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Resumo

O objetivo desta tese € contribuir com o conhecimento sobre a mortalidade e a
assisténcia ao infarto agudo do miocardio (IAM) no Municipio do Rio de Janeiro de
forma a possibilitar o aprimoramento das politicas de saiude voltadas para a melhoria
das condicdes gerais de vida e sadde. Os resultados s@o apresentados em trés artigos. O
primeiro trata da qualidade dos dados sobre mortalidade hospitalar por infarto agudo do
miocardio, em dois hospitais do Sistema Unico de Saide no Municipio do Rio de
Janeiro, através da comparagao entre prontudrios, declaragdes de 6bitos e formuldrios de
autorizacdo de internag@o hospitalar. O segundo artigo aborda a sobrevida de pacientes
com diagndstico de IAM internados em hospitais publicos e contratados pelo Sistema
Unico de Satide. O terceiro artigo estuda a distribui¢io espacial do IAM, tendo os
bairros da cidade do Rio de Janeiro como unidade de andlise. Os homens concentram
mais da metade dos Obitos e as maiores taxas de mortalidade por IAM, no entanto
apresentam uma sobrevida mais elevada do que as mulheres. Verificou-se uma
sobrevida mais elevada apds o IAM entre as unidades hospitalares que dispunham de
unidade de terapia intensiva e um pior progndstico entre aquelas que apresentaram um
baixo volume de internagdes por IAM (inferior a 25 ao ano). A natureza juridica dos
hospitais mostrou-se relacionada com a condi¢@o social dos residentes da drea onde se
localizam e com a qualidade da assisténcia prestada. A andlise do tempo de sobrevida
de pacientes com IAM evidenciou um efeito protetor dos hospitais federais e
universitarios em relacdo aos hospitais municipais. O pior progndstico para o infarto foi
observado nos pacientes internados nos hospitais estaduais. Os padrdes de mortalidade
por IAM sdo marcados por contrastes geograficos, que reproduzem as desigualdades
sociais observadas entre as areas (bairros € APs) no Municipio do Rio de Janeiro. A
grande vantagem do uso das bases de mortalidade e de internag@o hospitalar estd na sua
rdpida disponibilidade, economia de tempo e recursos. A qualidade da informacao,

entretanto, € um problema a ser enfrentado.

Palavras-chave: infarto agudo do miocardio, sobrevida, analise espacial, sistemas de

informacao em saide, mortalidade hospitalar
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Abstract

The objective of this thesis is to contribute with the knowledge on mortality and
assistance to Myocardial Acute Infarction (MAI) in the city of Rio de Janeiro to enable
the improvement of health policies concerning the enhancement of health and life
general conditions. The results are presented in three articles . The first handles the
quality of data on hospital mortality caused by MAI, in 2000, in two hospitals of SUS
(Unified Health System) in the city of Rio de Janeiro, through comparison on medical
records, deaths certification and hospital admission forms. The second article deals with
the survival of MAI diagnosed patients admitted in public hospitals as well as in the
ones hired by SUS. The third article studies the spatial distribution of MAI using the
districts of Rio de Janeiro as units of analysis. Men concentrated more than half of
deaths and higher mortality rates by MAI, nevertheless presented longer survival than
women. Longer survival after MAI was shown among the hospital with Intensive Care
Units and a worse prognosis among the ones that presented low volume of
hospitalizations caused by MAI (fewer then 25 a year). The juridical nature of the
hospital showed itself related to the social conditions of the surrounding residents as
well as with the quality of the assistance offered. The survival time analysis of MAI
patients indicated a protective effect of both federal and university hospitals when
compared to district ones. The worst prognosis to infarction were observed in patients
submitted in state hospitals. MAI mortality patterns are marked by geographical
contrasts that reproduce social unevenness observed among the areas in Rio de Janeiro.
The great advantage on using mortality and hospital admittance bases is its fast
availability, time and resources saving. The quality of data, however, is a problem to be

dealt with.

Key-Words: myocardial acute infarction, survival, spatial analysis, health

information systems, hospital mortality.
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CAPITULO I

INTRODUCAO



INTRODUCAO

1.1. O infarto agudo do miocardio

Dentre as enfermidades cardiovasculares, a doenga isquémica do coragao (DIC)
destaca-se pela sua magnitude. As taxas de mortalidade DIC vém decrescendo
progressivamente nos Estados Unidos desde a década de 60, bem como na Austrilia,
Canadd, Dinamarca, Bélgica e Japdo. Paises como Portugal, Inglaterra, Franca,
Alemanha e Suécia também apresentaram reducdo, proporcionalmente menor (-
al., 2004: McGovern et al 2001: Cooper et al., 2000: Kirchhoff et al.. 1999: Every et al.
1999; McGovern et al, 1996; Beaglehole, 1990). O Leste Europeu, a Hungria, a

Tugoslavia e a Tcheco-Eslovaquia formam um grupo com padrdo diverso, onde a taxa de
mortalidade por DIC apresenta aumento crescente desde a década de 70. No Brasil a
tendéncia de declinio da mortalidade por DIC se mantém a partir da década de 80,

principalmente para as regides sul e sudeste (ManSuRetala2001; SGuZaN2001: Eotifo

-). Cabe destaque a elevada proporcdo de 6bitos precoces por DIC no Brasil, muito

superior aos Estados Unidos, Cuba e Inglaterra (Rosamond et al., 1998; Chor et al,

1995).

Entre os fatores atribuidos a queda da mortalidade por DIC destacam-se o
diagndstico precoce, a utilizacdo de novas tecnologias terapéuticas e a admissdo em
unidade de terapia intensiva (Gargetals 2002; McGovern, 2001 Vaccarino et al., 2000;
ACC/AHAL1999). Ainda assim, a despeito da vasta literatura, nio hd um consenso em
relacdo a contribuicdo das mudancgas nos fatores de risco e na melhoria na qualidade da
atencdo. Mudangas no estilo de vida, que levam a redugdo do consumo de tabaco e que
impactam reduzindo os niveis de colesterol sérico e pressdo sangiiinea, certamente tém

contribuido nesse declinio (Unal'étal:;2004; Capewell et als; 2000; Mackenbach et al.,

1989)

Estudos tém evidenciado a forte associa¢do entre condi¢cdo social e doenca
isquémica do coragdo (Gatrellietial.. 2002; Wamala'eral;2001; Cangetal:, 1998 Silva
et al., 1998; Peterson et al., 1997; Marmot, 1996; Wing et al., 1992). As desigualdades

em saude se manifestam através da expectativa de vida, das taxas de morbidade e



mortalidade e das mortes precoces (Wamala et al"2001: Marmot,[1996: Wilkinson.

1992). Pesquisa realizada na Suécia por - et al. (2002) mostrou que os principais
fatores de risco para doencas cardiovascular sdo mais prevalentes em dreas com baixo

escore socioecondmico.

Os principais fatores de risco para a DIC associam-se ao status socioecondomico.
Desnutricao intra-uterina aumenta este risco para a DIC na maturidade por afetar
mecanismos de regulacdo da pressdo sangiiinea, colesterol, coagulacdo sangiiinea e
horménios (Barker & Martin, 1992; Barker & Osmond, 1986). Na vida adulta, taxas de
incidéncia e de mortalidade por DIC, tanto em homens como em mulheres, apresentam
gradientes em relagio 2 renda, educagio, ocupagio e classe social (Wamala et als, 2001 ;

Eynchietal 1997).

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) representa o principal componente no
grupo das DIC. Trata-se de um evento agudo, que sempre requer internacao hospitalar e,
pela sua magnitude e pela existéncia de procedimentos terap€uticos capazes de melhorar
o prognéstico do paciente, tem sido apontado como um agravo importante no

desenvolvimento de indicadores para o monitoramento da qualidade da assisténcia
(Selker et al, 1991: Ellerbeck et al., 1995).

O diagnéstico clinico do IAM € relativamente simples, habitualmente baseado
na histéria clinica, evolugdo eletrocardiografica e dosagem sérica seriada de enzimas
cardiacas. O quadro clinico tipico consiste na presenca de precordialgia, geralmente
intensa e de duracdo prolongada (mais que 30 minutos), que pode ter inicio em repouso,

em cerca de 60% dos casos, ou apds exercicio fisico. Entretanto, cerca de 30% dos

casos podem ser silenciosos (Birkhead'etal., 1999; Pasternak & Braunwal, 1994; WHO
MONICA Project, 1994).
Estima-se uma incidéncia para o IAM de 2,6 por mil habitantes na Inglaterra

(Birkhead'et'al., 1999). Nos EUA essa estimativa foi de 1,8 por mil entre as mulheres e

4,1 por mil nos homens (Rosamond etal., 1998).
O IAM ¢ trés a quatro vezes mais freqiiente em homens do que em mulheres na

mesma faixa etdria (Birkhead et al, 1999). Por outro lado, estudo realizado por

Vaccarino et al. (1995) mostrou que mulheres mais jovens apresentam taxas de

mortalidade hospitalar por IAM maiores dos que os homens da mesma idade. Dentre as



razdes levantadas para estas diferencas estio o wuso de tecnologias de
prevencgdo/tratamento de arritmias potencialmente fatais e parada cardiaca, penalizando
um grupo em relacdo ao outro, e a maior gravidade da doenca nas mulheres (Gan et al.,

2003).

No estudo de Woodfield et al. (1997) a taxa de mortalidade até 30 dias ndo
ajustada em mulheres era 13,1% contra 4,8% em homens (p <0,0001). Depois do ajuste
para idade, o género permaneceu como um determinante independente de mortalidade
significativo. Hochman et al. (1999) verificaram que as mulheres com IAM tendem a
ser mais velhas, apresentam mais co-morbidades (diabetes, hipertensdo arterial,
insuficiéncia cardiaca congestiva) e mais complicacdes durante a hospitalizaco. lezzoni
et al. (1997), ao comparar as diferencas de género nas taxas de mortalidade hospitalar e
no uso de procedimentos terapéuticos invasivos no IAM, verificaram um risco
aumentado de morte entre as mulheres e uma chance menor destas serem submetidas a
cateterismo cardiaco, angioplastia corondria transluminal percutinea e revascularizagio

miocardica.

Estudo realizado por Pimenta et al (2001), com 600 pacientes com [IAM que
procuraram atendimento em um hospital privado no municipio do RJ, mostrou que a
taxa de uso da terapia com trombolitico foi significativamente menor em mulheres
(43,2% contra 31%), o que pode ser explicado pela idade mais avangada das mulheres
estudadas e pelo fato dessas chegarem mais tarde ao hospital (mais ou menos 1 hora). O
que pode ter influenciado na indicacdo do trombolitico, determinando uma menor

oportunidade de acesso aos beneficios dessa tecnologia.

Apesar das diferengas observadas entre os paises, verifica-se uma tendéncia
geral de reducdo da mortalidade por IAM (Tunstall-Pedog et al., 1994). Desses dbitos,
mais de 50% dos 6bitos ocorrem na primeira hora de evolucdo (Feitosa et al., 2000;
Birkhead et al., 1999). A queda da taxa de mortalidade por IAM observada no Estado de
Sdo Paulo, no periodo entre 1980 e 1996, foi mais pronunciada entre os homens que,
ainda assim, mantém as taxas mais elevadas em relacdo as mulheres (55,5 e 28,2 por

cem mil habitantes, respectivamente) (Marcopito & Shirassu, 2000).

O IAM néo é um evento comum entre individuos jovens (abaixo de 45 anos).

Estima-se que a ocorréncia nesse grupo varie entre 4 a 8§ % (Fullhaas et al., 1997;



Zimmerman et al, 1995)] Entretanto, no Brasil a proporcdo de 6bitos precoces por IAM

(abaixo de 65 anos) ainda é elevada, muito superior a paises como Estados Unidos,

Cuba, Argentina, Inglaterra, Portugal, Espanha, Franga, Dinamarca e Japao (-

et al., 1999; Rosamond et al., 1998; Lotufol 1998; Chor et al., 1995).

Nos EUA o declinio da mortalidade por IAM vem sendo acompanhado pelo
declinio da letalidade. No caso da letalidade esse declinio € mais expressivo a partir de
1990, principalmente no sexo masculino. Em 1987 a letalidade, ajustada por idade, foi
estimada em 10,6% nas mulheres e 9% entre os homens; ji em 1994 foi
respectivamente de 9,8% e 4,1% (Rosamond et al, 1998). No Brasil verifica-se a
mesma tendéncia, ainda que em patamares mais elevados. O Estado de Sao Paulo, entre

1989 e 1998, apresentou uma queda na letalidade hospitalar por IAM (20,5% para 17%)
(Marcopito et al;;2000); taxa inferior a0 Municipio do Rio de Janeiro em 1995: 18,4%

(Escosteguy, 1999).

Apesar do decréscimo progressivo na mortalidade por IAM, o municipio do Rio
de Janeiro apresenta uma das mais elevadas taxas ajustadas de mortalidade do paifs,
estando atrds apenas de Porto Alegre. Essa reducdo, observada no periodo de 1980 a

2000 (Oliveira et al. 2003), nio pode ser explicada, contudo, apenas pelos melhores

resultados obtidos pelo uso de procedimentos diagndsticos e terapéuticos eficazes
(Spertus'etaly] 2003; Garg et'aly 2002; Capewell et als; 2000). Deve-se considerar, nesse
aspecto, que a proporcio de pacientes infartados no Rio de Janeiro que tém acesso ao
conjunto de tecnologias voltadas para a prevencdo/tratamento de arritmias
potencialmente fatais e parada cardiaca ainda € baixa e incapaz de contribuir de forma
substancial para a reducio da mortalidade (€aseao et al., 2003). Da mesma forma, o
controle dos principais fatores de risco de IAM (hipertensdo arterial sist€émica,
dislipidemias, diabetes mellitus, tabagismo, sedentarismo) ainda € insatisfatério, mesmo

em alguns pafses desenvolvidos (Oliveira'etal 2003 EUROASPIRE II'Study Group.

2001).

_ ao comparar as hospitalizacdes por IAM no Brasil

segundo idade e sexo, destacam a contribuicdo de dois grupos etarios: um abaixo de 35
anos (mais jovem) e o outro acima de 65 anos (mais velho). Entre os homens o nimero

de internacdes no grupo mais velho foi 13,1 vezes mais alto do que no grupo mais



jovem. Essa tendéncia se manteve entre as mulheres, no entanto em patamares bem
mais altos: 22,6. No entanto, essa diferenca entre homens e mulheres praticamente
desaparece quando o total de interna¢des por DIC é levado em consideracdo (32,5 e
31,8 vezes, respectivamente). Esses resultados vdo de encontro a outros estudos que
mostram uma freqiiéncia e mortalidade por IAM nas faixas etdrias mais avancadas mais
elevada entre a mulheres (Vaccarino et al., 1995; Passos et al. 1998; Vaccarino et al,

1999).

A qualidade do atendimento é uma questdo importante na assisténcia ao paciente
infartado. Aspectos como utilizagdo de novas tecnologias de reconhecida eficacia,
admissdo em uma unidade de terapia intensiva, tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas e o primeiro atendimento tém mostrado importante impacto na redugdo da

letalidade do IAM.

Krauss Silva et al. (1996) estimaram a letalidade hospitalar no Brasil em 11,2%.
Essa letalidade foi estimada para aqueles hospitais que contassem com: (i) unidade
coronariana e (ii) aspirina. A inclusdo da terapia com tromboliticos nesse conjunto de
tecnologias traria uma reducdo na letalidade estimada: 10,3%. Estudo realizado por
Escosteguy et al. (1999) identificou uma letalidade hospitalar ndo ajustada bem mais

elevada no estado do Rio de Janeiro: 18,4%.

As unidades de terapia intensiva e, posteriormente, com as unidades corondrias
foram responsaveis por uma redugdo significativa da mortalidade hospitalar por IAM, a

partir da década de sessenta.

A eficicia dos tromboliticos em reduzir a letalidade p6és IAM, demonstrada
através de diversos ensaios clinicos randomizados (Baigent et al., 1998; GUSTO-
II1,1997; GUSTO,1993; ISIS-3, 1992), faz com que esse método seja recomendado no
tratamento de pacientes com IAM (ACC/AHA, 1999; Barron et al.,, 1998). Essa
eficdcia, no entanto, estd condicionada a precocidade do tratamento e seus beneficios
evidenciados no periodo de até 12 horas apds o inicio dos sintomas (Feitosa et al., 2000;

ACC/ACA, 1999; Barron et al., 1998).

Apesar dos agentes tromboliticos ainda representarem o método mais bem
estabelecido de restauracdo do fluxo corondrio, a angioplastia, com ou sem a inser¢éo

de stents coronarianos, vem rapidamente conquistando defensores (Normand et al.,



2001; Zijlstra et al., 1999). A angioplastia corondria como uma estratégia de reperfusio
priméria pode apresentar vantagens em relacfo a terapia com tromboliticos no cuidado
(tratamento) de emergéncia, ainda que essa questdo ainda deva ser vista com reservas
(Robinson et Timmis, 2000; Bucher et al., 2000, Every et al., 1996). Estudo realizado
por Zijlstra et al. (1999) veio fortalecer argumentos em favor da angioplastia priméria,
mostrando que esse procedimento esteve associado a melhores resultados clinicos

quando comparado ao uso de tromboliticos.

Estudo realizado por Garg et al. (2002) em sete estados americanos mostrou que
a angiografia ndo foi realizada em 42% dos pacientes onde o procedimento foi julgado
necessario. A probabilidade menor de ser submetido ao procedimento esteve associada a
atributos do paciente (sexo feminino, raga negra) e do hospital (tratamento realizado por
clinico geral e em hospitais que ndo dispunham do recurso) e algumas caracteristicas
clinicas (insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia renal, doenca pulmonar

obstrutiva cronica).

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia a angioplastia é o método de
eleicdo para a recanalizacdo coronariana em pacientes com IAM com supradesnivel do
segmento ST, desde que realizado por uma equipe experiente e dentro dos primeiros 90
minutos apés a chegada do paciente a sala de emergéncia (Barron et al., 1998).
Recomenda-se que os infartos complicados ou aqueles cujos indicadores clinicos
sugiram alto risco devam ser investigados pela angiografia corondria na fase hospitalar.
A intervencdo precoce tem se mostrado como a melhor opcao terapéutica nesses casos
(Weaver, 2003; Keeley et Grines, 2003). Os demais pacientes deverdo seguir a
sistemdtica de investigacdo ndo invasiva para estratificacdo do risco. A presenca de
alguns indicadores clinicos de risco € suficiente para caracterizar a necessidade imediata
de angiografia corondria, visando a possibilidade de procedimentos subseqiientes de

revascularizagdo.



1.2. O uso de sistemas de informacio em satde de abrangéncia nacional e a

avaliacao da qualidade

Avaliar a morbi-mortalidade e a adequacdo dos servigos prestados no
atendimento ao IAM implica no uso de dados dos sistemas de informacéo existentes. A
disponibilidade de dados atualizados, que permitam o acesso facil em tempo habil a

informacao relevante e de boa qualidade é fundamental.

A reduzida disponibilidade de dados clinicos dos pacientes (necessdrios a
identificacdo de fatores de risco e da gravidade), o niimero limitado de campos para
informacdo diagnéstica, a variabilidade nos critérios de classificacdo e codificagdo e a
diferen¢a na qualidade de dados entre hospitais estdo entre as desvantagens apontadas
na literatura para o uso de bases de dados administrativos no monitoramento da
qualidade (Dubois et al.,1987a; Dubois et al.,1987b; Romano, 1993; Poses, 1995;
Iezzoni, 1997b; Travassos et al., 1999; Martins et al., 2001).

Ha numerosos sistemas de informacdo em saude no Brasil, desenvolvidos e
mantidos pelo poder publico com finalidades diversas. Embora persistam grandes
diferengas entre esses sistemas em relagdo a estrutura dos dados ja € possivel hoje
compatibilizd-los a partir de bases territoriais e grupos populacionais especificos. No
entanto, a maioria dos estudos baseados nestes dados tem ficado restrita aos dados de

um Unico sistema.

E importante destacar que a alta cobertura e a flexibilidade para seu emprego em
diversos desenhos de investigacdo, marcam as vantagens do uso dos grandes bancos de
dados secunddrios. Construir, a partir dessas bases, medidas de qualidade da atencdo a
saude representa um esforco que hoje integra grande volume de pesquisas voltadas para
avaliacdo da qualidade e das tecnologias em saide. Ainda assim, nos casos em que
problemas comprometem a validade das medidas de qualidade sobre o processo de
atendimento, estas bases podem representar uma ferramenta auxiliar na identificagdo de
variagdes nos padrdes de atendimento que devam ser investigadas em maior

profundidade (Dubois et al.,1987a; Iezzoni, 1997b).

Ao estudar a validade dos registros hospitalares e dos atestados de ébito para o

IAM na Austrdlia, Boyle & Dobson (1995) verificaram que as estatisticas de



mortalidade neste pais representam uma fonte de informacéo valida acerca do nimero
de mortes por IAM, sendo possivel utilizar esses dados para estimar taxas de
mortalidade (alta sensibilidade e valor preditivo positivo, respectivamente 89,95 e
96%). Os registros hospitalares, no entanto, apresentaram problemas de validade
(sensibilidade de 78,9% e valor preditivo positivo de 65,6), verificando-se uma
superestimacdo dos casos de IAM quando esses foram submetidos aos critérios
diagnésticos adotados no projeto MONICA (WHO MONICA Project, 1994). Somente
dois tercos dos casos de IAM foram considerados como confirmados; a extensao dessa
superestimacdo variou com a idade (maior nas faixas etdrias mais avancadas), o sexo

(menor entre os homens) e entre os hospitais.

