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APRESENTAGCAO

A avaliacdo do Sistema de Informacoes Hospitalares - SIH para a notificacdo do
obito se constitui num grande desafio pelo pouco conhecimento dos epidemiologistas
sobre esse sistema, além do preconceito, estabelecido em funcdo das tendéncias de
manipulacdo de dados para o aumento do faturamento dos hospitais, face a
racionalidade da produgéo de servicos.

Este estudo representa, portanto, um esforco em avaliar o SIH para seu uso na
Epidemiologia, definindo como evento o ébito, por permitir compara-lo com o Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade — SIM, através da descricdo de perfil de mortalidade
hospitalar, a confiabilidade dos dados comuns aos dois sistemas, a subnotificacdo, a
sensibilidade e o valor preditivo positivo. |

As dificuldades, principalmente metodolbgicas e operacionais, constituiram-se em
constantes desafios: na euforia de se aprofundar o objeto ndo percebeu-se os limites
gue os préprios bancos de dados impunham. Tais limitacées, identificadas depois de
muitas exploragbes, levaram a se readequar os objetivos do estudo, o qual ndo mais
possibilitava estudar a especificidade e o valor preditivo negativo, pela inexisténcia do
“grupo d”.

A abordagem usada para a andlise, embora bastante utilizada em estudos como
este (seccional e avaliagdo diagnéstica), inova quandé\ se propde relacionar bancos de
dados através da técnica de “Linkage”. Estudos anteriores realizados no Brasil se
restringem a comparar instrumentos de autorizacdo de internagdes hospitalares (AlH)
com prontuarios meédicos.

A escolha dos bancos de dados de internagtes hospitalares e de 6bitos de
residentes no Recife foi determinante para a viabilidade do estudo, em virtude da
familiaridade do autor com a exploracdo desses bancos, além da disponibilidade dos
dados: deparou-se com a grande dificuldade de acesso aos arquivos com identificacdo
dos sujeitos, em funcdo da garantia da privacidade. Contudo, essa dificuldade foi
superada, devido a relevancia do estudo, a qual fez a Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco e a Secretaria de Satide do Recife disponibilizarem os dados para fins de

pesquisa.

X
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No momento em que a vigilancia epidemiolégica vem passando por redefini¢cdes, o
Centro Nacional de Epidemiologia — Fundagé@o Nacional de Saude — Ministério da Saude
vém estimulando a criagdo de novas metodologias de exploragédo de bancos de dados
para Epidemiologia, este tipo de estudo tem sua importancia, por realizar uma avaliagéo
dos limites e potencialidades do SIH para a vigilancia do 6bito, sobretudo em ambito
local.

Este estudo propbe, portanto, mostrar diferengcas no perfil de mortalidade
hospitalar descritos pelo SIH e SiM, apontar a presenca de subnotificacdo do 6bito em
ambos os sistemas de informacgdes, além de registrar a presenga de erros no SIH que

possam vir comprometer seu uso para a vigilancia do o6bito,

Xi
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Resumo

O Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) tem-se constituido numa importante
fonte de informacéo, mesmo tendo sido pouco valorizado pelos epidemiologistas, dadas
as possiveis manipulacdes nos diagnésticos. Tal preconceito tem limitado o estudo do
perfil de mortalidade apenas através do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM),
mesmo apresentando alguns problemas quanto a agilididade, qualidade, confiabilidade e
validade.

Para recomendar o uso do SIH na vigilancia epidemiol6gica, descreveu-se
inicialmente o perfil de mortalidade hospitalar com base no SIH e no SIM; estudou-se a
concordancia no preenchimento das varidveis comuns aos dois sistemas; analisou-se a
subnotificacdo do SIH e do SIM e a validade do SIH na notificagéo do ébito.

A area de estudo consistiu na cidade do Recife, tendo como desenho, inicialmente,
um estudo de corte transversal e, posteriormente, uma avaliacdo diagnéstica para a
andlise de confiabilidade e validade dos dados do SIH.

A populagdo para os estudos transversal e de confiabilidade foi constituida de
obitos de residentes no Recife registrados pelo SIH e ou SIM, ocorridos em 20 hospitais
conveniados exclusivamente ao SUS.

Os indicadores usados no estudo de corte transversal foram distribuicdo de
frequéncia, razdo entre frequiéncias e teste de significancia (Qui-quadrado). Para o
estudo de confiabilidade, foram utilizados a taxa de concordancia geral e o indice de
kappa. No estudo de validade, foram utilizados a sensibilidade, o valor preditivo positivo
e a taxa de subnotificacdo.

Os resultados apontaram para diferencas de perfil de mortalidade entre os dois
sistemas para algumas variaveis, com uma concordancia baixa para variaveis como
diagnéstico e hospital. Quanto a subnotificacio do 6bito, os dois sistemas apresentaram-
se comprometidos, repercutindo sobre a sensibilidade e o valor preditivo positivo e

apontando para possibilidades e limites do uso do SIH na vigilancia do 6bito.

xviii
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Abstract

The information systems of hospitals has showing to be useful source of
information, although not very used by the epidemiologists, because of the possible
handling of the diagnostics. This lead to limitation in the study of the death profile only
through the Information System of the Death, which has some problems regarding to
speed, quality, confidence and validity.

in order to make the SIH a used tool among epidemiologists, it was described the
death profile in hospitals based arpon SIH and SIM. It was also studied the agreement
between the variables on both Systems. It was analyzed the under notification of the SIH
and SIM, and the validity of the SIH in the death notification.

The study was realized in Recife, it was a cross sectional design, and then, it was
made initially a diagnostic assessment in order to analyze the confidence and validity of
SiH data.

The population data was acquired through the death notification registered by SiH
and SIM, occurred in 20 hospitals in Recife. In order to analyzé the data it was used the
frequency distribution, the ratio between frequency and significance test (Qui-squared). In
order to analyze the confidence it was used the general agreement test and the kappa
indicator. In order to analyze the validity it was used the sensibility, the positive predictive
value and the and the under notification rate.

The results point toward the differences in the death profile on both systems |,
including variables such as diagnostic and hospital with low agreement. Regarding to
under notification of death, both systems presented problems showed in the sensibility
and positive predictive value and point toward limitations and possibilities in the use of the
SIH no death control.

Xix
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1. INTRODUCAO

O Sistema de Informacbes Hospitalares (SIH) tem-se constituido, a partir de 1992,
numa importante fonte de informacéo, sobretudo na l6gica da produgéo de servigos, nos
quais as internacbes representam em média 9% da populacdo geral e 80% das
internagdes ocorridas em um Estado (Carvalho, 1997). Embora disponha de dados para a
analise da morbidade hospitalar, o SIH tem sido pouco valorizado pelos epidemiologistas,
dado o desconhecimento desse sistema de informacéo e as possiveis manipulagdes nos
diagnodsticos, determinando um preconceito guanto ac seu uso.

Atualmente, os dados de dbitos estdo disponiveis no Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM), de base censitaria, que, entretanto, apresenta alguns problemas
quanto a qualidade, confiabilidade e validade. Embora seja o sistema oficial, o SIM
apresenta alguns limites operacionais como a lentiddo na coleta e no processamento das
declaracdes de 6bitos, que s6 possibilitam disponibilizar os dados passados dois anos da
ocorréncia (Brasil , 1997d).

Tomando por referéncia a cidade do Recife, verifica-se que o SiH pode constituir-
se numa importante fonte notificadora para ébitos hospitalares, pois aproximadamente
70% dos 6bitos séo de base hospitalar. Soma-se a esse fato, uma elevada cobertura do
Sistema Unico de Satide (SUS) quanto a oferta de leitos (Brasil , 1997b; Brasil, 1998d).

Além da relativa cobertura, o SIH se constitui num sistema &gil. Disponibiliza
dados mensais para o gestor, com varidveis desagregadas por individuo, que
possibilitam n&o apenas a monitorizagdo da situacdo de salde, mas principalmente a
producao de informagdes para o processo de vigilancia epidemioldgica (Brasil, 1998).

Alguns grupos de 6bitos tém sido evento de notificacdo, como os decorrentes de
doencas de notificagdo compulséria (como causa associada ou basica), obitos maternos
e infantis. Além dessa rotina, € comum recorrer a investigacéo de obitos para realizar
estudos especiais, principalmente em situacbes de surtos e epidemias de alguma
doencas ou agravos a saude, conhecidos ou desconhecidos (Brasil, 1998).

Embora o &bito seja uma das varidveis disponiveis no SIH, o seu uso pela
Epidemiologia tem como limite a desintegracéo dos sistemas de informac&o em saude e
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a pouca qualificacdo dos técnicos em exploracdo de bancos de dados (Brasil, 1997c;
Brasil, 1997d).

Entre os beneficios apontados no SIH para tornar-se fonte notificadora de 6bitos,
encontra-se a sua informatizagéo. Mensalmente, em Pernambuco, 299 estabelecimentos
hospitalares cadastrados pelo sistema disponibilizam cerca de 52.000 registros de
internacdes ao gestor de saude, ja codificadas e processadas (Brasil, 1997d).

Para recomendar o uso desse sistema, visando a contribuir com as ag¢ées de
vigitancia epidemioldgica, monitorizagdo da situagdo de salde, estudo de causas e
avaliacdo de intervengdes realizadas pelo gestor, convém, portanto, uma andlise quanto
a ocorréncia de erros e bias, objetivo deste estudo.

Para alcancar esse objetivo, buscaram-se alguns referenciais tedricos, para
melhor caracterizar o problema e enfatizar a relevancia deste estudo. Dessa forma, inicia-
se uma discussao sobre os aspectos conceituais da tematica denominada informagéo em
saude; uma andlise do uso da informagdo na gestdo do Sistema Unico de Salide; um
aprofundamento sobre 0 uso dos sistemas de informagtes como fontes de dados para

- epidemiologia, enfatizando-se 6 SIH e o SIM, e, por fim, a contribuicdo da Epidemiologia

nos estudos de confiabilidade e validade.
1.1. ASPECTOS CONCEITUAIS SOBRE INFORMAGAQ EM SAUDE

A andlise da produgdo de conhecimento na saude coletiva, sobretudo na area de
epidemiolbgia, planejamento e gestéo, tem demonstrado o uso inadequado de conceitos,
tais como: da/cjos, informacéo, situagido de salde e sistema de informacédo em satide
(SIS) (Fiocruz et al., 1998).

Segundo Moraes (1994), os dados constituem uma descricdo limitada do real,
desvinculada de um referencial explicativo e dificil de ser utilizada como informagéo, por
ser ininteligivel. A partir da combinacdo dos dados, pode-se gerar informagdes que
consistem numa descricéo mais completa do real, associada a um referencial explicativo
sistemétic’:o, permitindo elaborar uma interpretacédo. Dessa forma, a informacgéo é definida
como o produto obtido a partir da combinacdo de dados, da avaliacdo e do juizo que €
feito sobre determinada situacao. |

A informacdo em satde, enquanto campo tematico, subsidiado pela contribuicdo

das ciéncias da saude e da informacdo, vem atravessando alguns limites em seus
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fundamentos teérico-metodoldgicos e técnico-operacionais. A superagdo desses limites
se dara com o desenvolvimento de novas abordagens e agles criativas, articuladas a
processos mais gerais do social, do politico, do econdmico e do cultural, (Moraes et al.,
1998a) (Moraes et al., 1998b).

A informacéo deve ser concebida como um instrumento de apoio decisorio para o
conhecimento da realidade sociodemografica e epidemiolbgica, para o planejamento, a
gestdo, a organizacdo e a avaliacdo nos varios niveis que constituem o Sistema Unico de
Saude (Moraes, 1998).

Para conhecer e avaliar os problemas de satde e intervir sobre os mesmos faz-se
necessario definir o que é problema de salde, suas caracteristicas e qual a concepgéo
de processo saude-doenca. O uso da informacéo para identificar e explicar problemas de
satide e intervir sobre os mesmos néo apresenta neutralidade, remete a incorporacéo de
algum paradigma (Fiocruz et al. 1998). A Epidemiologia vem contribuindo com a
discussdo sobre as teorias que explicam o processo de determinacdo das doencas.
Dependendo daquilo em que se acredita, tem-se um olhar direcionado, respaldado por
uma teoria (Almeida Filho 1993).

Entende-se por situacdo de salde o conhecimento e a interpretacdo das
condigbes de vida da populacéo, através do uso de indicadores. O indicador € uma

representacdo numérica ou ndo que, considerando as referéncias e critérios, permite

- produzir informagbes, visando a elaborar um conhecimento sobre uma determinada

situacdo e, assim, transformar a realidade de um determinado territério, historicamente
produzido e em permanente transformagéo (Fiocruz et al., 1998; Mendes, 1993).

Através do acompanhamento sistematico do processo de trabalho, é possivel ter
uma representacdo da realidade, com o uso de indicadores que podem ser categorizados
como: de eficiéncia (utilizacdo de recursos da melhor maneira possivel), de eficacia
(alcance de melhores resultados possiveis) e de efetividade (obtengdo de
transformacdes concretas na situagdo de saude) (Fiocruz et al., 1998).

Os indicadores de eficiéncia podem ser exemplificados através da avaliagdo da
estrutura do sistema de salde, como produtividade, capacidade instalada, capacidade
operacional e distribuicdo dos gastos. Os de eficacia sdo exemplificados através da
avaliagdo de processo de frabalho em saude, como cobertura, concentracdo de
procedimentos e resolutividade; e os de efetividade, através de indicadores de
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mortalidade, morbidade, demograficos, socioecondmicos e ambientais refletindo na
avaliag@o de resultados (Fiocruz et al., 1998).

Para que um indicador tenha qualidade, Jordan Filho (1974) apud Moraes (1994)
defende como caracteristicas essenciais: simplicidade (facil de ser calculado), validade
(possivel de ser reproduzido, sensivel e especifico para o que se quer medir),
disponibilidade (facil obtenc&o), robustez (pouco sensivel as deficiéncias dos dados
necessarios a sua construcéo), sinteticidade (refletir o efeito do maior nimero de fatores),
discriminatoriedade (possuir alto poder discriminatorio) e cobertura (referir-se ao universo
de cada territério, tanto quanto possivel). O processo de gestdo do Sistema Unico de
Saude demanda a produgéo de informacdes, de forma continua e sensivel, que possam
apoiar o processo decisorio. Dessa forma, a implantacdo de sistemas de informacdes é
essencial (Fiocruz et al., 1998).

- A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define sistema de informagédo em satide
(S1S) como um conjunto de componentes que atuam de forma integrada, por meio de
mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo da informacgio necessaria
e oportuna, para implementar processos de decisbes no sistema de saude. Define
também Sistema de Informacgé&o de Servigos de Saude como aquele cujo propdsito &
selecionar os dados pertinentes a esses servi¢os, transformando-os em informac&o para
aqueles que planejam, financiam, provéem e avaliam os servigos de saude (Fiocruz et al.,
1998). _

O sistema de inforfnagéo em satde (SIS) é entendido por Write (1980) como o
instrumento usado para adquirir, organizar e analisar dados necessarios a definicdo de
problemas e riscos para a saude; avaliar a eficacia, a eficiéncia e a influéncia que os
servigos prestados possam ter no estado de satde da populagdo; além de contribuir para
a produgéo de conhecimento acerca da saude e dos assuntos ligadas a ela.

Os SIS podem ser classificados em sistemas de informagbes operacionais, que
geram informagGes sobre atividades de rotina, utilizando mecanismos pré-estabelecidos,
testados e normatizados para os processos de coleta de dados, processamento e
disseminacdo da informacdo; e sistemas de informagdes gerenciais, que geram
informagbes voltadas para uma avaliagdo permanente das respostas que estdo sendo
produzidas e do resultado obtido sobre a situacdo de saude (Fiocruz et al., 1998).

No ambito das organizagGes, segundo Eduardo (1990), quando um sistema de

informagdo € estruturado englobando todos os seus componentes e seus niveis de
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decisdo é denominado de Sistema de Informacdo Gerencial. Configuram-se como
Sistema de Informacdo Gerencial aqueles que foram criados com a finalidade de
subsidiar, de forma rotineira, a organiza¢ido a atingir seus objetivos. Representam a
integracdo de todas as informagdes para que as fung:ﬁes da organizagdo sejam
desempenhadas.

Para o Ministério da Saude (Brasil, 1996), os objetivos dos sistemas de
informacbes em saude compreendem: avaliar e apoiar o planejamento, a tomada de
decisbes e as agdes em todos 0s niveis do arcabougo organizacional do SUS; apoiar o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico do setor de saulde; subsidiar a avaliacdo das
relagdes de eficiéncia e efetividade das politicas, das estratégias e das agdes de saude;
apoiar o desenvolvimento e a capacitacdo de recursos humanos no setor de saude; e
subsidiar o processo de comunicagdo dos érgdos do setor de satide com a populagéo.

Dessa forma, ficam evidentes as potencialidades dos sistemas de informacdes de
producé@o de servigos e epidemioldgicos para nortear o processo de tomada de decis&o
dos gestores do Sistema Unico de Saude.

1.2. USO DA INFORMAGAO NA GESTAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O sistema de informacdo em saude, usado como instrumento de gestdo, deve ser
coerente como o modelo de aten¢éo adotado. Entendendo que os principios e direfrizes
do Sistema Unico de Salde consistem na universalidade, na integralidade, na
preservacdo da autonomia, na equidade da assisténcia, no direito a informacédo, na
divulgacdo da informacdo, na utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, no controle social e na descentralizagéo politico-administrativa, convém que
o SIS seja estruturado respeitando esses principios e diretrizes (Fiocruz et al., 1998).

A estruturagdo de um SIS para o Sistema Unico de Salde deve ter como
finalidade produzir informagdes compativeis com a necessidade de diferentes niveis,
garantindo uma avaliacdo permanente das agdes executadas e do impacto sobre a
situacéo de saude; e contribuir para o desenvolvimento dos profissionais de saude, para
a construcdo de uma consciéncia sanitaria coletiva que amplie o exercicio do controle
social e da cidadania (Fiocruz et al., 1998).

Para planejar a implantagd@o ou o aperfeicoamento de um SIS, deve-se considerar
os aspectos institucionais (qual o modelo de ateng@o?), organizacionais (qual a estrutura
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do sistema de saude?) e operacionais (qual o processo de trabalho?) (Fiocruz et al.
1998), além de ter claras algumas questdes levantadas por Moraes (1994), como: por
que sera registrada a informagéo? Para que, por quem e como sera utilizada? E por
quanto tempo sera util?

