trabalhos tém destacado a importancia de fatores de
vulnerabilidade social na evolucdo e gravidade da doenca, como baixo nivel

socioecondmico e de escolaridade. Estes fatores estdo constantemente associados a
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elevados coeficientes de letalidade (9,13,15) Estima-se que 85% dos casos que evoluem
para Obito em todo mundo ocorrem em paises subdesenvolvidos ou em

desenvolvimento (6).

A taxa de mortalidade hospitalar bruta até 30 dias por AVC isquémico no Brasil
é estimada em 29,6%, 0 que torna este um dos paises com taxas mais elevadas. Paises
participantes da Organizacao para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE)
possuem taxa media para este indicador em 10,1%.

Desta forma, depois de instalado o quadro nosologico, os cuidados assistenciais
tém fator determinante na gravidade e evolucgéo, contribuindo na reducéo da letalidade e
no progndstico do quadro. Estudos estimam que uma rotina eficiente no atendimento

aos casos agudos de AVC reduza em 20% sua letalidade (24).

A literatura aponta como principais medidas na reducdo da letalidade fatores
relacionados diretamente a assisténcia prestada, o acesso rapido ao atendimento de
emergéncia (7,13,25,26), a avaliacdo por neurologista (10,27,28), a realizacdo de
tomografia computadorizada de crénio nas quatro primeiras horas apés o evento
(19,20,28), a utilizacdo de terapia tromboembolitica nas quatro primeiras horas apos o
evento (19,21,25,28) e a internacdo em unidades de tratamento especificas para AVC ou
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) (28,29).

Em 2003 foi publicado na Europa o “EUSI — Euroupean Stroke Initiative
Recomendations for Stroke Management”. Neste documento foi definida a Unidade de
AVC, assim como seus requisitos minimos de funcionamento que preveem a
disponibilidade de exames de imagem durante 24 horas (tomografia computadorizada e
ultrassom), o estabelecimento de protocolos de tratamento e de procedimentos
operacionais para o cuidado com AVC, um sistema de monitoramento de dados vitais
(eletrocardiograma, oximetria sanguinea de pulso, pressdo arterial, temperatura
corpérea) e a capacidade para realizacdo de exames laboratoriais. Também estabelece
que cada Unidade de AVC deve dispor de uma equipe multidisciplinar especializada,
composta por medicos (neurologistas, intensivistas, cardiologistas e fisiatras),

enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e servico social (30).

Quanto ao atendimento de emergéncia, 0 documento enfatiza que pacientes com
suspeita de AVC devem ser transportados rapidamente para o hospital ou centro de
atendimento mais proximo que possua unidade de AVC ou que possa ser efetuado
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atendimento organizado ao paciente de AVC, se nao dispuser de tal unidade. Estas
medidas sdo sustentadas por alguns trabalhos que demonstram a baixa qualidade dos
cuidados prestados a pacientes portadores de AVC na fase aguda por hospitais de

pequeno porte (27).

No Brasil, em 2002, a Sociedade Brasileira de Doencgas Cerebrovasculares
(SBDC) estabelecendo os primeiros principios para tratamento do agravo no Brasil
através do “Primeiro Consenso Brasileiro para Trombolise no Acidente Vascular
Cerebral Isquémico Agudo” (28). Este documento reitera as recomendacdes
internacionais, destacando a importancia da reestruturacdo da assisténcia aos casos de
AVC isquémicos, na fase aguda, e de aspectos estruturais como acesso a diagnostico
por imagem (tomografia computadorizada ou ressonéncia magnética), tratamento com
medicamento trombolitico e assisténcia prestada por profissionais de salde

especializados na assisténcia ao AVC.

Em 2006, o governo brasileiro publicou a Portaria MS/GM n° 325, de 21 de
fevereiro de 2008, o Pacto pela Saude, que estabelece metas de pactuacdo entre os
diferentes entes federativos. Dentre o0s diversos indicadores definidos para o
monitoramento encontra-se a taxa de internacdo por AVC (24). Recentemente, 0
Ministério da Satde convocou a Consulta Publica n° 7 de 3 de novembro de 2011 sobre
0 tema, que pretende regulamentar a implantacdo da Linha de Cuidado do Acidente
Vascular Cerebral na Rede de Atencdo as Urgéncias do SUS, cujas acbes preveem o
atendimento ambulatorial, pré-hospitalar, hospitalar e de reabilitacdo (31). Desta forma,
as autoridades de saude brasileiras intensificam o processo de organizacao da prestacao
de cuidados a pacientes com quadro agudo de AVC muito apds a adogdo destas agdes

em outros paises.

2.2) A IMPORTANCIA DA QUALIDADE DOS REGISTROS DE SAUDE NA
CONCEPCAO DOS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE:

Em qualquer aspecto da vida a tomada de decisdo € baseada na informacao
disponivel. Na saude, a informacdo é crucial para a tomada de decisdo, seja do ponto de

vista clinico quanto gerencial.
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A tomada de decisdo clinica relacionada ao diagnéstico e a terapéutica esta
fundamentada diretamente em dados colhidos pelo médico, sejam por meio da avaliacéo
dos sinais apresentados pelo paciente, das informacGes de sintomas relatados, da
historia pregressa e da doenca atual e dos dados provenientes dos setores de apoio ao
diagnostico, sejam laboratdrios ou servigos de diagnostico por imagem. Este conjunto
de dados precisa refletir a realidade do paciente e estar disponivel para ser lido e
interpretado ao longo do tempo, com vistas a correta tomada de decisdo e,

consequentemente, a qualidade na assisténcia (32).

Quando registrados de forma inadequada, os dados geram informacdes
equivocadas e resultados desastrosos. Os registros em salde sdo bons indicadores de
resultado da qualidade da assisténcia prestada (33,34), o que torna sua analise uma

importante ferramenta na avaliacdo de servicos e sistemas de saude (35).

Dentre os diferentes instrumentos de registros em saude, o prontuario médico
ocupa um papel de destaque (32). E definido como um documento (nico, constituido
por um conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas com base em
fatos, acontecimentos e situacGes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo (36).

Fonte de uma série de dados referentes a situacdo de satde de um individuo, 0s
prontudrios de pacientes agrupam dados, que reunidos, oferecem importantes
informacgdes para a gestdo das unidades assistenciais de saude (33,35,37) e para 0
sistema de salde local e regional (32). A abrangéncia de seu potencial é grande, pois
envolve dados referentes a diferentes procedimentos realizados e que podem revelar o
desempenho da assisténcia prestada. Os prontudrios de pacientes sdo fontes de dados

para os sistemas de informagdo em saude (SIS) (32,35).

Os SIS sdo importantes ferramentas estratégicas para a gestdo do sistema de
saude (38). No Brasil, existem diversos SIS desenvolvidos a partir de diferentes
perspectivas. Dentre estes sistemas destacam-se o SIM e o SIHSUS por suas

contribuigdes na construcdo de indicadores de morbi-mortalidade (39).

Elaborado, na década de 70, com a finalidade de suprir as deficiéncias do
Sistema de Registros Civis, 0 que gerava sérias dificuldades em se obter dados
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representativos sobre mortalidade no pais (2,39), o SIM se tornou o sistema de

informacdo em satide mais utilizado no pais.