Desde 1950 o Ministério da Saide passou a adotar o modelo internacional de
atestado de obito. A partir de 1976, quando da criacdo do Sub-sistema de Informagdes
de Mortalidade (SIM), o sistema foi padronizado em todo territério nacional através da
distribuicdo de formulério tnico, em substitui¢do aos mais de 40 tipos diferentes de
atestados existentes no pafs. Foram ainda definidos os fluxos dos documentos, bem

como a periodicidade dos dados a serem computados.

Para a classificagcdo das doencas que motivaram o dbito, foi criado, em 1976, o
Centro Brasileiro de Classificagdo de Doencas (CBCD), que até hoje apdia o Ministério
da Saude, as Secretarias Estaduais de Saude e as Municipais nas questdes relacionadas
ao uso da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) e Estatisticas de Mortalidade,

especialmente na capacitacio de recursos humanos.

O sistema foi descentralizado para os estados em 1992, quando as planilhas de
codificagdo da Declaragio de Obito (DO) foram substituidas por um sistema integrado a
microcomputadores, o que propiciou maior agilidade ao Sistema. Em 1994, um novo
modulo foi desenvolvido, permitindo a automatizacio da codificagdo das causas basicas

a partir dos diagndsticos identificados no atestado médico da DO.

O documento-padrio do SIM é a Declaracio de Obito (DO), utilizada para a
emissio da Certidio de Obito pelos Cartérios. A DO é impressa em 3 vias pré-
numeradas seqiiencialmente, pelo Ministério da Sadde, e distribuidas as Secretarias
Estaduais de Saude pela Fundacdo Nacional de Saide/FUNASA/MS. As Secretarias

Estaduais/SES e/ou Municipais de Saide/SMS sdo responsdveis pela sua distribuicio
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aos estabelecimentos de sadde, Institutos Médico-Legais (IML), Servicos de
Verificagdo de Obitos (SVO), médicos e cartorios, denominados Unidades

Notificadoras.

Consideram-se como aspectos positivos do SIM a universalidade e a
padronizacdo do treinamento em codificacio de causa bdsica, que permitem a
comparabilidade dos dados entre diferentes localidades e garante confiabilidade ao
sistema. A cobertura dos obitos foi considerada por Paes & Albuquerque (1999) boa/
satisfatoria para todos os Estados do Sul, Sudeste, Centro-Oeste e para os do Nordeste,
abaixo do Rio Grande do Norte. As inconsisténcias do SIM, relacionadas
principalmente as varidveis sexo, idade e causa basica, sdo inferiores a 0,5% do total de

obitos (Carvalho, 1997).

Algumas limitagdes desse sistema, no entanto, devem ser consideradas, dentre
elas: o preenchimento incorreto ou incompleto da DO; a revisdo deficiente ou
inexistente dos dados informados; auséncia de retorno das DOs com erros para a
unidade informante; codificacdo imperfeita e digitacdo terceirizada; auséncia de
relatorios de inconsisténcias e, elevado nimero de Obitos por causas mal definidas

(Amaral, 2002; Carvalho, 1997).

O SIH/SUS, ex-Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), foi implantado a partir de 1983, junto com uma nova forma de pagamento
do setor privado contratado pelo INAMPS. Este sistema de pagamento fixo por
procedimento atribui um valor pré-determinado a cada tipo de procedimento hospitalar,
fundamentando-se na estimativa de custos médios, independentemente do tipo e
quantidade de insumos que tenham sido utilizados e dos atos médicos ou servigos

intermedidrios efetuados em cada caso (Levcovitz & Pereira, 1993; Uga, 1992).

A grande maioria dos dados disponiveis no SIH/SUS provém da Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar, documento conhecido como formuldrio AIH. Embora nio
existam mais formulérios impressos, desde que toda a entrada de dados passou a ser
feita diretamente em computadores, as telas de entrada de dados continuaram a ser
genericamente denominadas AIHs. Atualmente existem dois tipos dessas AIHs: a AIH 1
e a AIH 5. A primeira contém os dados de identificacdo do paciente, registro do

conjunto de procedimentos médicos e servigos de diagnose e terapia nele realizados e
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do cédigo da(s) doenca(s) diagnosticada(s). A segunda € utilizada para paciente
psiquidtricos ou crénicos apds esgotado o tempo de internacdo permitido para

apresentacdo da AIH 1 que é, nesses casos, de 107 dias.

Por meio da AIH, se identifica o paciente - nome, idade, sexo, e endereco - € 0s
servicos prestados durante o periodo de internagdo, através da qual os hospitais,
profissionais e servigos auxiliares de diagnose e terapia - SADT se habilitam a receber

pelos servicos prestados.

O SIH/SUS € responsavel pelo registro de mais de onze milhdes de internagdes
por ano, o que representa uma cobertura de aproximadamente 80% do total de

internacdes do pais (Laurenti et al., 2000).

Muito embora a func¢do do SIH/SUS seja a operacionaliza¢do do pagamento dos
prestadores de servicos cadastrados na rede do SUS, esse sistema disponibiliza, dentre
outras informacdes, as causas que motivaram cada uma das internacdes realizadas. E
possivel, portanto construir indicadores de morbidade hospitalar a partir deste sistema,
no entanto esses indicadores medem um universo restrito da morbidade, aquele que se
refere a problemas de saide que necessitam de internacdo hospitalar seja para

diagndstico ou tratamento.

Apesar do SIH/SUS representar a dnica fonte nacional de informagdes de
morbidade hospitalar, algumas limitagdes devem ser apontadas para a utilizagdo dessa
base com este objetivo: influéncia de variacdes no acesso entre areas, municipio,
estados e grupos sociais e etdrios; cobertura parcial da realidade (restringe-se a
internacdo de pacientes atendidos pela rede conveniada ao SUS); fidedignidade dos
dados, condicionada pela natureza contabil do sistema; subestimacdo da freqiiéncia de
determinados agravos, tendo em vista o perfil tecnoldgico da rede assistencial; erros e
variagdes na codificacdo dos diagnésticos; limitacdo aos agravos que requerem
internacdo; demanda induzida pela oferta (Travassos Veras & Martins, 1994; Chequer,
1994; Levcovitz & Pereira, 1993). O sistema contém um conjunto restrito de
informacdes disponiveis, o que representa um limite claro no que diz respeito a
incorporacdo de dados clinicos. Outras limitagdes inerentes a esse sistema sdo a
eventual dupla ou tripla contagem de um mesmo paciente, em razdo do sistema ndo

identificar reinternacdes e transferéncias de outros hospitais; e a impossibilidade de
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correcdes posteriores a realizagdo do pagamento, mesmo que tenham sido identificados
erros de digitacdo ou de codificacdo do diagnéstico (Amaral, 2002; Carvalho, 1997).
Nao ha um acompanhamento regular da qualidade dos dados nos formulédrios AIH, o
que pode representar um problema na medida em que o processamento dos dados € feito

descentralizadamente.

Dentre as vantagens do SIH-SUS deve-se destacar o baixo custo, o grande
volume de ocorréncias, a forma 4gil como € disponibilizado, a facilidade de acesso e

processamento.

1.3. Variabilidade no tempo de sobrevida - os efeitos das caracteristicas do

paciente e do hospital

Um dos aspectos de interesse na investigagdo epidemioldgica € a varidvel tempo
ou, mais especificamente, o tempo decorrido até o aparecimento de algum evento
(morte, aparecimento da doenga, lapso de remissdo ou qualquer experiéncia sob
investigacdo). Quando uma pesquisa tem o tempo como varidvel resposta, normalmente

ha interesse de avaliar a influ€ncia de covaridveis nas variacdes observadas no tempo.

Virias abordagens metodoldgicas sobre o tempo sdo possiveis quando se estuda
a relacd@o entre a mortalidade e o tempo em uma populagcdo. A andlise de sobrevida se
refere ao conjunto de procedimentos estatisticos para andlise de dados nos quais a
variavel resposta de interesse € o tempo até a ocorréncia do evento sob investigacdo
(Kleinbaum, 1996). Modelos de andlise de sobrevida visam estudar o tempo até a
ocorréncia de eventos e t€ém a vantagem, quando comparados aos métodos tradicionais,
de permitir censura e o uso de varidveis tempo-dependentes. A interpretacdo da andlise
de sobrevida é andloga a uma anélise multivariada onde se quer a estudar a relacio entre
uma varidvel de exposi¢do e a ocorréncia de um determinado evento, controlando o

confundimento e a interag@o de outras varidveis adicionais.

A disponibilidade e a qualidade dos servigos de satde influenciam diretamente a
sobrevida dos pacientes, diminuindo-a ou aumentando-a, de acordo com o acesso aos

servigos de saude, a existéncia de programas de prevengdo, a eficcia das intervengdes e
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a disponibilidade de meios diagndsticos e de tratamento (Bustamante-Teixeira et al.,

2002).

A discussdo do tempo tem papel de destaque na assisténcia ao paciente infartado
que estd, em geral, exposto a um maior risco de morte na primeira hora apds o inicio
dos sintomas, portanto, antes da chegada ao hospital. O delta tempo, intervalo de tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e o atendimento, € extremamente relevante para a
sobrevida nos casos de IAM. E indiscutivel, nesse caso, o impacto da distribuicdo
espacial eficiente de servigos de emergéncia na sobrevida de pacientes infartados. Se o
fator tempo € considerado, estamos diante de uma discussdo que envolve, além da

qualidade técnica do cuidado, o acesso geogrifico.

No IAM, a sobrevida dos pacientes depende de um conjunto complexo de
fatores, que envolve a gravidade do caso, a qualidade do cuidado e o acaso. Cerca de 20
a 25% dos pacientes com IAM admitidos em hospital morrem nos primeiros 30 dias

(Birkhead et al., 1999).

As taxas de mortalidade hospitalar por IAM mostraram-se associadas ao tempo
de permanéncia entre idosos atendidos no Medicare, programa dos EUA de assisténcia
publica voltado para esse grupo etdrio (Jencks et al., 1988). Ao estudar os efeitos das
caracteristicas do hospital e dos médicos sobre o tempo de permanéncia e a mortalidade,
ajustados pela gravidade dos pacientes, Burns & Wholey (1991) concluiram que tais
caracteristicas representam importantes medidas preditoras do resultado. O tempo de
permanéncia é também uma medida de utilizacdo, uma varidvel proxy do consumo de
recursos hospitalares. Comumente utilizado como um indicador de eficiéncia hospitalar
e medida substitutiva dos custos, o tempo de permanéncia também tem sido visto como
um indicador relacionado a efetividade do cuidado prestado, embora a natureza desta
relacdo ainda permaneca obscura (Thomas et al., 1997). Permanéncias
significativamente mais curtas do que o esperado, considerando-se o tipo e a gravidade
do caso, podem indicar a presenca de esfor¢os voltados para a diminuicdo de custos
através da alta prematura dos pacientes, ou seja, baixa qualidade. Por outro lado, tempos
de permanéncia significativamente mais longos do que o esperado também podem ser

vistos como indicativo de ineficiéncia administrativa ou baixa qualidade do cuidado
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prestado, visto que esta permanéncia pode ser necessaria em decorréncia de

complica¢des resultantes do cuidado deficiente.

O tempo de permanéncia pode variar de acordo com caracteristicas dos pacientes
(sexo, idade, tipo de admissdo, comorbidades, existéncia de procedimentos cirtrgicos,
servicos clinicos prestados); caracteristicas do hospital; forma de pagamento da
internacdo e disponibilidade de tratamentos alternativos como o tratamento domiciliar,

por exemplo.

Ao utilizar o tempo de permanéncia como uma medida de efetividade nos
hospitais de Manitoba, Brownell & Roos (1995) concluiram que esse indicador, apds
ajustamento pelas caracteristicas dos pacientes, é fortemente influenciado pelo hospital
de admissdo. Dentre os agravos estudados por esses autores, o [AM destacou-se como o

diagndstico em que o hospital de admissao mais influenciou o tempo de permanéncia.

1.4. Variabilidade no espaco

O estudo da ocorréncia de doencas a partir de sua localizag@o espacial € bastante
difundido, particularmente para explorar possiveis relagdes causais, sejam estas
relacionadas a ambiente, utilizacio de servigos de satide ou analise comportamental dos

usuarios (Stimson, 1980).

A andlise espacial tem sido aplicada em diferentes linhas de pesquisa, dentre
elas, a investigacdo de padrdes de distribuicao de agravos de satide e seu relacionamento
com fatores de risco ambiental, tais como condi¢des de saneamento, habitacio e
poluicdo atmosférica. Os estudos ‘“ecoldgicos” incluem-se entre as importantes
aplicacdes da andlise espacial. Variacdes geogrificas nas taxas de incidéncia e de
mortalidade de certas doengas t€m sido utilizadas como método exploratério dos

determinantes destas doengas.

Susser (1994), entretanto, destaca a importancia da compreensdo de como um
contexto afeta a saide de grupos populacionais. Medidas de atributos individuais ndo
podem, segundo o autor, dar conta, isoladamente, do contexto no qual atuam processos

de selecdo, distribuicdo, interacdo e adaptacdo, afetando a satide das pessoas e grupos.
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Torna-se necessdrio, portanto, medir efeitos, acdes/intervencdes no nivel do grupo, uma

vez que medidas em nivel individual ndo podem dar conta destes processos.

A incorporacdo do elemento geografico na andlise de eventos ligados a sadde
permite detectar contrastes entre grupos populacionais, tendéncias e padrdes espaciais
definidos, que contribuem na compreensdo do problema a ser investigado, orientando e

direcionando a¢des concretas dos servigos de satde.

Estudos realizados no Rio de Janeiro evidenciam a existéncia de contrastes nos
padroes de mortalidade observados na cidade, que vem sendo acentuados pelo
crescimento da desigualdade de renda. A deterioracdo das condicdes de sadde nas dreas
que agregam alta proporcdo de residentes em favela sugerem uma pior condi¢do de
saide e um risco aumentado para o O6bito naqueles que vivem em situagdes
caracterizadas por desorganizacdo social e pobreza (Szwarcwald et al., 2002; Andrade
& Szwarcwald, 2001; Santos & Noronha, 2001; Souza, 2000; Campos et al., 2000;
Szwarcwald et al., 1999a; Szwarcwald et al., 1999b)

A tese € apresentada sob a forma de trés artigos. O primeiro artigo, “Qualidade
dos dados sobre o6bitos por infarto agudo do miocdrdio, Rio de Janeiro”, aborda a
qualidade das informagOes sobre 6bitos hospitalares por IAM em dois hospitais
localizados na cidade do Rio de Janeiro. Esse artigo, submetido e aceito para publicacio

na Revista de Satide Publica, estd reproduzido, na integra, no Capitulo II.

O segundo artigo, “Sobrevida apds infarto agudo do miocdrdio no Municipio do
Rio de Janeiro”, aborda a sobrevida de pacientes com diagnéstico de IAM internados
em hospitais ptiblicos e contratados pelo Sistema Unico de Satide. Este artigo encontra-

se, na integra, no Capitulo III e serd submetido, posteriormente, a publicagdo.

O terceiro artigo, “Distribuicdo espacial da mortalidade por infarto agudo do
miocdrdio no Municipio do Rio de Janeiro”, estuda a distribui¢do espacial do IAM,
tendo os bairros da cidade do Rio de Janeiro como unidade de andlise. Este artigo

encontra-se, na integra, no Capitulo IV e serd submetido, posteriormente, a publicagéo.
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2. Objetivos:

O presente estudo tem como objetivo contribuir com o conhecimento sobre a
mortalidade e a assisténcia ao infarto agudo do miocirdio no Municipio do Rio de
Janeiro de forma a possibilitar o aprimoramento das politicas de satide voltadas para a

melhoria das condi¢des gerais de vida e saude

2.1. Objetivos Especificos:

1. Investigar a qualidade da informagao sobre ébito por infarto agudo do miocédrdio nos
sistemas de informacao hospitalar e de mortalidade e identificar as possiveis causas

dos problemas de qualidade identificados

2. Estimar o efeito das caracteristicas individuais e dos servigos de saide no tempo de
sobrevida de pacientes com infarto agudo do miocardio a partir de bases de dados

secundarios

3. Analisar a distribuicdo espacial da mortalidade por infarto agudo do miocérdio nos

bairros do municipio do Rio de Janeiro
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CAPITULO II - 1° ARTIGO

Qualidade dos dados sobre 6bitos por infarto agudo do miocardio, Rio de Janeiro
Publicado na Revista de Saiide Puiblica, 38(3), 2004



RESUMO:

Objetivo: Avaliar a qualidade da informacdo sobre Obito por infarto agudo do

miocardio nos Sistemas de Informacdo Hospitalar e de Mortalidade.

Material e Métodos: Foram analisados dados sobre mortalidade hospitalar por infarto
agudo do miocérdio, em 2000, utilizando as bases de dados do Sistema de Informacéo
de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS); e numa
segunda etapa utilizou-se de dados obtidos de levantamento direto de prontudrios
médicos de dois hospitais do Sistema Unico de Satide no municipio do Rio de
Janeiro.Foi feita comparacdo entre prontudrios, declaracdes de 6bitos e formularios de
autorizacdo de internacdo hospitalar. Utilizou-se para confirmacdo do diagndstico de
infarto agudo do miocdrdio critérios da Organiza¢do Mundial de Satude. A concordancia
entre as informagdes presentes na declaracdo de Obito, autorizagdo de internacdo
hospitalar e prontudrios foi utilizado o teste de Kappa de Cohen e o coeficiente de

correlacdo intraclasse (ICC).

Resultados: O total de 6bitos hospitalares por infarto agudo do miocardioregistrados no
SIM é expressivamente maior que no SIH/SUS. Foram identificados trés fontes que
explicam grande parte da discrepancia observada: auséncia de emissdo de autorizacio
de internacdo hospitalar (32,9%), notifica¢io de outro diagndstico principal no SIH/SUS
(19,2%) e subnotificacdo do dbito na autorizagdo de internacdo hospitalar (3,3%). O
diagnéstico de infarto foi confirmado em 67,1% dos casos de notificados na declaracio
de obito. A sensibilidade da informagdo sobre 6bito por infarto do miocédrdio foi de

aproximadamente 90% em ambos os sistemas de informagdo analisados.

Conclusao: Os resultados mostraram ser necessario implementar medidas voltadas para
a melhoria da qualidade da informacdo no SIH/SUS, tais como a padronizagdo de
critérios para emissdo da autorizagdo de internacdo hospitalar nas emergéncias e o

treinamento das equipes dos sistemas de registro.

Palavras-Chave: Infarto do miocardio. Sistemas de informagdo. Mortalidade
hospitalar. Sistemas de informac@o hospitalar. Registros médicos. Atestados de dbito.

Notifica¢do de doengas. Sub-registro. Qualidade.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate quality of data on acute myocardial infarction deaths found in

the mortality information systems.

Methods: Data on in-hospital acute myocardial infarction mortality collected from
database of the Mortality Information System (SIM) and Hospital Information System
(SIH), in 2000, were analyzed. Then data collected from medical records from two
hospitals affiliated to the Unified Health System (SUS) in Rio de Janeiro, Brazil, were
also analyzed. Medical records, death certificates, and hospital admission forms (AIH)
were compared using the World Health Organization criteria of acute myocardial
infarction diagnosis. Agreement among different sources was analyzed using Cohen’s
Kappa statistics and intraclass correlation coefficient.

Results: In-hospital death registries in SIM are much larger than in SIH/SUS. There
were identified three mechanisms that could explain most of the observed discrepancy:
missing hospital admission forms (32.9%), different main diagnosis registered in
SIH/SUS (19.2%), and under reporting of deaths in hospital admission forms (3.3%).
The medical records review could confirm acute myocardial infarction diagnoses in
67.1% of all deaths reported in death certifications. The sensitivity of data on acute
myocardial infarction deaths in death certifications was about 90% for both health

information systems analyzed.

Conclusion: There is a need for actions to improve the quality of data registered in
SIH/SUS such as standardization of criteria for issuing hospital admission forms during

hospital emergencies and training local staff on registration systems.

Keywords: Myocardial infarction. Information systems. Hospital mortality. Hospital
information systems. Medical records. Death certificates. Disease notification.

Underreporting. Quality.
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Qualidade dos dados sobre 6bitos por infarto agudo do miocardio, Rio de Janeiro

Introducao

O infarto agudo do miocirdio (IAM) é um evento de grande relevancia clinica
que requer internacdo hospitalar. Tem sido apontado como um agravo especialmente
indicado para o desenvolvimento de indicadores e padrdes de qualidade da assisténcia,
dada a sua sensibilidade a tecnologias médicas hospitalares, o impacto da mortalidade, a

letalidade hospitalar e o volume de internagdes que acarreta.