O processo de organizacdo de um SIS deve estar contido num plano de acéo
composto por algumas diretrizes: constituicho de um grupo decisério e técnico,
conhecimento das estratégias e objetivos institucionais para a concretizacdo do modelo
de atencdo, definicdo de informagGes necessarias para subsidiar o processo decisério,
elaborac&o e identificacdo de indicadores, definicdo de relatdrios a serem gerados e
dados a serem coletados, estruturagdo do processamento de dados, definicdo de
tecnologias de informatica e definicdo do modelo de gerenciamento do SIS e dos
mecanismos para a disseminagdo das informacbes (Fiocruz et al., 1998; Governo do
Estado do Rio de Janeiro, 1992). |

O conjunto basico de dados que um SIS deve conter, para gerar informacdes e
indicadores, deve representar todo o processo de trabalho, para permitir a monitorizagéo
da situagdo de saude, através do conhecimento, do acompanhamento e da avaliacéo
permanente, e apoiar o processo decisorio, considerando os indicadores de estrutura e
processo resultado (Fiocruz et al., 1998).

Os processos que compdem um SIS podem ser sintetizados em: coleta de dados
(geracéo e registro dos dados devidamente padronizados), processamento de dados
(recepgéo, codificacio, tabulagéo, calculos basicos, controle dos erros e inconsisténcias
e disponibilizacdo dos dados) e producéo e disseminacéo das informagdes (combinacéo
e analise dos dados preliminares dos dados, comparacdo com parametros e
disseminacédo das informagdes produzidas) (Fiocruz et al., 1998).

Mesmo definindo todas os processos de organizagdo de um SIS, ndo se garante
que um sistema de informagao funcione em condigdes ideais, sobretudo, tratando-se de
um sistema de informagéo de eventos vitais. Para que isso ocorra, a Organizacdo das
Nacbes Unidas (apud Moraes,1994) propde importantes passos para o processamento
das estatisticas vitais: d|ue os procedimentos de coleta devam estar convenientemente
normatizados; o0s manuais de operacio prevejam todas as situagdes possiveis; as
pessoas responsdveis prevejam todas as situacdes possiveis; haja supervisdo e

assessoria adequada.
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Os usuarios do SIS consistem nos trabalhadores do Sistema Unico de Salde,
todas as instancias de decisdo do SUS (comissGes, conselhos, conferéncias,
colegiados), outros gestores governamentais (ministérios, universidades, secretarias
estaduais e municipais envolvidas com acbes voltadas para a melhoria da condigéo de
vida), organizacbes populares e ndo governamentais, partidos politicos e populacdo em
geral (Fiocruz et al., 1998).

Moraes (1994), analisando o uso da informacao pelas insténciaé de decisédo do
SUS, traz alguns dados preocupantes, que fazem questionar a quem esta servindo essa
tecnologia: 44% dos casos entrevistados responderam que o SIS ndo interfere no
processo decisorio.

As respostas a esse cendrio pode estar no processo de estruturagcdo dos SIS.
Como a maioria dos processos foram concebidos antes da implantagéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), restrita ao governo federal, sem que tenha havido a participacdo de
outras esferas de governo, a maioria dos gestores estaduais e municipais assumiam o
papel de simples coletores e digitadores de dados (Branco, 1996).

~ Como descreve Branco (1996), a concepgéo do SIS, os objetivos e metas estavam
voltados para outros delineamentos politicos, no que diz respeito a atuagédo das trés
esféras de governo. Dessa forma, a simples transposicdo dos sistemas concebidos, no
plano federal, para outras esferas de governo n&o implica descentralizacdo da
informacao.

Atualmente, segundo o Ministério da Saude (Brasil, 1994), os SIS refletem uma
estrutura desigual, fragmentada e dicotomizada (égﬁes de saude coletivas e individuais)
do modelo de atengdo a satde vigente no pais.

Os sistemas de informacbes em salde existentes ja produzem uma grande
quantidade de dados. No entanto, devem ser mais bem compartilhados e utilizados para
subsidiar o processo de tomada de decisdo e para que se visualizem, suas
potencialidades e limitagdes, a partir da ampliagdo da massa critica (Brasil, 1994).

Os SIS de abrangéncia nacional estdo estruturados ou na racionalidade
epidemiolégica (Mortalidade - SIM, Natalidade - SINASC, Agravos de Notificagdo -
SINAN) ou na racionalidade de produgdo de servicos (Internacdo Hospitalar - SIH,

| Producdo Ambulatorial - SIA). Com a maior difusdo da informética, os gestores vém

estruturando sistemas complementares, cuja racionalidade & de monitorizagéo de

programas, como por exemplo, o do programa nacional de imunizagdo — PNI, agentes

8
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comunitarios de saude — SIPACS, saude da familiar — SIAB e vigilancia nutricional -
SISVAN; além dos administrativos (recursos materiais e financeiro; e recursos humanos)
(Brasil, 1997, Brasil, 1996a).

No Brasil, o Ministério da Salide é a instituicdo responsavel pelo Sistema de
Informacdo em Saude. No entanto, ha uma multiplicidade de agéncias produtoras de
informagdes pouco compativeis, dificultando a utilizagdo. Considerando esse cenario, 0
Ministério da Saude, em conjunto com a Associagdo de Pds-graduagdo em Salde
Coletiva, elaborou uma proposta que contém subsidios para a elaboragdo de uma politica
de informagbes em saude, enfatizando principalmente a necessidade de padronizagdo e
compatibilizacdo conceitual entre os diversos sistemas existentes (ABRASCO, 1994,

Almeida, 1996). Em momento anterior, foi criado o Plano Diretor de Informacdes do

_Ministério da SalGde, com quatro etapas: diagndstico, estruturagdo dos sistemas,

operacidnalizagéo e recursos necessarios (Padilha e Costa, 1996), e, em seguida, o
grupo de ftrabalho para normatizacdo dos sistemas de informacdes em salde e
compatibilizagdo de bases de dados nacionais (Brasil, 1997a; Brasil, 1997b; Brasil,

~1997¢).

A proposta de compatibilizagdo dos sistemas de informagdes em saude, defendida
pelos integrantes da oficina de trabalho instituida pelo Ministério da Sande para esse fim,

consiste no agrupamento das variaveis em trés eixos: o evento (caracteristicas e causa

~ do evento que gera o registro), o individuo (identificago, localizagdo e outros atributos

do individuo) e a unidade assistencial (caracteristicas e localizagdo da unidade
relacionada ao evento) (Brasil, 1997b).

A Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (FIBGE) também produz
informacbes de interesse para a saude, através de indicadores, tais como: a mortalidade
e a natalidade. Contudo, ha diferencas com relagdo as produzidas pelo Ministério da
Saude, devido a questdes metodoldgicas. O sistema da FIBGE baseia-se em mapas
mensais preenchidos pelos cartérios de registro civil, enquanto que os sistemas do
Ministério da Saude baseiam-se em documentos individualizados e padronizados
preenchidos pelos servicos de salde. Esses sistemas, embora trabalhem com a mesma
informagéo, ndo se complementam, o que possibilitaria um aumento de cobertura,
principaimente em algumas areas do pais onde esta é muito baixa, permitindo uma
melhor qualidade dos dados (Almeida, 1996).
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Os snstema de informagées em saude embora sejam gerenmados pelo Ministério
da Saude sao de responsablhdade de dlstlntos orgaos com precéna ou nenhuma
coordenagao central Dessa forma, os sistemas de informacdo na rac:onahdade de
prestag;ao de servigcos s&@o geridos pela Secretaria de Assisténcia & Saude, enquanto que
os de racionalidade epidemioldgica sdo geridos pelo Centro Nacional de Epidemiologia
(CENEPI), da Fundacéo Nacional de Saude, 6rgao da administragéo indireta (Carvalho,
1997).

Os nlveus federal e estadual necessutam estar mais bem articulados, para
fomenta;em O processo de descentrahzagao proposto pelo SUS, auxuhando na habilitacéo
dos municipios em termos de infra-estrutura técnica, financeira e de recursos humanos,
capacitando-os, assim, a gerirem os sistemas de informagdes (Brasil, 1994).

Alguns municipioé ja vém operando sistémas préprios de informacdes, acarretando
grandes transformagdes no processo de gestdo. A grande maioria, entretanto, vive uma
realidade diferente, sem sistemas locais de salde (Brasil, 1994). O processo de
municipalizagdo acentuou a necessidade de descentralizacdo da produgédo, do
gerenciamento e da andlise das informacgdes, possibilitando aos municipios assumir o
papel de gestores de saude (Almeida, 1995).

A descentralizacdo dos sistemas de informagdes de abrangéncia nacional tem sido
um dos principios do SUS, desde a NOB 01/93 (Brasil, 1993). A importancia que
possuem as esferas locais em relagédo ao governo federal ndo se da apenas porque s&o
fontes da maior parte dos dados, mas pela possubmdade de estabelecerem suas
pnondades e alocagao de recursos. Os sistemas de mformagoes refletem essas
prioridades, na medida em que a informacéo é fundamentalmente politica, uma vez que
os indicadores construidos tendem a refletir a propria concepgéo de saltde que norteia o
Sistema (Morais, 1994).

Com a municipalizagéo dos sistemas de informacdes, percebe-se a necessidade
de adequa-los ao modelo de atencdo a saltde do municipio, inserindo novas variaveis e
estruturando sistemas complementares (Fiocruz et al., 1998).

O processo de construcéo de sistemas de informagdes em saude, no ambito do
municipio, deve ser considerado como parte integrante da distritalizacdo do setor de
saude, pois dessa forma, subsidia o diagnostico da situagdo de saude, identificando as
iniquidades (Tasca, 1993).

10
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A proposta metodolégica de estruturacdo dos sistemas de informagdo em saude
territorializados que esta sendo colocada em pratica em distritos sanitarios de alguns
municipios, tem como objetivo facilitar a operacionalizacdo de alguns conceitos basicos,
como a territorializagdo e a vigilancia a saude (Tasca, 1993).

Para estruturar qualquer sistema de informacgédo local de salde, coerentemente
com a proposta de mudanca embutida na concepcéo de distrito sanitario, € necessario
contemplar quatro pressupostos basicos: ser voltado as necessidades de saude; detectar
as desigualdades e iniqlidades; apoiar decisbes eqlitativas; permitir o intercéfnbio ativo
e bidirecional de dados entre a populacéo e os servigos (Tasca, 1993). Além disso, esse
sistema deve ser capaz de gerar e manusear dados desagregados que possam subsidiar
o planejamento, fornecer um quadro expressivo da distribuicao heterogénea dos
problemas de saude, melhorar a capacidade alocativa e aperfeigoar o gerenciamento dos
servicos de saude (Kadt, 1993).

Nos ultimos anos, as secretarias municipais de salde, através das diretorias de
epidemiologia, vém operacionalizando os sistemas de informagio de base populacional,
como o Sistema de Mortalidade e Natalidade, nd3o ficando restritas ao Sistema de
Agravos de Notificagcdo. Algumas tém avangado, quando desenvolvem sistemas de
monitorizacdo de eventos especiais, como criangas com risco de morrer antes de
completar um ano de vida, gestantes adolescentes e idosos hospitalizados, permitindo a
construgéo de bases de dados para a avaliagdo de acbes de saude (Prefeitura da Cidade
do Recife, 1997).

1.3. A INTERFACE DOS SISTEMAS DE INFORMAGCOES EM SAUDE COM A
EPIDEMIOLOGIA

Os Sistemas de Informacdes em Satide (SIS) tém-se comportado como uma éarea
tematica bastante instigante, pelos diferentes usos, quer seja na Epidemiologia ou no
Planejamento e Gestéo.

Estruturados como instrumento para adquirir, organizar e analisar os dados, os
SIS visam, na sua esséncia, & producdo de diagnédsticos da situacdo de saude e 3
avaliacdo do impacto das politicas publicas nos estados de salide da populacdo, ambos
objetivos da Epidemiologia.

11
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Em 1973, a Assaciagédo Internacional de Epidemiologia define Epidemiologia como
o "estudo dos fatores que determinam a fregGéncia e a distribuicdo das doengas nas
coletividades humanas"; tendo como um dos objetivos principais a identificagdo dos
fatores etiologicos na génese das enfermidades (Aimeida Filho, 1992).

Pela definigdo tradicional, consiste na ciéncia que estuda a distribuicdo das
doengas e suas causas em populagées humanas. Atuaimente, ela vem ampliando seu ja
importante papel na consolidagdo de um saber cientifico sobre a satide humana, seus
determinantes e suas conseqiiéncias, subsidiando largamente as praticas de saude
publica, em trés aspectos principais: (1) a disciplina desenvolve tecnologias efetivas para
o diagnéstico de saude em comunidade; (2) a investigagdo epidemiolégica possibilita o
avanco do conhecimento sobre os determinantes do processo saude-doencga; e (3) a
metodologia epidemiolégica pode ser empregada na avaliagdo de programas, atividades
e procedimentos preventivos e terapéuticos, referentes tanto a sistema de prestagdo de
servigos quanto a impacto das medidas de saude na populagdo (Almeida Filho, 1992).

A epidemiologia tem vivido, nos ultimos anos, ricos questionamentos acerca de
suas bases epistemologicas, isto &, seus pressupostos tebdrico-filoséficos, sua
metodologia, suas técnicas de investigacdo, entre outros (Silva, 1985; Ayres, 1995;
Ayres, 1997; Samaja, 1998). Adjetivos como epidemiologia "clinica", "social”, "critica"
indicam a existéncia de compreensdes diversas, ja com relagdo apropria identidade
cientifica desse saber ( Aimeida Filho, 1990; Czeresnia, 1990).

No seminario sobre Usos e Perspectivas da Epidemiologia, organizado pela OPS, -
em 1983, Morris apud Abrasco (1992), descreveu as perspectivas do uso da
epidemiologia nos servigcos de salide, mostrando que sdo quatro as possibilidades desse
uso: (1) estudo da situagcéo de saude; (2) vigilancia epidemioldgica; (3) estudos da causa;
e (4) avaliagdo dos servigos, programas e tecnologia. No entanto, o grau de utilizagdo
nesses grupos apresenta-se muito desigual (Brasil, 1992) (Abrasco, 1995).

Atualmente, no pais, assiste-se a um reinvestimento na epidemiologia dos servigos
de saude. Vencida a etapa da reorganizacdo do sistema de salde, percebe-se a
necessidade de maior efetividade, considerando que eficiéncia ndo significa apenas
racionalizacé@o na utilizagdo dos recursos, mas também na efetividade das acdes (Penna,
1992).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, criando o Sistema Unico
de Salde, e a legislagdo complementar do SUS em 1990 (Lei 8080, 8142), a

12
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Epidemiologia passou a ter destaque na definicdo de modelos de atencdo a saude,
sendo essencial o uso de dados para sua operacionalizago.

A aplicacdo da Epidemiologia nos servicos de saude tem sido mais comum, em
vitude do avangco no processo de municipalizacdo. Considerada como é&rea do
conhecimento que possibilita descrever, explicar e intervir sobre os problemas de saude,
a Epidemiologia tem-se inserido no arcabouco juridico-institucional das secretarias de
saude, numa posicdo de destaque. Contudo, sua utilizacdo consiste praticamente na
fase descritiva, restringindo-se a elaboracdo de diagnésticos ou planos municipais de
saude (Almeida, 1995). |

O carater meramente descritivo da Epidemiologia nos servicos de salide decorre
da falta de capacitagdo de recursos humanos, ndo possibilitando uma analise mais
apurada, a partir da utilizacdo do método epidemioldgico. Ha ainda um uso muito limitado
das informacdes epidemiologicas na definicdo de metas e prioridades (Almeida, 1995).

O uso que se tem feito da Epidemiologia para a orientagdo estratégica na
deflnlgao das pohtlcas de saude além de se apresentar em estaglos bastante mmp:entes
e amda precano e pouco desenvolwdo constltumdo-se um desafio, principalmente para

os proﬂssnona:s envolvndos dlreta ou lndlretamente com a prestagao de servngos dev
salide (Brasil, 1992). ‘

Esse cenario se justifica porque o uso da Epidemiologia, na definicido de politicas
de saude no Brasil, sempre foi relegado em favorecimento dos interesses de uma minoria
que detenha o poder econdmico. Quando todos os indicadores de saude diagnosticavam
uma necessidade de melhorar as condigdes de vida e de trabalho da populagéo e, assim,
promover o controle das causas do quadro sanitario, percebia-se que todas as medidas
adotadas consistiam precariamente no controle dos danos, com a expansdo de um
modelo assistencial hospitalecéntrico (Penna, 1992).

Segundo Penna (1992), desde o primeiro momento do curso do movimento
sanitario brasileiro, existia um reconhecimento de que a politica de saude era
determinada segundo uma racionalidade n&o técnica, afastando a Epidemiologia, da
posicédo pretendida de ditar, através de diagndsticos tecnicamente embasados, as
prioridades de satde. |

Por ndo compreender essas relagbes presentes no processo de gestdo, os
técnicos da Epidemiologia foram perdendo espacgo, deparando-se com a falta de adesé&o

do gestor nos seus processos de trabalho. A prética da Epidemiologia nos servicos de
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saude, como define Goldbaum (1993), pode ocorrer em dois niveis: no plano politico e
no plano gerencial.

No plano politico, a elaboragdo de analises de situacdo de saude e de suas
tendéncias, proporcionadas a partir das condi¢cdes de vida da populacédo, pode responder
as necessidades interpostas para a produgéo de informacdo epidemiolégica, visando a
orientacd@o e ao planejamento estratégico da satde, nas suas concepgdes mais gerais. Ja
no plano gerencial, a elaboracdo de andlises epidemioldgicas sobre a avaliagdo do
impacto da prestacdo de servicos de saude encontra sua légica (Goldbaum, 1993).
Segundo esse autor, a avaliacdo de servigcos, programas e tecnologias, complementando
o plano politico, constitui-se igualmente em instrumento de alta utilidade para prover
elementos de continua avaliagdo das politicas de satide gerais e especificas (Goldbaum,
1993).

A implantacdo de sistemas de informagbes em saude veio colaborar com a
perspectiva tanto politica, quanto gerencial da Epidemiologia. O uso de dados
secundarios para analises epidemioldgicas teve maior difusdo com a implantagdo dos
principais sistemas de informagdes epidemioldgicos de ambito nacional, como os de
mortalidade (SIM-1975), natalidade (SINASC/1992 - Sistema de Informagcdo sobre
Nascidos Vivos) e morbidade (SINAN/1995 - Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificagdo). O Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-1991), embora estruturado na
l6gica da producéo de servigos, vem paulatinamente sendo explorado na racionalidade
epidemiologica (Brasil, 1998).