A partir do processo de padronizacdo das DO em todo territorio nacional, cujo
modelo adotado foi 0 proposto em 1948 pela Organizacdo Mundial de Salde, e da
centralizacdo da consolidacdo dos dados, o sistema foi aperfeicoado ao longo do tempo,
incorporando os avancos tecnologicos da informacdo. Isto permitiu a divulgacdo de
dados de forma oportuna, acessivel e de razoavel qualidade, tornando-o mais eficiente.
Entretanto, alguns fatores ainda impactam na qualidade das informac6es geradas a partir
do SIM. As questbes referentes ao sub-registro dos eventos vitais, aos erros de
preenchimento da DO, as falhas de cobertura no sistema e as perdas de transmissédo de
dados séo fatores que tém interferido na qualidade do sistema (2). Apesar destes fatores,
0 SIM é o sistema de informacdo em salde mais usado em estudos de morbidade e de

mortalidade no pais.

O SIHSUS é responsavel pelo processamento dos registros contidos nos
formulérios de AIH o que possibilita seu uso para a avaliagdo dos cuidados prestados a
pacientes internados em hospitais credenciados ao SUS

(Gouvéa; Travassos; Fernandes, 1997, p. 603).

Criado em julho de 1990, a partir do Sistema de Assisténcia Médica Hospitalar
da Previdéncia Social (SAMPHS), o SIHSUS ¢€ responsavel pelo registro de mais de 11
milhGes de internag¢bes por ano, 0 que corresponde a maioria das internaces ocorridas
em todo territério nacional (41). Possui um conjunto de dados que permite a
identificacdo do paciente e da internacdo, oferecendo a possibilidade de construcéo de
indicadores de qualidade das unidades hospitalares conveniadas ao Sistema Unico de
Saude (SUS) (42).

Entretanto, é importante considerar suas limitacdes. A primeira esta relacionada
ao universo. Apesar de ser possuir dados da maioria das internacdes realizadas no
Brasil, o SIH ndo possui dados referentes aos atendimentos realizados em unidades
hospitalares exclusivamente privadas, o que em algumas regifes representam uma
parcela importante da populacdo. Outra desvantagem € a disponibilidade reduzida de
dados clinicos dos pacientes, fato que restringe o nimero de varidveis a serem
computadas para o ajuste de medidas de desempenho, assim como a qualidade do
campo referente ao diagndstico secundario (38,41,42). A auséncia de variaveis que
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permitam identificar os casos de reinternacdo pelo mesmo diagndstico também
representam uma importante desvantagem identificada (20). Entretanto, a varidvel que
apresenta maiores dividas quanto a confiabilidade é a referente ao diagndéstico. Alguns
trabalhos encontraram resultados razoaveis, enquanto outros nao apresentaram o mesmo
desempenho. Os principais fatores relacionados a baixa confiabilidade dos dados de
diagndstico do SIHSUS estdo associados a problemas com o preenchimento dos dados
nos prontuérios médicos e a possibilidade de fraudes.

2.3) CACHOEIRAS DE MACACU: PERFIL SOCIO-ECONOMICO, SAUDE E
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO.

Cachoeiras de Macacu, cidade localizada na Regido Leste do Estado do Rio de
Janeiro, as margens da Rodovia RJ-116, tem atravessado um processo de profunda
transicdo econémica. Caracterizada como area de producdo agricola desde sua origem,
teve sua vocacdo fortalecida pela politica de colonizacdo do territério em sitios e

assentamentos para colonos, promovida pelo governo federal nos anos 40 (43).

Atualmente, a cidade tem sofrido mais fortemente os impactos do processo de
desenvolvimento econdomico ocorrido em virtude da implantagio do Complexo
Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro (COMPERJ), que se situa na fronteira com a
cidade de Itaborai-RJ.

Este processo de transi¢cdo econémica ja vinha acontecendo antes da implantacao
do COMPERJ, de forma bastante lenta. Estudo realizado em 2011 (44) mostra que até a
década de 1960 a maioria da populagdo vivia na zona rural, mas a partir da década de
1970 o padréo é invertido, passando a maioria da populacdo a residir em area urbana, o

que ¢ acentuado na década de 1990.

O territério compreendido pelo municipio de Cachoeiras de Macacu é de 955
km?, o qual se encontra distribuido em trés distritos: Cachoeiras de Macacu, Subaio e
Japuiba. Tem como vizinhos os municipios de Nova Friburgo, Rio Bonito, Guapimirim

e Itaborai.

De acordo com dados do Censo 2010, realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, a cidade possui populacdo de 54.273 habitantes, dos
quais 48,9% sdo homens e 51,1% sdo mulheres. O padréo de crescimento populacional

segue a mesma tendéncia estadual e nacional e a piramide populacional mostra que ha
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uma grande parcela de populacao de adultos jovens, com tendéncia a reducdo da taxa de
fecundidade (45).

Possui baixa densidade populacional (54,2 habitantes/lkm?). Tal fato pode estar
associado a extensa area de cobertura vegetal, cujo bioma principal € a Mata Atlantica,
0 que faz a populagéo se concentrar em pequenos centros urbanos, localizados ao longo
da rodovia RJ-116.

Sobre a situacdo sanitaria, os dados revelam que a maioria dos domicilios possui
acesso a abastecimento de agua (73,94%) e sdo atendidos por sistema de coleta de lixo
(78,18%). Entretanto, quanto ao acesso a rede de esgoto apenas 47,42% dos domicilios
séo atendidos. (44)

O municipio melhorou o desempenho de alguns indicadores sociais nos Gltimos
vinte anos. A expectativa de vida ao nascer que em 1991 era de 66,1 anos aumentou, em
2000, para 70,3 anos; a taxa de alfabetizacdo de adultos passou de 77,71% para 86,0%;
e, 0 indice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M) que era de 0,664 pontos
passou para 0,752. Atualmente o municipio ocupa a 55% colocagdo no ranking de IDH-
M no Estado do Rio de Janeiro, que é constituido por 92 municipios, e a 1828°
colocacdo no ranking nacional (46). De acordo com o Censo 2010 a incidéncia de
pobreza é 41,50% e o indice de gini é de 0,45, indicando maior desigualdade social,
quando comparado ao municipio vizinho, Itaborai (indice de gini de 0,39) (45).

Quanto aos aspectos econdémicos, de acordo com dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em 2008, cerca de 63,40% dos 7.254
trabalhadores eram empregados da economia formal (46).

Localizado dentro da area de influéncia do Complexo Petroquimico do Rio de
Janeiro, grande projeto de desenvolvimento econémico para a regido com previsdo de
inicio das atividades para 0s proximos trés anos, 0 municipio de Cachoeiras de Macacu
certamente sofrera fortemente os impactos do desenvolvimento econémico para a
regido.

Apesar de empreendimentos de grande porte promover o acesso de parte da
populacdo a diversos beneficios sociais como emprego e melhores condigdes de vida,
eles também podem se tornar fator de geracdo de vulnerabilidade social. O processo de

ocupacdo irregular do solo, estimulado pela especulacdo imobiliaria, ja visto em outros
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modelos semelhantes de desenvolvimento econémico poderd desencadear um processo

de agravamento da desigualdade social ja existente no municipio.

Estd prevista a chegada de aproximadamente 200.000 novas pessoas para
trabalharem nas futuras instalacdes, cuja faixa etaria predominante serd de adultos em
fase produtiva, dentre os quais uma grande parcela sera composta por profissionais mais

experientes, com faixa etéria entre 20 a 60 anos.

Outros empreendimentos de grande porte estdo previstos para a regido, como a
construcdo do Arco Metropolitano, um corredor rodoviario que ligara a cidade de
Itaborai ao porto de Sepetiba, a instalacdo do porto de Sdo Gongalo, a construcao de
uma barragem no distrito de Subaio que acarretara no alagamento de grande extenséo de
terra atualmente ocupada por pequenos agricultores.