Estima-se uma incidéncia de 2,6 por mil habitantes/ano na Inglaterra' e cerca de
1,1 milhdo de infartos por ano nos Estados Unidos em 1995."* Até onde foi possivel
revisar na literatura nacional, ndo se encontram disponiveis dados de incidéncia para o

Brasil.

Verifica-se uma reducdo gradual na mortalidade por infarto, ainda que essa
tendéncia ndo se configure de maneira uniforme em todos os paises. Em Ontario,
Canad4, a mortalidade hospitalar apés IAM declinou no periodo de 1981 a 1991 (22,3
para 16,3%)."" Estudo multicéntrico evidenciou uma letalidade hospitalar mais elevada
nos Estados Unidos entre 1994 e 1998: 19,7%.5 A melhoria no acesso aos hospitais e a
possibilidade de reducio do niimero de ébitos fulminantes, associados a disponibilidade
de tratamentos mais modernos, estdo entre os fatores apontados para as mudangas no

comportamento da mortalidade.

Apesar da alta magnitude da mortalidade por doenca isquémica do cora¢do no
Brasil, verifica-se uma reducdo da mortalidade por IAM, mais pronunciadamente no
sexo masculino, na Bahia e em Sao Paulo' e, em menor grau, no Rio de Janeiro, e entre
outros Estados’. O setor publico brasileiro é o principal financiador das internacdes
hospitalares. Estima-se que, com variagdes regionais, 70 a 80% dessas internagdes
sejam financiadas pelo Sistema Unico de Saide (SUS).” Realizam-se anualmente em
torno de 12 milhdes de hospitalizag¢des, 1% delas por doenga isquémica do coragcdo no
periodo entre 1993 e 1997. O IAM, patologia mais importante nesse grupo, é

responsavel por 26,5% do total de internacdes por doenca isquémica do coragio .’
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Ao analisar a qualidade dos dados sobre a mortalidade hospitalar por IAM no
Estado do Rio de Janeiro e na regido metropolitana de Sdo Paulo entre 1996 e 1998, Léo
et al® verificaram que o ndimero de 6bitos notificados no Sistema de Informagdo
Hospitalar (SIH/SUS) foi muito inferior ao notificado no Sistema de Informagdo de
Mortalidade (SIM). Os autores sugerem a existéncia de problemas na notificacdo de
mortes por [AM entre esses sistemas de informacdo, que poderiam estar relacionados a
subnotificacdo de admissdes por IAM no SIH/SUS e erros na escolha do diagndstico

principal.

O objetivo do presente trabalho € investigar a qualidade da informacgédo sobre
6bito por infarto agudo do miocédrdio nos sistemas de informacdo hospitalar e de

mortalidade e identificar possiveis causas dos problemas de qualidade.

Métodos

Foram analisados os dbitos hospitalares por IAM ocorridos no municipio do Rio
de Janeiro durante 2000. O estudo abrangeu duas etapas: andlise dos obitos hospitalares
no Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH/SUS) e avaliagdo da qualidade da informagdo nesses sistemas, que incluiu

validagdo do diagnéstico de IAM e andlise da confiabilidade dos dados.

Na primeira, foram comparados os 6bitos processados no SIM e no SIH/SUS por
meio das bases de dados disponibilizadas pela Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro. Verificou-se a freqiiéncia de 6bitos hospitalares por IAM (CID-10 121) nos dois
sistemas. As regras de classificacdo da causa basica do 6bito e do diagndstico principal
na AIH (autorizac@o de internacdo hospitalar) sdo distintas. No SIM, essa codificacdo é
posterior a emissdo do atestado, baseada em principios voltados para a tabulacdo da
mortalidade; por isso, a causa inicialmente selecionada pelo médico pode ser alterada. O
diagnéstico principal da AIH é definido como aquele que motivou a internacio,
diretamente transcrito do prontudrio médico, estando sob responsabilidade do servigo de

registro das unidades prestadoras.

Na segunda etapa, utilizou-se levantamento direto, a partir de prontudrios
médicos de dois hospitais da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro, dos obitos

hospitalares cuja causa basica no SIM foi doenga isquémica do coragdo, classificados,
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portanto, nas subcategorias: angina pectoris (CID-10 120); IAM (CID-10 121); infarto
recidivante do miocardio (CID-10 122); complicagdes atuais subseqiientes ao IAM
(CID-10 123); outras doencas isquémicas agudas do coragdo (CID-10 124) e doenca

isquémica cronica do coracao (CID-10 125).

Os dois hospitais escolhidos para pesquisa, os quais foram denominados HM1 e
HM?2, foram selecionados a partir dos seguintes critérios: apresentar o maior volume de
6bitos no SIM e internacdes no SIH/SUS durante o periodo estudado e ter atendimento
de emergéncia, visando a inclusdo de dbitos ocorridos na admissdo do paciente ou logo
nas primeiras horas apés. Foram identificados 193 6bitos (87 no HM1 e 106 no HM2).
Desses, puderam ser localizados nos hospitais 173 prontudrios/boletins de atendimento

(80 no HM1 e 93 no HM2), representando perdas de 8 e 12%, respectivamente.

Para avaliar a validade do diagnéstico de IAM, foram utilizados os critérios
adotados pelo WHO MONICA Project,' baseados na confirmacdo clinica,
eletrocardiografica e enzimatica. A partir desses critérios, classificaram-se os casos
como: IAM confirmado (presenga de pelo menos dois dos critérios relacionados ou
evolucdo eletrocardiografica compativel com IAM definitivo), IAM possivel (quadro
clinico compativel, auséncia de critério que permita confirmacdo definitiva), IAM
afastado (auséncia de critérios que permitam classificar o caso como [AM; episédio
explicado por outra afeccdo) e ignorado. Adicionou-se a essa classificacio uma
categoria complementar composta por pacientes admitidos jia em parada cardio-

respiratéria (PCR) ndo revertida, a fim de distinguir esse subgrupo.

Analisou-se a concordancia entre os dados presentes na declaracido de 6bito e na
AIH, com base nos dados dos prontudrios, utilizando a estatistica Kappa de Cohen e o
coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). O Kappa € um teste de concordancia
interavaliadores utilizado em varidveis categdricas e nominais e que leva em conta a
concordancia ao acaso. O ICC, utilizado nas varidveis continuas, estima a proporcao da
variabilidade total devida a variag@o entre os sujeitos. Esses procedimentos estatisticos
representam uma razio que pode ir de -1 (discordancia perfeita), passando pelo valor O
(representando a concordancia esperada por acaso), até +1 (indicando concordancia
perfeita). Para todas as estatisticas foram estimados intervalos de 95% de confianca.

Adotaram-se os critérios propostos por Landis & Koch® para interpretacdo do grau de
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concordancia: a) <0 — pobre; b) 0 a 0,20 — discreta; ¢) 0,21 a 0,40 — razoavel; d) 0,41 a
0,60 — moderada; f) 0,61 a 0,80 — substancial; g) 0,81 a 1,00 — quase perfeita.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Fundagio Oswaldo

Cruz (Fiocruz)).

Resultados

O SIM registrou em 2000, no Municipio do Rio de Janeiro, 4.007 ébitos em que
o IAM foi a causa bésica; desses, 2.405 (59,82%) ocorreram em hospital. O STH/SUS,
por sua vez, registrou no mesmo periodo 2.896 internacdes com diagndstico principal de

IAM, das quais 438 (15,28%) resultaram em 6bito.

A Tabela 1 apresenta os 6bitos por IAM ocorridos em um conjunto de hospitais
do SUS na cidade do Rio de Janeiro. Verifica-se que o niimero de ébitos hospitalares
registrados no SIM € expressivamente maior do que os registrados no SIH/SUS.
Destaca-se a grande variabilidade observada entre os hospitais no indicador razdo de

6bitos (quanto maior a razdo, maior a discordancia entre os sistemas).

A partir da revisdo dos prontudrios, foram identificados trés mecanismos
associados as discrepancias observadas entre os sistemas de informacdo (Figura). O
primeiro refere-se a emissdo da AIH e é responsavel pela auséncia de registro em 32,9%
dos 6bitos por IAM no SIH/SUS. As perdas concentraram-se no setor de emergéncia
(98%), distinguindo-se entre os hospitais estudados (50% no HM1 e 19,5% no HM2).
Das perdas ocorridas na emergéncia, 71,4% relacionam-se a pacientes admitidos ja em

PCR nao revertida.

O segundo mecanismo refere-se a notificacdo de outro diagndstico principal na
AIH (diferente de IAM) e configurou uma perda adicional de 19,2% (9,4% no HMI1 e
26,8% no HM2). Uma vez que o SIH/SUS permite a inclusdo de um diagndstico
adicional, buscou-se identificar registros onde o IAM pudesse estar descrito como
diagnostico secunddrio. No entanto, verificou-se um alto sub-registro da varidvel nas
AlIH’s analisadas (98,2%). Os dados do prontudrio, por outro lado, mostraram que em
79,4% dos casos (77 pacientes) onde a AIH foi emitida estava registrado pelo menos um

diagndstico secundario.
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O terceiro mecanismo que gera perda de registro refere-se a erro no codigo
atribuido ao tipo de saida na AIH. Dos o6bitos por IAM registrados no SIM, 13,4% (15
pacientes) ndo foram classificados como 6bito na AIH. Essa discordincia representou

uma perda de 3,3% (1,7% no HM1 e 4,9% no HM2).

Dado que se tratam de mecanismos cumulativos, 55,4% dos 6bitos hospitalares
por IAM registrados no SIM deixaram de ser registrados no SIH/SUS. Destaca-se a
marcada diferenca entre os hospitais em relagio ao volume e distribuicdo dos

mecanismos de perda (60,9% no HM1 e 51,2% no HM2).

Na Tabela 2, encontra-se a classificagdo dos O¢bitos investigados segundo
critérios do WHO MONICA Project15 para validacdo do diagnéstico de infarto. Nao
houve evidéncia de IAM nas categorias IAM afastado, ignorado e PCR. A proporg¢éo de
confirmacdo do diagnéstico de infarto foi 67,1% na DO e 86,7% na AIH. A proporcao
de confirmacdo no SIM foi muito superior entre os 6bitos cuja causa bdasica foi JAM
(67,1%). Ainda assim, a propor¢do de confirmacio entre os 6bitos por outras doencas
isquémicas do coragdo foi alta: 40,7%. Em relacdo ao HM2, o HM1 apresentou menor
proporcao de confirmacio, caracterizando uma pior qualidade desse diagndstico (73,1 e

59,4%, respectivamente).

Cerca de 17% dos 6bitos por IAM do HM2 ocorreram no intervalo de tempo
entre a chegada ao hospital e a admissdo propriamente dita; essa propor¢do foi duas
vezes maior no HM1 (34,4%) (Tabela 2). Verificou-se no HM2, ao contrério do que se
poderia imaginar, a emissdo de AIH em dois dos casos em que o 6bito foi constatado ja

na admissao do paciente.

O SIM apresentou uma alta sensibilidade (89,9) e valor preditivo positivo de
67%. A especificidade da informagdo sobre 6bito por IAM foi de 25% na declaragdo de
6bito e de 40% na AIH. A sensibilidade e o valor preditivo do SIH/SUS foi de 90,7%.

Nio foi possivel analisar uma varidvel extremamente relevante para a sobrevida
dos casos de IAM: o intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas ¢ a
admissdo hospitalar, ausente em 67,7% dos casos (116 pacientes). Nas unidades de
terapia intensiva, onde 32,9% dos casos investigados (57 pacientes) foram assistidos

(21,25% no HM1 e 43% no HM2), o sub-registro também foi elevado.
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Analisou-se ainda a confiabilidade dos dados de algumas varidveis (sexo, idade,
local de residéncia, data de internagéo e de saida), tendo como referéncia as anotagdes
nos prontudrios. Os resultados da estatistica kappa indicaram de modo geral uma
concordancia substancial para as varidveis na DO e AIH (Tabela 3). O nivel de
confiabilidade das varidveis sexo, data de internacdo e do 6bito foi considerado alto
(kappa acima de 0,80). A menor confiabilidade, observada nas varidveis idade e local de

residéncia, foi verificada no HM2 (Tabela 4).

Discussao

Embora seja esperado maior notificagdo de 6bitos hospitalares por IAM no SIM
do que no SIH/SUS, em parte devido as prdprias regras de codificacdo, o presente
estudo permitiu identificar trés mecanismos que explicam grande parte das
discrepancias observadas entre os dois sistemas: auséncia de emissio da AIH,
diagnéstico diferente de IAM no campo diagnéstico principal na AIH e subnotificacio

da ocorréncia de 6bito.

Com relagcdo a subnotificacdo de 6bitos hospitalares no SIH/SUS, verificou-se
diferengas expressivas na notificagdo de casos pelos sistemas de informacdo hospitalar e
ambulatorial. Era esperado que, pelo menos entre hospitais de mesma natureza juridica,
a emissdo da AIH obedecesse a critérios precisos. No entanto, a grande variabilidade
observada evidenciou auséncia de padronizacdo desses critérios, principalmente nas
emergéncias. Esse fato afeta a qualidade das informagdes e impde importante 6nus as
unidades que deixam de notificar internagdes por meio do SIH/SUS, comprometendo,

conseqiientemente, o proprio faturamento.

Note-se que para as emergéncias, especialmente no que se refere ao IAM,
convergem casos graves em que o 6bito ocorre nas primeiras horas apds a admissdo; o
que vem configurar um grupo cujo perfil de gravidade envolve alto consumo de
recursos hospitalares. Estudo prospectivo realizado em Nottingham14 de 1982 a 1984
em pacientes com [AM mostrou que a mortalidade variou de 22,4%, entre os pacientes
admitidos apds mais de nove horas do inicio dos sintomas, a 13,1%, naqueles admitidos
antes. Estudo sobre as internagdes por IAM no Estado do Rio de Janeiro em 1995

« e L1+ . . . ~ 3
verificou que 50,3% dos 6bitos ocorrem nas primeiras 24 horas de internacao.
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Os dados sugerem sobrenotificacdo de casos de IAM no SIM relacionada a
pacientes admitidos em PCR n#o revertida. E possivel que grande parte desses pacientes
sejam, de fato, casos de IAM, ja que mais de 50% dos dbitos por infarto ocorrem fora
do hospital, sendo a fibrilagdo ventricular a principal causa.'” Apesar das restricdes
impostas as andlises da mortalidade, o cédigo CID-10 R96 tem sido utilizado como
alternativa nos casos de morte por causas desconhecidas em que néo € possivel precisar

o diagndstico.

A propor¢do de confirmagdo do diagnéstico de IAM na AIH foi mais baixa do
que a observada por Escosteguy et al* no Municipio do Rio de Janeiro, em 1997.
Entretanto, se considerados apenas os casos que tiveram o 6bito como desfecho, as

propor¢des foram similares.

Apesar do diagnéstico do TAM ser considerado relativamente simples, a
qualidade da informagdo sobre o diagndstico foi muito superior em um dos hospitais
estudados. Algumas hipdteses podem explicar os resultados encontrados: volume de
pacientes que ja chegam sem vida a unidade de saide, baixa disponibilidade de
servigos/recursos, uso inadequado das tecnologias diagndsticas disponiveis e falhas na
qualidade do cuidado. O resultado do cuidado prestado é conseqii€ncia, dentre outros
aspectos, da adequagdo do tratamento. A qualidade da assisténcia estd, portanto,

diretamente relacionada a qualidade do processo diagndstico.

O alto sub-registro do diagndstico secunddrio na AIH foi equivalente ao
verificado em outros estudos.*'® A possibilidade de inclusdo de comorbidades
permitiria o ajuste dos indicadores de resultado segundo a gravidade dos casos. O
SIH/SUS destina um espago limitado para informacdo diagnéstica; ainda assim,

verifica-se um registro precario da varidvel diagndstico secundario.

No tocante a validade, verificou-se um alto grau de sensibilidade no SIH/SUS e
no SIM e uma confiabilidade satisfatéria para grande parte das varidveis analisadas.
Estudo australiano, usando os critérios do WHO MONICA Project como padrao ouro,
mostrou alta sensibilidade e wvalor preditivo nos registros de mortalidade,
respectivamente 89,95 e 96%.> Porém, nos registros hospitalares, a validade e

confiabilidade foram mais baixas (sensibilidade de 78,9% e valor preditivo de 65,6).
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Por fim, algumas restri¢des devem ser feitas ao banco de dados do SIH/SUS. A
transcricdo dos dados da internacdo é realizada a partir das informagdes contidas no
prontudrio médico, estando sob responsabilidade do servi¢o de registro da unidade que
prestou atendimento. A auséncia de regras explicitas em relagdio a emissdo e
preenchimento da AIH e de treinamento padronizado das equipes afeta diretamente a
qualidade dos dados, interferindo na utilizacio dessas informagdes para a epidemiologia
e avaliacdo dos servicos. No Municipio do Rio de Janeiro, o processamento dessas
informagdes € feito por meio de contrato terceirizado, 0 que parece representar uma

fonte adicional de erros, principalmente para a confiabilidade dos dados.

Enfase deve ser dada a implementacio de medidas voltadas para a qualidade da
informag¢ao no SIH/SUS: padronizacdo de critérios para emissio da AIH nas
emergéncias; adocdo de estratégias focadas na qualidade do preenchimento dos
prontuérios médicos e da AIH; melhoria do registro do diagndstico secundario na AIH,
que deve ser utilizado para melhorar as informag¢des de 6bitos por IAM no SIH/SUS;
treinamento das equipes dos sistemas de registro; defini¢do de critérios claros de

classificacao em casos de PCR.
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TABELA 1 - Freqiiéncia de o6bitos por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
registrados no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e no Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) ocorridos em hospitais selecionados, Municipio
do Rio de Janeiro, 2000.

HOSPITAIS COM GRANDE OBITOS HOSPITALARES | g 750 pg
VOLUME DE ATENDIMENTO SIM/MS* SIH/SUS** SIE\)/II%’{I_(I)E**
TOTAL 2405 438 5,49
Hospital Geral de Bonsucesso 64 6 10,66
Hospital Andarai 70 29 2,41
Hospital Estadual Carlos Chagas 98 16 6,12
Hospital Estadual Getilio Vargas 110 23 4,78
Hospital Estadual Rocha Faria 96 11 8,73
Hospital Estadual Pedro 11 72 19 3,79
Hospital Estadual Albert Schwitzer 85 29 2,93
Hospital Municipal Souza Aguiar 95 64 1,48
Hospital Municipal Salgado Filho 88 33 2,67
Hospital Municipal Miguel Couto 80 24 3,33
Hospital Municipal Lourenco Jorge 70 41 1,71
Hospital Municipal Paulino Werneck 24 1 24,0
Outros 952 296 3,2

*Causa Basica JAM
**Diagndstico Principal IAM
**% Total de 6bitos notificados no SIM em relagdo ao total dos obitos registrados no SIH/SUS
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TABELA 2 - Distribuicao de ébitos segundo critérios do WHO MONICA Project
para confirmacao do diagnostico de IAM, Hospitais Municipio do Rio de Janeiro,

2000.
HM1 HM2
IAM DO ATH DO AIH
f % f %o f % f %
Confirmado 35 54,7 35 92,1 49 59,7 52 69,3
Possivel 3 4,7 2 5.3 11 13,4 9 12,0
Afastado 1 1,5 1 2,6 8 9,8 12 16,0
Ignorado 3 47 - - - - - -
PCR 22 344 - - 14 17,1 2 2,7
Confirmado/ 38 37 60 61
Possivel
Total 64 100 38 100 82 100 75 100
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TABELA 3 - Concordancia segundo variaveis selecionadas, Municipio do Rio de

Janeiro, 2000
, PRONTUARIO PRONTUARIO
VARIAVEIS X DO X ATH DO X AIH
(n=173) (n=112) (n=112)

Sexo* 1.0 0,91 0,91
(0,83 —0,98) (0,83 —0,98)

Idade (anos)* 0,97 0,35 0,83
(0,95-0,98) (0,13 -0,57) (0,73 -0,92)

Faixa Etaria** 0,91 0,74 0,81
(0,80-0,97) (0,52 -0,92) (0,62 -0,94)

Local de Residéncia*** 0,85 0,75 0,67
(0,78 -0,90) (0,66 —0,82) (0,56 -0,75)

Data de Internacao * - 0,88 -
(0,79-0,96)

Data de Obito/Saida * 0,99 0,99 0,99

(0,99-0,99) (0,99-0,99) (0,99-0,99)

Nos parénteses intervalos de 95% de confianca

Estatistica teste utilizada:

* Coeficiente de correlagdo intraclasse; ** Kappa ponderado; *** Kappa
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TABELA 4 - Concordancia segundo variaveis selecionadas, Municipio do Rio de Janeiro, 2000

VARIAVEIS DO X PRONTUARIO PRONTUARIO DO X AIH
X ATH
HM1 HM?2 HM1 HM?2 HM1 HM?2
TOTAL 80 93 37 75 37 75
Sexo* 1,0 1,0 0,87 0,91 0,87 0,91
066-1,0)  (081-10) (0,67 —1,0) (0,79 -1,0)
Idade (anos)* 0,98 0.95 0,99 0.37 0.97 0.75
0.97-099) (092-098) (099-1,0)  (0.09-0,64)  (0,94-0,99) (0,60 —0,90)
Faixa Etdria** 0,08 0.83 0,97 0.67 0.95 0.76
094-1,0) (0.65-096) (0.91-1.0)  (0.37-0.90)  (0.89— 1.0) (0,52 -0.93)
Local de 0,67 0.86 0,95 0,63 0,69 0.58
Residéncia®**  (049-0.83) (0.77-0.94) (0.79-1,0)  (0.50-075)  (0.47 —0.89) (0.47 -0.71)
Data de - - 1,0 1,0 - -
Internacao*
Data de Obito 0,99 1,0 1,0 0,99 1,0 0,99
/Saida * (0,99 - 1,0) (0,99-1,0) (0,99-1,0)

Nos parénteses intervalos de 95% de confianca

* Coeficiente de correlacdo intraclasse; ** Kappa ponderado; *** Kappa
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Figura 1 — Confirmacao do Diagndstico de IAM no Sistema de Informacao de Mortalidade
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CAPITULO III - 2° ARTIGO

Sobrevida apos infarto agudo do miocardio no Municipio do Rio de Janeiro



RESUMO:

Objetivo: estimar o efeito das caracteristicas individuais e dos servicos de saide no

tempo de sobrevida de pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM).