A condugdo de uma politica de saude consegliente e efetiva s6 se fara com base
em informacdes cientificamente validas, como acontece em qualquer esfera da gestdo
publica. As informagbes epidemioldgicas, além de fornecerem base objetiva para a
gestéo, sempre produzem influéncia na opinido dos diferentes atores envolvidos, mesmo
quando produzidas de forma desorganizada, como vem ocorrendo. O desafio presente é,
portanto, organizar a producéo de informacdes epidemioldgicas de forma a responder as
exigéncias da proposta de gestéo descentralizada. Informagdes que possam ser lidas por
todos os envolvidos na gestao, cuja abrangéncia em termos de problemas de satide seja
a maior possivel (Penna, 1992).

- Nenhum dos campos de atuacdo da Epidemiologia (analise da situagdo de saude,
vigilancia epidemiologégica, estudo de causas e avaliagdo de acgbes) pode ser
desenvolvido sem informagdo. Assim, para que se possa realizar vigilancia
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epidemioldgica, & necessaria a informagdo. Nessa atuagéo, a informacgéo deve ser mais
atualizada, completa e fidedigna (Brasil, 1998). Alem dessas caracteristicas, Maletta
(1992) revela que a informacdo para a vigilancia epidemiolégica deve ser produzida
desde o nivel local e atribui competéncias para cada nivel de gestéo.

Entre os sistemas de informagbes gerenciados pelo Ministério da Saude, apenas o
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagcdo (SINAN) foi estruturado para subsidiar
as agOes de vigilancia epidemiolégica. O Sistema de Informagdes Hospitalares (SiH) e o
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), objetos deste estudo, embora
estruturados na l6gica da avaliagdo e do controle da produgéo, e da analise da situacéo
de sadde, respectivamente, podem ser utilizados também para a vigilancia
epidemiolégica. O uso do SIM na vigilancia epidemiologica tem sido um fato em alguns
municipios que dispéem de equipes qualificadas para a investigagéo do 6bito, reduzindo,
assim, o atraso para o fechamento do banco de dados produzido por esse sistema de
informacéo.

1.3.1. SISTEMA DE INFORMAGOES HOSPITALARES - SiH

Este sistema foi desenvolvido tendo como principal objetivo organizar o processo
de remuneracéo das internagtes hospitalares financiadas pelo Sistema Unico de Sadde.
Possui uma grande base de dados, abrangendo todas as atividades do setor, seja da
rede hospitalar publica, privada ou filantrépica conveniada com o SUS. Seu instrumento
de coleta é a autorizagéo de internagéo hospitalar, que, embora priorize dados referentes
a producéo de servigos, dispde de dados de morbidade (Fiocruz et al., 1998).

O SIH tem suas origens na década de 70, sendo implantado com o propésito de
controlar o pagamentd dos servigos prestados pelos hospitais contratados. Em 1991, com
vistas & implantagdo do Sistema Unico de Salde — SUS, o sistema que anteriormente
tinha vérias denominagées (Sistema Nacional de Controle de Pagamentos de Contas
Hospitalares — SNCPCH, Sistema de Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia
Social - SAMPHPS), foi renomeado para Sistema de Informagbes Hospitalares — SIH
(Levcovitz, 1993). Todo o acervo de informagdes e valores do SAMHPS passou a compor
a base do SIH/SUS (Brasil, 1998a).

O Sistema Nacional de Controle de Pagamentos de Contas Hospitalares —
SNCPCH, implantado entre 1976 e 1977, caracterizava-se pelo ressarcimento de

i}
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despesas ato a ato. Esse mecanismo determinava, com frequéncia, glosas; como
instrumentos, o sistema usava a Guia de Internacdo Hospitalar (GIH) e a tabela de
honorarios médicos para os atos profissionais (Levcovitz, 1993).

A operacionalizagdo do SNCPCH possibilitava muitas distor¢cies, como o registro
de pacientes inexistentes, as faisificacbes em diagnédsticos, a excessiva cobranga de
diérias, exames e medicamentos, as internacbes e os exames desnecessdrios, a
reapresentacdo de uma conta, a cobranga indevida de honorarios e de taxas de
utilizagdo de unidades de terapia intensiva e centro cirirgico (Travassos, 1996).

Em fungcédo desses problemas, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
instituiu uma comisséo para elaborar um novo sistema, sendo apresentado, em outubro
de 1980, o Sistema de Assisténcia Médico-hospitalar da Previdéncia Social — SAMHPS.
As bases desse sistema consistiam no uso de uma tabela de procedimentos clinicos, em
valores separadamente discriminados para o pagamento dos servigcos hospitalares e em
profissionais e indice de valorizac@o do desempenho hospitalar (Levcovitz, 1993).

O SIH, antigo SAMHPS, caracteriza-se como um modelo de financiamento do tipo
prospectivo, fundamentado na estimativa de custos médios aplicados a uma unidade
determinada e tendo uma base de calculo pré-definida. Esse modelo parte do principio
de que os pacientes apresentam caracteristicas homogéneas e tem como vantagem o
carater de previsibilidade de gastos e o possivel incentivo a um melhor desempenho
hospitalar, além do controle de variéveié relacionadas a eficiéncia (producéo de exames,
tempo médio de permanéncia) (Levcovitz, 1993).

O formulério usado pelo SIH é a Autorizagéo de Internagdo Hospitalar (AlH),
distribuida mensalmente as secretarias estaduais de saude, de acordo com o quantitativo
estipulado para o estado, que, desde 1995, é o equivalente a 9% da populacio residente
em um ano, estimada pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
FIBGE. Esse instrumento apresenta diversos modelos: a AlH1, que dispde de dados de
identificacdo do paciente, registro do conjunto de procedimentos médicos e servigos de
diagnose e terapia realizados; e a AIH5, que dispSe de dados referentes a pacientes
cronicos ou psiquiatricos que necessitam de continuidade no tratamento. Para efeito de
analise do perfil de internagdes hospitalares, usa-se a AlH1 (Levcovitz, 1993). \

As varidveis contidas na AlH1 permitem tanto a analise da producéo de servigos,

guanto de morbidade hospitalar, embora esse formulario seja pouco utilizado.
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As autorizacdes de internag8es hospitalares dispdem de variaveis agrupadas em 5
categorias: 1. identificagdo da AlH, contendo ndamero e caracterizagdo do 6rgdo gestor
que emitiu o documento; 2. caracterizacdo da internagédo, contendo identificagdo do
paciente, procedimento autorizado, nome e Cartdo de ldentificacdo do Contribuinte - CIC
dos médicos responsaveis pela emissdo do documento e pela internagdo do paciente,
tipo de admissdo, campos especificos para preenchimento nos casos de acidente de
transito e data de emissdo do formulério; 3. caracterizacdo de procedimentos especiais
que impliguem o pagamento de valores adicionais aos estabelecidos na tabela, como uso
de UTI e insumos especiais; 4. caracterizacdo de servigos profissionais: informacgoes
detalhadas sobre os procedimenios médicos, exames e terapia realizada;, 5.
caracterizagao da assisténcia prestada, contendo nome e Cadastro Geral de Contribuinte
do hospital, data de admissdo e alta, motivo da alta e regisiro de eventual &bito,
diagnostico primario e secundério da internagdo e registro do principal procedimento
realizado. O diagnéstico primario ou principal é definido como o que, apds a alta do
paciente, justificou a internacéo (Brasil, 1998a).

Anteriormente, o processamento das AlHs era realizado pela empresa de
processamento de dados (DATAPREV), que, com uma reforma administrativa, dividiu-se
em duas, surgindo o Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude —
DATASUS. Nessa fransigao, os formularios de entrada de dados, fluxos de documentos e
processamento né&o sofreram grandes modificagcdes. A mudanga mais expressiva foi de
cobertura; passaram a estender-se também aos hospitais municipais, estaduais e
federais de outros ministérios e da administrac¢éo indireta (Carvalho, 1998).

Com a implantagdo do DATASUS, investimentos foram realizados buscando a
informatizacdo plena do sistema. A partir de 1994, a autorizacdo de internacdo hospitalar
(AIH) foi implantada em disquete, sendo eliminado o formulério impresso pré-numerado.
O retorno dos dados gerados por cada hospital conveniado com o SUS permitiu, em
1995, a elaboragédo de uma série de aplicativos, como o programa de gestéo financeira
(PGF) e o sistema de gerenciamento da AlH (SGAIH), que possibilitaram aos gestores
municipais (gestdo plena de sistemas) e estaduais um maior controle e uma maior
avaliacao dos servigos prestados (Carvalho, 1998).

.A mudanga do meio de coleta, de papel para disquete, ampliou de tal forma sua
utilizagdo enquanto sistema de informacdo, que desencadeou um processo de

recuperacéo de utilizacdo do método epidemiolégico como um dos fundamentos do
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planejamento, em confronto com a forte conotagéo de sistema de pagamento. O meio
magnético muito contribuiu para a qualidade dos dados. A utilizacdo de parametros de
aceitagdo na digitacdo do codigo de diagnéstico reduziu o nimero de inconsisténcias.
Essa avaliagdo tem levado ao estabelecimento de rotinas que permitam identificar as
AlHs com problemas de preenchimento ou consisténcia e providenciar sua corregao
antes do encaminhamento para processamento, garantindo a confiabilidade das
informagdes geradas a partir dessa base de dados (Moreira, 1995).

No tocante a avaliagdo de cobertura do SIH, € importante ressaltar que esse
sistema contempla as internagbes realizadas na rede conveniada como SUS. Apesar
disso, segundo Levcovitz (1993), a cobertura chega a 80% do universo de internagdes
hospitalares ocorridas, variando em funcéo do nivel de complexidade dos procedimentos
realizados.

As estatisticas de morbidade hospitalar apresentam restricbes seletivas, por
fornecerem informagdes a respeito das doengas que exigiram hospitalizagéo, e parciais,
porque, mesmo as pessoas que precisam de hospitalizagdes, por alguns motivos, ndo se
internam. Write (1962), em estudo realizado nos Estados Unidos e na Gr&d Bretanha,
sugere que, em uma populacdo de adultos, cerca de 75% relatam episédios de doenca
por més. Dos que revelam doenga, 33% procuram médico e 3,6% desses sdo
hospitalizados. De 1000 habitantes, apenas 9 procuram hospitais (0,9%). No Brasil, cerca
de 9% da populagéo total tem se internado durante o ano, o que levou a estabelecer se
esse percentual como teto para a distribuicdo das internagbes hospitalares (Carvalho,
1998).

As taxas de internagdes, com base no SiH, cresceram de 6,97 por 100 habitantes
em 1984 para 9,29% em 1991. Esse crescimento deve-se principalmente & inclusdo no
SIH dos hospitais universitarios em 1987 e dos hospitais publicos em 1989. Essas taxas,
quando analisadas por regido em 1989, situavam o norte com 10,94% e o sul com
14,83%, demonstrando uma diferenca de 35% entre as duas regides, justificada pela
oferta desigual de leitos hospitalares (Buss, 1993).

Segundo Travassos (1996), os maiores problemas identificados nesse sistema
continuam sendo aqueles relacionados ao registro da morbidade, decorrente da
precariedade das informagdes anotadas nos prontuarios, e ao processo de codificacéo.
Um outro problema identificado é que o SIH n&o identifica reinternactes e transferéncias

de outros hospitais, o que possibilita a contagem dupla de um mesmo paciente.

18



S D)) ) 0D ) ) ) ) ) ) ) )0 ) ) ) )

)

) ) )

Mesrho apresentando esses problemas, o SIH continua sendo um sistema de
grande importéncia para se estudar o perfil das internagdes hospitalares e contribui como
fonte notificadora para a vigilancia epidemiolégica, principalmente pela sua agilidade. Os
dados desse sistema encontram-se disponiveis para o gestor em menos de um més e
para a populagédo em dois meses, quando ja aparecem na Internet.

Para a analise do perfil de morbidade, portanto, fazem-se necessario outros
recursos de informatica para a sua elaboragdo, considerando que os sistemas
operacionais do SIH ndo produzem relatérios para esse fim. O uso dos programas “Tab
para dos ou para windows”, desenvolvidos pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) pode atender a esse objetivo (Fiocruz et al., 1998).

1.3.2. SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM)

O Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) caracteriza-se pela coleta de
dados sobre obitos, através da declaragéo de 6bito (DO), tem abrangéncia nacional e
objetiva fornecer informagdes sobre o perfil de mortalidade nos diferentes niveis do
Sistema Unico de Saude (Fiocruz et al., 1998).

Inicia-se o processo de construgdo do SIM a partir de uma reunigo do Ministério da
Saude em julho de 1974, para fornecer subsidios praticos a implantagéo de um sistema
de vigilancia epidemiolégica em ambito nacional. A primeira réuniéo nacional ocorre em .
novembro de 1975, quando foram definidos e aprovados propésitos gerais, objetivos e
metas de saude no Sistema de Informagdo em Saude (Governo do Estado de
Pernambuco, 1'1994).

A implantacéo do SIM no Brasil iniciou-se a partir de 1975, com a definicdo de um
modelo padronizado de declaracdo de O6bito, a normatizacdo quanto ao seu
preenchimento e a criagdo do Centro Brasileiro para Classificagdo de Doengas — CBCD —
Faculdade de Salde Publica da Universidade de S&o Paulo, em junho de 1976. Esse
6rgéo ficou responsavel por capacitar técnicos para a codificagdo da causa basica. No
inicio da década de setenta, existiam, reéonhecidos como modelos oficiais, mais de 40
tipos diferentes de atestados de ébitos (Carvalho, 1997).

Tendo uma implantagéo paulatina ros estados, s6 a partir de 1979 é que o SIM

. passou a ter disponiveis bancos de dados desagregados por municipios, com a maioria

das variaveis contidas no instrumento de coleta. Vale ressaltar que os primeiros dados de
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mortalidade por causa bésica foram publicados no Brasil em 1944, dispondo do perfil de
ébitos ocorridos nas capitais a partir de 1929 (Carvalho, 1997).

O processamento dos dados era realizado iniciaimente em um “software”
desenvolvido por técnicos do Centro de Processamento de Dados da Secretaria Estadual
de Saude do Rio Grande do Sul.' Em 1992 foi desenvolvido por técnicos da Fundacao
Nacional de Saiude (FNS) e implantado nas Secretarias Estaduais de Satde (SES) um
sistema destinado a microcomputadores, que tornava obsoletas as planilhas para a
codificacdo de declaragéo de 6bito (DO) (Carvalho, 1997). Na maior parte do pais, ©
processamento € feito pelos gestores estaduais. O avango do processo de
municipalizacdo vem colocando o municipio a frente desse processo (Fiocruz at al.,
1998).

A partir de 1993, o “software” desenvolvido pelo pela FNS sofreu alteragéo, com a
insercéo de um novo médulo, que passou a permitir a codificagdo das causas basicas de
forma automatica, a partir dos diagndsticos lancados pelo médico na declaragéo de ébito.
Esse modulo foi denominado de Selecdo de Causa Basica — SCB e encontra-se em teste
para apoiar a codificacdo, dentro das regras de classificacdo e em processo de
distribuigéo para os estados e municipios (Santo, 1995). De 1983 a 1989, apenas o
Estado de Sdo Paulo realizava a codificagdo automatica, utilizando o software
“Automated Classification of Medical Emtities” (ACME), desenvolvido pelo “National
Centrer for Health Statistics” dos Estados Unidos (Pinheiro, 1998).

Com o uso do SCB, tornou-se possivel o estudo das causas multiplas de 6bitos,
em funcéo da criagdo do banco de dados DOCM.dbf, a partir de 1996.

A codificacdo da causa basica consiste em, partindo-se do atestado de o6bito,
selecionar a causa basica da morte e atribuir-lhe a ela um coédigo da Classificagdo
Internacional de Doencas (CID), criada desde 1893 pela Organizacdo Mundial de Saude
(Laurenti et al., 1981; Laurenti et al., 1985; e Laurenti, 1991).

Tradicionaimente, vem sendo seguido o critério de se atribuir uma Unica causa
para cada 6bito. Contudo, alguns estudos tém recomendado a apuragdo de todos os
diagnosticos informados no atestado de ébito, codificando-se as causas multiplas de
morte, com o objetivo de um melhor conhecimento da morbidade da populacdo e da
freqiiéncia de doencas que ndo séo selecionadas como causa basica, bem como da
possibilidade de associagéo- de causas. Atualmente, a propria Organizacdo Mundial de
Saude vem recomendado essa metodologia (Laurenti et al., 1985).
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Os formularios de DO s&o impressos em 3 vias pré-numeradas, distribuidas pela
Fundacdo Nacional de Satide as Secretarias Estaduais de Saude (SES), e, destas, as
Secretarias Municipais de Saude (SMS), que as distribuem aos hospitais e médicos.
Com o seu recolhimento preenchido, a DO é codificada e processada, constituindo um
banco de dados para analise (Carvalho, 1997). Considerando a existéncia de alguns
fluxos adotados pelos Estados e a necessidade de haver uma uniformizacgéo, foi
inicialmente proposto, em oficina de trabalho, que a principal unidade notificadora
deveria ser o estabelecimento de saude para os 6bitos hospitalares e o cartério para o
obito domiciliar. Além disso, a oficina propds que a primeira via da DO deveria ser
encaminhada das unidades de salde para os setores responsaveis pelo processamento
dos dados nas secretaria estaduais ou municipais de saude. Essa proposta de fluxo,
contudo, precisa ser normatizada por portaria do Ministério de Saude, notadamente no
gue se refere ao destino de cada via (Brasil, 1997a).

O manual de instrugbes para o preenchimento da declaragéo de 6bitos (Brasil,
1996b) propde, para os Gbitos hospitalares, que a primeira via seja encaminhada da
unidade de saude para a secretaria de saude, e a segunda e a terceira vias devam ser
entregues aos familiares, para levarem ao cartério. Com esse fluxo inicial, a secretaria
de satde recolheria a terceira via do cartério e devolveria ao hospital, devendo ficar a
primeira no orgéo gestor, a segunda no cartério e a terceira no hospital. No caso de
6bitos domiciliares, a primeira e a terceira vias ficam arquivadas na secretaria de saude.