E esperado que expressivos grupos populacionais sejam atraidos pela expectativa
de melhor qualidade de vida e acesso a oportunidades de novos empregos, 0 que
aumentara a demanda por servigos na regido, inclusive os que ofertam assisténcia a

saude.

O sistema de satde municipal é constituido de uma rede composta por 64
unidades de saude, das quais um Unico hospital publico de natureza municipal, o
Hospital Municipal Dr. Celso Martins, composto por 98 leitos (47). Possui cobertura de
Programa de Saude da Familia (PSF) de 57,21% da populacéao (48).

Quanto a oferta de equipamentos diagndsticos de alta tecnologia, os dados
demonstram que o municipio ndo dispbe de tomodgrafo computadorizado e nem de

ressonancia magnetica (49).

O servico de atendimento de emergéncia € prestado pela Secretaria Municipal de
Defesa Civil juntamente com o Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro, uma
vez que ainda ndo ha implantado nacleo de Servico de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU) no municipio (50).

O coeficiente de mortalidade para os anos de 2009 e 2010 revela que a principal
causa de morte sdo as doencas do aparelho circulatorio, com destaque para as doengas
cerebrovasculares, cujos valores encontrados foram respectivamente 78,5 por 100.000
habitantes e 57,1 por 100.000 habitantes, conforme ja descrito no capitulo introdutdrio.
(Tabelas 1 e 2).
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Os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares estdo
relacionados ao comportamento e a questfes sociais, entretanto a auséncia de dados
sobre o perfil de obesidade e sedentarismo, assim como do consumo de tabaco e de
alcool pela populacdo dificultam a compreensdo da historia natural da doenca entre 0s

residentes na cidade de Cachoeiras de Macacu.

Como os agravos deste grupo de doencas sdo multifatoriais, é necessaria a
aplicacdo de estudos que abordem estes aspectos para melhor compreensdo do

comportamento e para adocdo de medidas mais eficientes.

A série historica de Obitos por doencas cerebrovasculares revela um
comportamento bastante instavel do agravo ao longo dos anos. Observa-se uma
tendéncia de queda do coeficiente de mortalidade por AVC mais lenta ao longo dos
ultimos trinta anos, quando comparado ao Estado do Rio de Janeiro. Apesar disto, 0s
valores ainda permanecem elevados quando comparados aos valores de coeficiente de

mortalidade por AVC para o Brasil (51)

Quanto as internag¢fes por doencas do aparelho circulatorio, observou-se um
aumento na frequéncia de casos de 2009 para 2010. Este comportamento foi semelhante
para o infarto agudo do miocardio e para as doencas cerebrovasculares no municipio de

Cachoeiras de Macacu (Tabelas 1 e 2).

Assim, considerando a insuficiente oferta de servigos de salde, a expectativa de
um grande crescimento populacional em curto espaco de tempo e as altas taxas de
mortalidade por AVC, compreende-se que o cenario de futuro para a cidade de
Cachoeiras de Macacl pode apresentar um sério problema quanto as doencas

cerebrovasculares.
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3) MATERIAL E METODO:

3.1) ESTRUTURA DO ESTUDO:

Trata-se de um estudo de carater exploratorio que analisou os 6bitos hospitalares
por AVC em Cachoeiras de Macaci no periodo de 2009 a 2010. O estudo foi
desenvolvido em trés etapas: anélise dos dbitos hospitalares no Sistema de Informagéo
de Mortalidade SIM e no SIHSUS; avaliacdo da qualidade da informagdo nesses
sistemas, que incluiu a validacdo do diagnostico de AVC e a analise da confiabilidade
dos dados, e a avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada com base em aspectos da

estrutura e resultado.

O instrumento de coleta de dados foi divido em trés partes: uma destinada ao
registro dos dados provenientes do Sistema de Informacdo de Mortalidade; uma
destinada ao registro dos dados provenientes do SIHSUS (Arquivos Reduzidos e
Programa de Apoio a Entrada de Dados da AIH (SISAIHO01)), e; outra destinada ao
registro das informacdes obtidas a partir dos prontudrios ou boletins de atendimento

médico.

Para a construcdo do instrumento de coleta de dados foi utilizado o mddulo de
edicdo (Make/Edit View) do software Epi-Info® versdo 3.5.2, desenvolvido pelo

Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

3.2) ETAPAS DO ESTUDO:

3.2.1) PRIMEIRA ETAPA - BUSCA DOS CASOS:

A primeira etapa consistiu na identificacdo dos Obitos a partir dos dados
contidos na base estadual do Sistema de Informacdo em Mortalidade. Para isto, foram
selecionados todos os 6bitos ocorridos no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de
2010, referentes a classificacdo no Codigo Internacional de Doencas — versdo 10 (CID -
10) entre 160 a 169 e cujo municipio de residéncia fosse Cachoeiras de Macacu.

Simultaneamente, foram identificadas as internacfes a partir dos dados
correspondentes a internacdes hospitalares contidos nos arquivos da base municipal do
SISAIHL, referentes ao mesmo periodo e a residentes em Cachoeiras de Macacu. Para

isto, foram selecionados o campo “procedimento” registrados com o codigo
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10303040149, correspondente as internacGes por Acidente Vascular Cerebral, e o
campo “diagnostico principal da internacdo™, registrado com os codigos de CID-10
entre 160 a 169. Esta estratégia teve como finalidade localizar os 6bitos hospitalares por
AVC, de residentes em Cachoeiras de Macacu e ocorridos no Hospital Municipal Dr.

Celso Martins, localizado na mesma cidade.

Figura 2 — Diagrama indicativo das etapas do estudo
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Para esta etapa foi procedida a vinculagdo manual dos dados contidos no
SIHSUS e no SIM aos dados contidos nos prontuérios e boletins de atendimento
médico. Os campos identificadores utilizados foram: o nome do paciente, a data de

nascimento e o niumero da AlH.

3.2.2) SEGUNDA ETAPA — AVALIACAO DA CONFIABILIDADE DOS DADOS
E DA VALIDADE DE CRITERIO DIAGNOSTICO

A segunda etapa consistiu na comparacao das variaveis sexo, idade, tempo de
permanéncia hospitalar e data de 6bito em todas as fontes de dados, assim como na
avaliacdo de validade do critério utilizado para a classificacdo dos 6bitos por AVC, em
consonancia com o definido pela Organizacdo Mundial de Sadde. (6).

A utilizacdo de dados de prontuario como padrao de referéncia para a avaliagcdo
da qualidade dos dados contidos nos sistemas de informacdo ¢ um método empregado
em diversos estudos. Os registros manuais sdo realizados na ocasido do atendimento e
possuem como caracteristica o fato de serem campos abertos, isto é, permitem que o
responsavel pelo mesmo descreva de forma pormenorizada o fato. Assim, esta etapa
permite avaliar se os dados contidos nos sistemas de informagdo em salde s&o
compativeis com os reais.

O dado contido na variavel “diagnéstico principal” foi comparado
exclusivamente entre 0 SIHSUS e o prontuério e boletim de atendimento médico. A
Organizagdo Mundial de Salde define AVC como uma sindrome que consiste no
desenvolvimento rapido de distarbios clinicos focais da funcao cerebral, global no caso
do coma, que duram mais de 24 horas ou conduzem a morte sem outra causa aparente
que néo a de origem vascular (6).