Metodologia: Estudou-se a sobrevida de pacientes com diagnéstico de IAM internados
em hospitais ptblicos e contratados pelo Sistema Unico de Saide, no periodo de janeiro
de 2000 a junho de 2001, no Municipio do Rio de Janeiro. Para andlise da sobrevida foi
realizado procedimento de integracdo entre os dados do Sistema de Informacio
Hospitalar (SIH/SUS) e Sistema de Informacgdo de Mortalidade (SIM). Na modelagem
multivariada utilizou-se a extensdao do modelo de Cox, viabilizado para tratar eventos
multiplos ordenados por individuo. Os modelos testados incluiram como controle da

gravidade do paciente a idade e o sexo.

Resultados: Analisou-se 3379 internagdes, das quais 1% correspondeu a reinternagdes.
Verificou-se um pior prognéstico pés-infarto entre mulheres e nas faixas etdrias mais
avancadas. Observou-se uma importante variacdo do risco de morrer em relagdo ao
tempo de permanéncia na UTI. Pacientes com permanéncia muito curta (inferior a 3
dias) e muito alta (superior a 9 dias) apresentaram um risco mais elevado de morte.
Hospitais estaduais e contratados apresentaram um sobrerisco em relacdo aos
municipais, 56% e 18% respectivamente. Hospitais com baixo volume de internagdes
por IAM (inferior a 25 internagdes ao ano) apresentaram um alto risco de ébito em
relacdo aos com volume superior (sobrerisco acima de 80%). A variancia do efeito
aleatorio foi baixa em todos modelos testados, entre 0,0333 e 0,114, indicando uma
pequena variabilidade entre unidades.

Conclusao: os modelos testados foram capazes de identificar as caracteristicas dos
hospitais vinculados ao SUS que estdo relacionadas ao tempo de sobrevida do grupo
analisado: o baixo volume de internagdes por IAM, o niimero de leitos de UTI e a
natureza do hospital. Acredita-se que a natureza juridica seja uma varidvel complexa
que reflete aspectos relacionados a complexidade tecnoldgica das unidades hospitalares

e qualidade da assisténcia.
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ABSTRACT:

Objective: To identify individual characteristics as well as the health centers’ related to

the survival of acute myocardial infarction diagnosed patients.

Methods: the survival of MAI diagnosed patients admitted to public hospitals and those
hired by Unified Health System (SUS) in the period from January 2000 to June 2001,
in the city of Rio de Janeiro was studied. In order to analyze survival, the procedure of
integration between the Brazilian Ministry of Health Hospital Database (SIH/SUS) and
Mortality Information System (SIM) has been made. Extension of the Cox model was
used in multivariate modeling, enabling the processing of multiple ordinated events by

individual. The tested models included age and sex in risk adjustment.

Results: 3379 admissions were analyzed of which 1% corresponded to readmissions. A
worse post event prognosis was verified among women and advanced ages. An
important variation of death risk related to permanence in intensive Care units has been
observed. Patients with short (less than 3 days) or long (more than 9 days) permanency
showed higher risk of death. Hired and state hospitals showed an over risk comparing to
the district ones, 56% and 18% respectively. Hospitals with low volume of admissions
by MAI (less than 25 a year) showed high risk of death comparing to those with higher
volume (over risk above 80%). The variance of random effect was low in all tested

models, between 0,0333 and 0,114, pointing out to a low variability among units.

Conclusion: the tested models were able to identify the characteristics of the hospitals
linked to SUS related to survival time of the studied group: the low volume of
hospitalizations caused by MAI, number of ICU vacancies and the nature of the
hospital. It is believed that the juridical nature is a complex variable reflecting aspects

related to technological complexity of hospital units and quality of assistance.
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Sobrevida apés infarto agudo do miocardio no Municipio do Rio de Janeiro

Introducao

O infarto agudo do miocdrdio (IAM) é um agravo responsavel por elevado
numero de hospitalizacdes e Obitos, onde o progndstico depende de um conjunto
complexo de elementos, que envolve os fatores de risco, a gravidade do paciente e a
qualidade do cuidado. Um pior prognéstico apds a ocorréncia do IAM estd associado a
fatores como idade, sexo, insuficiéncia cardiaca, infarto prévio e hipotensdo arterial

(Malacrida et al., 1998).

Dentre os sobreviventes da fase aguda do infarto, distinguem-se pacientes com
faixas variadas de risco para subseqiientes complicacdes; a adequada caracterizacio
desses pacientes oferece a oportunidade de aplicagdo de recursos terapéuticos
especificos que podem modificar favoravelmente o seu progndstico (Spencer et al.,
2002; Gan et al., 2000). Aspectos como utilizagdo de novas tecnologias e admissdo em
unidade de terapia intensiva t€ém mostrado importante impacto na reducdo da letalidade

do IAM (Garg et al., 2002; Vaccarino, Berkman & Krumholz, 2000; ACC/AHA, 1999).

Os obitos ocorridos antes da chegada ao hospital representam mais da metade da
mortalidade por IAM, sendo a fibrilagdo ventricular a principal causa de morte
(Pasternak et al., 1992). O percentual de 6bitos fora do hospital varia de acordo com o
tempo transcorrido entre o aparecimento dos sintomas e a internagdo hospitalar. Cerca
de 20 a 25% dos pacientes com IAM admitidos em hospitais morrem nos primeiros 30
dias. Apds esse periodo a sobrevida é de cerca de 50%, tenham sido esses pacientes

admitidos em hospitais ou nio (Birkhead et al., 1999).

Dois importantes elementos estdo atrelados a sobrevida apds o IAM: os avangos
nos procedimentos diagndsticos e terapéuticos e o acesso ao conjunto de tecnologias de
prevengao/tratamento de arritmias potencialmente fatais e parada cardiaca (Spertus et
al., 2003, Garg et al., 2002; Vaccarino, Berkman & Krumholz, 2000). O tratamento do
IAM compreende o controle da isquemia miocérdica, recanalizacido corondria e controle

do processo aterotrombdético (Bassan et al., 2002; ACC/ACA, 1999).
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Considerando que o beneficio do uso da terapia com tromboliticos é tempo-
dependente, o retardo no tratamento de pacientes com suspeita de IAM é um fator
critico de reducdo na sobrevida (Feitosa et al., 2000; ACC/ACA, 1999). Problemas de
acesso tendem a aumentar o tempo decorrido até a admissdo, diminuindo a letalidade

hospitalar esperada e aumentando a extra-hospitalar.

O objetivo desse trabalho € estimar o efeito das caracteristicas individuais e dos

servigos de saide no tempo de sobrevida de pacientes com [AM.

Métodos

Foi estudada a sobrevida de pacientes com diagndstico de IAM (CID-10 121)
internados em hospitais piblicos e contratados pelo Sistema Unico de Satide (SUS) no
Municipio do Rio de Janeiro. As internagdes, distribuidas em 34 em hospitais,

ocorreram no periodo de janeiro de 2000 a junho de 2001.

As bases de dados referentes as internacdes e a mortalidade, com a identificagdo
nominal dos pacientes, foram disponibilizadas pela Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro, apés aprovacio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FIOCRUZ. Uma tabulagcdo especial dos dados do Sistema de Informacio Hospitalar
(SIH-SUS) permitiu acessar através de um unico arquivo os registros correspondentes a
cada AIH enviada pelos hospitais, ato médico realizado em cada internacdo e

procedimento especial realizado. A informagdo do Obito, necessdria a andlise da

sobrevida, foi obtida através do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM).

Foram incluidas todas as internacdes que apresentaram o cddigo 121, na
Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Sadde — 10°
Revisdo (CID-10), nos campos diagnéstico principal ou secundério. Novas internagdes
de um mesmo paciente ocorridas no mesmo hospital, em que o intervalo entre a data de
entrada e a data de saida foi inferior a um dia, foram consideradas como uma unica
internacdo. Reinternacdes com diagndstico principal ou secundario de IAM, ocorridas

durante o periodo sob estudo, foram incluidas na andlise.
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Das 3392 internacdes que atendiam aos critérios de elegibilidade adotados,
excluiu-se 13 internacdes em que a idade do paciente ndo estava disponivel. Foram

analisadas assim 3379 internacdes, das quais 1% corresponderam a reinternagdes.

Para estimar o tempo de sobrevida, adotou-se um periodo de seguimento que
abrangeu 6 meses de observagdo, procedimento que exigiu a linkagem das bases
analisadas feita utilizando relacionamento probabilistico dos registros, através do
software RecLink (Coeli et al., 2000; Camargo Jr. & Coeli, 2000). Utilizou-se a
metodologia proposta por Camargo Jr. & Coeli (2000), baseada em trés processos:

padronizacdo, blocagem e pareamento dos registros.

A etapa de padronizagdo envolveu a selecio e preparacdo dos campos de dados,
visando minimizar a ocorréncia de erros durante o processo de pareamento dos
registros. O relacionamento de registros envolveu a indexacdo dos dois arquivos
relacionados segundo chaves formadas pela combinac¢do de um ou mais campos (nome,
sexo, data de nascimento, bairro de residéncia, data da alta, data do Obito). Através de
estratégias consecutivas de blocagem, as bases de dados foram divididas logicamente
em blocos mutuamente exclusivos, o que permitiu que as comparagdes estivessem
limitadas aos registros pertencentes a um mesmo bloco. Essa metodologia permitiu

identificar 774 6bitos entre as 3379 internagdes analisadas.

O banco de dados, gerado a partir da combinacdo dos sistemas de informacio
hospitalar e mortalidade, foi organizado ordenando os eventos no tempo de forma que
cada linha do registro correspondesse aos pacientes e contivesse todas as informagdes
referentes a uma dada internacdo de cada paciente. Considerando a maior confiabilidade
dos dados da DO em relagdo a AIH verificada em estudo realizado por Melo et al.
(2004), sempre que houve discordincia entre as informacdes disponiveis para um

mesmo paciente, os dados da DO foram adotados como padrio.

Os pacientes com diagnodstico de IAM foram tratados como uma coorte aberta
que se constituiu a partir da data da 1°. internagio no periodo sob estudo. Considerando
que o momento de entrada dos pacientes na coorte varia, registrou-se o tempo
calendario inicial (data de entrada na coorte) e o tempo calenddrio final de
acompanhamento (data de saida da coorte) para cada um dos pacientes estudados. O

tempo calenddrio final de acompanhamento indicou a ocorréncia ou ndo de censura.
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Apesar dos pacientes terem sido acompanhados no tempo por um periodo de 6 meses,
considerou-se para efeito de andlise apenas os primeiros 60 dias ap6s a internagdo. Essa
medida teve como objetivo evitar a possibilidade de introdug@o de viés nas estimativas
de sobrevida, uma vez que a partir do periodo estabelecido a mortalidade poderia estar
relacionada a indmeros outros fatores, além do IAM. Recomenda-se, nos estudos de
sobrevida em que o periodo de observacdo € extenso, assegurar que ndo tenha havido
mudangas importantes nas caracteristicas dos individuos sob estudo e no diagndstico ao

longo do periodo (Szklo & Nieto, 2000).

O tempo de sobrevida foi calculado considerando o intervalo de tempo desde a
entrada do individuo no estudo (data de admissdo no hospital) até a ocorréncia do 6bito
ou de censura (observacdo superior a 60 dias). Tempos de sobrevida e de permanéncia

no hospital inferiores a um dia receberam o valor 0,1.

As varidveis estudadas para o individuo foram: sexo, idade, dias de permanéncia
do paciente em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) agrupados em 4 classes (ndo usou
UTI, até 2 dias, 3 a 9 dias, 10 dias ou mais) e uso de procedimentos especificos
(tromboliticos, cateterismo, angioplastia e revascularizagdo do miocérdio). Para o
hospital foram estudados: natureza juridica (municipal, estadual, federal, contratado),
existéncia de setor de emergéncia, quantidade de leitos de UTI agrupada em 4 classes
(auséncia de leitos; até 10 leitos; 11 a 24 leitos, 25 leitos ou mais), total de leitos
existentes e volume de internacdes por IAM realizadas no periodo. Ap0s testar
diferentes formas de categorizacdo do volume de internacdes optou-se por duas
categorizagdes: agrupado em 4 classes (até 19 internacdes, 20 a 49 internacdes, S0 a 99
internacdes, 100 a 200 internagdes, acima de 200 internag¢les) e em 2 classes (<24

internacdes; 25 internacdes ou mais).

A varidvel sexo tomou o sexo masculino como categoria de referéncia. Os
hospitais municipais assumiram a fungfo de categoria de referéncia em relagdo a
natureza juridica. Como os fatores demograficos afetam as estimativas de sobrevida, a

idade e o sexo foram incluidos como variaveis controle em todos os modelos testados.

Todas as andlises foram conduzidas utilizando programa R (R Foundation for
Statistical Computing, 2003), pacote estatistico de dominio publico. Utilizou-se o

método de Kaplan-Meier na anélise exploratéria univariada das variaveis disponiveis. A
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sobrevida observada entre diferentes categorias de uma mesma varidvel foi comparada
através dos testes ndo paramétricos log-rank e peto, que permitem verificar se hd uma
diferenca significativa na sobrevivéncia entre os grupos estudados (Cox & Oakes, 1984;

Kleinbaum, 1996).

Na modelagem multivariada foi utilizada uma extensdo do modelo de regressdao
semi-paramétrico de riscos proporcionais de Cox (vide anexo II), que permite corrigir as
variancias dos coeficientes que sdo calculados sem levar em considerag¢do a correlagdo
existente devido as repeticdes (Therneau & Grambsch, 2000). Duas caracteristicas do
problema estudado fizeram com que se utilizasse extensdes ao modelo classico de Cox:
a repeticdo dos eventos (re-infartos) e a possivel heterogeneidade existente no

tratamento oferecido aos individuos em hospitais diferentes.

O teste de Wald foi empregado para avaliar a significancia dos coeficientes dos
estratos, € o teste de verossimilhanca, para o ajuste do modelo (Kleibaum,1996). A
medida de efeito produzida pelo modelo de Cox é a razao de riscos (hazard ratio — HR),

que indica o risco relativo.

O modelo hierdarquico implementado visou capturar a heterogeneidade entre os
hospitais. Este modelo permite estimar o efeito aleatério que descreve o excesso de
risco dos hospitais. Ao modelo inicial, composto apenas pelas varidveis demograficas
bésicas (idade e sexo), testou-se o impacto no ajuste do modelo com a introdugio do
volume de internagdes (modelo 2), do volume de internagdes combinado ao nimero de
leitos de UTI do hospital (modelo 3) e com a combinacgdo do volume de interna¢des por

IAM, ndmero de leitos de UTT e natureza juridica (modelo 4).

A proporcionalidade dos riscos, o ajustamento dos individuos ao modelo e a
existéncia de pontos influentes foram verificados através da andlise dos residuos de
Shoénfeld, da deviance e do escore (Therneau & Grambsch, 2000). Apds essa andlise a
varidvel tempo de permanéncia na UTI foi retirada dos modelos testados, pois verificou-
se a viola¢do de um pressuposto do modelo de Cox: a proporcionalidade dos riscos (vide
anexo IV). Nesse caso, a razdo de riscos entre as categorias da varidvel independente
analisada deveriam ser proporcionais ao longo do seguimento e, portanto, nao poderiam

variar no tempo (Therneau & Grambsch, 2000; Kleibaum, 1996).
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Resultados

Dentre as 3379 internacdes com diagndstico, principal ou secundério, de 1AM,
63,4% pertenciam ao sexo masculino. A idade mediana dos pacientes foi de 61 anos
(Tabela 1). As mulheres apresentaram o IAM mais tarde em relacdo aos homens (59
anos nos homens, 64 nas mulheres). Apesar de mais da metade dos 6bitos ter ocorrido

entre os homens (52,2%), a letalidade foi mais elevada nas mulheres.

A taxa de mortalidade hospitalar média foi de 24,31% (mediana de 16,16).
Verificou-se uma importante variacdo dessa taxa entre os sexos, grupos etirios e
hospitais. H4 um gradiente positivo da letalidade em relacdo a idade; as idades mais
avancadas apresentam taxas trés vezes superiores. As mulheres apresentaram taxas mais
elevadas em relacdo aos homens (20,2% e 12,8% respectivamente); caracteristica que se
mantém entre os diferentes grupos etarios. Entre os hospitais, a maior mortalidade foi
observada nos estaduais (média: 34,31; mediana: 19,13) e contratados (média: 29,38;

mediana: 13,56); a menor nos hospitais federais (média: 12,7; mediana: 13,95).

A proporg¢do de reinternacdes com diagndstico principal de IAM foi baixa (1%),
assim como a propor¢cdo de transferéncias (3,8%). Em média os pacientes
permaneceram 12 dias internados. O tempo médio de permanéncia foi mais baixo entre
hospitais contratados (média: 8,5 dias; mediana: 6) e mais elevado entre hospitais
federais e universitirios (média: em torno de 14,5 dias; mediana de aproximadamente 9

dias).

Foram admitidos em unidades de cuidados intensivo 38,4% dos pacientes; a
média de permanéncia foi de 2,5 dias. Nos hospitais federais e municipais mais de 50%
desses pacientes teve acesso a UTI; entre os hospitais universitdrios e contratados essa

proporcao foi inferior a 4%.

O maior volume de internacdes esteve concentrado nos hospitais municipais
(Tabela 2). Trinta e quatro hospitais vinculados ao SUS concentram o atendimento ao
infartado no Municipio do Rio de Janeiro, dos quais apenas 5 ndo pertencem a rede

propria.

A trombdlise venosa, método farmacoldgico de reperfusdo da artéria relacionada
ao infarto, foi realizada em 12,2% dos pacientes; 3,7% foram submetidos a cateterismo

cardiaco, 2,6% a angioplastia e 0,8% a cirurgia de revascularizacdo miocardica. A
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proporcdo de mulheres submetidas a esses procedimentos foi inferior em relacido aos

homens.

A probabilidade de sobreviver até 40 dias e 60 dias foi respectivamente de 83%
e 82%. As curvas de sobrevida (estimativas Kaplan-Meier) apresentaram um
comportamento diferenciado desde o inicio do seguimento para as categorias das
varidveis: sexo, grupo etario, tempo de permanéncia em UTI, nimero de leitos de UTI,
natureza juridica do hospital, volume de interna¢des por IAM; uso de cateterismo
cardiaco e uso de angioplastia. Ndo se observou variacdo na sobrevida em relacdo ao
uso de tromboliticos e cirurgia de revascularizagdo do miocardio, ao nimero de leitos

do hospital e existéncia de um setor de emergéncia.

Observou-se uma sobrevida mais elevada no sexo masculino e um nitido
gradiente entre os grupos etdrios, desfavordvel para as idades mais avancadas (Figuras
la e 1b). A sobrevida em hospitais que ndo dispdem de leitos de UTI foi menor em
relacdo aos que dispdem, todavia a diferenca entre as curvas foi pequena, ainda que

estatisticamente significativa.

Cabe destaque a distribuicdo da probabilidade de sobrevida em relacdo ao tempo
de permanéncia em UTI (Figura 1). Além das diferencas observadas serem
significativas (p< 0,001), verifica-se uma varia¢do da probabilidade de morrer ao longo
do tempo, provavelmente associada a gravidade dos casos. Os pacientes com
permanéncia de duragdo muito curta (inferior a 3 dias) e muito alta (superior a 9 dias)
apresentaram um risco mais elevado de morte em relacdo ao outros subgrupos. Nao se
observa, no entanto, diferencas na probabilidade de morrer entre os pacientes que nio
tiveram acesso a UTI e aqueles que permaneceram em UTI por um periodo superior a 9

dias.