As variaveis disponiveis na declaragdo de 6&bitos sdo agrupadas em oito
categorias: 1. referente a atividade cartorial, na qual consta a identificagéo do cartério, a
data do registro e a unidade federativa da ocorréncia do o6bito; 2. referente a
caracterizacéo do evento, com nome, filiagéo, data de nascimento, idade, sexo, estado
civil, ocupacgdo, grau de instrucdo, naturalidade, raga/cor, local de residéncia, tipo de
obito (fetal e ndo fetal), data e local de ocorréncia; 3. referente a oObitos fetais ou de
menores de um ano, com condi¢des familiares, de gestacdo da mée e de nascimento e
morte do falecido; 4. referente ao atestado médico, em que s&o descritas a causa e as
condicdes de morte (esta categoria foi introduzida na declaragdo de 6bito a partir de
1950, com a aprovacgéo da sexta revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID)
em 1948); 5. referente a identificacdo do médico que assina a declaragéo; 6. referente
aos Obitos devido a causas externas; 7. referente aos ébitos sem assisténcia médicay; 8.

referente as informagdes sobre o cemitério e o sepultamento (Recife, 1997).
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O modelo internacional de atestado médico foi criado pela Organizagédo de Saude
da Liga das Nacdes Unidas, desde 1923, a fim de assegurar a aplicacdo uniforme do
conceito de causa basica. O atestado médico (categoria 4 da DO) é constituido de duas
partes, a primeira registra a causa que conduziu diretamente a morte (escrita na linha a)
e os estados patolégicos antecedentes (escritos nas linhas b e c¢) que deram inicio a
causa informada na linha a. A causa basica deve aparecer por ultimo, na sucessdo dos
estados patolégicos. A segunda parte, chamada de causas constribuintes, registra
quaisquer outras doengas ou lesbes, se existirem, que tenham influido
desfavoravelmente, contribuindo para a morte, porém, que ndo estejam relacionadas com
a situacdo que causou a morte, diretamente (Laurenti et al., 1985).

A avaliagcdo do sistema de informacdo sobre mortalidade no tocante a sua
cobertura e qualidade (correto, completo e exato preenchimento dos campos contidos na
DO) é relativamente boa, considerando o registro censitario do 6bito e a existéncia de
padronizacdo da codificacido de causa basica, o que torna um sistema possivel de
comparabilidade dos dados de diferentes localidades. Apesar dessa avaliagéo,
problemas sdo detectados, apresentam-se alguns limites. Estima-se que, nas regides
norte, nordeste e centro-oeste, 20% dos O6bitos s&o subnotificados, em fungdo da

existéncia de cemitérios clandestinos (Carvalho, 1997). As inconsisténcias de dados
sobre sexo, idade e causa basica sdo sempre inferiores a 0,5% do total de dbitos
(Carvalho, 1998).

A cobertura do sistema de informag¢do sobre mortalidade esta assdciada a
problemas de varias ordens{d sub- registro que ocorre quando o 6bito néo é registrado;
&notlﬂcaggg que acontece quando o Obito é registrado, mas ndo chega ao

conhecnmento do drgado responsavel pelas estatisticas de saide; e o super-registro,
caractenzado pelo registro de Obitos inexistentes ou pela duplicidade de registro

(Andrade et al., 1993).

O sub-registro é decorrente de fatores como: custo da certiddo de 6bito, ntimero
insuficiente de cartérios, presenga de cemitérios clandestinos, caréncia de medicos e
falta de informacdo dos médicos sobre a declaragdo de obito. Como variaveis
relacionadas a subnotificagdo, encontra-se insuficiéncia e desqualificagéo profissional,
coleta da 12 via da DO insuficiente, descumprimento da lei dos registros publicos
(Andrade et. al., 1993).
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No Rio Grande do Sul, Nobre et al. (1989) realizaram estudo sobre o sub-registro
de causas basicas de Obitos neonatais tardios e pés neonatais, identificando uma taxa de
8,3%. Esse percentual chama a atengao se se levar em conta que esse estado é
considerado um dos melhores na qualidade das estatisticas vitais.

- A subnotificagdo da causa do 6bito ocorre com varios graus de magnitude nos
estados. Atualmente, as mortes por sinais, sintomas e afeccdes mal definidas ocupam o
2° lugar na média nacional. Sessenta por cento desses registros se devem a falta de
assisténcia médica; ao preenchimento inadequado dos diferentes campos da DO; a
insuficiente cobertura de profissionais capacitados na codificagdo da causa basica de
obitos, provocando atrasos (Brasil, 1997c¢).

Segundo o Ministério da Salde, os dados apresentados pelo SIM representam
75% do total de 6bitos ocorridos no pais, estimados em 1989, em 1.104.856 de registros.
Essa realidade varia para cada regiéo, ficando o nordeste, o norte e o centro-oeste com
54%, 50%, 30% de subnotificagdo, respectivamente (Paula et al., 1994). -

Quanto a qualidade dos dados contidos na DO, Oliveira e Pereira (1997), revelam
que os principais problemas relacionados a qualidade dos dados sdo o preenchimento
inadequado dos diversos campos da declaragdo de 6bito e o acentuado nimero de
obitos por sintomas, sinais e afecgbes mal definidos (SSAMD).

Estudos sobre o preenchimento incorreto de variaveis da DO, realizados por
Herckmann et al. (1987), no Rio Grande do Sul, e Pereira e Castro '(1981 ), em Brasilia,
revelaram diferentes percentuais, dependendo das varidveis. Os resultados encontrados
demonstraram omissdo de preenchimento dos itens de identificacdo do falecido, em
meédia inferior a 10%, mas um incremento importante desse percentual em relagéo a
antecedentes sociais e obstétricos, assisténcia médica e na parte destinada ao registro
da morte por violéncia. ' ‘

Em Sé&o Paulo, no periodo de 1971 a 1972, Fonsec% e Laurenti (1974) ‘realizaram
um estudo sobre a qualidade do preenchimento dos atestados médicos. Os resultados
demonstraram que apenas 6,5% dos 6bitos apresentaram preenchido o periodo em dias
entre o inicio do processo moérbido e o 6bito e 32%, o exame complementar que
confirmou o 6bito.

Carvalho (1997), analisando o percentual de varidveis ndo preenchidas ou
ignoradas no Brasil em 1995, revela que os motivos citados para a ocorréncia desse

problema é a mudanga freqiiente do modelo da declaragdo de odbito. Nos estados,
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existem residuos de formuladrios antigos de DO sendo utilizados simultaneamente, por
controle inadequado de distribuicio (Brasil, 1997¢). Medidas vém sendo tomadas pelas
secretarias de saude para reduzir a subnotificagdo de Obitos, com acbes focais. A
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, através do Projeto Salva-vidas, vem
cadastrando os cemitérios clandestinos e viabilizando esfor¢os para a gratuidade da
declaragéo de Obitos (Governo do Estado de Pernambuco, 1998).

Em levantamento efetuado pela Organizacdo dos Estados Americanos na década
de 80, apontava-se a existéncia de apenas trés paises nas Américas (Brasil, Bolivia e
Nicaragua) onde se cobrava o registro de ébitos. Tal procedimento provoca distor¢des no
nuamero registrado de 6bitos (Almeida, 1996).

Entre os fatores limitantes encontrados no SIM, tem-se também a pouca agilidade
no processamento dos dados, o que dificulta sua utilizagdo para as agbes de vigilancia
epidemioldgica. Essa limitacdo pode ser explicada pela complexidade do sistema de
mortalidade, que exige de uma secretaria de salde técnicos treinados para todos os
procedimentos operacionais. Atuaimente, a defasagem entre a ocorréncia do dbito e a
disponibilidade dos dados ambito nacional é de 2 anos (Carvalho, 1997).

Proposicbes para superar essas dificuldades foram amplamente discutidas,
ficando como consenso o envio eletronico da DO pelos hospitais, através da Internet ou
de disquete (sobretudo pelas unidades que ja enviam AlHs em disquete), e a realizagdo
de estudos para analisar a relagéo entre as causas mal definidas e os diagnosticos das
AlHs (Brasil, 1997c¢).

Embora tenham sido listados alguns limites do SIM, néo resta divida de que esse
sistema € de fundamental importancia para a gestdo do sistema unico de satde. A
expectativa € de que, com 0 avango no processo de municipalizagdo das acgbes de
saude, cada vez mais esse sistema seja aperfeicoado (Carvalho, 1997).

Esse sistema € um dos mais consolidados e confidveis do pais. Os registros do

SIM, no tocante & causa bésica, apresentam hoje 98% de acertos (Brasil, 1997c). A partir

da base de dados gerados pelo SIM, é possivel construir diversos indicadores, tais como:
coeficientes (mortalidade geral, infantil, materna, por sexo e causas especificas) e
indices (raz8o de mortalidade proporcional). Entende-se por coeficiente, a relagéo entre
0 numero de eventos reais e os que poderiam acontecer (medida de probabilidade), e por
indice a relagdo entre as frequéncias atribuidas a uma mesma unidade (medida de
proporgdo) (Fiocruz et al.,, 1998).
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1.4. CONTRIBUICAO DA EPIDEMIOLOGIA PARA ESTUDOS DE
CONFIABILIDADE E VALIDADE

Os estudos epidemiolégicos de base populacional adotam, em sua maioria,
desenhos de miultiplos estagios para a detecgd@o dos casos, o que os torna complexos e
onerosos. Nesse contexto, uma estratégia para a reducdo dos custos é o uso de
informantes secundarios, ou seja, a obtengdo de dados através de um informante
substituto. Contudo, esses informantes podem produzir erros e bias, devendo o
investigador ter controle sobre essa situagdo, utilizando técnicas. para reduzir os ».
problemas de confiabilidade e validade (Santana, 1997).

Nos ultimos anos, a Epidemiologia vem avangado no desenvolvimento e na
avaliagdo do desempenho de instrumentos de medida. A variagdo dessa medidas
envolve dois componentes principais: o erro (variagdo aleatéria, randdmica,
indeterminada) e o bias (variag@o sistematica, com algum grau de determinagdo). O
oposto ao erro é a precisdo, medida pelos indicadores de confiabilidade, e o oposto ao
bias, a validade, é medida através da sensibilidade, da especificidade e do valor
preditivo (Almeida Filho, 1992).

O processo de obtencéo de informagdes esta factivel da presenga do erro, quer
seja do entrevistado, do entrevistador ou do instrumento de coleta de dados. Para avaliar
a qualidade dessas informagdes, é preciso assegurar inicialmente a credibilidade dos
entrevistados. Os problemas referentes ao entrevistador dizem mais respeito a
confiabilidade, que pode ter os resultados melhorados com a padronizagcdo do
instrumento de coleta (Almeida Filho, 1993).

A relagéo entrevistado-entrevistador é fonte frequente de erros, principalmente em
funcdo de diferencas socioculturais e de faixa etdria entre esses segmentos. O
treinamento para a padronizagdo na abordagem e a atitude durante a entrevista pode
reduzir um pouco esse tipo de erro, sem, contudo, elimina-lo (Almeida Filho, 1993).

O instrumento de coleta de dados é o elemento de maior controle no processo de
obtencéo de informagéés, quer seja no tocante ao conteudo, a forma ou as respostas
obtidas com a aplicagdo. O contetido deve ser coerente cofn o objeto estudado, e a
forma, a mais simples possivel. Deve-se evitar o0 uso de palavras vagas, ambiguas e

embaracgantes (Almeida Filho, 1993).
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Quanto aos resultados obtidos, caso as perguntas sejam abertas, da-se a
liberdade ao informante para decidir a forma e a extens@o de suas respostas. Caso as
perguntas sejam fechadas, podem assumir dois aspectos: o informante tem conhecimento
do numero limitado de respostas pré-codificadas, ou a questdo € respondida como
aberta, para o entrevistador enquadrar no cédigo pré-estabelecido. Nas duas opgoes,
encontram-se problemas. Na primeira, por dirigir o informante as respostas, e na
segunda, por delegar ao entrevistador o arbitrio de enquadrar as respostas do informante
as pré-codificadas (Almeida Filho, 1993).

O desempenho de qualquer instrumento de coleta que vise a mensurar uma
realidade, pode ser avaliado por categorias analiticas, como a confiabilidade e a validade
(Almeida Filho, 1992; e Almeida Filho, 1993).

Estudos sobre confiabilidade e validade de informantes tém sido freqlientes na
literatura epidemiolégica, nas duas Ultima décadas. Seus resultados demonstram que
dados de informantes secundarios tém excelente grau de concordancia com as
informacgdes de sujeitos-indice, embora, no geral, sejam subestimados (Nelson , 1990).

A confiabilidade é a capacidade de um instrumento n&o variar em seus resultados,
apresentando consisténcia ou concordancia, sendo utilizado por diferentes
entrevistadores ou em distintos momentos. Comumente, € usada como sindnimo de
reprodutibilidade, contudo esta refere-se mais ao desenho de estudo, enquanto que a
confiabilidade € uma ferramenta para medir a precisdo dos instrumentos de coleta
(Almeida Filho, 1993) (Opas, 1997).

A reprodutibilidade ou repetibilidade pode ser avaliada pelo grau de concordancia
na analise de diferentes examinadores, ou seja, concordancia inter-observador ou
concordancia intra-observador, que é a consisténcia entre as repetidas analises de um
mesmo observador (Koran, 1975; Dawson, 1994).

A avaliagdo da precisdo de qualquer processo de mensuracdo consiste em
verificar a influéncia da inconsisténcia da mensuragdo na variagéo entre os resultados
de varios individuos. Essas variagbes se devem a fatores que comprometem a
estabilidade (obtengéo de resultados diferentes em diversas aplicagdes do instrumento)
ou a fatores que comprometem a equivaléncia. A equivaléncia consiste no desempenho
de diferentes instrumentos em medir a mesma caracteristica, ou em determinado
instrumento aplicado, como diferentes pessoas, ou avaliados por diferentes juizes ao

mesmo tempo (Almeida Filho, 1993).
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A estabilidade do instrumento de mensuracéo é avaliada através da confiabilidade
‘ré-teste” (diferentes tempos ao mesmo informante), e a equivaléncia, através da
confiabilidade de aplicagéo (diferentes entrevistadores ao mesmo informante) e avaliagéo
(diferentes juizes ao mesmo entrevistador) (Almeida Filho, 1993).

Existem alguns problemas na mensuragdo: casos em que, mesmo se usando
técnica de avaliagdo da confiabilidade, ndo ha soluggo. E o caso da confiabilidade “ré-
teste”. Esta admite que o objeto cientifico é estatico com o tempo, o que néo é verdade,
pois considera-se algum tipo de variagdo do objeto. Nesse caso, admiti-se que a variagéo
presente nos resultados deva-se principalmente ao instrumento e ndo ao objeto (Almeida
Fitho, 1992).

Quanto a confiabilidade de aplicagcdo, os resultados da mensuracdo sdo mais
confiaveis quanto mais estruturados forem os instrumentos em termos de aplicagao. E a
confiabilidade de avaliacdo, quando os avaliadores tiverem o mesmo fundamento para
fazer a avaliagdo. Nesse caso, as variacées encontradas devem-se ao instrumento
(Almeida Filho, 1993).

As medidas usadas para a analise dos estudos de reprodutibilidade variam de
acordo com os niveis de mensuracio (Almeida Filho, 1992). O nivel mais elementar de
mensuragéo consiste na classificacdo de individuos de uma populagéo, de acordo com
uma certa caracteristica. Isso é importante porque a aplicabilidade ou n&o dos modelos
estatisticos vai depender desse aspecto (Berqud, 1981).

Quando as caracteristicas de uma populacdo sdo exaustivas (ddo conta de todos
os individuos da populagéo) e mutuamente exclusivas (ndo possuem simultaneamente
duas categorias), costuma-se dizer que essas caracteristicas sdo expressas em uma
escala nominal (sexo, cor, religido, estado civil, diagnéstico). Entretanto, quando essas
caracteristicas podem ser ordenadas em grau, afirma-se que sdo expressas em escala
ordinal (escblaridade, renda, escore). As variaveis expressas nessas escalas nao
aceitam operagdes aritméticas, sendo denominadas de variaveis qualitativas (Berquo,
1981).

Quando as caracteristicas de uma populagdo podem ser expressas em valor
numeérico, num determinado intervalo de variacdo, afirma-se que sdo expressas em
escala de razéo. Nesse caso, as variaveis expressas nessa escala sdo denominadas de
guantitativas continuas ou discretas (Berqué, 1981).
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Para as variaveis nominais, & comumente usada a taxa geral de concordancia -
TGC e o indice de kappa simples, que é definido como a propor¢gdo de concordancias
além da esperada pelo acaso. O kappa é sugerido por varios autores como o indice mais
adequado para medir variaveis categoricas, pois pode, ao mesmo tempo, testar a
significancia estatistica da concordancia e informar a propor¢éo de concordancia além da
esperada pelo acaso (Cohen, 1960; Almeida Filho, 1993; Opas et al., 1997 Altman,
1995). A principal limitacdo da TGC é que esse indice ndo identifica a proporgdo de
concordancia obtida que se deu ao acaso (Armitage, 1994 e Altman, 1995).

O kappa € interpretado como a propor¢do de concordancia entre duas ou mais
medidas de um determinado numero de observagdes, ap6s a exclusdo das
concordancias ao acaso. E indicado para medir concordancia, pois ndac aumenta o
percentual de discordancia nos casos de populagbes homogéneas. Compara as
diferengas entre as concordancias observadas e esperadas até o valor maximo possivel
dessa diferenca (Cohen, 1960),

A estatistica képpa parte dos seguintes pressupostos. os casos sdo indepedentes,
os entrevistadores afuam de forma independente um do outro, as categorias analisadas
séo mutuaménte exclusivas e exaustivas (Cohen, 1960).

Para interpretar o indice de kappa (K), deve-se levar em conta: tipo de evento,
outros fatores (relacionados ao entrevistador, ao procedimento, ao ambiente onde as
observagbes sdo realizadas e ao numero de categorias de resultados - menos
categorias tendem a aumentar a nivel de concordancia), prevaléncia do diagndstico da
populacao (K depende da concordéancia devido ao acaso, ficando prejudicado no caso de
baixas prevaléncias) e independéncia da avaliagéo (Opas et al., 1997; Pereira, 1995).

A férmula utilizada para corrigir a variancia da estatistica kappa assume que os
dados se baseiam numa amostra aleatéria simples. Portanto, em estudos que usem outro
tipo de amostra, deve-se interpretar os intervalos de confianca com cautela. Isso porque
os intervalos encontrados em estudos de amostra aleatdria simples sdo geralmente
maiores dos que os encontrados em outros tipos de amostragem (Cohen, 1960).