A partir dessa defini¢éo, baseada na identificagdo de sinais e sintomas contidos
nos prontudrios e boletins de atendimento médico, os casos foram classificados como:
AVC confirmado (comprometimento ou déficit neuroldgico, de inicio subito com
duracdo superior a 24 horas ou que leve a oObito, com confirmacdo por método de
neuroimagem), AVC possivel (comprometimento ou déficit neuroldgico, de inicio
subito com duragéo inferior a 24 horas, sem confirmagdo por método de neuroimagem),
AVC afastado (auséncia de critérios que permitam classificar o caso como AVC;

episodio explicado por outra afeccéo) e Ignorado.
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Foram considerados, na analise, os registros de nivel de comprometimento
neuroldgico compativeis com as escalas de nivel de consciéncia padronizada
disponiveis (Escala de Rosie, Escala de Rankin, Escala de Glasgow ou Escala NIHSS)
na ocasido de sua internacdo ou durante o processo da mesma.

O critério utilizado esta em consonancia com o protocolo estabelecido no |
Consenso Brasileiro para Trombdlise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo
(28) e com o protocolo Euroupean Stroke Initiative — Recomendagdes 2003 (7).

3.2.3) TERCEIRA ETAPA - AVALIACAO DA QUALIDADE DA ASSISTENCIA
PRESTADA AOS CASOS DE AVC:

A terceira etapa consistiu da avaliacdo de adequacéo tecnoldgica da assisténcia
prestada aos casos de AVC.

Para fins deste estudo, a avaliagdo da estrutura se restringiu a existéncia de
médicos neurologistas, de tomografo computadorizado e da disponibilidade de leitos em
Unidade de Tratamento Intensivo.

Quanto a avaliacdo do processo a avaliacdo envolveu uso de tomdgrafo
computadorizado, a avaliacdo do paciente realizada por um neurologista e 0 acesso a
unidade de tratamento intensivo nas primeiras 24 horas, conforme proposto no |
Consenso Brasileiro para Trombdlise no Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo
(28).

O atendimento aos casos de O&bitos por AVC foi classificado como:
atendimento adequado (participacdo de médico neurologista no diagnostico,
confirmacdo diagndstica por neuroimagem e acesso a UTI nas primeiras 24 horas),
atendimento parcialmente adequado (auséncia de um dos critérios acima selecionados),
atendimento inadequado (auséncia de dois ou mais critérios acima selecionados) e
Ignorado.

Para a avaliacdo de resultado da assisténcia prestada aos casos de AVC, os
Obitos foram classificados em relagdo ao tempo decorrido desde o aparecimento dos
sinais e sintomas do agravo. Assim, aqueles que ocorreram até sete dias apds o inicio
dos sintomas foram definidos como precoces, enquanto que aqueles que ocorreram apos

sete dias do inicio dos sintomas sdo considerados tardios.
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Os 6bitos precoces sdo considerados por diversos autores como um indicador
de ma qualidade na assisténcia de nivel secundario ao paciente portador de AVC,
enquanto que os Obitos tardios sdo considerados indicadores de m& qualidade na
assisténcia terciaria (52). Desta forma, quanto mais elevada a taxa de mortalidade

hospitalar precoce pior é o desempenho da assisténcia prestada.

3.3) VARIAVEIS DE INTERESSE PARA O ESTUDO:

As variaveis de interesse para o estudo foram provenientes do SIM, SIHSUS e
de prontuarios e boletins de atendimento médico.

As variaveis comuns a todas as fontes de dados foram: nome, data de
nascimento, municipio de residéncia e data do dbito.

Do SIM foram selecionadas, exclusivamente, as demais variaveis: municipio
de ocorréncia, local de ocorréncia, nimero de registro do hospital de ocorréncia no
CNES e causa bésica.

Do SIHSUS foram selecionadas as demais variaveis: numero do CNES,
nimero de AIH, tempo de permanéncia, motivo da saida, tipo de procedimento,
diagndstico final e diagndstico secundario.

Dos prontuarios e boletins de atendimento foram selecionadas, exclusivamente,
as demais variaveis: realizacdo de tomografia computadorizada de cranio, sinais e
sintomas de AVC, data da internacdo, data da saida, motivo de saida, atendimento por
médico neurologista, avaliacdo de nivel de consciéncia e internacdo em Unidade de
Tratamento Intensivo.

Os dados provenientes das trés fontes de dados foram relacionados
manualmente por meio das seguintes variaveis: 0 nome completo do paciente e a data de
nascimento, disponiveis no SIM e nos prontuarios e BAM, e; o nimero da AlH,
disponivel no prontuério e no SIHSUS.

Desta forma, foi possivel localizar os dados de cada 6bito, referentes & causa
basica de morte, ao diagndstico final, ao diagndstico principal, a linha de procedimento
empregada no Sistema de Informagdo Hospitalar, a ocorréncia do evento 6Obito, a idade,
ao sexo, a realizacdo de tomografia computadorizada de cranio, ao atendimento por
médico neurologista, a internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo e ao tempo de

permanéncia, contidos nas diferentes fontes de dados.
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A variavel “validade do critério diagnostico” foi classificada em possivel,
confirmada e descartada, sendo obedecido o critério de defini¢cdo de caso estabelecido
pela Organizacdo Mundial de Salde.

Para a avaliacdo da estrutura foi utilizada a variavel nivel de atendimento que
estabelecia a classificacdo em: atendimento adequado, atendimento parcialmente
adequado e inadequado. Esta varidvel é resultante dos dados contidos nas variaveis
“atendimento por médico neurologista”, “acesso a UTI” e “acesso a tomografia
computadorizada de cranio” como critério para a classificagao.

Para a avaliacdo do resultado foi utilizada a taxa de mortalidade precoce,
calculada a partir do intervalo de tempo, em dias, entre a data de internagéo e data do
obito.

3.4) ANALISES ESTATISTICAS

Na primeira etapa foram utilizadas medidas de frequéncias absoluta e relativa.

Na segunda etapa analisou-se a concordancia entre os dados presentes na
declaracdo de 6bito e na AIH, com base nos dados dos prontuarios, aplicando-se a
estatistica kappa de Cohen. Para interpretacdo dos resultados encontrados foi utilizado o
critério de Landys e Koch, conforme escala seguinte: a) O — pobre; b) 0 a 0,20 —
discreta; c¢) 0,21 a 0,40 — consideravel; d) 0,41 a 0,60 — moderada; e) 0,61 a 0,80 —
substancial, e; f) 0,81 a 1 — perfeita. Para este teste estatistico foi utilizado nivel de
confianca de 95%.

Quanto a avaliacdo de validade do critério diagndstico, foram utilizadas
medidas de frequencia absoluta e relativa.

Na terceira etapa do estudo foram empregadas medidas de frequencia absoluta
e relativa para avaliacdo da adequacdo do atendimento prestado aos casos de ¢bitos por
AVC, quanto ao aspecto de estrutura, e taxa de mortalidade hospitalar precoce, para
avaliacdo do aspecto de resultado.

Para a construcdo e andlise dos indicadores foi utilizado software estatistico
SPSS® verséo 20.
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3.5) ASPECTOS ETICOS:
O estudo foi submetido ao Comité de Etica em pesquisa da Escola Nacional de

Salde Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) em 10 de outubro
de 2012 e aprovado conforme parecer n° 126.593 de 19 de outubro de 2012.