Em todos os modelos utilizados para estimar o efeito da associacdo entre as
caracteristicas individuais e dos servicos de saide com o tempo de sobrevida de
pacientes infartados (Tabela 3) verifica-se um importante sobrerisco para as mulheres
em relacdo aos homens, mais do que 33%. Em relacdo a idade, hd um incremento de 5%
no risco para cada ano adicional, ou seja, quanto mais avangada a idade, pior o
prognostico. Nos modelos em que hd inclusdo de varidveis do hospital (modelos 2, 3 e

4), observa-se um importante impacto do volume de internagdes na sobrevida pos [AM.
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Hospitais que atendem anualmente a um pequeno nimero de infartados (inferior a 25
internagdes/ano) apresentaram um pior progndstico em relacdo aqueles que atendem a
um volume superior; sobrerisco que ultrapassa 67% (modelos 2, 3 e 4). Os hospitais
estaduais apresentaram um risco aumentado 1,56 vezes para os pacientes infartados em
relacdo aos hospitais municipais (modelo 4). Entre hospitais contratados esse sobrerisco
foi de 18%. Observou-se um sobrerisco alto (acima de 50%) entre hospitais que
dispdem de UTI com mais de 25 leitos em relagdo aquelas unidades que ndo possuem.
A incorporacdo do numero de leitos de UTI disponiveis s apresentou diferenca

significativa quando controlado pela natureza juridica do hospital (modelos 3 e 4).

Verificou-se que a incorporagdo do efeito aleatério dos hospitais (fragilidade)
aumentou os intervalos de confianca em todos os modelos testados, bem como a
verossimilhanga (Tabela 3). No modelo 2 com a incorporacdo do efeito da fragilidade
obteve-se 0 melhor ajuste. Observa-se nesse modelo a maior verossimilhanga com a

inclusdo do menor nimero de varidveis (parcimonia).

A variancia do efeito aleatorio foi baixa em todos modelos testados, entre 0.0909
e 0.0247, indicando uma pequena variabilidade entre as unidades estudadas. Nota-se
que quando a varidncia de z se aproxima de zero, como nesse caso, 0 modelo se reduz
ao modelo de Cox basico. O risco relativo estimado das unidades apresentou uma
variagdo de 0.763 a 1.271. Os intervalos de confianca (95%) para os interceptos
aleatérios s@o mostrados na Figura 2; duas unidades apresentam riscos

significativamente mais baixos e uma mais alto.

Discussao

A letalidade hospitalar foi considerada alta de um modo geral (24,31%), superior
a observada em estudos realizados em 1997 no Rio de Janeiro (17,2%) e em Sao Paulo
(20,6%) (Escosteguy et al., 2002, Marcopito, et al., 2000). A comparacdo da letalidade
ressente-se, na base de dados da AIH, de informacdes sobre a gravidade dos casos.
Estavam disponiveis apenas as varidveis sexo e faixa etdria, j4 que o diagndstico
secunddrio apresentou preenchimento precdrio (presente em apenas 15,4% dos

registros).
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Verificou-se um pior prognéstico pés infarto entre as mulheres e nas faixas
etdrias mais avangadas. Como ja verificado em estudos prévios (Vaccarino et al., 1995;
Passos et al. 1998; Vaccarino et al, 1999; Gottlieb, 2000; Conti et al. 2002), mulheres
jovens tem uma taxa de mortalidade hospitalar superior aos homens da mesma idade.
Ainda que distingdes anatomicas e fisiopatoldgicas devam ser consideradas (Hochman
et al, 1999), grande parte das diferengas na letalidade e sobrevida tem sido atribuida ao
fato das mulheres apresentarem o IAM mais tarde do que os homens e ao cuidado
prestado, considerado desigual (Woodfield, et all, 1997; Gottlieb, 2000; Pimenta et al,
2001; Conti et al. 2002).

Mulheres recebem tratamentos menos agressivos que os homens e apresentam
uma probabilidade mais baixa de admissdo em unidade coronariana e de serem
submetidas ao uso de tromboliticos e angiografia coronaria (Conti et al., 2002; Vakili et
al., 2000). Alguns estudos mostram ainda que o tratamento do IAM em mulheres é
iniciado significativamente mais tarde em relacdo aos homens (Woodfield, et all, 1997;
Gottlieb, 2000). E possivel que, nesses casos, os sintomas sugestivos de IAM em
mulheres jovens ndo venham sendo apreciados corretamente pelas equipes de saude ou

pelos proprios pacientes que buscam assisténcia médica tardiamente.

O tempo mediano de permanéncia (9 dias) foi um pouco inferior ao verificado
por Escosteguy et al. (2000) no Rio de Janeiro (11 dias), aproximando-se ao observado
em dois ensaios clinicos randomizados, GUSTO (1993) e GUSTO-III (1997),
respectivamente 9 e 7 dias. Comumente utilizado como um indicador de eficiéncia
hospitalar e medida substitutiva de custos, o tempo de permanéncia tem sido visto como
um indicador relacionado a qualidade do cuidado prestado, embora a natureza desta
relacdo ainda permaneca obscura (Thomas et al., 1997). Esse tempo pode variar de
acordo com caracteristicas dos pacientes e do hospital, tipo de remuneragdo da
internacdo e disponibilidade de tratamentos alternativos (tratamento domiciliar, por
exemplo). Permanéncias significativamente mais curtas do que o esperado podem
indicar a presenca de esforcos voltados para a diminui¢do de custos através da alta
prematura dos pacientes, ou seja, baixa qualidade. Por outro lado, tempos de
permanéncia significativamente mais longos do que o esperado também podem ser

vistos como indicativo de ineficiéncia administrativa ou baixa qualidade do cuidado
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prestado, visto que esta permanéncia pode ser necessaria em decorréncia de

complicagdes resultantes do cuidado deficiente.

E fato que o tempo de permanéncia apés IAM tem diminuido dramaticamente
durante as tltimas trés décadas. Essa reducdo estd relacionada a uma melhor
compreensdo do processo de adoecimento, aos avangos nos procedimentos diagndsticos
e terapéuticos, ao aprimoramento de estratégias de reabilitacdo do paciente externo (de
ambulatdrio), e (recentemente) a pressdes econdmicas (Newby et al., 2002). Estudos
tém mostrado um baixo risco de resultados adversos em pacientes sem complicagcdes
clinicas maiores no periodo de 3 a 5 dias apds o IAM. Dessa forma, o prolongamento da
interna¢do, em pacientes com um curso nao complicado da doenga, apds 4 dias ndo tem

sido considerado custo efetivo (Newby et al., 2002; Newby et al., 2000).

Verificou-se uma varia¢do no tempo de permanéncia entre os hospitais segundo
a natureza juridica (mais curto entre os hospitais contratados e mais elevado entre
hospitais federais e universitdrios). Essa variagdo pode estar relacionada, em parte, ao
perfil de gravidade dos casos, assim como a diferencas na qualidade da assisténcia
médica. A permanéncia mais elevada observada nos hospitais universitirios foi
compativel com os resultados do estudo realizado por Yuan et al. (2000) entre
beneficidrios do Medicare, no periodo de 1984 a 1993. Os autores sugerem que essa
permanéncia mais longa observada nos hospitais universitirios talvez reflita as

atividades de ensino médico e pesquisa, caracteristicas das instituicdes de ensino.

Nesse estudo o ajuste de gravidade incluiu apenas varidveis demogréficas (sexo
e idade). O tempo de permanéncia na UTI, que poderia ser utilizado como uma medida
indireta (varidvel proxy) das condigdes clinicas dos pacientes, ndo pdde ser mantido nos
modelos de sobrevida, por apresentar uma alta correlagdo com o desfecho, indicando
uma violag¢do de um dos pressupostos do modelo de Cox (Therneau & Grambsch, 2000;
Kleibaum,1996). Deve-se considerar que o ajuste de risco obtido nesse estudo foi
imperfeito. Ainda assim, ao discutir o uso do SIH/SUS no ajuste de risco em
indicadores de desempenho, Martins et al. (2001) concluiram que, nos dados atualmente
disponiveis no SIH/SUS, a idade € o mais importante preditor do risco de morrer, apds o

diagnéstico principal.
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Tendo em vista esse ajuste de gravidade imperfeito, indicadores do processo de
assisténcia (uso de tromboliticos, cateterismo, angioplastia e revascularizagdo do
miocédrdio) ndo foram incluidos em nenhum dos modelos analisados. A indicag@o (ou
contra-indicagdo) para determinado tratamento varia entre os pacientes e estd
diretamente relacionada ao perfil de gravidade, assim a inclus@o desses indicadores nos
modelos poderia representar um importante fator de confundimento (Krauss Silva,
2003; Rothman & Greeland, 1998; Iezzoni et al., 1994). O viés geralmente se da de tal
forma que os casos tratados tendem a diferir dos ndo tratados quanto ao progndstico, em

geral com um curso menos favordvel.

O perfil de gravidade dos casos internados € um ponto critico a ser observado na
comparag@o entre hospitais j4 que, no conjunto, os pacientes podem compor grupos
extremamente heterogéneos em relacdo ao consumo de recursos e riscos clinicos

(Iezzoni et al., 1994).

Deve-se considerar a possibilidade de que alguns dos procedimentos especiais
analisados (uso de tromboliticos, cateterismo, angioplastia e revascularizacdo do
miocdrdio) tenham sido subregistrados, o que impede uma avaliacio adequada da

variag@o no uso desses procedimentos.

O uso de tromboliticos observado foi bastante reduzido (12,2%), muito inferior a
proporcdo verificada em estudos realizados no municipio do Rio de Janeiro, 19,5%
(Escosteguy, 2000), e em Botucatu, Sao Paulo, 39% (Zornoff et al., 2002). A efic4cia
dos tromboliticos em reduzir a letalidade pos IAM tem sido demonstrada através de
diversos ensaios clinicos randomizados (Baigent et al., 1998; GUSTO-III, 1997;
GUSTO, 1993; ISIS-3, 1992). Esse efeito benéfico dos tromboliticos depende
fundamentalmente do fator tempo. Pacientes tratados dentro da primeira hora obtém
uma redugd@o da mortalidade hospitalar em torno de 50% (Weaver et al., 1993). Embora
de impacto menor, hd evidéncias de que os tromboliticos podem ser utilizados 6 a 12
horas apds o inicio dos sintomas. Rapidez na institui¢do do tratamento é um dos maiores
objetivos na busca de terapia trombolitica ideal (Weaver, 2003; ACC/AHA, 1999;
Barron et al., 1998; Boersma et al., 1996). No Brasil esse tempo € alto, em torno de 11

horas (Escosteguy et al., 2000).
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Verificou-se uma freqiiéncia baixa no uso de cateterismo (3,7%), proporcio
muito inferior aquela verificada por Escosteguy (2000) em estudo realizado no
Municipio do Rio de Janeiro (13,3%). Estudos internacionais tém apresentado médias
muito superiores, com uma variacdo entre 32 a 81% (Pilote et al, 1995; Mahon et al,
1999). Ja a freqiiéncia de angioplastia, método de reperfusdo mecénica das artérias
corondrias, foi um pouco superior (2,6%) quando comparada ao estudo de Escosteguy
(2,1%). Acredita-se que no caso da angioplastia e da cirurgia de revascularizacdo do
miocérdio, procedimentos realizados em hospitais de referéncia, a informagéo néo tenha
sido captada pelo sistema de informacdo. Os hospitais universitarios, por exemplo, ndo
dispdem de unidades de emergéncia, portanto os casos de IAM em geral vém
transferidos para execug¢do de procedimentos como angioplastia e revascularizagdo.
Ap6s a transferéncia nem sempre esses hospitais mantém o diagndstico principal ou
secundério da internacdo como IAM (critério utilizado para selecdo dos casos, nesse
estudo). Pesquisa realizada por Noronha (2001) mostrou que em mais da metade das
cirurgias de revascularizacdo do miocérdio realizadas no Brasil, entre 1996-1998, o
diagnéstico principal lancado na AIH foi diferente de IAM. O diagndstico principal é
definido como aquele que motivou a internagdo, e esta pode ter sido motivada por
inimeras causas. No entanto, no caso de algumas intervengdes diagndsticas e
terapéuticas, verifica-se uma certa imprecisao no registro do diagndstico principal. Essa
imprecisdo leva, por exemplo, alguns hospitais a atribuir sempre o mesmo diagndstico a

determinado tipo de procedimento.

No Brasil, assim como em muitos paises, a maioria dos pacientes com IAM sdo
admitidos em hospitais que ndo oferecem uma estrutura adequada aos casos criticos
(Weaver, 2003). Poucos pacientes s@o transferidos no momento da admissdo, mesmo
quando essa medida se faz necessdria. A logistica da transferéncia freqiientemente gera
incomodos que podem, por si, adiar o tratamento e, em alguns casos, piorar o
prognoéstico. O fator tempo deve ser considerado na eventualidade de indisponibilidade
ou inexisténcia do laboratério de hemodidmica. Medidas alternativas de recanalizacdo
coronariana (tromboliticos) devem ser avaliadas previamente, assim como a relacdo

custo-beneficio.

As curvas de sobrevida mostraram um melhor prognéstico entre as unidades

hospitalares que dispdem de UTI e realizam procedimentos como cateterismo cardiaco e

50



angioplastia. A adesdo a protocolos assistenciais atualizados e bem estabelecidos reflete
uma preocupacdo dos clinicos com os riscos de subgrupos especificos de pacientes,
determinando condutas adequadas e auxiliando a adequagdo do uso de tecnologias de

eficacia comprovada.

Do ponto de vista tedrico espera-se que os pacientes de um mesmo hospital
tenham um perfil semelhante, ou seja, que os dados estejam correlacionados. A
modelagem hierdrquica busca considerar a estrutura de dependéncia existente entre os
individuos internados num mesmo servigo de sadde. Por outro lado, diante das
evidéncias de que individuos diferenciam-se numa série de aspectos que, ndo foram
capturados pelas varidveis do modelo, o0 modelo de Cox implementado incluiu efeitos
aleatérios que levam em conta a heterogeneidade entre individuos e hospitais. A
introducdo do efeito aleatério permitiu analisar o perfil de risco das unidades,

controlado pelas varidveis de cada paciente e pelas varidveis da unidade de satide.

Nesse estudo mediu-se o efeito da fragilidade entre os hospitais. A magnitude da
variancia do efeito aleatério permitiu estimar o sobrerisco dos hospitais em relagdo ao
risco médio, relacionado a covaridveis que estariam influenciando o tempo de sobrevida
e que, no entanto, ndo foram medidas. Verificou-se que os coeficientes estimados

aumentaram sob os modelos que incluiram o efeito de fragilidade.

Dado que efeito de fragilidade dos hospitais foi muito pequeno em todos os
modelos testados, € possivel afirmar que esses modelos foram capazes de identificar as
caracteristicas dos hospitais vinculados ao SUS que estdo relacionadas ao tempo de
sobrevida do grupo analisado: o baixo volume de internagdes por IAM (inferior a 25 ao
ano), o ndmero de leitos de UTI e a natureza do hospital influenciaram diretamente a

sobrevida.

O sobrerisco relacionado ao volume esteve presente apenas entre hospitais que
internam menos de 25 casos de IAM durante o ano. A relag@o entre volume realizado de
alguns procedimentos, especialmente cirdrgicos, e a mortalidade hospitalar estd
claramente definida na literatura (Noronha et al, 2003; Birkmeyer et al., 2002;
Spiegelhalter, 2002; Luft et al. 1990), no entanto para o IAM essa questdo necessita ser
melhor compreendida. Estudando a sobrevida de paciente com IAM, a partir da base de

dados do Medicare, Thiemann et al. (1999) verificaram que pacientes admitidos
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diretamente em hospitais que t€m mais experiéncia no tratamento de infartados (maior
volume de casos atendidos) apresentam uma maior sobrevida do que aqueles admitidos

em hospitais com baixo volume de atendimentos.

Ao contrdrio do que se imaginava inicialmente, grande parte da variabilidade
entre os hospitais foi captada pela varidvel natureza juridica, que permite a distingdo da
relacdo do hospital com o SUS. Observou-se um efeito protetor no risco de morrer em
pacientes com IAM nos hospitais federais e universitidrios em relacdo aos hospitais
municipais; ji os hospitais estaduais apresentaram um pior progndstico. Apesar do seu
baixo poder discriminatdrio, acredita-se que a natureza juridica pode captar diferencas
relacionadas aos niveis de qualidade e, provavelmente, de complexidade tecnoldgica das
unidades hospitalares (federais, estaduais, municipais, filantrépicas e privadas

lucrativas).

O municipio do Rio de Janeiro, a despeito dos avangos verificados no processo
de descentralizacio do SUS, enfrenta problemas e desafios ainda nido equacionados.
Nos ultimos cinco anos verificou-se uma significativa expansao de unidades sob gestio
municipal, no entanto ainda persistem unidades hospitalares sob gestdo estadual e
federal. Trata-se de uma rede de satide heterogénea em relagdo a disponibilidade de
recursos humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como aos critérios
técnico-administrativos de transferéncia de recursos. O pagamento aos prestadores de
servigcos de satde ¢ feito pelo nivel de governo responsdvel por sua gestdo, no caso dos
servigos hospitalares, através do SIH-SUS, no entanto a dependéncia desse recurso

especifico varia entre os prestadores.

Estudo recente realizado em dois hospitais da rede municipal de satide no Rio de
Janeiro (Melo et al., 2004) mostrou que hd uma perda na notificacio de 6bitos por [AM
no SIH/SUS. E nas emergéncias dos hospitais, local para onde convergem os casos
graves em que o 6bito ocorre nas primeiras horas apds a admissdo, que essa perda se
concentra. A comparagdo entre o SIH/SUS e o SIM mostrou que em 69,27% dos 6bitos
ocorridos em hospitais vinculados ao SUS durante o ano de 2000, cuja causa basica no
SIM foi IAM, ndo houve emissdo de AIH. Essa propor¢do tdo elevada de 6bitos na
emergéncias nos remete a trés questdes fundamentais: a gravidade dos pacientes a

admissdo, o acesso aos servicos de saiude e a qualidade do cuidado prestado ao
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infartado. Esse € um problema que deve ser enfrentado através da consolidacdo de um

sistema de sadde mais justo e equanime.

Estudo realizado por Melo et al., 2004 mostrou ainda problemas relacionados a
ma classificacdo de casos de IAM: 13,3% dos casos de IAM na AIH ndo foram
confirmados. Cabe lembrar ainda que a propor¢do de confirmacdo do diagndstico de
IAM na AIH nesse estudo foi mais baixa do que a observada por Escosteguy no
municipio do Rio de Janeiro em 1997, respectivamente 67,1% e 91,7%. A observacio
empirica e o trabalho com os bancos de dados administrativos nos faz acreditar em uma
variagdo da qualidade da confirmacdo diagndstica entre os prestadores vinculados ao

SUS segundo a natureza juridica, assim como evidenciou estudo de Escosteguy (2000).

Considerando que a disponibilidade e a qualidade dos servicos de saude
influencia diretamente a sobrevida, €énfase deve ser dada ao monitoramento do acesso e
do cuidado prestado ao paciente infartado. A regulacio da assisténcia deve englobar os
seus diversos aspectos: internagdes hospitalares, recursos diagndsticos e terapéuticos,
assisténcia de alta complexidade, atendimento das urgéncias e emergéncias,

continuidade do cuidado.

A grande vantagem do uso de bancos de dados administrativos estd na sua rdpida
disponibilidade, economia de tempo e recursos. A possibilidade de utilizacdo dessas
bases no contexto da andlise de sobrevida € muito interessante, no entanto o valor das
informagdes obtidas estd diretamente relacionado a qualidade do dado. A reduzida
disponibilidade de dados clinicos dos pacientes, necessarios a identificacdo de fatores de

risco e gravidade, representa uma limitagdo a ser superada.
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Tabela 1 — Caracteristicas das internacoes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
registradas no Sistema de Informacao Hospitalar (SIH/SUS) segundo resultado do
cuidado, Municipio do Rio de Janeiro, janeiro de 2000 a julho de 2001.

] DESENLACE
CARACTERISTICAS * Alta/ Obito Total
Transferéncia
f % f % f %

Demograficas
Sexo masculino 1866 87,2 275 12,8 2141 100
Sexo feminino 988 79,8 250 20,2 1239 100
Faixa etaria:
até 59 anos 1407 92 123 8,0 1530 100
60 anos e mais 1447 78,3 402 21,7 1849 100
ldade Meédia: 60,82 anos (Sd. 12,9
anos)

Mediana: 61 anos

Moda: 55 anos
Tempo meédio de permanéncia no
hospital
0-5 dias 542 60,4 356 39,6 898 100
6-10 dias 1153 93,7 78 6,3 1231 100
11-15 dias 577 946 33 54 610 100
16 dias e mais 582 90,9 58 9,1 640 100
Tempo Médio: 11,69 dias

Mediano: 9

Moda: 8
Tempo médio de permanéncia na UTI
0-2 dias 1860 82,3 399 17,7 2259 100
3-5 dias 462 91,3 44 8,7 506 100
6-8 dias 325 93,1 24 6,9 349 100
9 dias e mais 207 78,1 58 21,9 265 100
Tempo Médio: 2,52 dias

Mediano: 0

Moda: 0
Uso de procedimentos especiais
Trombolitico 354 86,1 57 13,9 411 100
Cateterismo cardiaco 120 96,8 4 3,2 124 100
Angioplastia 86 98,9 1 1,1 87 100
Cirurgia de revascularizagao 22 81,5 5 185 27 100

* resultado na saida do hospital
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Tabela 2 — Caracteristicas dos hospitais, Municipio do Rio de Janeiro, janeiro de 2000 a

julho de 2001.
Numero de Volume de
CARACTERISTICAS hospitais Internacoes
f % f %
Natureza juridica do hospital
Contratados 5 14,71 71 2.1
Municipais 11 32,35 1744 51,61
Estaduais 10 29,41 989 29,27
Federais 5 14,71 270 7,99
Universitarios 3 8,82 305 9,03
Internacoes por |IAM:
Até 25 internagbes 13 38,24 74 2,19
Mais de 25 internagdes 21 61,76 3305 97,81
N2 leitos de UTI
Auséncia de leitos de UTI 8 23,53 317 9,38
Até 24 leitos 19 55,88 2208 65,34
25 leitos ou mais 7 20,59 854 25,27
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Figura 1a— Kaplan-Meier das internacoes por IAM, Rio de Janeiro, jan 2000 a jul 2001.
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Figura 1b — Kaplan-Meier das internacoes por IAM, Rio de Janeiro, janeiro de 2000 a
julho de 2001.
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Figura 2 - Distribuicao da raziao de funcao de riscos de morte por IAM entre os hospitais
estudados, Municipio do Rio de Janeiro, janeiro de 2000 a julho de 2001
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Tabela 3 — Modelo de Riscos Proporcionais de Cox para a Sobrevida apés o IAM,
Municipio do Rio de Janeiro, janeiro de 2000 a julho de 2001.