Embora o kappa de Cohen (1960) e Fleiss (1981) seja a medida mais utilizada na
Epidemiologia, existem outros indicadores muito uOteis, tais como: lambda R (de
Goodeman e Kruskal), que € mais antigo que o kappa; B (de Bangdiwala), que vem
acompanhado de um diagrama gréfico que facilita a visualizacdo das concordancias

esperadas por diagnosticos; Q (de yule), chamado de coeficiente de coligagdo; Phi (de
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Kendall e Stuart), relacionado com a estatistica Qui-quadrado); o coeficiente de Paul van
Eerdeweg; e o indice de concordancia de Dice. Em fungdo da complexidade de
realizagdo desses calculos, para cada um desses indicadores, Klein e Coutinho (1988)
elaboraram um programa de computador (CONCORD), ficando como desafio as suas
interpretacgdes.

Para as escalas ordinais com grande amplitude de variagéo, pode-se empregar o
coeficiente de Spearman, também baseado no modelo linear. Contudo, para as escalas
ordinais com poucos niveis de variacdo, recomenda-se o uso da medida do kappa
ponderado. Essa medida tem vantagens, pois, além de ser ajustada para as
probabilidades de distribuicdo aleatéria de eventos, possui propriedades de correcéo
para concordancia parcial(Almeida Filho, 1992).

Em se tratando de continuas, as medidas de confiabilidade mais empregadas séo
o coeficiente de correlag&o de pearson, baseado no modelo de regressédo linear entre
duas variaveis, e o coeficiente de correlagdo intraclasse, baseado no modelo de
regressdo multipla. No caso da andlise de diferengas entre médias, pode-se utilizar
técnicas de analise de variancia (Almeida Filho, 1992; Contandriopoulos et al., 1994).

Em fungdo da possibilidade de ocorrerem valores discordantes que se
correlacionem, € possivel o coeficiente de correlacdo de pearson apresentar uma forte
associagdo, sem, contudo, mostrar uma uma boa concordancia. Nesse caso, 0s
especialistas fazem a opgéo pelo uso do coeficiente de correlagéo intraclasse. Existem
registros sobre o uso de desvio—padréo e coeficiente de variagcdo, para verificar niveis
de concordancias dos resultados. Quanto menores o desvio—padréo e o coeficiente de
variacdo, mais proximos estdo os resultados um do outro (Pereira, 1995). O desvio-
padrdo, por ser uma medida de dispersdo, € utilizado como indice de variabilidade
(Dawson e Trapp, 1994; Altman, 1995).

A validade ou acuracia de um instrumento de medida é definida como a extenséo
com que as diferencas de resultados obtidos refletem diferencas reais entre os individuos
quanto as caracteristicas que procura medir, ou diferengas reais no mesmo individuo, e
nao erros constantes e casuais. A validade é, portanto, a capacidade de um instrumento
de evitar o erro e determinar o verdadeiro valor ou predizer o que estd sendo medido
(Almeida Filho, 1993; Opas et al., 1997).

Os estudos de avaliagdo de testes diagndsticos estéo sujeitos a erros aleatérios e

sistematicos (Fletcher et al., 1989). Esses erros aleatérios podem ser avaliados
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calculando-se o intervalo de confianga (IC) para a sensibilidade e a especificidade. O IC
indica o espectro de variagdo dos resultados obtidos, para que se possa compara-los
com os testes convencionais. Intervalos de confianga amplos decorrem de pequenos
numeros de individuos testados. Para minimizar os erros aleatérios, faz-se necessario
estimar o tamanho da amostra para determinar a validade do teste diagnéstico, baseado
na construcdo de intervalos de confianga. Os erros sistematicos podem ser avaliados
mediante a presenca de problemas na selegdo da amostra (Opas et al., 1997).

A validade pode ser abordada pelo seu componente conceitual ou pelo
operacional. O primeiro esta ligado aos indicadores que definem o objeto do
conhecimento, que, no caso de uma doenga, estdo na clinica. O segundo esta ligado a
padrdes de referéncia ligados mais a Epidemiologia, que, por ter sempre um componente
arbitrario, deve estar ao alcance de uma avaliag@o sistemética. A validade operacional de
qualquer instrumento de medida pode ser avaliada, desde que se disponha de um padréo
para comparar (Almeida Filho, 1993).

Moser e Kalton (1972) apud Almeida Filho (1993) descrevem trés tipos de validade
operacional: de contetdo, preditiva e concorrente. A primeira revela se existe relacéo
entre os itens do instrumento e o objeto de pesquisa. A segunda refere-se ao
desempenho futuro, e a terceira, ao desempenho, ao mesmo tempo que a escala €
administrada. A Epidemiologia vem usando outros componentes da validade concorrente,
que séo a sensibilidade e a especificidade, extremamente dependentes.

A sensibilidade é a capacidade de um instrumento de reconhecer os verdadeiros
positivos, enquanto que a especificidade, de reconhecer os verdadeiros negativos. A
medida que complementa essas duas é a taxa de classificagédo incorreta, que se refere
ao numero de individuos equivocadamente classificados pelo instrumento numa
populagéo, através da soma dos falsos positivos e falsos negativos (Almeida Filho, 1993;
Schmidt, 1993).

A co-positividade e a co-negatividade s&o termos utilizados em substituicio,
respecticamente, a sensibilidade e & especificidade, quando o padrao empregado é outro
teste, considerado de referéncia para a doenga em questdo, e ndo os diagnésticos de
certeza de presenca ou auséncia de doenga. S4o também chamados de sensibilidade e
especificidade relativa (Opas et al., 1997).

A sensibilidade e a especificadade estdo relacionadas ao ponto de corte para

delimitar os resuiltados positivos. Quanto maior for o ponto de corte para aumentar a
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sensibilidade, menor sera a especificidade. Para a definicdo deste ponto de corte, o
investigador devera levar em consideracdo a importancia relativa da sensibilidade e da
especificidade no teste diagnéstico, ponderando sobre as implicagbes dos dois possiveis
erros. Em indicagbes de procedimentos de risco, deve-se evitar resultados falso-
positivos, estabelecendo-se o ponto de corte que eleve a especificidade. Em inquéritos
populacionais, testes com alta sensibilidade devem ser utilizados (Opas et al., 1997).

Para estimar a validade do instrumento em condi¢des reais de pesquisa, deve-se
calcular, para cada faixa de prevaléncia, o valor preditivo positivo ou negativo, que é a
probalidade de que cada positivo ou negativo seja de fato um caso ou um sadio,
respectivamente (Almeida Filho, 1993). Esses atributos sdo determinados pela interacéo
entre a sensibilidade, a especificidade e, principalmente, a prevaléncia da doenga em
estudo. O valor preditivo positivo aumenta com a prevaléncia, enquanto que o valor
preditivo negativo diminui. Os resultados falso-positivos e falso-negativos podem ser
minimizados utilizando-se a combinagéo de testes, simultaneamente ou em série, para a
definicdo do resultado positivo (Opas, 1997; Schmidt,1993).

A prevaléncia de doenga estudada raramente coincide com a propor¢édo de casos
encontrados entre os participantes de um ensaio de validagido. Nesse caso, para se ter
uma idéia aproximada do valor preditivo positivo, serd preciso ajusta-lo aos parametros
de prevaléncia efetivamente verificados na populagido em estudo, utilizando-se a formula
de valor preditivo positivo ajustado (Almeida Fitho, 1992).

VPPA = prevaléncia * sensibilidade

prevaléncia * sensibilidade + (1 - prevaléncia) * (1 - especificidade).
Para estimar a prevaléncia real de uma doenca, € necessario que se conhega a
sensibilidade e a especificidade do teste utilizado ou estdo seus valores preditivos.
Dessa forma, usando-se as formulas abaixo, é possivel estima-la (Pereira, 1995).

Prevaléncia corrigida (PC) = prevaléncia observada (Po) + especificidade

sensibilidade + especificidade — 1

PC = Po * (valor preditivo positivo) + (1 - Po) * (1 — valor preditivo negativo)

Existe uma relacdo complexa entre confiabilidade e validade. Um teste de baixa
confiabilidade acarreta uma baixa validade, entretanto, um teste de alita confiabilidade
pode ndo assegurar uma alta validade (Pereira, 1995). A metéfora proposta por Moore
apresenta uma analogia entre o processo de medida e o conhecido tiro ao alvo. Quando

os tiros estdo concentrados mas distantes do alvo, sugerem alta precisdo e baixa
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validade; quando os tiros estao dispersos e distantes do alvo, sugerem baixa preciséo e
baixa validade; quando alguns tiros estdo dispersos e distantes do alvo e outros
concentrados proximos do alvo, sugerem baixa precisdo e alguma validade; e, quando os
tiros estdo concentrados e proximos do alvo, sugerem alta preciséo e alta validade
(Almeida Filho, 1992).

Estudos de avaliagcdo diagnoéstica apresentam estrutura semelhante aos estudos
observacionais. Eles incluem a variavel preditora (resultado do teste) e a variavel efeito
(presenca ou auséncia da doenca). A diferenca entre elas esta nos seus objetivos. Na
avaliagéo diagnostica, descreve-se a intensidade da associagdo, em termos da
sensibilidade e especificidade (Opas et al., 1997). Qualquer pesquisa epidemiolégica &
enriquecida quando s&o informadas a confiabilidade e a validade dos instrumentos
utilizados na aferigéo (Pereira, 1995).

A utilizagdo de sistemas de informagdes enquanto instrumento para a
Epidemiologia passa inicialmente pela avaliagdo da qualidade dos dados e informagGes
geradas. Para garantir a confiabilidade de sua utilizagdo nos processos de deciséo,
alguns centros vém pesquisando a qualidade dos dados e sistematizando rotinas que
permitam identificar o grau de entendimento do conceito de suas variaveis. Parece que a
qualidade da informagéo esta vinculada intrinsecamente a sua utilizagéo na gestéo do
sistema de saude (Moreira, 1995).

Em Sao Paulo, no periodo de 1971 a 1972, Fonseca e Laurenti (1974) realizaram
um estudo de concordancia das causas basicas de 6bitos. Os resultados demonstraram
que havia concordancia de diagnéstico em 37,9% dos casos, quando comparados o0s
atestados médicos com as informagdes adicionais obtidas através de prontuarios. O
mesmo estudo, realizado por Niobey et al. (1990), no Rio de Janeiro, no periodo de 1986
a 1987, encontrou, entre os 6bitos menores de um ano, uma concordancia de 52,3%.

No Rio de janeiro, no periodo de 1986 a 1987, Carvalho et al. (1990), realizaram
um estudo de concordancia de causas basicas de O6bitos por componentes da
mortalidade infantil, comparando os registros oficiais (DO) com os coletados em
prontuarios. Apesar de o indice geral' de concordancia entre os obitos neonatais ficar em
90%, o indice de kappa verificado nesse componente foi de 0,62. No entanto, nos Obitos
pos-neonatais, © indice geral de concordancia foi de 61%, e o kappa, de 0,47.
Analisando a equivaléncia entre diagndsticos de 6bitos neonatais usando a estatistica

kappa, o estudo encontrou maior concordancia para as causas perinatais (0,71); em
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seguida, vieram outras causés (0,59) e desnutricdo (0,40). Quanto aos 6&bitos pos-
neonatais, destacaram-se as outras causas (0,54), seguidas das pneumonias (0,49) e
das diarréias (0,43).

Carvalho e Silver (1995), explorando apenas os dados do componente neonatal
do estudo anterior, encontraram indices de concordancia que variam de acordo com a
especificidade da doenga; assim para causas de 4 digitos — 33%, 3 digitos — 38% e
agrupamentos da classificagdo internacional de doengas — 36%.

Em Belo Horizonte, no ano de 1989, Mendonga et al. (1994) realizaram um
estudo de concordancia das causas basicas de 6bitos em menores de um ano. Os
resultados demonstraram que havia concordancia de diagnostico de 74% e um kappa
de 0,62, quando comparados os atestados médicos com os prontuarios. Contudo,
quando analisado por grupo de causa, o kappa aumentava para 0,77 entre as perinatais,
em seguida, vinham as congénitas, com 0,72. Quando analisado por grupo etario, o
neonatal apresentava um kappa de 0,61, e o pds-neonatal, 0,62.

No Rio Grande do Sul, Nobre et al. (1989) realizaram um estudo sobre
confiabilidade e validade das causas basicas de 6bitos neonatais tardios e pos-
neonatais, identificando uma taxa de concordancia de apenas 27,9%, quando
comparados os dados oficiais contidos nas declaragdes de 6bitos, com o levantados por
uma equipe de investigadores. Descreveram que as causas basicas que apresentam
maior indice de kappa s@o as meningites (0,66), as infecgbes inespecificas (0,55) e as
gastroenterites (0,32); quanto & sensibilidade, além das meningites (75%), as
broncopneumonias (50%) e as infecgdes especificas (44%).

Noronha et al. (1997) realizaram, no Rio de Janeiro, estudo sobre a concordancia
dos dados contidos na declaragdo de ébito neonatais com os contidos na declaragéo de
nascidos. As variaveis sexo (99,1%), data de nascimento (98,2%), tipo de gravidez
(92,1%) e filhos tidos mortos (91,2%) apresentaram maiores taxas de concordancia.
Chama atengéo o nivel de discordancia da idade gestacional (74,8%), da idade da mée
(74,8%) e da escolaridade da mae (62,9%).

Varios estudos tém demonstrado limites quanto a qualidade da DO, levantando
muitas desconfiangas em relagéo as estatisticas de mortalidade, principalmente quanto a
confiabilidade e validade dos dados. Contudo, a maioria desses estudos foram
desenvolvidos antes do processo de municipalizagdo do sistema de informagdo sobre
mortalidade, sugerindo melhora quanto a sua qualidade.
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1.5. JUSTIFICATIVA:

Os Sistemas de Informagdes em Salde se constituem como auténticos produtores
de bancos de dados para a gestdo do Sistema Unico de Salde, sobretudo para a
Epidemiologia, cuja principal fonte € o dado secundério. Entre os bancos de dados
existentes com essa potencialidade, situa-se o Sistema de Informagdes Hospitalares —
SIH. Em fungdo da incipiente exploragdo desse banco de dados para a vigilancia
epidemioldgica, a avaliagdo do SIH 'para a notificacdo do &bito se justifica pelo seguinte:
e 0 SIH é uma importante fonte de informagéo, aprésehtando uma cobertura média
de 10% da populagéo geral e aproximadamente 80% das internagbes ocorridas;
e O tSIH tem sido pouco valorizado pelos epidemiologistas para estudos de
mofrbidade hospitalar, dadas as possiveis manipulagdes nos diagnésticos;
e o SIH € &gil em fungéo da sua racionalidade da produgéo de servigos, gerando
dados de ambito nacional, com intervalo de, no méximo,"z meses; sendo que o
SIM gera atraso de pelo menos 2 anos para se realizar a analise de rportaiidade;

|

e O §lH cdonstitui-se numa importante fonte notificadora para 6bitos hospitalares, pois
ap[{oximadamente 70% dos 6bitos s&o de base hospitalar.

Considerando essas justificativas, este estudo se propbe investigar, portanto, as

|

segumtes questdes/hipdteses:

1. dav }hagao do Sistema de Informagbes Hospitalares para a notificacéo do 6bito deve
apontar diferencas significativas quando descrito 0 perfil de mortalidade hospitalar

pelo SIH e pelo SIM?

2. ha erros S|gn|f|cat|vos no reglstro de dados do SIH quando comparado com o SIM, ao

se anallsarem as variaveis comuns aos dois sistemas?

3. a preLenga desses erros no preenchimento dos dados da Autorizacéo de Internacéo

Hospitalar (AlH) pode estar relacionada a sexo, idade, més de ocorréncia do obito,
causa bésica / diagndstico, realizacéo de necropsia e estabelecimento de saude'?

4. o SIH o) SlM apresentam subnotlflcagao quando comparados entre s: que

comprometam seu uso na vigilancia do 6bito?
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

o Avaliar o Sistema de Informagdes Hospitalares (SI'H) como fonte complementar para a
notificacdo do Obito, comparando-o com o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade,
para a cidade do Recife, em 1997.

2.2. ESPECIFICOS

o Descrever o perfil da mortalidade hospitalar, com base no SIH, e compara-lo com o
SIM, por sexo, grupo etario, més do Obito, causa basica / diagnéstico principal,
hospital e necropsia.

o Estudar a concordancia no preenchimento das variaveis comuns aos sistemas de
informagéo SIH e SIM (sexo, grupo etario, més do 6bito, necropsia, causa basica /
diagnostico principal e por hospital).

e Verificar a subnotificagdo de Obitos registrados no Sistema de Informagdes
Hospitalares e no Sistema de Informagéo sobre Mortalidade.

o Analis,ar a validade do SIH na notificacdo do ébito, comparando-o com o SiM,
identificando a sensibilidade e o valor preditivo positivo.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1. AREA DE ESTUDO

A area de estudo consistiu na cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco,
que detém a maior concentracdo de hospitais do estado. Parte dessa rede hospitalar é
publica, filantropica ou privada, conveniada com o Sistema Unico de Saude (SUS).

Segundo a ultima pesquisa de Assisténcia Médica Sanitaria (AMS), realizada pela
FIBGE no Recife, em 1992, a capital de Pernambuco sediava 33,46% (84) dos 251
hospitais cadastrados, respondendo por 39,77% (9.876/24.832) dos leitos do Estado.
Desse total, 25% dos hospitais sediados em Recife eram publicos, detendo 35,8% do
universo de leitos existentes no municipio. Embora o setor privado se apresente
hegemdnico, a pesquisa ndo identificou quantos desses hospitais eram conveniados ao
Sistema Unico de Saude. Todo o setor filantrépico foi enquadrado como privado nessa
classificagéo (Fibge, 1992).

Segundo o Ministério da Saude (arquivo CHPE9802.dbf), Pernambuco apresentou,
em fevereiro de 1998, 299 hospitais e 20.880 leitos conveniados ao SUS. Desses
hospitais, 16,7% (50) eram sediados em Recife, respondendo por 36,1% dos leitos do
estado (Quadro 3.1.1).

O perfii de mortalidade de residentes no Recife em 1997, segundo o SiIM,
caracterizou-se basicamente por serem de base hospitalar, representando 74,57% dos
10.409 6bitos. Dos 50 hospitais conveniados com SUS, apenas 20 s&o exclusivos para
os usuarios do SUS, constituindo o universo de hospitais estudados nesta pesquisa
(Quadro 3.1.2).