4) RESULTADOS:

Entre os anos de 2009 e 2010 foram computados no Sistema de Informacéo de
Mortalidade 731 casos de Obitos em residentes da cidade de Cachoeiras de Macacu, dos
quais 63 casos (8,6%) corresponderam a oObitos por AVC dos quais, 58 ébitos foram
hospitalares, sendo 49 ocorridos no municipio de Cachoeiras de Macacl, que
representou o universo dos obitos hospitalares investigados. Destes, um prontuario ndo
foi encontrado e treze prontuarios ndo tiveram AIH localizadas, totalizando 35 Obitos

hospitalares investigados. Assim, a perda nesta etapa foi de 14 O&bitos, o que

correspondeu a 28,57% (Figura 3).

Figura 3 — Fluxograma de 6bitos por AVC em residentes na cidade de Cachoeiras de

Macacu entre os anos de 2009 e 2010, identificados a partir do SIM.
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A distribuicdo dos obitos, de acordo com seu local de ocorréncia, revelou que
92% aconteceram em unidade hospitalar. Dos cinco Obitos restantes, um ocorreu na
Unidade Bésica de Saude Ribeira, localizada na cidade de Cachoeiras de Macacu,
enquanto que quatro 6bitos ndo tiveram atendimento médico em tempo oportuno e
evoluiram ao 6bito em suas proprias residéncias. Dentre os Obitos hospitalares, cinco
ndo tiveram emissdo de AlH, havendo apenas registro de BAM.

A demanda por atendimento hospitalar foi atendida, em sua maior parte, no
préprio municipio de residéncia, como pode ser observado na Figura 3. Dos 58 dbitos
hospitalares, 84,4% foram atendidos no Hospital Municipal Dr. Celso Martins,
localizado na cidade de Cachoeiras de Macacu, enquanto que 15,6% foram atendidos
em outras cidades.

Considerando as perdas de dados em virtude da falta de emissdo de AIH, para
alguns casos, e da impossibilidade de recuperacdo de informacéo, de outros, foi possivel
submeter a avaliagdo do grau de correlagdo entre as diferentes fontes de informacéo

apenas 35 casos (Figura 3).

Figura 4 — Fluxograma de 6bitos por AVC em residentes na cidade de Cachoeiras de
Macacu entre os anos de 2009 e 2010, identificados a partir do SIHSUS.
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De acordo com SIHSUS 152 pessoas residentes em Cachoeiras de Macacu
internaram com diagnostico de AVC durante o periodo do estudo. Destes, 141
evoluiram com alta hospitalar e 11 morreram (Figura 4). Desta forma, o nimero de
obitos por AVC registrado no SIHSUS é aproximadamente 4,9 vezes menor que 0
apresentado no SIM (54 6bitos).

A maioria das internacgdes (94,7%) aconteceu no Hospital Municipal Dr. Celso
Martins, localizado na cidade de Cachoeiras de Macacu, enquanto que as demais (5,3%)
aconteceram em hospitais localizados em outros municipios.

Dentre os casos internados e que evoluiram para Obito, dez aconteceram no
Hospital Municipal Dr. Celso Martins e um ocorreu em hospital localizado na cidade de
Itaborai (Figura 4).

A totalidade dos casos com registro de 6bito no SIHSUS foi localizada no
SIM. Dos 10 casos de 6bitos encontrados no SIM, 30% possuiam como causa basica
outro agravo que ndo AVC (Figura 4).

E interessante destacar que apesar do SIHSUS identificar apenas um 6bito
fora do municipio, no SIM foram identificados Obitos em unidades conveniadas ao
SUS devido a AVC nas cidades de Nova Friburgo, Itaborai e Niterdi.

Dentre os 6bitos, 18,7% ocorreram em individuos com idade abaixo de 60
anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo de 6bitos por AVC em residentes de Cachoeiras
de Macacu por sexo e idade — 2009-2010.

Sexo
\dade F M Total
N 6 3 9
< 00 anos % 66,7 33,3 18,7
> 60 anos \ o 2 .
% 38,5 61,5 81,3
Total N 21 27 48
% 43,8 56,2 100

Fonte: Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS
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O tempo médio das internacdes foi de nove dias e a mediana foi um tempo
menor, seis dias. Quando observamos este mesmo indicador para 0s casos que
evoluiram ao 6bito, a média passa a ser de 6 dias e a mediana para 4 dias.

Em apenas 13 registros (37,1%) as fontes de dados concordavam quanto a

variavel “diagnostico”, conforme Figura 5.

Figura 5 — Definigdo diagnostica dos obitos por AVC registrados nas diferentes fontes

de dados.
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Fontes: Sistema de Informagdo sobre Mortalidade — SIM; Arquivo RD — Sistema de Informagdo Hospitalar - SIH-SUS, e;
Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS

Analisou-se a confiabilidade dos dados referentes a idade, ao sexo, ao tempo de
permanéncia e ao registro do obito, tendo como referéncia as anotagdes nos prontudrios.

O nivel de confiabilidade para as variaveis sexo e idade no SIM (k= 1,0) e no
SIHSUS (k= 0,83) foi perfeito, quando comparados as anotacBes nos prontuarios
(Tabela 4).
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Tabela 4 — Concordancia entre variaveis selecionadas nas diferentes fontes de dados —
Cachoeiras de Macacu — 2009-2010.

coeficiente de kappa

Variaveis

SIM x Prontudrio  SIHSUS x Prontuario ~ SIM x SIHSUS
Sexo 1,00 0,83 0,83
Idade 1,00 0,92 0,92
Tempo Permanéncia - 0,43 -
Registro de Obito - 0,19 -
Diagndstico - 0,71 -

Fontes: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SIM; Arquivo RD — Sistema de Informacdo
Hospitalar - SIH-SUS, e; Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS.

Quanto ao registro de 6bito, o grau de correlacdo entre os dados do SIHSUS e 0s
prontuérios e BAM foi discreto (k= 0,19) (Tabela 4).

Tabela 5 — Distribuicdo dos 6bitos por AVC de acordo com o critério
diagnostico da OMS — Cachoeiras de Macact — 2009-2010.

Condicéo do Caso de AVC N %

Confirmado 11 22,9
Possivel 26 54,2
Afastado 11 22,9
Total 48 100

Fontes: Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS.

A avaliacdo dos casos a fim de identificar subsidios que permitissem classificar
0s casos como AVC revelou que 65,3% dos casos atendiam aos critérios estabelecidos
pela Organizacdo Mundial de Saude de definicdo de casos, enquanto que para 0S

demais, os registros ndo permitiram esta classificacéo (Tabela 5).
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Apenas a escala de Glasgow foi utilizada na avaliacdo do nivel de consciéncia;

tal avaliagdo constava no registro de onze casos (22,4%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Frequéncia de uso da escala de nivel de consciéncia para

avaliacdo dos casos de AVC — Cachoeiras de Macacu — 2009-2010.

Nivel de Consciéncia N % e
Cumulativo

Avaliado 11 22,4 22,4

Né&o avaliado 37 87,6 100

Total 48 100

Fontes: Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS.

Quanto ao tempo decorrido entre a internacdo e o Obito, observou-se que a
maioria aconteceu até sete dias apds a internacdo (Tabela 7).

A taxa de mortalidade hospitalar por AVC encontrada foi de 27,6%, sendo a
taxa de mortalidade hospitalar precoce 16,41% (Tabela 7).

Tabela 7 — Taxa de mortalidade por AVC segundo tempo de evolucdo — Cachoeiras de
Macacu — 2009-2010.