Sem Fragilidade Fragilidade
Covariaveis Risco IC abaixo IC acima| Risco IC abaixo IC acima
Relativo de 0.95 de 0.95 |Relativo de0.95 de 0.95
Modelo 1
Sexo feminino* 1.34 1.12 1.61 1.369 1.159 1.617
Idade 1.05 1.04 1.06 |[1.047 1.040 1.054
Verossimilhanga (log) -3215.920 -3180.617
Graus de liberdade 24l 16.2 gl
Variancia da fragilidade 0.0874
Modelo 2 - multinivel
Sexo feminino* 1.34 1.12 1.61 1.369 1.138 1.648
Idade 1.05 1.04 1.06 1.048 1.040 1.055
Volume de Casos*™*
< 25 internacgdes 1.79 1.07 2.98 2.010 1.155 3.496
Verossimilhanga (log) -3213.324 -3177.545
Graus de liberdade 34l 171 gl
Variancia da fragilidade 0.0909
Modelo 3 - multinivel
Sexo feminino* 1.359 1.133 1.631 1.371 1.139 1.651
Idade 1.048 1.040 1.056 1.048 1.040 1.055
Volume de Casos***
< 25 internacdes 1.671 0.975 2.864 1.973 1.114 3.496
Ne leitos de UTI ****
Até 24 leitos 0.705 0.521 0.953 0.859 0.621 1.186
25 leitos ou + 0.894 0.642 1.244 0.969 0.679 1.381
Verossimilhancga (log) -3208.113 -3178.106
Graus de liberdade 54l 16.2 gl
Variancia da fragilidade 0.082
Modelo 4 - multinivel
Sexo feminino* 1.375 1.144 1.653 1.375 1.143 1.655
Idade 1.049 1.041 1.056 1.048 1.041 1.056
Volume de Casos*™*
< 25 internagoes 1.826 1.072 3.109 1.919 1.107 3.325
N® leitos de UTI ****
Até 24 leitos 0.861 0.620 1.196 0.902 0.648 1.256
25 leitos ou + 1.518 1.015 2.271 1.508 1.003 2.268
Natureza juridica**
Contratado 1.176 0.631 2.190 1.188 0.638 2.213
Estadual 1.563 1.251 1.954 1.531 1.218 1.923
Federal/Universitario| 0.682 0.513 0.906 0.698 0.523 0.932
Verossimilhanga (log) -3193.213 -3182.658
Graus de liberdade 8 gl 12 gl
Variancia da fragilidade 0.0247

* categoria de referéncia: sexo masculino

** categoria de referéncia: publico municipal
**% categoria de referéncia: 25 ou mais internagdes por IAM
**#% categoria de referéncia: auséncia de leitos de UTI
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CAPITULO IV - 3° ARTIGO

Distribuicao espacial da mortalidade por infarto agudo do miocardio no Municipio do Rio
de Janeiro
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RESUMO:
Objetivo: analisar a distribuicdo espacial da mortalidade por infarto agudo do
miocdrdio (IAM) nos bairros do municipio do Rio de Janeiro, identificando areas de

sobrerisco e a relacdo espacial dos 6bitos com a distribuicao dos servigos de sadde.

Metodologia: Analisou-se dados sobre mortalidade por IAM ocorridos em 2000 através
do Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM). Os coeficientes de mortalidade (RMP)
foram ajustados através do método indireto, usando-se a populagao geral do Municipio
do Rio de Janeiro como padrao. Utilizou-se o modelo bayesiano empirico de suavizacdo
a fim de minimizar a variabilidade aleatéria da RMP associada ao tamanho das unidades
geogréficas de andlise (bairros). Esse método, que tem como idéia central o uso de
informacgdes de outras dreas que compdem a regido sob estudo, reduz a flutuacdo
aleatdria dos coeficientes. Utilizou-se ainda o indice de Moran I, que mede a correlacao
espacial ponderada por uma matriz de vizinhanga, para testar a existéncia de padrdes

espaciais (tendéncia, cluster e/ou regularidade).

Resultados: A distribuicdo dos 6bitos por IAM na cidade do Rio de Janeiro é
heterogénea e obedece a um padrio espacial associado a um forte gradiente social. Nao
se encontrou qualquer autocorrelacio espacial da RMP por IAM, quando padronizada
por idade e sexo. O padrdo de subrisco de mortalidade por IAM observado na zona
oeste ndo condiz com o perfil de desigualdade social e de acesso aos servigos de saude
observado na drea. Acredita-se que o risco de morrer por IAM foi subestimado em
funcdo da alta proporcao de ébitos por causa mal definida nessa drea. O mapeamento da
mortalidade por causas mal definidas mostrou que a subnotificacdo de ébitos por IAM

se concentra principalmente em areas socialmente desfavorecidas.

Conclusao: O padrio espacial de mortalidade apresentou uma concentragdo do risco de
morrer de infarto nas dreas mais pobres da cidade, o que destaca a importincia de
investimento especifico para atender as necessidades de satide identificadas nesses
locais. As diversas unidades de satde apresentam dareas de influéncia para o
atendimento ao IAM. A configuracio dessas dreas revela que o local de residéncia € um
importante referencial para o planejamento da localizacdo de unidades de atendimento

ao JAM.
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Abstract:

Objective: To analyse the spatial distribution of mortality by acute myocardial
infarction in the districts of Rio de Janeiro city identifying the over risk areas and the

spatial relation of death and health service distribution.

Methods: AMI mortality data occurred in 2000 was analysed by the Mortality
Information System (SIM). The mortality coefficients (RMP) were adjusted through
indirect method, making use of the city of Rio de Janeiro general population as pattern.
Empirical bayes smoothing model was used to minimize the random variability of RMP
associated to the sizes of the geographical units of analysis (districts). This method has
as its main idea the use of information from other areas that compose the studied region,
reduces random fluctuation of the coefficients. Moran I index that measures the
weighed spatial correlation by a neighborhood matrix was used to test the existence of

spatial patterns (tendency, cluster and/or regularity).

Results: MAI death distribution in the city of Rio de Janeiro is heterogeneous and
follows a spatial pattern linked to a strong social gradient. No spatial self relation of
RMP by MAI was found when standardized by age and sex. The MAI mortality over
risk pattern observed in the west zone does not suit the profile of social unevenness and
access to health services observed in such area. It is believed that the risk of death
caused by MAI has been underestimated due to the high proportion of misdefined
causes of death in the mentioned region. The scanning of misdefined causes of death
mortality showed that under notification of deaths caused by MAI is mainly

concentrated in socially disfavored areas.

Conclusion: Mortality spatial pattern displayed death risk infarction-related
concentration in the poorest areas of the city, which enlightens the importance of
specific investments to fulfill health needs identified in such places. Health units present
influence areas to MAI care. The configuration of such areas reveals that residence

place is an important reference for planning localization of MAI assistance units.
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Distribuicao espacial da mortalidade por infarto agudo do miocardio no Municipio
do Rio de Janeiro

Introducao

Na maioria dos paises a doenga isquémica do coragdo (DIC) representa uma das
principais causas de 6bito em homens e mulheres acima de trinta anos de idade. Apesar
da tendéncia de declinio observada a partir da década de 80, a mortalidade por doenca
isquémica permanece elevada no Brasil (Mansur et al., 2001; Souza, 2001). Cabe
destaque a elevada propor¢do de 6bitos precoces por DIC no Brasil, muito superior a
paises como Estados Unidos, Cuba, Argentina, Inglaterra, Portugal, Espanha, Franca,
Dinamarca e Japao (Kirchhoff et al., 1999; Rosamond et al., 1998; Lotufo 1998; Chor et
al, 1995).

Virios estudos, voltados para as variagdes geograficas da DIC, t€ém mostrado a
importancia da inclusdo dos fatores ambientais relacionados a esse agravo para a
compreensdo de como o contexto afeta a saide de grupos populacionais (Gatrell et al.,
2002; Peterson et al., 1997; Silva et al., 1998). Dentre os fatores ambientais que estdo
relacionados a DIC cabe destacar o papel do desenvolvimento socioecondmico, do
processo de urbanizagdo e seu impacto sobre o estilo de vida das populacoes (Tydén et

al., 2002; Cooper et al., 2000; Wing et al., 1992; Mackenbach et al., 1989).

A distribui¢do da morbidade e mortalidade por DIC expressa diferencas sociais
associadas a renda, escolaridade, ocupacdo e classe social (Wamala et al., 2001; Lang et
al.,, 1998; Marmot, 1996; Wing et al., 1992). O declinio especifico da mortalidade
iniciou-se nos estrato da populacdo com padrio socioecondmico mais elevado
(Mackenbach et al., 1989). Areas com condi¢des desfavordveis apresentam uma
sobrevida mais baixa (Tydén et al., 2002). A condi¢do econdmica diminui o0 acesso ao
tratamento, especialmente a procedimentos como angioplastia e cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (Alter et al., 2003; Philbin et al., 2000; Alter et al., 1999;
Lang et al., 1998).

Virios estudos realizados no Rio de Janeiro indicam que populagdes socialmente
desfavorecidas apresentam indices de mortalidade mais altos para diversas causas de

6bito (Campos et al., 2000; Szwarcwald et al., 1999b). Pesquisa ecoldgica realizada no
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Municipio do Rio de Janeiro por Szwarcwald et al. (1999a) examina padrdes
geograficos de alguns indicadores de resultado (taxa de mortalidade padronizada, taxa
de homicidio, taxa de mortalidade de infantil), relacionando-os a indicadores
demograficos e sociecondmicos. Os achados dessa pesquisa evidenciam a influéncia
contextual das caracteristicas sociais e de organiza¢do do local de residéncia sobre a
saude. Ao analisar as relacdes entre os padrdes espaciais de mortalidade e o perfil
socioendmico dos bairros do Rio de Janeiro, Santos & Noronha (2001) observaram que
as maiores diferencas entre os estratos socioecondmicos ocorreram na mortalidade por
doencas circulatdrias, causas mal definidas e causas externas. Estudo de Souza (2000)
confirma a correlagio positiva, na populacdo de 30 a 70 anos, entre renda e mortalidade

por DIC nos bairros da cidade.

O Rio de Janeiro agrega um padrio extremamente heterogéneo no que se refere
ao uso do solo e a distribui¢io geogrifica da populacio. Areas remanescentes de
floresta se alternam com d&reas densamente povoadas; dreas consideradas nobres
coexistem, lado a lado, com os estratos mais pobres da populacdo. Essa composi¢do traz

para a cidade uma organizacao espacial, social e econdmica marcada por contrastes.

O Municipio do Rio de Janeiro apresenta uma das mais elevadas taxas de
mortalidade por infarto agudo do miocardio (IAM) do pais, estando atrds apenas de
Porto Alegre. O infarto € um evento agudo, que requer atendimento médico e rapidez na
confirmacdo do diagndstico e institui¢do do tratamento. Mais de 50% dos 6bitos
ocorrem na primeira hora de evolugdo (Feitosa et al., 2000; Birkhead et al., 1999).
Pacientes tratados dentro desse periodo de tempo experimentam uma reducdo

significativa da mortalidade hospitalar.

Localizar eventos de saide nos bairros desse municipio pode permitir a
identificacdo de associagdes entre essa diversidade geogréfica, padrdes de mortalidade e
acesso aos servicos de saude. A visualizag@o dessas relagdes no territorio vem contribuir
para a formulacdo de politicas publicas, mais integradas e efetivas. Esse estudo tem
como objetivo analisar a distribuicdo espacial da mortalidade por IAM nos bairros do
municipio do Rio de Janeiro, buscando identificar areas de sobrerisco e a relagdo

espacial dos 6bitos com a distribui¢do dos servigos de satdde..
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Métodos

Esse € um estudo ecoldgico que considera como unidades de andlise, os 158
bairros do Municipio do Rio de Janeiro, que em 2000 contava com uma populacio de

5.857.895 pessoas.

Foram utilizadas as bases de dados referentes ao Sub-Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), disponibilizadas pela Secretaria Municipal de Satde do Rio
de Janeiro apés aprovagio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da FIOCRUZ.
As informacdes sobre a populagcdo residente, por sexo, faixa etdria e renda, foram
obtidas através do Censo Demogrifico de 2000, realizado pela Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica’ . Foram utilizadas também as bases digitais
geradas no Laboratério de Geoprocessamento do Departamento de Informacdes em
Satde, Centro de Informacdo Cientifica e Tecnoldgica (DIS/CICT/FIOCRUZ). O
georeferenciamento dos 6bitos foi efetuado com base na varidvel bairro de residéncia,

que consta na declaracio de 6bito.

Foram analisados os 6bitos cuja causa basica foi [AM (cédigo 121 da
Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Sadde — 10°
Revisdo (CID-10)), ocorridos no Municipio do Rio de Janeiro durante o ano de 2000.
Incluiu-se no estudo apenas os 6bitos de pessoas em que o Rio de Janeiro foi o
municipio de residéncia. Dos 4015 6bitos por IAM registrados em 2000, 3651 atendiam
aos critérios estabelecidos. Excluidos os 6bitos com endereco ignorado (0,5%), estudou-

se 3633 6bitos por [AM.

Em decorréncia do grande crescimento dos 6bitos por causas mal definidas
nesse municipio, a partir de 1990, e considerando a hipdtese de subenumeragdo de
6bitos por IAM no SIM, incluiu-se na andlise estes Obitos, classificados no capitulo
XVIII (ROO a R99) da CID-10. Esse capitulo inclui sintomas, sinais e achados anormais
de exames clinicos ou de outros procedimentos de investigacdo diagndstica, além de
afec¢des mal definidas para as quais ndo haja um diagnéstico classificado em outra
parte. Durante o ano de 2000, o SIM registrou no Municipio do Rio de Janeiro 5304

6bitos por causas mal definidas.
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As varidveis analisadas da declaragdo de 6bito (DO) foram: sexo, idade, bairro
de residéncia, local de ocorréncia do dbito (hospital, outros estabelecimentos de saude
que prestam assisténcia individual ou coletiva, domicilio, via publica, outros) e o

estabelecimento de saude onde ocorreu o 6bito.

Trabalhou-se com duas estratégias que serviram de base para a constru¢do dos
mapas da distribui¢do espacial dos 6bitos por IAM. Primeiro utilizou-se a taxa
especifica de mortalidade e a razdo de mortalidade padronizada (RMP) por idade e sexo
na comparacdo entre os bairros. Os coeficientes de mortalidade foram ajustados através
do método indireto, usando-se a populacdo geral do Municipio do Rio de Janeiro como

padrdo.

Segundo, considerando que existe uma variabilidade aleatéria da RMP associada
ao tamanho das unidades geogrificas de andlise (bairros), utilizou-se o modelo
bayesiano empirico de suavizagdo local (Assuncio et al., 1998) a fim de minimizar essa
variagdo. Esse método, ao estimar o risco de uma pequena area, tem como idéia central
o uso de informacdes de outras dreas que compdem a regido sob estudo, reduzindo
assim a flutuacdo aleatéria dos coeficientes. A matriz de vizinhanga foi definida por
adjacéncias. Os bairros tiveram suas taxas re-estimadas aplicando-se uma média
ponderada entre o valor medido e a taxa média global, em que o peso da média é

inversamente proporcional a populacio da regiao.

E razodvel supor que as taxas das diferentes regides estdo autocorrelacionadas, e
levar em conta o comportamento dos vizinhos para estimar uma taxa mais realista para
as regides de menor populacdo. Esta formulacdo sugere o uso de técnicas de estimacio
bayesiana. Nesse contexto, considera-se que a taxa “real” 6; associada a cada area ndo é

conhecida, e dispomos de uma taxa observada 7; = z;/n; , onde n; ¢ o nimero de pessoas
observadas, € z; € o nimero de eventos na i-ésima area.
As regides terdo suas taxas re-estimadas aplicando-se uma média ponderada

entre o valor medido e a taxa média global, em que o peso da média serd inversamente

proporcional a populagdo da regido.

O estimador bayesiano empirico pode ser generalizado para incluir efeitos
espaciais. Nestes casos, a idéia é fazer a fazer a estimativa bayesiana localmente, ao

contrair em direcdo a uma média local e ndo a uma média global. Basta aplicar o
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método anterior em cada area considerando como “regido” a sua vizinhanga. Isto é

equivalente a supor que as taxas da vizinhanga da drea i possuem média /4 e varidncia

Gl.z comuns. Neste caso, pode-se falar em estimativa bayesiana empirica local.

Utilizou-se o indice de Moran I, que mede a correlagdo espacial ponderada por
uma matriz de vizinhanga, para testar a existéncia de padrdes espaciais (tendéncia,
cluster e/ou regularidade). Esse indice permite testar se dreas vizinhas apresentam maior
semelhanca na mortalidade observada em comparacio aquele que seria esperado em um
padrao de completa aleatoriedade espacial (Cliff & Ord, 1981). Os valores deste teste
encontram-se entre —1 e 1, que quantifica a autocorrelagio existente entre as dreas.

Utilizou-se como critério de significancia o valor de p abaixo de 0,05.

Nos mapas que apresentam a razdo de mortalidade foram definidas 9 classes:
razdo de mortalidade por IAM ndo padronizada, RMP por idade e sexo, RMP segundo
local de ocorréncia do 6bito, RMP segundo natureza juridica do hospital onde ocorreu o
obito (privado, municipal, estadual, federal, contratado, filantrépico). Uma RMP abaixo
de 1 significa baixa mortalidade; se a razdo resulta em um nimero acima de 1, a
mortalidade € elevada. Um valor igual a média indica mortalidade idéntica nos bairros
da cidade. Os mapas obedeceram a uma escala cromdtica que vai do vermelho (excesso
de mortalidade) ao azul (baixa mortalidade); areas com uma RMP situada em torno de
zero (0,75 a 1,25) foram deixadas em branco. Os mapas apresentados foram submetidos

a corregdo através do modelo bayesiano empirico de suavizacao.

Através das bases cedidas pelo Laboratério de Geoprocessamento do
DIS/CICT/FIOCRUZ foi possivel visualizar geograficamente os hospitais que
apresentaram, durante 2000, um volume igual ou superior a 10 6bitos por IAM. Apés a
classificagdo desses hospitais segundo natureza juridica, elaborou-se uma segunda

camada nos mapas temdticos por bairros localizando-os.

Toda a anélise estatistica foi feita através do programa R (R Foundation for
Statistical Computing, 2003), pacote estatistico de dominio publico, € os mapas

tematicos realizados no software Maplnfo (MapInfo Corporation, 1994).
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Resultados

No ano 2000 ocorreram no Municipio do Rio de Janeiro 4015 6bitos por IAM,
desses 9% de pessoas ndo residentes na cidade. Dentre os 6bitos em que esse municipio
era o local de residéncia e também de ocorréncia (3651), mais da metade aconteceu em

hospital (58,1%).

A taxa bruta de mortalidade por IAM para o municipio como um todo foi de
62,4 por cem mil habitantes (mediana entre bairros de 59,8). Os homens apresentaram
taxas mais elevadas do que as mulheres (75,8 e 50,7 por cem mil habitantes,
respectivamente). Cerca de 42% dos 6bitos masculinos por IAM ocorreu antes dos 65
anos de idade, entre as mulheres essa proporcdo foi mais baixa (22,7%). A idade
mediana de morte por IAM foi 67 anos para os homens e 75 para as mulheres. A
distribuicdo da taxa de mortalidade por IAM mostrou uma grande variabilidade entre os
bairros (0 a 1315,79 por cem mil habitantes), com um pequeno nimero de dreas com

valores excessivamente altos (Figura 3).

Ao analisar os 6bitos por causas mal definidas no Municipio do Rio de Janeiro
em 2000, observou-se uma proporcao elevada desse subgrupo em relagdo ao conjunto
de causas de morte: 10,7% (5304 6bitos). Dos 6bitos mal definidos, 71,6% ocorreram
em unidade hospitalar. Verificou-se uma concentracdo desse grupo de causas entre os
maiores de 29 anos (87,4%) e no sexo masculino (52,8%). Os bairros apresentam uma

grande varia¢do em relacdo a propor¢ao de causas mal definidas (0 a cerca de 50%).