3.2. DESENHO DE ESTUDO

Para alcangar os objetivos propostos, inicialmente foi realizado um estudo
epidemiolégico descritivo do tipo corte transversal, que descreveu os perfis de
mortalidade de residentes no Recife no ano de 1997, com base no SIH e no SIM,

comparando-os, para identificar diferencas e sugerir hipoteses, e, posteriormente, uma
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avaliaggo diagndstica, para a anélise de confiabilidade e validade dos dados do SIH. A
escolha desse tipo de estudo decorreu do baixo custo e da rapidez para a sua realizagdo.

O estudo da confiabilidade foi baseado na concordancia inter-observadores
durante a aplicagdo. Buscou-se testar a equivaléncia dos resultados de aplicacbes
independentes, analisando-se a concordancia dos registros contidos nos arquivos
DSMS010.dbf do SIH e daqueles contidos no arquivo DO97.dbf do SIM. O estudo da
validade foi baseado na componente operacional, buscando-se determinar o verdadeiro
valor que. estad sendo medido. Para isso, buscou-se validar o SIH, admitindo-se como
padr&o-ouro o SIM.

Este estudo propds verificar diferengas existentes entre os perfis de mortalidade
descritos pelo SIH e pelo SIM e identificar a ocorréncia de erros e bias nos arquivos
gerados pelo SIH, tendo como recorte apenas os registros de O6bitos. Ndo foram
analisados possiveis problemas de transcricdo entre os instrumentos impressos e os
bancos de dados. Foram relacionados bancos de dados definidos como oficiais pelos
gestores, admitindo-se precisdo e validade dos dados.

3.3. POPULACAO DE ESTUDO E PERIODO DO REFERENCIA

A populagédo, para os estudos de corte transversal e validade, consistiu em 6bitos
néo fetais de residentes no Recife, registrados pelo SIH (3.212) e/ ou pelo SIM (4.829),
ocorridos em 20 hospitais conveniados exclusivamente ao SUS, sediados no municipio,
em 1997 (Quadro 3.1.2).

Os 3.212 dbitos registrados pelo SIH foram identificados através da variavel motivo
de cobranga, desde que apresentassem como codigo:
41 — Obito com necropsia ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente
fosse internado em estado pré-agdnico ou agonico;
42 - dbito com necropsia ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente nio
fosse internado em estado pré-agonico ou agonico;
43 - 6bito com necropsia ocorrido a partir de 48 horas ap0ds a internagéo;
51 - ébito sem necropsia ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente fosse
internado em estado pré-agdnico ou agonico.
52 - 6bito sem necropsia ocorrido dentro das primeiras 48 horas, quando o paciente ndo

fosse internado em estado pré-agbnico ou agobnico.
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53 - ébito sem necropsia ocorrido a partir de 48 horas ap6s a internacgéo.

Os 4.829 abbitos registrados no SIM foram identificados através da variavel local de
ocorréncia, quando apresentava o codigo 1 (6bito ocorrido no hospital).

Como ja foi descrito, o Recife sedia 50 hospitais cadastrados no SIH. Contudo
desses, apenas 20 possuem leitos exclusivos para o SUS (Quadro 3.1.1), condicéo
basica para promover o relacionamento de banco de dados entre o SIH e o SIM.

A populagdo para os estudos de confiabilidade consistiu em ébitos nao fetais
residentes no Recife, registrados pelo SIH e pelo SIM simultaneamente (1.975), ocorridos
em 20 hospitais.

Os procedimentos para a criacdo dos bancos de dados com as referidas

populacdes de estudo encontram-se descritos no item 3.5 (método de coleta de dados).

3.4. CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS

As variaveis contidas nos dois bancos de dados foram classificadas em:
identificacdo (sexo, grupo etario), administrativas (més do 6bito, hospital e necropsia )
clinicas (capitulo de CID 9/10 através de causa basica e diagnéstico principal).

A variavel sexo ganhou a mesma desqrigéo nos dois sistemas de informagao,
contudo apresenta cadigos diferentes. No SlIH, apresenta codigo 1 para masculino e 3
para feminino. No SIM, 1 representa masculino, e 2, feminino.

O grupo etario foi descrito através dos intervalos das idades (<1, 1-4, 5-9, 10-14,
15-19, 20-29, 30-39, 4049, 50-59, 60-69, 70-79, 80 e+) contidos nos bancos de dados. A
idade é definida automaticamente pelos “softwares” de cada sistema, desde que se digite
a data de nascimento e a data do registro e seja calculada a diferenga. Caso seja AlH,
pode ser desagregada em dias, meses ou ano, apresentando os codigos 10, 20 e 30,
respectivamente, nos dois primeiros digitos da variavel idade. Caso seja DO, apresenta-
se definida em horas, dias, meses ou ano, com os codigos 1, 2, 3, e 4, respectivamente,
no primeiro digito da variavel idade.

O més do dbito foi definido através das varidveis dataobito (SIM) e datasai (SIH),
sendo agrupadas em janeiro, fevereiro, margo, abril, maio, junho, julho, agosto, setembro,
outubro, novembro, dezembro.

Quanto ao hospital, a variavel contida no banco de dados do SIM foi

codigo/descricao, enquanto que, no SIH, a variavel cgc_hosp/razao.
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Em relat;éo a necropsia, a variavel escolhida no banco de dados do SIM foi
necropsia (1-sim/2-nao), enquanto que, no SIH, foi cobranca, pois revela nos codigos
41, 42, 43, realizagdo de necropsia e, nos codigos 51,52,53, ndo realizagéo de
necropsia.

A causa basica consistiu na varidvel contida no SIM, com a denominagéo de
causabas, cuja codificacdo foi realizada utilizando-se a classificagdo internacional de
doencas — 102 revisdo. Embora os dados dispusessem de 4 digitos na codificacéo de
doengas, neste estudo, foram analisados por agrupamento de doengas da CID-10, sendo
escolhido o capitulo.

No SIH, o diagnéstico principal (diagprinc) foi a variavel utilizada neste estudo,
estando codificado pela CID9 e agrupado por capitulo.

Quando comparada a CID9 com a CID10 por capitulos, perceberam-se algumas
diferengas, sobretudo nas doencas dos olhos e apdfise, que constituiam capitulos
independentes na CID10, enguanto que, na CID9, encontravam-se todas agrupadas em
doencas do sistema nervoso e 6rgdos do sentido. Nesse caso, foi adaptada a CID10, o
que a tornou possivel de comparagao.

Para o estudos de corte transversal e de confiabilidade, foram selecionadas as
variaveis, sexo, grupo etario, més do bbito, capitulo da CID 9/10, hospital e necropsia.

Para o estudo de validade, foram selecionadas as variaveis: grupo etario, capitulo
da CID 9/10 e hospital.

A realizacdo desses estudos necessitou da exploracdo de outras variaveis para o
processo de sele¢do dos bancos de dados que seriam explorados. Varidveis como nome
e endereco foram essenciais para os estudos de confiabilidade e validade.

A variavel nome foi identificada no SiH com a descricdo de nomepac e, no SIM,
como nome, ambas transcritas das AlHs e DOs para os respectivos sistemas.

O endereco encontra-se descrito no SIH nas variaveis endpac, complemento e
municipio de forma descritiva, contendo rua e numero. Quanto ao SIM, a variavel é

descrita como codigo/logdesc.
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3.5. METODO DE COLETA DE DADOS

3.5.1.Fonte de Dados

Os dados de internagdes hospitalares do SIH foram coletados no arquivo
DSMS010.dbf (estrutura em anexo), gerado pelas instituicdes que gerenciam o SiH no
Estado (Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco e Secretarias Municipais de
Saude de Recife, Camaragibe, Olinda, Petrolina e Brejo da Madre de Deus). A produgédo
desse arquivo € realizada mensalmente por cada gestor, representando a consolidagdo
das autorizacdes de internacées hospitalares em meio magnético, enviadas por cada
hospital. O arquivo BDAIHO10.dbf (estrutura em anexo), produzido mensalmente pelos
hospitais através do software SISAIHO1, é enviado para os gestores, que recebem esses
dados pelo softtware SGAIH, para a verificagdo de inconsisténcias e a consolidagéo,
gerando o DSMS010.

O arquivo DSMS010 esta em linguagem Dbase Ill, podendo ser lido em qualquer
programa utilitario de bancos de dados (Excel, Access, Epi-info). Contudo, o acesso a
esse arquivo néo foi tarefa facil. Embora a Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
consolide a producéo mensal de todos hospitais cadastrados no sistema, em fungéo do

- volume de dados, é obrigada a compactar esse arquivo em disquetes, dificultando o

processo de reprodugdo da base de dados. Para se ter uma idéia, mensaimente o gestor
recebe de cada um dos 299 hospitais cadastrados, pelo menos, um disquete com o
arquivo BDAIHO10 em formato de exportagdo para o SGAIH. Apds a importacdo e a
analise de consisténcia desses arquivos, é produzido o DSMS010, que é enviado para o
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude, que gera diversas bases de
dados disponiveis em Internet e cd-rom.

A exploragao do arquivo DSMS010 foi fundamental para a realizagdo deste estudo,
uma vez que os dados processados pelo Ministério da Saude (arquivo RD/PE/ANO/MES
gerado pelo DSMS010) néo dispbem de identificagdo com nome e endereco.
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3.5.2. Procedimentos para criagao de banco de dados

A — Estudo de Corte transversal
Banco de dados do SIH

O arquivo DSMS010.dbf constitui-se no banco de dados contendo AlH do estado
de Pernambuco. Para sua producéo, foi utilizado o programa SGAIH, produzido pelo
DATASUS, que, ao integrar os arquivos BDAIH010.dbf, produzidos pelos hospitais, gera
o DSMS010.dbf. Vale salientar que esse processo precisou ser realizado pelo
pesquisador, em funcdo da falta de normatizacdo por parte da Secretaria Estadual de
Saude de Pernambuco (SES) em gerar cdpia desse arquivo ap6s o envio ao DATASUS.
Em funcio da falta de tecnologia (gravador de cd-rom) e capacitacao de técnicos, a SES
arquiva em 6 disquetes mensais apenas os arquivos BDAIH010.dbf compactados pelo
programa LHA.EXE, enviados pelos gestores municipais e pelos hospitais sob a
geréncia estadual. A produgdo do arquivo DSMS010.dbf anual implica descompactar
arquivos contidos em 72 disquetes, para gerar os arquivos BDAIH010.dbf e,
posteriormente, integra-los, para gerar o arquivo desejado.

Com o acesso aos arquivos DSMS010.dbf, foi realizada uma série de
procedimentos para a criagdo dos bancos de dados que foram explorados neste estudo,
conforme se descreve abaixo:

1. Importagcdo dos diversos arquivos gerados pelos diferentes gestores (Secretaria
Estadual de Saude, Secretarias Municipais de Saude de Recife, Camaragibe, Olinda,
Brejo da Madre de Deus e Petrolina), através do Programa Import do Epi-info 6.04b,
com a opcao DBASE 3.

2. Jungéo dos diversos arquivos, criando-se um unico (AIHPE.REC — 622.455 registros),
que apresenta 0 universo de internagbes do estado de Pernambuco, através do
programa Merge do Epi-info 6.04b, com a opgéo concatenar.

A realizacdo desses procedimentos determinou a criagdo de um banco de dados
com 622.455 registros, sendo 98.558 enviados pelos gestores municipais (Semi-plena —
NOB91), representando 15,83% das internagbes ocorridas no estado de Pernambuco
(Tabela 3.5.2.1).
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Tabela 3.5.2.1. )
DISTRIBUICAO DE IN'I:ERNA(;(")ES HQSPITALARES SEGUNDO MUNICIPIO DE
OCORRENCIA E GESTAO — PERNAMBUCO — 1997

Municipio PE Estadual | Municipal | % Gestéo municipal Total
Recife 151137) 68109 31,07 219246
Petrolina O 12756 100 12756
Olinda 0| 10525 100 10525
Camaragibe 14011 4552 24 52 18563
Brejo da Madre de Deus 0 2616 100 2616
Qutros municipios 358749 0 0 358749
Total 523897| 98558 15,83 622455

Fonte: SIH — DATASUS/MS (Arquivos AlH — Reduzidos — RDPEAAMM).

3. Selecao de registros que apresentassem, na variavel municipio = Recife e data de
infernagdo = 1997, para a criagdo de um segundo arquivo (AIHREC.REC - 140.818
| registros, através do programa Analysis do Epi-info 6.04b, pelo comando select).
Esse procedimento selecionou, do universo de 622.455 internacdes hospitalares
ocorridas em Pernambuco, as 140.818 internagdes de residentes no Recife no ano de
1997.

4. Relacionamento do arquivo AIHREC.REC com o arquivo CHPES7.dbf (cadastro de
estabelecimentos hospitalares, produzidos pelo SIH-SUS), através da varidavel comum
CGC. e através do programa analyses do Epi-info 6.04b, pelo comando relate.

Nessa etapa, foi necessario utilizar o programa chech do Epi-info 6.04b, para
permitir que a variavel comum apresentasse a mesma denominago, pois, no arquivo
AIHREC.REC, a mesma era definida como CGC e, no arquivo CHPE9802.dbf, como
CGC_HOSP. |

5. Selegcdo de registros que apresentassem na variavel razdo, os 20 hospitais
conveniados exclusivamente ao SUS, através do programa analyses do Epiinfo 6.04b
com o comando select. Esse procedimento reduziu o arquivo anterior (140.818) para
109.224 registros (Tabela 3.5.2.2).
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Tabela 3.5.2.2.

DISTRIBUICAO DE INTERNAGCOES HOSPITALARES SEGUNDO HOSPITAL
CONVENIADO EXCLUSIVAMENTE AO SUS - PERNAMBUCO - 1997

Razao social internacdes
1.ASSOCIACAO EVANGELICA BENEFICENTE DE PE HOSP. EVANGELICO 3770
2.CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE PERNANBUCO 606
3.CENTRO DE REIDRATAGAO E URGENCIA PEDIAATRICA CRAVO GAMA 3260
4 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS 5962
5.FUNDAGAO PROFESSOR MARTINIANO FERNANDES 4373
6.HOSPITAL AGAMENON. MAGALHAES RECIFE 10878
7.HOSPITAL BARAO DE LUCENA 9846
8.HOSPITAL CORREIA PICANCO 910
9.HOSPITAL DA RESTAURAGAO 8822
10.HOSPITAL DAS CLINICAS 6402
11.HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS 7514
12.HOSPITAL GETULIO VARGAS 9226
13.HOSPITAL OSWALDO CRUZ RECIFE 4584
14.HOSPITAL ULYSSES PERNAMBUCANO 2168
15.IMIP INSTITUTO MATERNO INFANTIL DE PERNAMBUCO 10541
16.POSTO DE ASSISTENCIA MEDICA DE AREIAS 3510
17 .SOCIEDADE HOSPITALAR DOS TRAB. NA IND. AGUCAR GOMES MARANHAO 2270
18.UNIDADE DE PEDIATRIA HELENA MOURA 3059
19.UNIDADE MISTA BANDEIRA FILHO 5582
20.UNIDADE MISTA BARROS LIMA 5941
Total 109224

Fonte: SIH — DATASUS/MS (Arquivos AlH — Reduzidos — RDPEAAMM).

6. Atualizacéo do arquivo AIHREC.REC, ap6s a realizacdo das etapas 4 e 5, utilizando o

programa analyses do Epiinfo 6.04b, através dos comandos route e write recfile.

7. Criac@o de dois arquivos: AIHOBREC.REC (registro de internagdes hospitalares que

foram a 6bitos) e AIHNOBREC.REC (registro de internagdes hospitalares que néo

foram a Obitos), através da selegdo da varidvel motivo da cobranga

41,42,43,51,52,53 (Evolugéo para 6bito), utilizando O programa analyses do Epiinfo

6.04b, através dos comandos select, route e write recfile.

O arquivo contendo os O6bitos ocorridos nos 20 hospitais exciusivos ao SUS,

sediados em Recife, apresentou 3.656 registros, enquanto que os que n&o apresentaram

Obitos tinham 105.568 internagses.
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8. Exclusdo dos registros duplicatas e reinternagcbes no arquivo contendo o&bitos,
utilizando o programa analyses do Epiinfo 6.04b, através dos comandos sort e delete
(F6).

Apds esse procedimento, o arquivo AIHOBREC.REC. reduziu-se para 3212
registros, passando a ser o banco de dados para a analise. As 444 internagdes que
foram retiradas do arquivo decorreram de duplicagbes por alguma falha no procedimento
de importacdo e pelas reinternacdes no SUS, que, devido & complexidade dos casos,
necessitava de transferéncias para outros hospitais, produzindo uma nova AlH.

Todos esses procedimentos encontram-se representados no Diagrama 1.

46



J

) ) )

)

o ) ) ) ) )

J

DIAGRAMA 1 - CRIAGAO DE ARQUIVOS DO SIH

|

HOSPITAL GESTOR ESTADUAL/MUNICIPAL | GESTOR ESTADUAL
ESTADO
STADOMUNICIPIOS ESTADO
BDAIHO10.DBF 13 ETAPA gn';mm gié‘ilt P 1°ETAPA | O AIHO10.DBF
MUNICIPIOS =
BDAIH010.DBF SGAIH i
MUNICIPIO
SISAIHO1 BDAIH010.DBF
1° ETAPA
ESTADO
22 ETAPA DSMS010.DBF - 523.897 l
ESTADO/MUNICIPIO
AIHPE.REc - 622.455 - ~ Jungdo
EPI6 MUNICIPIO
l DSMS010.DBF - 98.558
Seleg¢ao 32 ETAPA ESTADO/MUNICIPIO Relacionamento 42 ETAPA

Municipio = Recife

Data de Internagao = 1997

6% ETAPA

AIHREC.REC -140.818

Variavel comum: CGC_HOSP

CADASTRO DE
HOSPITAIS

ATUALIZAGAO
AIHREC.REC - 109.224

CHPE97.REC

exclusivos

Selecdo 5°ETAPA
CGC = 20 hospitais
Selegao

TPETAPA

Com 6bito

Cobrancga

AIHOBREC.REC - 3.256

Sem abbito

AIHNOBREC.REC - 105.598

Exclusao de duplicatas e reiternagoes

82 ETAPA

ATUALIZACAO

AIHOBREC.REC -3.212
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Banco de dados do SIM
Os dados de 6bitos do SIM foram coletados dos arquivos DO97.dbf, DO97-a.dbf

(10.956 registros), gerados pelas Secretarias Municipais de Salde e pela Secretaria

Estadual de Satide de Pernambuco. Com o acesso aos arquivos descritos acima, foram

realizados varios procedimentos, para a criagdo de um arquivo que apresentasse os

dados de Obitos registrados pelos 20 hospitais em estudo. Os procedimentos para a

criacao desse arquivo consistiram em:

1.

relacionamento dos  arquivos DO97.dbf e DO97-a.dbf através da variavel comum DO
(numero da declaracdo de &bitos), através do programa analyses do Epi-info 6.04b,
pelo comando relate;

criacéo de um arquivo ’(DOREC.REC — 10.956 registros), com os dados relacionados
dos dois arquivos anteriores, utilizando o programa analyses do Epi-info 6.04b, pelos
comandos route e write recfile;

relacionamento do arquivo DOREC.REC com o arquivo TABUNLdbf, através da
variavel comum cédigo (codigo do estabelecimento de saude), a partir do programa
analyses do Epi-info 6.04b, pelo comando relate; selecéo do registros com apenas 0s
codigos dos 20 hospitais que sdo objeto da pesquisa, tipo de 6bito=ndo fetal,
municipio de residéncia=Recife e local de ocorréncia=Hospital, através do
comando select; criacdo de um novo arquivo (DOREC1.REC - 4829 registros),
através do comando route e write recfile.