Tempo de Evolucgéo N° de Obitos  N°de Internacdes  Taxa de Mortalidade (%)

Até 7 dias 22 - 16,41
Entre 8 a 30 dias 10 - 7,46
Apos 30 dias 5 - 3,73
Total 37 134 27,61

Fontes: Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS.

A maioria (85,4%) dos ébitos por AVC receberam assisténcia inadequada em
relacdo requisitos estruturais (Tabela 8). Nenhum caso analisado enquadrou-se
plenamente aos parametros de adequacéo considerados neste estudo.

Dentre os aspectos estruturais avaliados e que contribuiram para avaliacdo do
atendimento prestado, a tomografia computadorizada de cranio foi o que apresentou

maior frequéncia de registro.
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Das vinte e sete solicitacbes do exame, dez (37%) foram atendidas e trés
(11,1%) n&o puderam ser realizadas em virtude das condigdes clinicas do paciente que
impediam seu transporte até outro municipio para a realizacdo do exame. Dos quarenta
e oito Obitos observados, vinte e um pacientes (43,7%) ndo tiveram solicitacdo de

exame de tomografia computadorizada (Tabela 8).

Tabela 8 — Classificacdo do nivel de atendimento prestado aos casos de 6bito por
AVC - Cachoeiras de Macacu — 2009-2010.

TC de Cranio Neurologista
Assisténcia Total
Realizado ~ Né&o Realizado Atendido Né&o Atendido
Adequada 0 0 0 0 0
Parcial 7 (14,6%) 7 (70%) 0 (0%) 7 (77,7%) 0 (0%)
Inadequada 41(85,4%) 3 (30%) 38 (100%) 2 (23,3%) 39 (95,1%)
Total 48 (100%) 10 (20,8%) 38 (79,2%) 09 (18,7%) 39 (81,3%)

Fontes: Prontuarios e BAM — HMDCMARTINS.
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5) DISCUSSAO

A anélise de confiabilidade dos dados contidos no SIM e no SIHSUS
revelaram desempenhos bastante diferentes, entretanto, para ambas a confiabilidade
para a construcdo de informacgdes sobre os subgrupos de acidente vascular cerebral foi
baixa.

Todos os 6bitos que apresentaram resultado diagnostico de AVC isquémico em
tomografia de cranio possuiam registro de AVC néo especificado como causa basica da
Declaracdo de Obito, enquanto que sessenta por cento possuiam registros de diagndstico
final diferente de AVC isquémico na AlH.

Alguns estudos brasileiros discutem a qualidade da informacéo sobre a causa
basica de Obito na declaracdo de Obito (4), destacando os aspectos referentes ao
preenchimento incorreto do campo especifico e as falhas cometidas no processo de
codificacdo realizados pelas secretarias municipais de salude como fatores que
contribuem para a baixa confiabilidade do dado.

Problemas sobre a qualidade no preenchimento da causa béasica de Gbito nos
casos de AVC parecem nao ser exclusivos do Brasil. Dados do The Brain Attack
Surveillance in Chorpus Christi Project (BASIC), estudo realizado no Texas (EUA)
entre os anos de 2001 e 2002, que correlacionou os diagndsticos de AVC encontrados
nas declaracbes de 6bito com os dados de prontuarios de pacientes constatou uma
correlacdo discreta (k= 0,29), sugerindo problemas com a confiabilidade dos dados
sobre AVC contidos nas declaracdes de ébito (53). Os autores destacam a dificuldade
na definicdo diagnostica dos casos de AVC, principalmente quando se trata de seus
subgrupos, a falta de conhecimento adequado sobre o prenchimento da declaracdo de
Obito pelos médicos, e a divergéncia conceitual no preenchimento do campo referente
ao agravo que motivou o evento em cada sistema de informacgdo, como os fatores que
justificariam o problema.

Alguns trabalhos explicam que as falhas de registros cometidas no
preenchimento de registros de salde se deve ao foco do profissional médico estar
voltado exclusivamente para a condugdo terapéutica do paciente, subestimando a
importancia do registro do procedimento ou diagnostico realizado (32).

Outra variavel que apresentou divergéncia de dados entre os sistemas de

informacdo em salde e o prontuério foi o registro de dbito. A variavel correspondente a
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ocorréncia do evento 6bito no SIHSUS, quando correlacionada aos dados do prontuario,
apresentou uma correlagdo discreta (kappa= 0,19). Este resultado representou um
desempenho muito ruim quando comparado aos encontrados em estudos brasileiros.
Estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro, analisando dados referentes ao ano de
1986 com a finalidade de avaliar a confiabilidade dos dados do banco de Autorizacao de
Internacdo Hospitalar encontrou correlagdo perfeita para a variavel 6bito (k=0,97) (54).

Sobre a varidvel diagndstico, foi encontrada uma correlagcdo substancial
(k=0,71) entre os dados contidos no SIHSUS e no prontuério do paciente. Este resultado
foi muito parecido com o encontrado em estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro,
na década de 80 (k=0,78), e pior que o encontrado em estudo realizado em Maringa-PR
na década de 90, que encontrou uma correlacdo perfeita (k=0,87) entre o diagnostico de
Acidente Vascular Cerebral contido no SIHSUS e no prontuério.

Diversos trabalhos tem avaliado a confiabilidade dos dados sobre diagnostico
de doencas cronicas nao-transmissiveis no Sistema de Informacdo Hospitalar. Estes
estudos tem apontado para problemas quanto a confiabilidade dos dados de diagnéstico
contidos no SIHSUS (1,3,4,38), atribuindo como causas a precariedade dos dados
contidos nos prontuarios, as fraudes para aumentar reembolso financeiro e a falta de
padronizacdo, gerando codificagdes incompativeis com os diagndsticos contidos no
prontuario dos pacientes (38,41). Assim, o preenchimento do campo diagndstico pode
estar associado ao agravo que motivou a internacdo ou aquele que resultou maiores
custos na prestacdo do atendimento.

A divergéncia conceitual quanto ao campo referente ao diagnostico do agravo
em cada sistema de informac&o é outro fator que interfere na confiabilidade do uso das
informacdo sobre AVC geradas a partir da relacéo entre 0 SIM e o SIHSUS.

O SIM é um sistema de informacdo em salde que tem como base de dados as
declaracGes de Obitos, cujo preenchimento do registro € de responsabilidade do
profissional médico. A principal finalidade deste sistema é a identificagdo da causa que
iniciou o processo mérbido que culminou no ébito (55). Isto permite a organizacdo de
politicas de salde baseadas em acOes preventivas. J& o SIH, sistema de dados
administrativos de saude, possui como proposito central o registro do diagnéstico frente
a remuneracao, ou seja, enfatiza a internacao e ndo o paciente (1). Assim, € possivel que
0 paciente seja internado devido a um agravo que tenha surgido em consequéncia de

outro agravo, como causa basica. Portanto, nestas situa¢des os dados de diagnoéstico
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entre SIM e SIHSUS ndo poderdo ser correlacionados diretamente, necessitando
consulta a dados localizados no prontuario do paciente.

Quanto a validade do critério diagndstico, setenta e sete por cento dos débitos
atendiam aos requisitos que permitiam classificar os casos de AVC entre provaveis ou
confirmados. Estudo brasileiro, realizado entre os anos de 2003 e 2006 em cidade do
interior paulista, avaliou os diagndsticos de 409 Obitos e, comparando-0s com 0S
resultados de autdpsia, encontrou concordancia no diagnéstico para acidente vascular
cerebral isquémico agudo em 58,8% dos casos (56). Os resultados
revelam que, durante os anos de 2009 e 2010, o Hospital Municipal Dr. Celso Martins
foi o local onde ocorreu a maior frequéncia de 6bitos por AVC em residentes na cidade
de Cachoeiras de Macacu.