A distribuicdo espacial da razdo ndo padronizada de mortalidade por IAM, por
bairro, configurou trés aglomerados espaciais bem distintos (Figura 4). O primeiro,
constituido por bairros que apresentaram um excesso de mortalidade por IAM,
concentra-se na regiao central do municipio (AP 1), na zona sul (AP 2.I) e em parte da
zona norte (AP 2.1T). O segundo, localizado no subtrbio da Leopoldina (AP 3), também
concentrou alta mortalidade, mas € mais disperso. J4 o terceiro, composto por bairros
localizados na zona oeste (principalmente AP 5.1 e 5.1I), agrega dreas que apresentaram
baixa mortalidade. A existéncia de autocorrelacdo espacial foi testada através do indice
I de Moran que, apesar de nao ter sido alto (0,0929), foi estatisticamente significativo
(p= 0,0365), indicando dependéncia espacial. Isto é, o teste confirma os achados de

aglomerados espaciais de mortalidade por IAM visualizados na Figura 4.
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Apds o ajustamento da RMP por IAM por idade e sexo, o aglomerado que
abrange a AP 2, identificado na Figura 4, desapareceu e o aglomerado localizado no
suburbio da Leopoldina se apresentou ainda mais disperso. Porém, o localizado na zona
oeste da cidade se manteve. Quatro bairros se destacaram pelo excesso de mortalidade
neste mapa temadtico (Figura 5): um na AP 1 (Satde) e trés na AP 3 (Bonsucesso,

Cidade Universitaria e Vila da Penha).

Nota-se que o padrio espacial com a estimativa bayesiana (Figura 6)
permaneceu o mesmo, no entanto hd uma suavizacdo do mapa. Com a padronizacdo por
idade e sexo a autocorrelacdo espacial identificada anteriormente desaparece, tendo o
coeficiente I de Moran (-0,0114) deixado de ser estatisticamente significativo (p =

0,5364).

A distribui¢do espacial da propor¢do de Obitos por causas mal definidas, ja
suavizada através modelo bayesiano empirico, mostrou uma alta concentracio de 6bitos
mal definidos em toda a zona oeste da cidade (Figura 7). Comparando a distribui¢do da
RMP por IAM com a distribui¢ido da propor¢cdo de o6bitos por causas mal definidas,
através da sobreposicdo dos dois padrdes espaciais (Figura 8), observou-se que em
algumas dreas de baixo e médio risco de mortalidade por IAM, localizadas na zona
oeste (AP 5) e no subirbio da Leopoldina (AP 3.III), concentra-se uma alta proporcdo

de 6bitos por causas mal definidas.

Observam-se dois aglomerados na distribui¢do espacial dos 6bitos por IAM
ocorridos fora do hospital (Figura 9). Esses aglomerados, localizados na regido central
da cidade (AP 1) e em parte da AP 2.1 (zona sul), distinguem-se pelo excesso de 6bitos
por IAM ocorridos em domicilio, via publica e estabelecimentos de saide que ndo

sejam hospitais, como por exemplo postos e centros de satide.

Os hospitais que prestam assisténcia ao infartado se distribuem geograficamente
de forma muito peculiar no Municipio do Rio de Janeiro e essa distribuicdo guarda
relacio com a natureza juridica do hospital. Os hospitais privados concentram-se
principalmente na AP 2, em parte da AP 4 (Barra da Tijuca) e em bairros de melhor
condicdo social de outras dreas da cidade (Méier, Ilha do Governador). Os hospitais
particulares conveniados ao SUS localizam-se na zona oeste, em parte da AP 4

(Jacarepagud), da AP3 (Olaria e Penha Circular) e no centro da cidade. Os hospitais
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estaduais estdo localizados na zona oeste e na AP 3.1 (Penha Circular). Os hospitais
universitarios estdo localizados na AP 3.1 (Cidade Universitaria) e na AP 2.2 (Tijuca e
Vila Isabel). Os hospitais federais estdo concentrados na AP 1 e AP 3.1 (Bonsucesso).
Os hospitais municipais localizam-se no centro da cidade, AP 2, AP 3 (Méier, Ilha do
Governador, Irajd e Guadalupe) e AP 4 (Barra). Os hospitais filantrépicos estdo

concentrados no centro e na AP 2.1I (Tijuca e Usina).

A distribui¢fo espacial suavizada da RMP, segundo vinculo do estabelecimento
hospitalar onde o 6bito ocorreu, mostra uma menor concentracio de dbitos por [AM em
hospitais com financiamento do SUS nas 4reas onde mora a populacdo de melhor

condicdo social (zona sul, Barra da Tijuca, Ilha do Governador) (Figura 10).

A distribuicdo espacial da RMP mostra também que os 6bitos por [AM
ocorridos no hospital obedecem a um padrdo: t€ém sido atendidos préximo ao local de
sua residéncia. Nota-se uma clara atratividade do hospital com relagdo a populagdo de

sua cercania (Figura 11).

Discussao

A proporcdo de oObitos por IAM de residentes fora do Municipio do Rio de
Janeiro nio foi alta (9%), principalmente considerando-se que a cidade é referéncia para
uma regido metropolitana composta por 17 municipios (Duque de Caxias, Itaguai,
Mangaratiba, Nil6polis, Nova Iguacu, Sao Gongalo, Itaborai, Magé, Maricd, Niteroi,
Paracambi, Petropolis, Sdo Jodao de Meriti, Japeri, Queimados Belford Roxo e
Guapimirim incluindo a capital do estado), com uma populacdo em 2000 em torno de

14 milhdes de habitantes (IBGE, 2002).

A elevada proporc¢do observada de 6bitos precoces (abaixo de 65 anos) reflete,
de um lado, a alta concentracio da populacdo nas faixas etdrias mais jovens e, de outro,
um risco elevado de morte por IAM no municipio. Essa magnitude da taxa de
mortalidade no grupo das DIC se compara aquela observada em outras capitais

brasileiras (Lotufo 1998; Chor et al, 1995).

Considerou-se também elevada a proporcdo de 6bitos por causas mal definidas

no Municipio do Rio de Janeiro, que se mantém entre as cinco primeiras causas de ¢bito
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nesse municipio desde a dltima década. A elevacdo das causas mal definidas no Estado
do Rio de Janeiro, em especial do cddigo R99 que corresponde a causa indeterminada,
coincide com a publicagdo da Resolu¢do SES no 550 de 23 de janeiro de 1990. Essa
resolucdo prevé que, esgotadas todas as tentativas no sentido de determinar a causa
basica de morte (e ndo havendo suspeita de ébito por causa violenta), o 6bito seja
declarado como decorrente de “causa indeterminada”. Assim, a partir de 1990, a regido
metropolitana do Rio de Janeiro apresentou um aumento significativo na propor¢do de
causas mal definidas: mais de 200%. Essa proporcdo que se mantinha em torno de 2,2
até 1989 chegou a 10,7 em 2000. Nesse aspecto, a auséncia de um Servico de
Verificacio de Obitos representou um 6nus em relacio qualidade das estatisticas de
mortalidade no municipio. No mesmo periodo outras regides metropolitanas do Brasil
(Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Curitiba e Porto
Alegre) apresentaram uma reducdo na propor¢do dessas causas (Aidar, 2000; Paes,

2000).

Este padrao de subnotifcagdo prejudica de um modo geral a andlise das
principais causas de mortalidade. No caso especifico do IAM a questdo merece
destaque, uma vez que se passou de uma situacdo de sobrenotificagdo de Obitos,
observada até 1989, para um padrdo inverso de subnotificacdo. Estudo voltado para a
investigacdo dos 6bitos por causas mal definidas, realizado pela equipe da Geréncia de
Informacdes Epidemioldgicas da Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro,
mostrou que 13,5% dos 6bitos recuperados pertenciam ao grupo de doengas do aparelho
circulatdrio (Caridade et al., 2003). Pesquisa realizada por Teixeira (2004) recuperou as
informagdes relativas aos Obitos por causa mal definida, ocorridos no Estado do Rio de
Janeiro em 1998, através do processo de linkagem entre as bases de dados do SIM e do
Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH-SUS). Este estudo mostrou que 25% das
internacdes, entre os casos localizados em que o intervalo entre a dltima internagdo e o
6bito foi inferior a 48 horas (575 6bitos), pertencia ao grupo de doengas do aparelho

circulatorio.

A distribui¢do espacial dos dbitos por IAM na cidade do Rio de Janeiro é
heterogénea e que o padrio espacial identificado estd associado a um forte gradiente

social. Esse padrao em mosaico é compativel com os contrastes sociais observados no
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municipio e descritos em outros estudos (Santos & Noronha, 2001; Souza, 2000;

Szwarcwald et al.,1999a).

O Rio de Janeiro agrega um padrio extremamente heterogéneo no que se refere
ao processo de ocupacdo e a distribui¢do geografica da populacgao. Areas remanescentes
de floresta se alternam com dreas densamente povoadas; dreas consideradas nobres
coexistem, lado a lado, com os estratos mais pobres da populacdo. Essa composi¢éo traz
para a cidade uma organizagdo sdcio-econdmica espacial marcada por contrastes. Os
bairros que compdem o municipio estdo distribuidos em dez dreas de planejamento
(AP), regides politico-administrativas que correspondem, como unidade organizacional,
aos distritos sanitarios. As APs mantém em comum, além da proximidade geografica, o

perfil sécio-econdmico e de acesso aos servicos de satide.

A AP 1 configura a zona mais antiga e central da cidade. As APs 2.1 e 2.1
correspondem respectivamente a zona sul e zona norte, tradicionalmente mais ricas. As
AP 3 (3.1, 3.1 e 3.1I) compreende os suburbios da Central e Leopoldina, linhas férreas
que cruzam a cidade, além da Ilha do Governador. As APs 4, 5.1, 511 e 5.0
correspondem a zona oeste, de ocupacdo mais recente. As APs 1, 2 e 3 correspondem a
cerca de % do territdrio, apresentam alta densidade populacional e sdo dotadas de infra-
estrutura urbana bdsica. A AP 3 responde por cerca da metade dos habitantes das
favelas/setores subnormais de todo o municipio. As APs 4 e 5 ocupam em torno de %
do territério, apresentam baixa densidade e caréncia de infra-estrutura basica. A AP 2.1
apresenta o nivel de renda mais elevado e a zona oeste o mais baixo (Bastos Cezar,

2002) .

O padrio de subrisco de mortalidade por IAM observado na zona oeste
(principalmente AP 5.1 E 5.II) ndo condiz com o perfil de desigualdade social e de
acesso aos servigos de satiide observado na drea. Acredita-se que o risco de morrer por
IAM foi subestimado em fungdo da alta propor¢do de 6bitos por causa mal definida

nessa area.

O mapeamento da mortalidade por causas mal definidas mostrou que a
subnotificacdo de o6bitos por IAM se concentra principalmente em dreas socialmente
desfavorecidas, como ja mostrado em outros estudos (Caridade et al., 2003; Santos &

Noronha, 2001; Reis, 1999). Nesse estudo, essas causas estiveram concentradas na zona
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oeste (AP 5) e em parte do subtirbio da Central e Leopoldina (AP 3.III), 4dreas mais
distantes do centro urbano da cidade e a de maior caréncia de servicos. Os 6bitos por
causas mal definidas, mais do que identificar a qualidade das informacdes nas
Declaracdes de Obito, apontam para deficiéncias no acesso aos servigos de satide e na

qualidade da atengdo.

A correlagdo espacial inicialmente observada na distribui¢do da mortalidade por
IAM mostrou-se condicionada a estrutura etdria dos bairros. Ao contrario de outras
cidades, onde se verifica uma organizacdo espacial que concentra no centro areas
consideradas nobres, verifica-se no municipio do Rio de Janeiro um padrdo em mosaico.
Essa diversidade, onde coexistem lado a lado perfis socioecondmicos muito distintos, e
a unidade de andlise estudada (bairros) explicam, em parte, a auséncia de

autocorrelacao.

Esse estudo evidencia que os infartados tendem a ser atendidos proximo ao local
de residéncia, o que pode ser explicado pelo fato do infarto ocorrer mais freqiientemente
nas primeiras horas da manha e durante a noite (Maemura et al, 2000; Panza et al.,
1991). Deve ser considerada ainda a alta concentracdo de 6bitos acima de 70 anos
(52,6%), idade em que muitos ja estdo aposentados. Considerando que os hospitais
mostraram exercer uma atratividade em relacio a populacio de sua cercania, o local de

residéncia € uma informacao relevante para identificacdo da populacdo de referéncia.

Considerando que o intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a
admissdo hospitalar € importante para o progndstico pés IAM, a distincia em relagdo
aos servigos de satide tem um peso fundamental na sobrevida do paciente. Apesar do
Municipio do Rio de Janeiro apresentar uma das maiores redes hospitalares vinculadas
ao SUS do Brasil, verifica-se que a distribuicdo geografica destas unidades ¢é
extremamente desigual, com elevada concentragdo na regido central da cidade. Essa
distribuicdo estd relacionada ao processo de ocupacdo e a prépria trajetéria politica da

cidade.

Cabe destacar que a produgdo de mapas temadticos exige extremo cuidado,
especialmente nos casos de popula¢des com valores reduzidos nas medidas de interesse.
O processo de suavizagdo utilizado nesse estudo permitiu estimar melhor as RPM,

utilizando informacgdes de unidades espaciais vizinhas. Recomenda-se a utilizagdo desse
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procedimento uma vez que reduz a influéncia da flutuagdo aleatéria das medidas,
permitindo a producdo de mapas mais confidveis e a visualizagdo de areas que
apresentam risco elevado. Este tipo de procedimento, no entanto, ainda é de dificil
aplicacdo nos ambientes de SIG e nos programas estatisticos. Contudo, dado sua
importancia, o processo de suavizag¢do local comeca a ser mais utilizado (Souza et al;
2001; Assuncio et al., 1998) e devera estar, em breve, disponivel em uma das interfaces
de menu do TerraView (Inpe, 2004), aplicativo geogréfico do programa de dominio
publico TerraLib desenvolvido através de projeto inter-institucional coordenado pela
Divisao de Processamento de Imagens (DPI) do Instituto Nacional de Pesquisas

Espaciais (INPE).

Um problema relacionado a qualidade dos dados devem ser destacado, pois pode
ter interferido nos resultados desse estudo: a localizag@o do bairro de residéncia. Apesar
da baixa propor¢do de Obitos com endereco ignorado (0,5%), acredita-se que ha
problemas na qualidade do preenchimento desse campo, como ja relatado por Santos &
Noronha (2001). Um tipo de problema relacionado ao georeferenciamento dos casos,
pode ter ocorrido: bairros maiores e/ou mais conhecidos serem mais citados pela
populacdo. Esse fato pode resultar na subenumeragdo de Obitos em algumas 4areas.
Considera-se a possibilidade de subenumeragdo de ébitos em alguns dos bairros criados
mais recentemente (Rocinha, Complexo da Maré, Complexo do Alemao, Parque

Columbia).

Somando-se a outros estudos voltados para a andlise de agravos a saide na
cidade do Rio de Janeiro, esse estudo mostra que a incorporacdo do elemento
geogriafico, através da sua importante contribuicdo na identificacdo de dreas e situagdes
de risco, abre a possibilidade do redirecionamento de acdes de satide, principalmente em
dreas onde se verifica maior exclusdo social. Para tanto é fundamental dispor de

sistemas de informacdo de boa qualidade, dgeis e integrados.
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Figura 1 - Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 2 - Distribuicao espacial da proporcao de chefes de domicilio com renda até dois salarios
minimos e hospitais segundo naturza juridica, bairros do Municipio do Rio de Janeiro
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Figura 3 - Distribuicdo espacial da taxa bruta de mortalidade por infarto agudo do miocardio (IAM),
bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 4 - Distribuicdo espacial da razéo de mortalidade por IAM ndo padronizada, apds
alisamento bayesiano, bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000




Figura 5 - Distribuicao espacial da razéo de mortalidade por IAM padronizada por idade e sexo
nao corrigida, bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 6 - Distribuico espacial da razdo de mortalidade por IAM padronizada por idade e sexo,
bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 7 - Distribui¢céo espacial da mortalidade por causas mal definidas, bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 8 - Distribuicao espacial da razdo de mortalidade por IAM padronizada por idade e sexo e das
causas mal definidas, apds alisamento bayesiano, bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 9 - Distribuicdo espacial da razao de mortalidade por IAM padronizada por idade e sexo, segundo
o6bitos ocorridos fora do hospital, bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 10 - Distribuigao espacial da razédo de mortalidade por IAM padronizada por idade e sexo, ap6s alisamento
bayesiano, segundo 6bitos ocorridos em hospital do SUS, bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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Figura 11 - Distribuicio espacial da razao de mortalidade por IAM padronizada por idade e sexo,

bairros do Municipio do Rio de Janeiro, 2000
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CAPITULO V

Consideracoes Finais



CONSIDERA COES FINAIS:

Esta tese procurou contribuir com o conhecimento sobre a mortalidade e a
assisténcia ao infarto agudo do miocardio (IAM) no Municipio do Rio de Janeiro de
forma a possibilitar o aprimoramento das politicas de saide voltadas para reducdo dos

problemas identificados.

Ao investigar a qualidade da informagdo sobre 6bito por IAM nos sistemas de
informacdo hospitalar e de mortalidade, através da comparacdo entre prontudrios,
declaracdes de obitos e formulérios de autorizacdo de internag@o hospitalar (AIH) em
dois hospitais na cidade do Rio de Janeiro, identificou-se que hia uma perda na
notificacdo de 6bitos por IAM no Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS). E nas
emergéncias dos hospitais, local para onde convergem os casos mais graves, que essa
perda se concentra. A comparacdo entre o SIH/SUS e o Sistema de Informacgdo de
Mortalidade (SIM) mostrou que em 69,27% dos ébitos por IAM ocorridos em hospitais
vinculados ao Sistema Unico de Satde (SUS), durante o ano de 2000, ndo houve
emissdo de AIH. Essa proporcdo tdo elevada de 6bitos nas emergéncias nos remete a
quatro questdes fundamentais: a qualidade do registro nos sistemas de informagao, a
gravidade dos pacientes a admissdo, a qualidade do cuidado prestado ao infartado e o

acesso aos servicos de satdde.

Apesar dos inegéveis avancos verificados na qualidade dos dados secunddrios,
observados especialmente na tdltima década, ainda sdo necessarios esfor¢os no sentido
de aperfeigoar os sistemas de informacdo em satide de abrangéncia nacional. No caso

especifico do SIH/SUS, esse trabalho mostrou que nos hospitais estudados a qualidade

dos dados relacionados ao IAM no Municipio do Rio de Janeiro ainda nao é

satisfatoria em alguns aspectos. Verificou-se a auséncia de critérios para emissdo da
AIH nas emergéncias, mesmo entre hospitais vinculados ao um mesmo tipo de
prestador; emissdo de AIH em pacientes ja admitidos em parada cardio-respiratoria nao
revertida; subnotificacdo da ocorréncia de 6bito na AIH; alto subregistro do diagnéstico

secunddrio; problemas relacionados a confiabilidade dos dados para algumas das
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variaveis da AIH (idade e local de residéncia). A maior acuridcia dos dados da

declaracdo de 6bito (DO) descrita em outras pesquisas se confirma nesse estudo.

Entre os casos de IAM investigados a partir da DO, 32,9% ndo foram
confirmados. Grande parte desses casos ndo confirmados diz respeito a pacientes ja
admitidos em parada cardio-respiratdria. A propor¢do de confirmagdo do diagndstico de
IAM na AIH nessa tese foi mais baixa do que a observada por Escosteguy no Municipio
do Rio de Janeiro em 1997, respectivamente 67,1% e 91,7%. A observacio empirica e o
trabalho com os bancos de dados administrativos nos fazem acreditar que haja uma
variagdo da qualidade da confirmacdo diagndstica entre os prestadores vinculados ao

SUS segundo a natureza juridica, assim como evidenciou estudo de Escosteguy (2000).

O sistema de registro da mortalidade centraliza nas secretarias municipais e
estaduais de sadde a codificacdo e o processamento da DO. O trabalho dessas instancias
vem garantindo ao longo dos anos a reconhecida qualidade desse sistema de informacéo
no Municipio do Rio de Janeiro. Ainda assim, verifica-se uma elevada proporcdo de
6bitos por causas mal definidas no municipio, que se mant€m entre as cinco primeiras
causas de 6bito no municipio desde a dltima década. No caso do IAM, a alta propor¢do
de causas mal definidas fez com o municipio passasse de uma situacdo de
sobrenotificacdo de Obitos, observada até 1989, para um padrdo inverso de
subnotificacdo. Estudo voltado para a investigacdo dos 6bitos por causas mal definidas,
realizado pela equipe da Geréncia de Informacgdes Epidemiolégicas da Secretaria
Municipal de Saide do Rio de Janeiro, mostrou que 13,5% dos 6bitos recuperados

pertenciam ao grupo de doengas do aparelho circulatdrio (Caridade et al., 2003).