Para a andlise dos dados de &bitos segundo o SIM, foi explorado o arquivo

DOREC1.REC, criado conforme demostra o Diagrama 2.

DIAGRAMA 2 - CRIACAO DE ARQUIVOS DO SIM

12 ETAPA
DO97.DBF - 10.956 ROY7-A.DBF ~ 10.956
Relacionamento
22 ETAPA ~ Relacionamento CADASTRO DE
HOSPITAIS
DOREC- 10.956 3?2 ETAPA TABUNILDBF
Selegao
Cadigo = 20 hospitais
DOREC1~ 4.829
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B - Estudo de confiabilidade

Em funcdo do estudo de confiabilidade, foi necessério, inicialmente, criar um
arquivo de AlH contendo os o6bitos ocorridos em Pernambuco. Para alcangar esse
objetivo, foram selecionados pelo Epi-info 6.04.b (comando select) os registros do
AIHREC.REC (140.818) que apresentassem, na varidvel cobranga, os codigos 41, 42,
43, 51, 52, 53. Apods esse procedimento, criou-se um novo arquivo AIHOB.REC (5.589
obitos).

Em seguida, os dois arquivos AIHOB.REC e DOREC1.REC foram relacionados,
através da concordancia de pelo menos trés varidveis comuns: nome, idade, data de
nascimento, data do dbito, enderego e hospital. Com o objetivo de relacionar esses dois
arquivos, foram impressas duas listas (10956 Obitos registrados no SIM e 5589 dbitos
registrados pelo SIH) com o home orden’édo, para realizar consulta manualmente.

Os registros presentes nas duas listas foram mérca_dos, para, em seguida, criar-se
um identificador (variavel quantitativa) que possibflitasse relacionar os dois arquivos.
Dessa forma, no arquivo AIHOB.REC, foi criada a variavel. nimero da DO, através do
comando define do pl‘fograma‘ analyses do Epi'-infv,o 6.04b, que foi preenchida sempre que °
o registro constasse nas duas listas. Apbs esse processo, relacionaram-se os dois
arquivos vpela variavel ndmero. da DO comum aos dois bancos, selecionando-se
(comando select) os registros que apresentaram preenchimento concomitante.
Posteriormente, criou-se um novo arquivo AIHDOA.REC (1975- registros), com os

comandos route e write recfile, conforme demonstra o Diagrama 3.

C - Estudo de validade

Para realizar o estudo de validade, foi necesséria a criagdo de 3 arquivos que

representassem os grupos contidos na tabela de contingéncia, conforme a descric&o

abaixo:

] SIM
SIH Obito N&o 6bito
Obito A—-1.975 B -1.237

Né&o 6bito | C — 481
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Grupo A - individuos internados, identificados como 6bito no SIH e no SIM,

concomitantemente, conforme demostra o Diagrama 3; arquivo AIHOBA.REC

Grupo B - individuos internados, identificados como 6bito apenas no SIH, conforme

demostra o Diagrama 3; arquivo AIHOBB.REC

Grupo C - individuos internados, identificados como &bito apenas no SIM; arquivo
AIHOBC.REC

A 6riagéo do arquivo que representou o Grupo A foi des;:rita anteriormente,
quando se apresentaram os procedimentos para a criagéo de arquivos para a realizacao
do estudo de confiabilidade (AIHDOA. REC ~ 1.975 registros).

Os proce.dimentos adotados para a criagdo do arquivo que representou o Grupo B
(AIHOBB.REC - 1.237 registros) consistiram na consuita dos nomes contidos na primeira
lista (registros de 6bitos no SIH) que n&o se apresentavam na segunda lista (dbitos no
SiM). Como esses registros poderiam estar no arquivo de ébitos de outros municipios do
estado, foi realizada uma conferéncia. Os casos que estavam no arquivo de dbitos de
outros municipios, foram somados ao arquivo AIHDOA.REC, sendo excluidos do arquivo
AIHOBB.REC.

A criacdo do arquivo que representou o GrupoVC (AIHOBC.REC - 481 registros)
foi realizada através da consulta dos nomes contidos na segunda lista (6bitos no SIM)
que ndo se apresentavam na primeira lista (6bitos no SIH), mas em registro de AlH na
lista dos ndo 6bitos. Como esses registros teriam que estar nos arquivos de internagdes
que néo foram a 6bito AIHNOBREC.REC (105.598 registros), foram conferidos os nomes
nesse arquivo, sendo considerados, apenas no grupo C, os encontrados. Tal

procedimento se fez necessario devido a ocorréncia de ébitos declarados em hospitais,

‘mas que nao geraram autorizagao de internagdes hospitalares (AlH). Como esse estudo

buscou validar o SIH, foi considerado como universo o total de internagdes hospitalares
de residentes no Recife em hospitais exclusivos ao SUS.

Com o objetivo de conhecer a forma de producdo das informacbes sobre
internagbes hospitalares, da distribuicdo do instrumento ao seu preenchimento,

codificacdo e transcricdo para o computador, foram realizadas entrevistas com os

~
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responsaveis pelo setor do hospital que gerenciam o Sistema de InformagGes

Hospitalares.

DIAGRAMA 3 — CRIACAO DE ARQUIVOS DO SIH/SIM - GRUPOS Ae B

AIHREC.REC -

140.818

Selecgdo
Cobranca

Registros presentes no SIM

Registros presentes no SiH

AIHDOC.REC — 481
Excliusivo

AIHDOB.REC - 1237
Exclusivo

Relacionamento
B

AIHNOBREC.REC — 105.598

AIHOB.REC — 5.589

Relacionamento

DOREC1- 10.956

Trés variaveis comuns:
nome, idade, data de nascimento,
data do 6bito, enderego e hospital.

Registros presentes no SIH e SIM

AIHDOA.REC — 1978
Concomitante

51



;o

S

VAR

/

3.6. METODO DE ANALISE DE DADOS

Para a analise dos dados, foram utilizados os programas: Tabwin (1.32), elaborado
pelo Departamento de Informética do SUS, e o Epi-info 6.04b, produzido pelo Centro de
Controle de Doencas dos Estados Unidos - CDC. Os indicadores usados no estudo de
corte transversal foram a freqléncia relativa, a razgo de frequéncia entre o SIH/SIM e o
teste de significancia Qui-quadrado.

Para o estudo de confiabilidade, foram utilizados a taxa de concordancia geral e o

indice de kappa. No estudo de validade, foram utilizados a sensibilidade, o valor

preditivo positivo e a taxa de subnotificagéo.

As formulas para o calculo dos indicadores usados no estudo de confiabilidade e

validade encontram-se descritas abaixo:

Confiabilidade:

.. Taxa de concordancia geral = N° total de acordos

Total de pares diagnosticados

O indice de kappa é construido através da razdo entre a diferenca da proporgao
de concordancias observadas e esperadas, e a diferenca 1 menos'a proporgdo de
concordancias esperadas. Agregados os dados em uma tabela de contigéncia, é possivel
calcular essas propor¢des, como é demonstrado abaixo:

Observador 1

Observador 2 A B A+B
C D C+D
A+C B+D A+B+C+D
Kappa simples:
K= £ Po-Pe Po = Propor¢ao de concordancias observadas
1- Pe Pe = Propor¢do de concordancias esperadas
Po=a + d Pe = [(atb) (at+c)] + [(ctd) (b+d)]
atb+c+d (a+btc+d)?

As escala de concordancia do kappa, adaptada por Landis e Biometriics, 1977,
estabelece niveis que variam de menos 1 (combleto desacordo) a mais 1 (concordancia
total). Dessa forma, kappa menor que 0 representa concordancia ruim; de 0 a 0,20, fraca;
de 0,21 a 0,40, sofrivel; de 0,41 a 0,60, regular; de 0,61 a 0,80, boa; de 0,81 a 0,99
6tima e igual a 1, perfeita (Opas et al., 1997).
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4. RESULTADOS

4.1. PERFIL DE MORTALIDADE HOSPITALAR

A descricdo do perfil de mortalidade hospitalar aponta para uma menor
- predominancia nos registros de o6bitos no Sistema de Informagdo de Internacao

Hospitalar - SIH (3212), quando comparados com os do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade - SIM (4829), apresentando uma razdo de 0,66, conforme demonstra a
Tabela 4.1.1.

Os obitos hospitalares registrados nos dois sistemas de informacgdes, quando
analisados por sexo, apresentaram maior distribuicdo para o masculino (55,45% e
56,00%) (Tabela 4.1.1), embora, em termos proporcionais e da raz&o de frequéncia de
obitos entre o SIH e o SIM, ndo se tenha percebido diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,47) (Gréfico 4.1.1a).

Tabela 4.1.1
DISTRIBUI(}AO DE OBITOS HOSPITALARES E RAZAO ENTRE éBITOS SEGUNDO SEXO E
SISTEMA DE INFORMACAO RECIFE ~1997

uiino 1 !
Feminino 1431 44,55 2102 43,53 0,68

Total 3212 100,00 4829 100 0,66

X*=0,52; GL=1; p=0,47.

Grafico 4.1.1 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DE Grifico 4.1.1a - DISTRIBUIGAO DA RAZAO
- OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO SEXO E ENTRE FREQUENCIA, SEGUNDO SEXO E
SISTEMA DE INFORMACAO - RECIFE — 1997 SISTEMA DE INFORMACAO - RECIFE - 1997
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Em relacdo a distribuicdo percentual de obitos dos dois sistemas de informacdes

segundo faixa etaria, percebeu-se uma maior predominancia nas faixas de 50 anos e

mais; em seguidas vieram as faixas de 30-49 e menor de 1 ano, em ambos os sistemas

(Tabela 4.1.2) (Grafico 4.1.2).

NZo foi percebida diferenca significativa entre os

percentuais de faixa etaria registrados (p = 0,53). Contudo a razéo entre a freqtiéncia do

SIH e do SIM apresentou-se maior nas faixas de 5-9 e 10-14 anos, com 1,08 e 0,80,

respectivamente, considerando-se uma razéo média de 0,66 (Grafico 4.1.2 a).

Tabela 4.1.2
DISTRIBUICAO DE OBITOS HOSPITALARES E RAZAO ENTRE (')BITOS SEGUNDO FAIXA

<1 298 9,28 543 11,24 0,54
1-4 52 1,62 63 1,30 0,82
5-9 25 0,78 23 0,48 1,08
10-14 33 1,03 41 0,85 0,80
15-19 63 1,96 114 2,36 0,55
20-29 214 6,66| 340 7,04 0,63
30-39 280 9,03 397 8,22 0,73
40-49 361 11,24 528 10,93 0,68
50-59 362 11,27 563 11,66 0,64
60-69 537 16,72 796 16,48 0,67
70-79 588 18,31 812 16,82 0,72
80 e+ 388 12,08 588. 12,18 0,65
ign 1 0,03 21 0,43 0,04
Total 3212 100 4829 100 0,66

X*=18,26; GL=11; p=0,53.

_ Grafico 4.1.2 - DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO FAIXA ETARIA
E SISTEMA DE INFORMAGAO — RECIFE ~ 1997

Grafico 4.1.2a - DISTRIBUICAO DA RAZAO
ENTRE FREQUENCIA SEGUNDO, FAIXA
ETARIA E SISTEMA DE INFORMAGAO -

RECIFE — 1997
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Quanto ao més de ocorréncia do dbito, a Tabela 4.1.3 demonstra que houve uma

maior ocorréncia no segundo trimestre, registrada em ambos os sistemas. Na

comparagdo entre os dois, foi identificada diferenga significativa (p = 0,00037),

principalmente nos meses de agosto e dezembro (Gréafico 4.1.3), com uma tendéncia

maior de sub-registro pelo SIH, identificada tanto em termos percentuais,

guanto de

razéo de frequéncias (0,53 e 0,34) (Gréfico 4.1.3 a).

Tabela 4.1.3
DISTRIBUIGAO DE OBITOS HOSPITALARES E RAZAO ENTRE OBITOS, SEGUNDO MES DE
SAIDA (OBITO) E SISTEMA DE INFORMAGAO — RECIFE - 1997

Janeiro 305 9,50 , ,
Fevereiro 227 7,07 336 6,96 0,67
Marco 309 9,62 421 8,72 0,73
Abril 331 10,31 448 9,28 0,73
Maio 340 10,59 444 9,19 0,76
Junho 286 8,90 382 7,91 0,74
Julho 233 7,25 450 9,32 0,74
Agosto 209 6,51 393 8,14 0,53
Setembro 296 9,22 394 8,16 0,75
Outtubro 285 8,87 387 8,01 0,73
Novembro 249 7,75 341 7,06 0,73
Dezembro 142 4,42 414 8,57 0,34
Ignorado 0 0 0 0 0,00
Total 3212 100 4829 100 0,66

X?=81,52; GL=11; p=0,00037.

Grafico 4.1.3 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE
OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO MES DE
OCORRENCIA E SISTEMA DE INFORMAGAO
RECIFE — 1997

12

Gréfico 4.1.3a - DISTRIBUICAO DA RAZAO
ENTRE FREQUENCIA, SEGUNDO MES DE
OCORRENCIA E SISTEMA DE INFORMAGAO
RECIFE ~ 1997
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A distribuicdo de &bitos por diagnostico da internagdo e causa basica do &bito
apresentou significativa diferenca (p = 0,0000), conforme demonstra a Tabela 4.1.4. Para
o SIH, de acordo com a CID 10, a principal causa de internac@o consistiu nas doengas
do aparelho circulatério (26,84%), doengas do aparelho respiratério (15,88%), doengas
do aparelho digestivo (11,05%), doencas infecciosas e parasitéarias (10,34%) e doengas
enddcrinas, nutricionais @ metabdlicas (7,04%). Quanto ao SIM, a primeira causa béasica
de obito foram as doengas do aparelho circulatério (30,01%), seguida das causas
externas (13,32%), doencas infecciosas e parasitarias (9,38%), doengas do aparelho
respiratério (8,95%) e neoplasias (8,32%) (Grafico 4.1.4).

Em relagdo a razédo de frequéncias SIH/SIM, perceberam-se grandes variacbes
guanto a média (0,66), como doengas do sistema nervoso (2,51), doencas da pele e do
tecido subcutaneo (2,27), doengas do sistema osteomuscular (2,27) e sinais, sintomas e
afecgdes mal definidos (1,55). Entre as que apresentaram razdo mais préxima de 1,
situam-se as doengas do aparelho genitourinario e as doencas do aparelho respiratorio
(1,18) (Grafico 4.1.4a).
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Tabela 4.1.4
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE OBITOS HOSPITALARES E RAZAO ENTRE OBITOS,
SEGUNDO DIAGNOSTICO PRINCIPAL/CAUSA BASICA DE OBITO E SISTEMA DE
INFORMAGCAO RECIFE — 1997

o
Eahi

A

I. Algumas doencas infecciosas e 332 10,34 453 9,38 0,73
parasitarias

1. Neoplasias (tumares) 184 573 402 8,32 0,45
IV. Doencas enddcrinas 226 7,04 339 7,02 0,66
nutricionais e metabdlicas

ill. Doengas do sangue, 6rgaos 26 0,81 30 0,62 0,86
hemat e transtornos imunitarios

V. Transtornos mentais e 18 0,56 33 0,68 0,54
comportamentais

V1. Doengas do sistema nervoso 141 4,39 56 1,16 2,51
IX. Doengas do aparelho 862 26,84 1449 30,01 0,59
circulatorio

X. Doengas do apareiho 510 15,88 432 8,95 1,18
respiratdrio. :

XI. Doengas do aparelho digestivo 355 11,06 395 8,18 0,90
XiV. Doengas do aparelho 51 1,59 51 1,06 1,00
genitourinario

XV. Gravidez parto e puerpério 3 0,09 22 0,46 0,13
XIil. Doengas da pele e do tecido 25 0,78 11 0,23 2,27
subcutaneo

Xlill.Doengas sistema 11 0,34 7 0,14 2,27
osteomuscular e tecido conjuntivo

XVIi.Malformagdes congénitas, 26 0,81 84 1,74 0,30
deformidades e anomalias ‘

cromossomicas .

XVI. Algumas afecgodes originadas 146 4,55 373 7,72 0,39
no periodo perinatal

XVH.Sintomas, sinais e achados 76 2,37 48 1,01 1,55
anormais, ex. clinico e faboratorial

XIX. LesOes, envenenamento e 190 5,92 0 0 0,00
algumas outras conseqiiéncias de : '

causas externas

XX. Causas externas de morbidade 25 0,78 643 13,32 0,03
e mortalidade

XXI. Contatos com servigos de 5 0,16 0 0 0
salde

Total 3212 100 4829 100 0,66

X?=958,20;: GL=18; p=0,000.
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As distribuicdes de Obitos por hospital de internégéo e ocorréncia do 6bito
apresentaram significativa diferenca (p=0,0000) (Tabela 4.1 .5). Para o SIH, os principais
hospitais de interrnag@o consistiram no Getulio Vargas (20,72%), Restauragéo (18,66%),
Otavio de Freitas (10,93%), Agamenon Magalhades (10,93%) e Associacdo Evangélica
(7,45%). Quanto ao SIM, os primeiros hospitais de ocorréncia do Obito foram
Restauracao (20,56%), Getulio Vargas (15,12%), Agamenon Magalhdes (14,43%),
Otavio de Freitas (15,12%) e Associagio Evangélica (5,88%) (Grafico 4.1.5).