O percentual de o6bitos atendidos em unidades hospitalares (92%) foi bastante
elevado quando comparados aos resultados encontrados em outros estudos
internacionais e brasileiros. Dados do Brain Attack Surveillance in Corpus Christi
(BASIC) Project, estudo realizado no Texas (EUA) no ano de 2000 contabilizando 200
registros de dbitos, encontrou um percentual 64% de 6bitos em unidades hospitalares
(53).

Em estudo realizado na cidade de Maringa-PR no ano de 2004, dos 200 ébitos
cuja causa bésica estava associada a AVC, 84% dos Obitos ocorreu em ambiente
hospitalar (57). Em estudo ecoldgico realizado no Estado do Parand no ano de 2007
analisando a ocorréncia de 5834 obitos em individuos com mais de 45 anos, 0
percentual de casos de Obitos em unidades hospitalares ndo ultrapassou 79,7%, sendo
que para a regido metropolitana, o desempenho apresentado para 0 mesmo periodo foi
de 68,7% (13).

Os resultados revelaram que, durante os anos de 2009 e 2010, o Hospital
Municipal Dr. Celso Martins foi o local onde ocorreu a maior frequéncia de 6bitos por
AVC em residentes na cidade de Cachoeiras de Macacu.

Apesar da maioria dos pacientes conseguir atendimento hospitalar na prépria
cidade, este fator ndo contribuiu para a reducdo da elevada taxa de mortalidade do
agravo. A taxa de mortalidade hospitalar encontrada no estudo foi de 27,61%, valor
elevado como os 39% encontrado em estudo realizado na cidade de Durango, no
México, entre os anos de 2007 e 2008 (58)
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Quando comparado aos valores encontrado em outros estudos brasileiros, a
taxa de mortalidade hospitalar também foi elevada: 14,5% em estudo realizado em
2000 no Hospital das Clinicas de S&o Paulo, localizado na cidade de S&o Paulo-SP
(Radanovic, 2000, p. 105); 13,4% em estudo realizado no ano de 2007 em hospital de
urgéncia localizado na cidade de Natal-RN (59), e; 26% em trabalho realizado por
neurologistas entre os anos de 1995 e 1996 na cidade de Joinville (Cabral et al, 1997, p.
357).

O tempo meédio de internacdo foi de 6 dias, com mediana de 4 dias, tempo
superior ao encontrado em estudo nacional que avaliou a qualidade da assisténcia
hospitalar prestada a0 AVC isquémico em unidades do Sistema Unico de Satde que
apresentou uma variacdo de 3,07 dias a 3,18 dias (20), assim como, em estudo realizado
em hospital universitario, que apresentou média de 4,11 dias (10).

Alguns estudos apontam a taxa de mortalidade precoce, isto é, os Obitos
ocorridos com intervalo de até sete dias ap6s a internacdo, como um indicador de
efetividade na qualidade da assisténcia prestada aos casos de AVC na fase aguda
(20,52). A taxa de mortalidade precoce por AVC foi de 16,41%, superior aos 6,3%
encontrados em estudo alemdo avaliando a qualidade do cuidado ao AVC em 13
hospitais de regido de zona rural, realizado entre os anos de 2003 a 2005 (60) e aos
6,9% encontrados em estudo de coorte canadense que avaliou a relagdo entre fatores
clinicios e estruturais na ocorréncia de Obitos por AVC isquémico em unidades de
atendimento a AVC (52). Entretanto, foi inferior aos 34,3% encontrado em estudo
brasileiro avaliando o desempenho da assisténcia prestada por hospitais do Sistema
Unico de Satde a casos de AVC isquémico em todo Brasil (20). Portanto, os resultados
da assisténcia prestada aos casos de AVC apresentam indicadores que revelam
problemas na qualidade.

Quando se trata de avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar, outro
aspecto a ser considerado é o estrutural. A dificuldade em oferecer estrutura adequadas
a assisténcia aos casos de AVC parece representar problema dos hospitais de pequeno e
médio porte (61). Estudo norte-americano sobre determinantes hospitalares da qualidade
da assisténcia nos casos de AVC mostrou que hospitais de pequeno porte (27 a 145
leitos) tém pior desempenho, devido as suas limitacdes estruturais (27). Considerando a
classificacdo utilizada no referido estudo, o Hospital Municipal Dr. Celso Martins, que

possui 103 leitos, estaria nesta categoria.
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Estudos que avaliaram hospitais que possuiam condicdes estruturais adequadas
ao atendimento a pacientes com AVC apresentaram um resultado de taxas de
mortalidade precoce baixas quando comparadas a media mundial. Estudo realizado
entre os anos de 2001 e 2002 nos Estados Unidos da América comparando o
desempenho encontrado em hospitais, contabilizando 4897 internacGes por AVC, 0s
valores encontrados foi entre 67% a 93% dos casos atendidos por neurologistas e 41,8%
com acesso a unidades de tratamentos especificos para casos de AVC (27), e; em estudo
canadense realizado entre os anos de 2003 e 2005 contabilizando 3631 pacientes, 0
percentual foi de 46,6% dos atendimentos realizados por medicos neurologistas e 61%
com acesso a equipes especificas para tratamento a casos de AVC agudo (52). Nestes
estudos, a taxa de mortalidade hospitar precoce foi de, respectivamente, 6,9% e 8,7%.

Assim, as elevadas taxas de mortalidade hospitalar bruta e de mortalidade
hospitalar precoce por AVC na cidade de Cachoeiras de Macacl podem estar
relacionadas, dentre outras coisas, a questdes estruturais, que impactam negativamente
na oferta de assisténcia de qualidade.

E importante destacar outros aspectos, que ndo foram abordados no estudo,
como a comorbidade dos pacientes internados, as questdes relacionadas ao acesso e aos
processos de trabalho empregados, como fatores que interferem diretamente na
qualidade da assisténcia prestada. Desta forma, sdo necessarios estudos que avaliem
estes aspectos a fim de esclarecer melhor o problema.

Durante o estudo, foi constatado que nenhum caso teve atendimento em
Unidade de Tratamento Intensivo. Esta caracteristica parece ser comum em hospitais
conveniados ao SUS. Em estudo de avaliagdo da qualidade da assistencia hospitalar
prestada pelo SUS aos pacientes com AVC isquémico na fase aguda, entre os anos de
2006 e 2007, verificou-se que o percentual de casos de AVC isquemico agudo que
tiveram acesso a Unidade de Tratamento Intensivo foi de 6% (20),

Dos 48 casos atendidos, 41 (83,7%) tiveram nivel de qualidade de assisténcia
classificada como inadequada e sete (16,3%) parcialmente adequada. Apenas 10 casos
(20,8%) tiveram acesso a exame de tomografia computadorizada e nove casos (18,7%)
foram avaliados por médico neurologista. A utilizacdo de exames de imagem, dentre
elas a tomografia computadorizada, € considerada fundamental ao diagndstico eficiente
dos subgrupos de AVC (6,7,28). Sem estes, ndo € possivel organizar a oferta de

assisténcia a saude nos diferentes niveis de prevengdo do agravo. No estudo, foi
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constatado que o percentual de casos submetidos a tomografia computadorizada foi
baixo (20,8%), quando comparado aos 28,6% encontrados no estudo realizado por
Rolim e Machado (20)

Um dos fatores que contribuem para um diagnostico pouco preciso dos
subgrupos de AVC é a auséncia de tomoégrafo computadorizado na cidade de
Cachoeiras de Macacu. Dos vinte e sete exames de tomografia computadorizada de
cranio solicitados, trés ndo puderam ser realizados em virtudes de problemas com a
remocao do paciente até a unidade assistencial de saude responsavel pelo procedimento.
As questdes referentes ao acesso a tomografos computadorizados tem sido abordada em
diversos estudos, nacionais e internacionais, como fator impactante na condugéo
terapéutica adequada aos casos de AVC e no seu bom prognéstico (19,62).