No sistema de registros hospitalares tanto a codificagdo como o processamento
da informacdo se did de forma descentralizada, estando sob responsabilidade dos
prestadores vinculados ao SUS. Deve-se considerar, nesse caso, o volume de
informagdes envolvido. Durante o ano de 2000 enquanto o SIH/SUS processou 326005
internacdes no MRIJ, o SIM registrou, no mesmo periodo, 48558 6bitos, ou seja, cerca
de 15% do volume do SIH/SUS. Ainda que ndo faca sentido centralizar um volume téo
alto de internacdes, verificam-se grandes diferencas nos sistema de registro,
arquivamento, qualificacdo das equipes segundo os tipos de prestadores e unidades de

saude. Essas diferencas devem ser minimizadas a fim de garantir a qualidade dos dados
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disponibilizados através do SIH/SUS. Parte dessa tarefa estd sob responsabilidade das

secretarias municipal e estadual de sadde.

A auséncia de identificadores dos pacientes comuns as diferentes bases de dados
representou um problema na realizacdo do estudo de sobrevida. Esse problema de
compatibilizagdo das informacdes foi contornado através da utilizacdo do programa
RecLink, desenvolvido pelos professores Kenneth Rochel de Camargo Jr., professor
adjunto do IMS/UERIJ, e Claudia Medina Coeli, professora adjunta do NESC e
FM/UFRIJ. Esse programa teve papel fundamental na identificacdo dos 6bitos no estudo
de sobrevida, no entanto o tempo consumido com o processamento manual dos registros
foi alto tendo em vista o tamanho das bases de dados utilizadas e a qualidade do
registro. Em uma das etapas do relacionamento de registros, o RecLink estabelece
escores relacionados a probabilidade de que os pares selecionados no processo de
pareamento sejam verdadeiros. No entanto no estudo de sobrevida, onde parte dos
obitos ocorrereu ainda durante o periodo de internacdo, foi necessdrio combinar o
processamento automdtico com uma extensiva revisdo manual, procedendo a busca dos
pares sem levar em conta os escores fornecidos. A discorddncia entre as bases foi tdo
grande em alguns casos que foi necessdrio revisar manualmente cada um dos arquivos
produzidos a partir da combinagdo de campos, que geravam em média 53600 pares de

registros (cada arquivo).

A gravidade dos pacientes a admissdo ndo pode ser avaliada adequadamente
através do SIH/SUS em funcdo da qualidade do preenchimento de alguns campos da
AIH. O estudo de sobrevida indicou um melhor prognéstico entre as unidades
hospitalares que dispunham de unidade de terapia intensiva e um pior progndstico entre
aquelas que apresentaram um baixo volume de internacdes por IAM (inferior a 25 ao
ano). A importancia das unidades de terapia intensiva e, em especial, das unidades
coronarianas, na redu¢do da mortalidade hospitalar por IAM encontra-se claramente
demonstrada na literatura (Garg et al., 2002; Bassan et al., 2002; Vaccarino, Berkman &
Krumholz, 2000; ACC/AHA, 1999; Krauss Silva et al., 1996). Da mesma forma, a
associacdo entre volume e resultado do cuidado encontra-se bem definida,
principalmente para procedimentos cirirgicos. Geralmente o volume de procedimentos
mostra-se negativamente associado a taxa de mortalidade hospitalar (Noronha et al,

2003; Birkmeyer et al., 2002; Spiegelhalter, 2002; Luft et al. 1990). No entanto, nem
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sempre € possivel estabelecer facilmente essa relacdo, principalmente quando se trata de
condicdes clinicas. Até onde foi possivel revisar na literatura, excecdo feita ao estudo
realizado por Thiemann et al. (1999), ndo se encontrou disponiveis estudos que
abordassem a relacdo entre volume de internacdes por IAM e resultado do cuidado.
Neste estudo os autores verificaram uma sobrevida mais elevada entre os hospitais com
maior volume de atendimentos. Acredita-se que a consisténcia dos resultados dessa tese

deva ser testada por estudos que incorporem um nimero maior de casos.

A andlise do tempo de sobrevida de pacientes com IAM evidenciou um efeito
protetor dos hospitais federais e universitrios em relacdo aos hospitais municipais. O
pior prognédstico para o infarto foi observado nos pacientes internados nos hospitais
estaduais. Vale destacar que os hospitais estaduais se concentram na zona oeste da
cidade, area que apresenta o nivel de renda mais baixo do municipio. Acredita-se que a
natureza juridica seja uma varidvel que reflete aspectos relacionados a complexidade

tecnoldgica das unidades hospitalares e qualidade da assisténcia.

Apesar de mais da metade dos 6bitos por IAM estudados terem ocorrido entre os
homens, a letalidade foi mais elevada nas mulheres. Os homens que concentram mais da
metade dos dbitos e as maiores taxas de mortalidade por IAM t€m uma sobrevida mais
elevada do que as mulheres. Grande parte das diferencas na letalidade e sobrevida entre
os sexos tem sido atribuida ao fato da incidéncia de IAM nas mulheres ocorrer em
faixas etdrias mais avangadas do que nos homens e ao cuidado prestado, considerado de
pior qualidade (Woodfield, et all, 1997; Gottlieb, 2000; Pimenta et al, 2001; Conti et al.
2002).

A partir dos achados das anélises que compdem esta tese é possivel concluir que
os padrdoes de mortalidade por IAM sdo marcados por contrastes geogrificos, que
reproduzem as desigualdades sociais observadas entre as dreas (bairros e APs) no
Municipio do Rio de Janeiro. A pesquisa sugere vdrias indica¢des de como o contexto
pode afetar o dbito por [AM. No entanto, € necessario compreender melhor o papel das
caracteristicas sociais e de organizagdo do local de residéncia sobre o IAM em uma

cidade marcada por uma organizagéo espacial, social e econdmica muito peculiar.

O mapeamento das dreas de atendimento por si s6 ja forneceu informagdes uteis

ao planejamento e distribuicdo geogrifica dos servicos. O padrio espacial de
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mortalidade apresentou uma concentracio do risco de morrer de infarto nas areas mais
pobres da cidade, o que destaca a importincia de investimento especifico para atender

as necessidades de saude identificadas nesses locais.

Esse estudo sugere que as diversas unidades de saide apresentam areas de
influéncia para o atendimento ao [AM. A configuracio dessas dreas revela que o local
de residéncia é um importante referencial para o planejamento da localizagdo de
unidades de atendimento ao IAM. Ainda assim, a despeito do Municipio do Rio de
Janeiro contar com uma das maiores redes hospitalares do Brasil, os hospitais que
prestam atendimento ao infartado se concentram principalmente em duas areas da
cidade, que correspondem as areas de planejamento 1 e 2 (AP 1, AP 2.1 e AP 2.1I).
Nesse aspecto, a adequacdo do acesso aos cuidados de satide requer uma distribuicdo de

servigos orientada pelo perfil de necessidades das populagdes.

O municipio do Rio de Janeiro, a despeito dos avancos verificados no processo
de descentralizacdo do SUS, enfrenta problemas e desafios ainda ndo equacionados.
Trata-se de uma rede de saide heterogénea em relacdo a disponibilidade de recursos
humanos, materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como aos critérios técnico-

administrativos de transferéncia de recursos.

Em relagdo aos aspectos metodoldgicos algumas das andlises dessa tese foram
inovadoras, pois utilizaram algumas técnicas especificas raramente empregadas nos
estudos epidemioldgicos, como o relacionamento probabilistico das bases de dados, a
suavizacdo bayesiana e os modelos de Cox extendido e de fragilidade. Foi possivel
mostrar também o valor potencial da utilizagdo de bancos de dados administrativos no
contexto da andlise de sobrevida, entretanto persistem algumas restricdes. A reduzida
disponibilidade de dados clinicos dos pacientes, necessarios a identificagdo da

gravidade representa um problema que pode a ser solucionado.

H4 muito que ser aproveitado para estudos dos nossos servicos hospitalares a
partir das atuais bases de dados dos sistemas de informag¢@o de mortalidade e hospitalar.
Ainda que persistam algumas limitacdes, essas bases podem e devem ser aprimoradas.
Para tanto, as unidades de saide devem ser encorajadas com preenchimento adequado

dos campos disponiveis principalmente nos formularios das AIHs. Cabe destacar que a
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grande vantagem no uso estd na sua rapida disponibilidade e na economia de tempo e

recursos.
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ANEXO I

Instrumento de coleta de dados do 1° artigo — “Qualidade dos dados sobre 6bitos por
infarto agudo do miocdrdio, Rio de Janeiro”
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Ministério da Saude N° de Ordem: I:I:I:I:I
Fundagcao Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Saude Publica

INSTRUMENTO Hospital: [ ] HM1
[ 1HM2

Data da coleta de dados: / / Entrevistador:

Declaracao de Obito (DO) - Pacientes com Causa Basica IAM

N? Atestado de 6bito: Iniciais do paciente:

1) Sexo: [ 1] Masculino [ 2 ] Feminino [ 9] Sem Informacao
2) Idade: [ 999 ] Sem Informagao

3) Data de Nascimento (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informacéo

4) Local de Residéncia:

Tipo Titulo Logradouro No. Bairro
5) Data do Obito: / / [ 9 ] Sem Informacgao
6) Horario do Obito:
7) Outros Diagnosticos:
7.1) Diagsecl Cadigo
7.2) Diagsec2 Cadigo
7.3) Diagsec3 Codigo
7.4) Diagsec4 Cadigo

8) CRM do médico que atestou o 6bito:

Registro Hospitalar

N2 do documento de coleta de dados:

9) Fonte de obtencao dos dados: [ 1 ] Prontudrio [ 2 ] Boletim de Emergéncia
[ 3 ] Registro de Internagédo [ 4 ] Boletim de Obito [ 5 ] Localizacdo ignorada
[ ] Outro Especificar:

10) Sexo: [ 1] Masculino [ 2 ] Feminino [ 9] Sem Informacao
11) Idade: [ 999 ] Sem Informacéo
12) Data de Nascimento (ddmmaa): / / [ 9] Sem Informacio

13) Local de Residéncia:

Tipo Titulo Logradouro No. Bairro




14) Data de Internacao (ddmmaa): / / [ 9] Sem Informacio

15) Horario da Internacao:
16) Data do Obito (ddmmaa): /] [ 9] Sem Informacdo
17) Hor4rio do Obito:

18) Diagnostico Principal: [1]Sim [ 2] Nio

Especificar:
Cadigo no prontuario Codigo pesquisa
19) Diagnostico Secundario anotado no prontuario: [ 1] Sim [ 2] Nao

20) Diagnésticos Secundarios:

20.1) Diagsecl

Cédigo no prontuario Caédigo pesquisa
20.2) Diagsec2

Cadigo no prontuario Codigo pesquisa
20.3) Diagsec3

Cédigo no prontuario Cédigo pesquisa
20.4) Diagsec4

Caédigo no prontuario Codigo pesquisa
20.5) Diagsec5

Cédigo no prontuario Cédigo pesquisa
Diagnéstico de IAM:

21) ECG: [1]Sim [ 2] Nao
22) ECG compativel com IAM recente: [1]Sim [ 2] Nio

Tipo de Alteraciao observada:

23) Curva Enzimatica: [1]Sim [ 2] Nio
24) Curva Enzimatica compativel com IAM recente: [1]Sim [ 2] Niao

25) Clinica: [ 1] Sim [ 2 ] Néao [ 9 ] Sem Informagéo
26) Clinica compativel com IAM recente: [1]Sim [ 2] Nio

[ 3 ] outra clinica Especificar:

27) Conclusao:

Processo de Atendimento:

28) Tempo decorrido entre inicio dos sintomas e atendimento (Delta Tempo):
[ 999 ] Ignorado [ 998 ] Sem Informacéo

horas




29) Entrada pelo setor de emergéncia: [ 1] Sim [ 2] Nido [ 9] Sem Informacéo

30) Data de Saida da emergéncia (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informagio

31) Unidade de Terapia Intensiva (UTI): [1]Sim [2]Nao [ 9] Sem Informacao

32) Data de Entrada na UTI (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informacgao

33) Data de Saida da UTI (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informacgao

34) Enfermaria: [1]Sim [2]Nido [ 9 ] Sem Informacao

35) Data de Entrada na Enfermaria (ddmmaa): / / [ 9] Sem Informacao
36) Data de Saida da Enfermaria (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informacao

37) CRM do médico responsavel pelo paciente:

Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH)

Iniciais do paciente: 38) Bairro de residéncia :

39) AIH emitida: [ 1 | Sim [ 2] Niao [ 9 ] Ignorado

40) Sexo: [ 1] Masculino [ 2 ] Feminino [ 9] Sem Informacao
41) Idade: [ 999 ] Sem Informacéo

42) Data de Nascimento (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informacgao
43) Data de Internaciao (ddmmaa): / / [ 9] Sem Informacio
44) Data de Saida (ddmmaa): / / [ 9 ] Sem Informacgao
45) Tipo de Saida:

45.1) Se Obito com necropsia:

[ 1] Ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente for internado em estado pré-agdnico ou
agonico.

[ 2 ] Ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente ndo for internado em estado pré-
agobnico ou agbnico.

[ 31 Ocorrido a partir de 48 horas ap6s a internagao.

45.2) Se Obito sem necropsia:

[ 1] Ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente for internado em estado pré-agdnico ou
agoénico.

[ 2 1 Ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente ndo for internado em estado pré-
agobnico ou agbnico.

[ 3 10Ocorrido a partir de 48 horas ap6s a internagao.

45.3) Outro Tipo de Saida:

46) Diagnostico Principal (AIH):
Cadigo

47) Diagnostico Secundario (AIH):
Codigo




ANEXO I

Estatisticas Utilizadas
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1. Estatistica Kappa (x):

P, - P,

onde,
P, = propor¢do da concordancia observada

P, = propor¢do da concordancia esperada ocorrida apenas ao acaso

2.Estatistica kappa ponderado (k,,):
P - P ew

ow

K =
w P
1 ew

onde:
P, = propor¢ao ponderada observada da concordancia dada por

>3 wij pij

i=j =

P, = propor¢ao ponderada devido ao acaso dada por

Zijj p_l':llﬂj

A definicdo dos pesos é dada por:
(i—j)
¥ =y

onde:
k é o nimero de categorias na tabela de contingéncia.
P;; = propor¢do dos dados que caem na casela (i.j)

3. Coeficiente de Correlaciao Intraclasse (CCIC):

CCIC — va — va
Vb

V

e

=
+

em que:

Vy = variancia entre os individuos
V: = variancia total

V. = erro (residuos)
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4. Modelo de Cox
Modelo semi-paramétrico

A @1 X)=4,@®)exp{f X, +..+ ,X,}

=4 @explY fX,)

Pressupostos do Modelo

A (1)

20 (t) —» constante = Rl

5. Modelo de Cox Extendido
A(t) = Ao(t) exp[ZBX; + X (1]

6. Modelos de Fragilidade

A, 1X)=A,(t)exp(X,B+Z.w)

Se os w; sdo distribuidos como log (gamma) e o pardmetro da penalizagdo da
verossimilhanga € ¢ (a sua varidncia) , a correlagdo dentro do grupo é g /(2+ q )

Se os wj tem distribui¢do normal , o parametro da penalizacdo da verossimilhanga é ¢
(a sua variancia)

7. Estimador Bayesiano Empirico

A idéia do estimador bayesiano é supor que a taxa 6, é uma varidvel aleatdria,
que possui uma média 4 e uma varidncia o, . Pode ser demonstrado que o melhor
estimador bayesiano € dado por uma combinagdo linear entre a taxa observada e a
média g :

O =wit; + 1—wpu,

O fator w; é dado por:
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2
o+ pi/n;

O peso w; € tanto maior quanto menor a populacdo em estudo da i-ésima 4rea e
reflete o grau de confianca a respeito de cada taxa. Para o caso de populacdes reduzidas,
a confianca na taxa observada diminui e a estimativa da taxa se aproxima de nosso
modelo a priori. Regides com populagdes muito baixas terdo uma correcdo maior,

regides populosas terdo pouca alteragdo em suas taxas.
Neste ponto, deve-se observar que a formulacdo bayesiana requer as médias e
LN . 2 ~ . .
varincias f; e o, para cada uma das dreas. A abordagem mais simples para tratar a

estimacdo destes pardmetros € o chamado estimador bayesiano empirico. Este
estimador parte da hipdtese que a distribuicdo da varidvel aleatéria 6, € a mesma para

todas as 4reas; isto implica que todas as médias e variancias sdo iguais. Pode-se entio

estimar 4 e o diretamente a partir dos dados. Neste caso, calcula-se g a partir das

taxas observadas:

DR
u—zni

E estima-se a varidncia o a partir da varidncia das taxas observadas com

relacdo a média estimada:

2_ Zni(ti_ﬁ)z 3

S

o

3>

8.Indice de Moran

O Indice de Moran I é uma medida de correlacdo espacial ponderada por uma
matriz de vizinhanca, que permite testar se areas vizinhas apresentam maior semelhanga
quanto ao indicador estudado do que o esperado, em um padrio de completa
aleatoriedade espacial. Os valores obtidos de Moran I encontram-se entre -1 e 1,
quantificando a autocorrelag@o existente. A hipdtese nula (Ho) refere-se a aleatoriedade

espacial e ocorre quando o indicador se distribui ao acaso entre as areas, sem relacdo
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com a posicdo destas. Sendo uma medida de autocorrelagdo, a existéncia de tendéncia
nos dados faz com que os valores da estatistica se afastem de zero.

E calculado da seguinte forma:

Moran =

Onde:

N € o ndmero de areas;

wij € 0 peso atribuido de acordo com a estrutura de vizinhanga;
y; € o valor da estimativa da varidvel na drea s;;

y; € o valor da estimativa da varidvel na drea s;;

y € o valor médio do processo.

O teste de significancia do Indice de Moran é feito por simulagdo e aproximacao
Normal, onde os valores do indicador s@o permutados entre as areas. A cada permutacio
¢ computado o valor da estatistica. Todos os indices de Moran assim calculados
permitem estimar os parametros da distribui¢do. O cdlculo da autocorrelagdo espacial
assume que a varidvel tem média e varidncia constantes (estacionariedade). Se estes

pressupostos forem violados, os resultados devem ser analisados com cautela.
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ANEXO III

Validade nos registros hospitalar e de mortalidade
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Utilizou-se levantamento direto, a partir de prontudrios médicos em dois
hospitais da secretaria municipal do Rio de Janeiro, dos dbitos hospitalares cuja causa
basica no SIM foi Doenga Isquémica do Coragdo (DIC), classificados, portanto, nas
subcategorias: angina pectoris (CID-10 120); IAM (CID-10 121); infarto recidivante do
miocdrdio (CID-10 122); complicagbes atuais subseqiientes ao IAM (CID-10 123);
outras doencas isquémicas agudas do coragdo (CID-10 124) e doenga isquémica cronica
do coragdo (CID-10 I25). Avaliou-se a confirmag@o do diagndstico de infarto agudo do
miocdrdio (IAM) considerando os utilizados os critérios adotados pelo WHO MONICA
Project (1994), baseados na confirmagdo clinica, eletrocardiogrifica e enzimatica.
Segundo esses critérios os casos foram classificados como IAM confirmado, IAM
possivel, IAM afastado e ignorado. Para verificar a sensibilidade e o valor preditivo dos
dados na autorizagdo de internacéo hospitalar (AIH) e no atestado de 6bito utilizou-se o

critério adotado pelo WHO MONICA Project como padrao-ouro (tabelas A e B).

Tabela A — Sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (VPP) na declaracio
de 6bito (DO) em dois hospitais do Municipio do Rio de Janeiro, 2000.

DO Critério Total
IAM confirmado Nao IAM
IAM 98 48 146
Outras DIC 11 16 27
Total 109 64 173

Resultados obtidos:
Sensibilidade: 89,9%
Especificidade: 25%
VPP: 67%

Tabela B — Sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (VPP) na autorizacio
de internacdo hospitalar (AIH) em dois hospitais do Municipio do Rio de Janeiro, 2000.

AIH Critério Total
IAM confirmado Nao IAM
IAM 88 9 97
Outras DIC 9 6 15
Total 97 15 112

Resultados obtidos:
Sensibilidade: 90,7%
Especificidade: 40%
VPP: 90,7%
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ANEXO IV

Plot dos residuos — variavel dias de internacao em unidade de terapia intensiva
(UTI)
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Nos residuos de Shoenfeld se o pressuposto da proporcionalidade da

dos residuos deve ser

ao

de incidéncias é respeitado, a distribuig

razao

aleatéria.
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UTI= 0 a 2 dias
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UTI= 10 dias ou mais

Beta(t) for factor(uti2)3
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Os Residuos Martingale revelam individuos mal ajustados pelo modelo

Um dia ou mais de UTI

Residuo Martingale

Residuos Martingale- 1 dia ou mais de UTI

0 10 20 30 40 50 60
dias de UTI
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Figura - Distribuicao do tempo de permanéncia das internac¢oes por Infarto agudo

do miocardio segundo resultado do cuidado, SIH/SUS, Municipio do Rio de

Janeiro, janeiro 2000 a julho 2001.
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