Sobre a avaliacdo dos casos de AVC por neurologista, as recomendacdes
internacionais indicam que este é o profissional adequado a realizacdo do diagndstico
(30), fato justificado pelos bons desempenhos encontrados em estudos comparativos da
qualidade da assisténcia prestada a pacientes portadores de AVC entre neurologistas e
médicos de outras especialidades (27,52).

Durante o periodo do estudo, a cidade de Cachoeiras de Macacu-RJ dispds de
dois médicos neurologistas; namero de profissionais proporcional ao encontrado em
estados da regido nordeste dos Estados Unidos da América (63).

Dos casos que evoluiram a 6bito, 18,7% foram submetidos a avaliacdo por este
profissional, valor semelhante ao encontrado (18,9%) em estudo que avaliou a
qualidade da assisténcia prestada a casos de AVC em quatro hospitais gerais localizados
em regido rural da Alemanha entre os anos de 1996 e 1997 (61), entretanto, abaixo do
encontrado em a estudo realizado na cidade de Durango, no México, que encontrou
percentual de 30,5% (58).

Os problemas referentes a qualidade da assisténcia parecem nao ser restritos
apenas a assisténcia hospitalar, mas também a prevencdo secundaria. Dentre as
condigdes de internacdo observa-se que a recorréncia foi aquela com maior frequencia
(58,8%) dentre os casos de Obitos registrados, valores bastante elevados. Dados de
estudos brasileiros revelam um percentual de recorréncia variando entre 25,5% (64) a
29,1% (10). Desta forma, a prevencdo secundaria, que consiste de tecnologia de baixo

custo, parece néo estar sendo implementada de forma eficiente.
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5.1) LIMITACOES DO ESTUDO:

A utilizacdo dos dados do SIHSUS restringiu a analise de 6bitos por AVC
ocorridos em residentes da cidade de Cachoeiras de Macacu durante o periodo de 2009
a 2010. Assim, dos cinquenta e oito Obitos hospitalares, quatro aconteceram em
unidades da rede privada de assistencia a saude e ndo puderam ser analisados, 0 que
representou uma perda de 6,9% do total. Diversos trabalhos estimam que a cobertura do
SIHSUS corresponda entre 70% a 80% da populacéo brasileira (3,41). Portanto, apesar
de haver perda, a mesma foi menor que a esperada quanto ao aspecto de abrangéncia do
atendimento aos casos de AVC.

A falta do espelho da AIH em alguns prontuérios impediram a localizagdo de
todos os dados dos 6bitos analisados nos arquivos reduzidos da AlH, impossibilitando a
avaliacdo dos dados contidos no SIHSUS em oito ébitos. Também ndo foi possivel
localizar trés prontuarios de pacientes identificados no SIHSUS como 6bitos por AVC
mas que no SIM possuiam como causa basica outros agravos. Assim, a analise do grau
de confiabilidade de algumas varidveis como registro de obito e diagndstico ficaram
comprometidas.

A auséncia de dados do inicio dos sintomas de AVC dos 6bitos investigados
prejudicaram a avaliacgdo do intervalo exato entre a ocorréncia e o Obito,
comprometendo a avaliacdo da taxa de mortalidade precoce, assim como a
desconsideracdo dos aspectos de comorbidade do paciente. Portanto, ndo é possivel
afirmar que o mau desempenho encontrado na avaliacdo dos resultados ocorrem em

consequéncia da qualidade da assisténcia prestada.
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6) CONCLUSOES

Este estudo avaliou a qualidade da informacéo e da assisténcia prestada em
relacdo aos obitos por AVC em residentes de Cachoeiras de Macacu.

Os resultados mostraram que as informacdes obtidas a partir dos dados do SIM
sdo confiaveis para a definicdo do AVC, mas ndo para classifica-lo em seus diferentes
subgrupos, como isquémico ou hemorragico.

A implantacdo de comité de revisdo de Obito pode ser uma estratégia que
auxilie na solucdo do problema da qualidade dos dados contidos nas declaracdes de
obito.

As informacg6es obtidas no SIHSUS apresentaram baixa confiabilidade para o
tempo de internacéo e para o registro do obito.

A intensificacdo nas acGes de supervisao dos registros contidos nos prontuarios
e boletins de atendimento médico, assim como o treinamento continuado da equipe
administrativa responsavel pelo preenchimento das autorizagcbes de internacdo
hospitalar podera resultar na melhoria da qualidade dos dados do SIHSUS.

A construcdo de informacdes sobre a situacdo do AVC a partir da juncdo dos
dados contidos no SIM e no SIHSUS néo foi satisfatoria. Os conceitos adotados para
definicdo diagndstica do agravo nos diferentes sistemas de informacdo em saude séo
distintos e causam confusdo quando comparados sem o auxilio dos dados do prontuario.

Ndo hd no SIHSUS e no SIM campos que discriminem o tipo de AVC
ocorrido, assim é impossivel reconhecer se o episddio se trata de um caso primario ou
recorrente. N&o ha regra quanto ao preenchimento do campo de diagndéstico principal do
SIHSUS, portanto, quando o caso de AVC acontece durante a internacdo de um outro
agravo, nao ha garantias de que o dado preenchido indicara a ocorréncia do agravo.

Desta forma, entende-se que a utilizacdo dos dados contidos no SIM e
SIHSUS, conjugados, auxiliam, em parte, a compreensdo do comportamento do agravo,
havendo necessidade de complementacdo de informacdes de outras fontes de dados,
como o prontuario ou o boletim de atendimento médico, a fim de viabilizar a
organizacao das acOes locais satude em todos os niveis de prevencdo. Considerando as
elevadas taxas de mortalidade por AVC para 0 municipio, a utilizacdo de sistemas de
informacdo complementar seria uma importante estratégia para a melhor compreenséo

do comportamento do agravo no territrio municipal e auxiliaria no planejamento das



49

acOes de saude. A implantagdo da estratégia de vigilancia dos AVC proposta pela
Organizagdo Mundial de Saiude pode ser uma alternativa interessante, pelo baixo custo
para a cidade.

Sobre o local de ocorréncia, foi constatado que os Obitos por AVC em
residentes na cidade de Cachoeiras de Macacu acontecem, em sua maioria em unidade
hospitalar da propria cidade.

Quanto a avaliacdo da assisténcia prestada aos obitos por AVC, os indicadores
de resultado sugerem problemas na qualidade da oferta dos servigos e os indicadores de
estrutura mostram que as tecnologias disponiveis ndo estdo adequadas para o
atendimento a casos de AVC, destacando-se a falta de unidade de tratamento intensivo e
a falta de suporte para diagnostico por tomografia computadorizada de cranio,
necessarios para a melhor conducdo do manejo clinico dos pacientes. Entretanto, sdo
necessarios estudos que considerem o0s aspectos de comorbidade dos pacientes
internados e aspectos relacionados aos processos empregados a fim de que a avaliacéo
da qualidade do servico seja eficiente.
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