No tocante a razéo de frequéncias SIH/SIM, quando analisados os cinco principais
hospitais nos dois sistemas, percebeu-se uma variagéo acentuada em torno da media
(0,66). Em relagéo aos hospitais que apresentaram razéo abaixo da média, destacam-se
o Posto de Assisténcia Médica de Areias (0,34) e o Hospital Agamenon Magalhées
(0,50). Quanto aos hospitais que apresentaram razdo proximo de 1, ressaltam-se o
Hospital das Clinicas (0,90), o Hospital Getulio Vargas (0,91), o Hospital Correia Picango
(0,94), a Sociedade Hospitalar dos Trabalhadores na Industria de Aguicar (0,98), o Centro
de Reidratagdo Cravo Gama (1,00), o Hospital Bardo de Lucena (1,01) e o Centro de
Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco (1,10) (Gréafico 4.1.5a).
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DISTRIBUICAO DE OBITOS HOSPITALARES E RAZAO ENTRE OBITOS, SEGUNDO
HOSPITAL E SISTEMA DE INFORMAGAO ~ RECIFE —1997

Tabela 4.1.5

7.45|

~ 284

ASSOCIACAO EVANGELICA 239 5,88 0,84
CENTRO DE HEMATOLOGIA E 32 1,00 29 0,6 1,10
HEMOTERAPIA DE

PERNANBUCO ) ‘
CENTRO DE REIDRATACAO E 15 0,47 15 0,31 1,00
URGENCIA PEDIATRICA

MARIA CRAVO GAMA

CENTRO INTEGRADO DE 3 0,09 85 1,76 0,03
SAUDE AMAURY DE

MEDEIROS

FUNDACAO PROFESSOR 73 2,27 93 1,93 0,78
MARTINIANO FERNANDES

HOSPITAL AGAMENON 352 10,93 697 14,43 0,50
MAGALHAES

HOSPITAL BARAO DE 154 480 151 3,13 1,01
LUCENA

HOSPITAL CORREIA PICANCO 65 2,02 69 1,43 0,94
HOSPITAL DA RESTAURACAO 599 18,66 993 20,56 0,60
HOSPITAL DAS CLINICAS 117 3,64 129 2,67 0,90
UFPE

HOSPITAL GERAL OTAVIO DE 351 10,93 540 11,18 0,65
FREITAS ]

HOSPITAL GETULIO VARGAS 665 20,72 730 15,12 0,91
HOSPITAL OSWALDO CRUZ 171 5,33 274 5,67 0,62
HOSPITAL ULYSSES 1 0,03 4 0,08 0,25
PERNAMBUCANO

IMIP INSTITUTO MATERNO 167 5,20 207 429 0,81
INFANTIL DE PERNAMBUCO

POSTO DE ASSISTENCIA 73 2,27 209 4,33 0,34
MEDICA DE AREIAS

SOCIEDADE HOSPITALAR 127 3,96 129 2.67 0,98
DOS TRAB NA IND ACUCAR

ALESTPEHGM

UNIDADE DE PEDIATRIA 7 0,19 10 0,21 0,70
HELENA MOURA

UNIDADE MISTA PROFESSOR 1 0,03 44 0,91 0,02
BANDEIRA FILHO

UNIDADE MISTA PROFESSOR 0 0 83 1,72 0,00
BARROS LIMA

NAO CLASSIFICADOS 0 0 54 1,12 0,00
Total 3212 100 4829 100 0,66

X?=204.82; GL=18; p=0,000.
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Grafico 4.1.5 - DISTRIBUICAO DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO HOSPITAL E

SISTEMA DE INFORMACAO - RECIFE —1997

NAOCLASSIFICADOS
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Grafico 4.1.5a - DISTRIBUICAO RAZAO ENTRE FREQUENCIA, SEGUNDO HOSPITAL E

SISTEMA DE INFORMAGAO - RECIFE —1997
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Em relacdo a distribuicdo percentual de 6bitos nos dois sistemas de informagdes
segundo realizacdo de necropsia, verificou-se grande variagdo, como demonstra a
Tabela 4.1.6. No SIH, apenas 6,16 dos &bitos realizaram necropsia, ao contrario do SIM,
onde 44,71% dos Obitos foram submetidos a tal procedimento (Grafico 4.1.6).
Analisando-se essas proporgdes, identificou-se diferenca significativa (p = 0,000). As
razbes entre a freqliéncia do SIH e do SIM também apresentaram diferencas quanto a
realizacdo do procedimento, demonstrando uma elevada discrepancia entre os dois

sistemas, quando analisado o 6bito com necropsia, conforme demonstra o Grafico 4.1.6.a

Tabela 4.1.6

DISTRIBUIGAO DE OBITOS HOSPITALARES E RAZAO ENTRE OBITOS, SEGUNDO
NECROPSIA E SISTEMA DE INFORMAGAO — RECIFE ~ 1997

Obito Com Necropsia 198 6,16 2159 44,71 0,09
Obito sem Necropsia 3014 93,84 2276 47,13 1,32
Ignorado 0 0 394 8,16 0,00
Total 3212 100 4829 100 0,66

X*=1579,29; GL=1; p= 0,000.

Grafico 4.1.6 — DISTRIBUICAO PERCENTUAL DE  Grafico 4.1.6a — DISTRIBUICAO RAZAO ENTRE

OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO FREQUENCIA, SEGUNDO REALIZAGAO DE
REALIZAGAO DE NECROPSIA E SISTEMA DE NECROPSIA E SISTEMA DE INFORMAGAO
INFORMAGAO RECIFE — 1997 RECIFE — 1997

14

1.2
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0,6
04
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0 : AR :
Obito Com Obito sem lgnorado
SiM ‘Necropsia Necropsia
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4.2, CONCORDANCIA DOS DADOS DO SIH E DO SIM

Os dados entre os dois sistemas de informagfes apresentaram diferengas, de
acordo com a variavel estudada, quando analisada a taxa de concordancia geral e o
indice de kappa, levando-se em consideragdo o intervalb de confianga de 95%, com
baixa amplitude.

Quanto ao sexo, os dados registrados pelo SIH e pelo SIM para os mesmos ébitos
demonstraram uma alta precisdo (TGC = 97,60%) e uma 6tima concordancia (indice de
kappa = 0,95) (Tabela 4.2.1).

Embora tenham apresentado algumas discordancias, como demonstra o Grafico
421, essas ndo foram significativas (p = 0,8829) ndo repercutindo no grau de

concordancia.

Tabela 4.2.1
DISTRIBUICAO DA CONCORDANCIA DE DADOS DE pBlTOS HOSPITALARES, SEGUNDO
SEXO E SISTEMA DE INFORMACAO - RECIFE — 1997

Masculino 1058 53,57 1061 53,72|TCG = 97,60%
Feminino 917 46 43 911 46,13|Kappa = 0,95
Ignorado ) 0 3 0,15|1C95%: 0,94-0,95
Total 1975 100 1975 100

>G= 0,021; GL=1; p=0,8829.

Grafico 4.2.1 —- DlSTRlBUI&}AO DE OBITOS~HOSPITALARES, SEGUNDO SEXO E SISTEMA DE
INFORMACAO - RECIFE - 1997
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Em relacdo a faixa etéria, os dados registrados pelo SIH e pelo SIM para os

mesmos 6bitos também apresentaram concordancia 6tima (TCG = 88,75% e o indice de

kappa = 0,91) (Tabela 4.2.2). As discordancias existentes em quase todas a faixas etaria

foram discretas, ndo repercutindo no valor de p = 0,89, quando se analisou a

possibilidade de uma diferenc¢a significativa (Grafico 4.2.2).

Tabela 4.2.2
DISTRIBUICAO DA CONCORDANCIA DE DADOS DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
FAIXA ETARIA E SISTEMA DE INFORMAGAO — RECIFE — 1997

<1 165 8,35 164 8,30[TCG = 88,75%
1-4 35 1,77 36 1,82|Kappa = 0,91
5-9 12 0,61 11 0,56(IC95%: 0,89-0,93
10-14 21 1,06 21 1,06

15-19 27 1,37 24 1,22

20-29 107 5,42 90 4,56

30-39 164 8,30 143 7,24

40-49 218 11,04 212 10,73

50-59 226 11,44 231 11,70

60-69 328 16,61 340 17,22

70-79 399 20,20 407 2061

80 e+ 272 13,77 286 14,48

Ign 1 0,05 10 0,51

Total 1975 100 1975 100

X*=3904; GL=11; p=0,89.

Grafico 4.2.2 - DISTRIBUIGAO DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO

FAIXA ETARIA E SISTEMA DE INFORMAGAO - RECIFE — 1997
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A precisdo dos dados registrados nos dois sistemas de informacéo para os
mesmos 6bitos, quanto ao més de ocorréncia, apresentou 6tima concordancia, tanto em
termos de TCG (98,52%), quanto em termos de kappa (0,99) (Tabela 4.2.3); também néo
foi encontrada diferenga significativa, apresentando um p = 0,9766. Foram poucos os

meses que apresentaram alguma discordancia, conforme demonstra o Grafico 4.2.3.

Tabela 4.2.3
DISTRIBUICAO DA CONCORDANCIA DE DADOS DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
MES DE SAIDA/ OBITO E SISTEMA DE INFORMACAO — RECIFE 1997

J ro 9,11 TCG ,52%
Fevereiro 149 7,54 149 Kappa = 0,99
Marco 186 9,42 179 9,06{1C95%: 0,98-0,99
Abril 195 9,87 196 9,92

Maio 194 9,82 197 9,97

Junho 181 9,16 180 9,1

Julho 163 7,75 153 7,75

Agosto 129 6,53 129 6,53

Setembro 179 9,06 183 9,27

Outubro 191 9,67 192 9,72

Novembro 162 7,70 154 7,80

Dezembro 86 4,35 84 4,25

lgnorado 0 0 0 0

Total 1975 100 1975 100

X*=0,248; GL=11; p=0,9766.

Grafico 4.2.3 - DISTRIBUIGAO DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
MES DE OCORRENCIA E SISTEMA DE INFORMAGAO - RECIFE — 1997
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Quanto a analise de concordancia dos dados de 6bitos comuns aos dois

sistemas de informacdes, referente ao diagnéstico principal/causa basica de 6bito, a TCG

foi de 55,86%, o indice de kappa,

de 0,45,

como demonstra a Tabela 4.2.4. Tais

indices classificam a concordancia como sendo regular, repercutindo sobre esses

achados, as discordancias encontradas em quase todos os capitulos da CID, quando

comparados os dois sistemas de informacdes (Gréficj) 4.2.4). As diferencas encontradas

na tabela 4.2.4 foram significativas, apresentando um p = 0,0000.

I. Doengas infecciosas e

Tabela 4.2.4
DISTRIBUICAO DA CONCORDANCIA DE DADOS DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL/ICAUSA BASICA DE OBITO E SISTEMA DE INFORMAGAO -

_RECIFE — 1997

199

219

TCG = 55,86%

parasitarias Kappa = 0,45
il. Neoplasmas 128 6,48 229  11,591C95%: 0,44-0,48
I1l. D. gland enddcrinas, nutric. 156 7,90 170 8,61
Metab. e transt. imunitarios
IV. Doencas do sangue e 6rgaos 21 1,06 17 0,86
hematopoéticos
V. Transtornos mentais 7 0,35 14 0,71
VI. Doengas do sistema nervoso e 83 420 36 1,82
dos érgéos do sentidos
Vil. Doengas do aparelho 548 27,75 584 29,57
circuiatorio
Viil. Doengas do aparelho 312 15,80 205 10,38
respiratério
IX. Doengas do aparelho digestivo 211 10,68 191 9,67
X. Doengas do aparelho 34 1,72 27 1,37
geniturinario
Xl1. Complicagdes da gravidez 2 0,10 7 0,35
parto e puerpério
Xil. Doengas da pele e tecido 16 0,81 6 0,30
celular subcutdneo
XlI. Doencas do sistema 6 0,30 3 0,15
osteomuscular e tecido conjuntivo
XIV. Anomalias congénitas 15 0,76 34 1,72
XV. Algumas afecgoes originadas 76 3,85 91 4,61
no periodo perinatal
XVI. Sintomas sinais e afecgbes 39 1,97 23 1,16
mal definidas
XVIi. Natureza da Leséo 108 5,47 0 0
Causas externas 11 0,56 119 6,03
Classificacdo de Demanda a 3 0,15 0 0
Servigos de Saude
Fora da CID a 3 digitos 0 0 0 0
Total 1975 100 1975 100

X?= 298,428; GL=18; p=0,000.
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Grafico 4.2.4 — DISTRIBUIGAO DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL/ICAUSA BASICA DE OBITO E SISTEMA DE INFORMAGAO - RECIFE — 1997

ForadaClD a3 digitos
Classificacao de Demanda a Servicos de Satide
Causas externas P
XVl Natureza da Lesao fzw=
XVI. Sirtomas sinais e afeccoes mal definidas =
XV. Algumas afeccoes origin no perjodo perinatal
XIV. Anomalias congenitas [E5E
XMH.Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo
XIl. Doencas da pele e tecido celular subcutaneo J

XI. Complicacoes da gravidez parto e puerperio F

X. Doencas do aparelho geniturinario =

IX. Doencas do aparelho digestivo

Vill.Doencas do aparelho respiratorio

VII. Doencas do aparelho circulatorio et
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V. Transtornos mentais
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Em relagdo ao hospital, os dados registrados pelo SiH e pelo SIM para ps
mesmos Obitos também apresentaram concordancia 6tima, quando analisada a TCG de
97,01% e o indice de kappa de 0,99 (Tabela 4.2.5). As discordancias existentes em
alguns hospitais foram discretas, ndo repercutindo no valor de p = 0,95 quando se
analisou se houve diferenca significativa (Grafico 4.4.5). Entre os hospitais que
apresentaram uma diferenga maior entre os dois sistemas de informacgdes, encontramise

Getulio Vargas (356/342) e Restauracéo (311/301) (Tabela 4.2.5).
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Tabela 4.2.5
DISTRIBUIGAO DA CONCORDANCIA DE DADOS DE OQITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
HOSPITAL E SISTEMA DE INFORMACAO — RECIFE — 1997

MARTINIANO FERNANDES

HOSPITAL GERAL OTAVIO DE 185 9,37 183 9,27\1C95%: 093-1,00
FREITAS )

HOSPITAL DA RESTAURACAQ 311 15,75 301 15,24
HOSPITAL ULYSSES 0 0 0 0
PERNAMBUCANO

HOSPITAL CORREIA PICANCO 45 2,28 44 2,23
POSTO DE ASSISTENCIA 55 2,78 56 2,84
MEDICA DE AREIAS

HOSPITAL AGAMENON 208 10,53 204 10,33
MAGALHAES

HOSPITAL GETULIO VARGAS 356 18,03 342 17,32
CENTRO DE HEMATOLOGIA E 19 0,96 19 0,96
HEMOTERAPIA DE

PERNANBUCO ]

ASSOCIACAO EVANGELICA 190 9,62 190 9,62
BENEFICENTE DE PE HOSP

EVANGELICO

SOCIEDADE HOSPITALAR 96 486 90 4,56
DOS TRAB NA IND ACUCAR

ALESTPEHGM

IMIP INSTITUTO MATERNO 105 5,32 104 527
INFANTIL DE PERNAMBUCO

CENTRO INTEGRADO DE 2 0,1 3 0,15
SAUDE AMAURY DE

MEDEIROS

HOSPITAL OSWALDO CRUZ 139 7,04 134 6,78
HOSPITAL DAS CLINICAS 86 4,35 82 4,15
UFPE

HOSPITAL BARAO DE 110 5,57 105 5,32
LUCENA

UNIDADE DE PEDIATRIA 3 0,15 4 0,20
HELENA MOURA

UNIDADE MISTA PROFESSOR 0 0 0 0
BANDEIRA FILHO

CENTRO DE REIDRATACAO E 7 0,35 7 0,35
URGENCIA PEDIATRICA

MARIA CRAVO GAMA

UNIDADE MISTA PROFESSOR 0 0 1 0,05
BARROS LIMA

N2ao classificados 2 0,10 54 2,73
Total 1975 100 1975 100

X*=0,786; GL=19; p=0,95.
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Tabela 4.2.6

DISTRIBUIGAO DA CONCORDANCIA DE DADOS DE OB_ITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
NECROPSIA E SISTEMA DE INFORMAGCAO - RECIFE - 1997

Obito com necropsia 126 6,38 593 30,03{TCG=62,10%

Obito sem necropsia 1849 93,62 1170 59,24|Kappa=-0,05
JIgnorado 0 0 212 10,73|1C95%. -0,08-(-0,02)
Total 1975 100 1°975 100

X*= 427,55, GL=11; p=0,000.

Grafico 4.2.6 — DISTRIBUIGAO DE OBITOS HOSPITALARES, SEGUNDO
REALIZAGAO DE NECROPSIA E SISTEMA DE INFORMAGCAO RECIFE -1997
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4.3. SUBNOTIFICAGAO DE OBITOS NO SIH E NO SIM

A subnotificacdo de O6bitos identificada nos sistemas de informacgdes

estudados apontaram para uma taxa de 19,58% no SIH e 38,51% para o SIM. Contudo,

essas taxas sofreram variacédo, dependendo da variavel estudada (Tabela 4.3.1).

Para faixa etaria, a subnotificacdo variou de 5,40% (1-4 anos) a 24,77%

(60-69 anos) no SIH e de 29,90% (80 anos e mais) a 57,14% (15-19 anos) no SIM. As
faixas etarias que apresentaram maior subnotificagdo no SIH foram 60-69 anos, 15-19

anos, 40-49 anos e 50-59 anos. Quanto ao SIM, as faixas que apresentaram maior

subnotificagéo foram 15-19 anos, 5-9 anos, 20-29 anos e menor de 1 ano (Tabela

4.3.1).

SUBNOTIFICAGAO DE OBITOS DO SIH E DO SIM, SEGUNDO FAIXA ETARIA

xxxxxx

Tabela 4.3.1

RECIFE -1997

<1 165 133 25 13,16 44,63
1-4 35 17 2 5,40 32,69
59 12 13 1 7,69 52,00
10-14 21 12 2 8,69 36,36
15-19 27 36 8 22,86 57,14
20-29 107 107 22 17,05 50,00
30-39 164 126 32 16,33 43,45
40-49 218 143 61 21,86 39,61
50-59 226 136 63 21,80 37,57
60-69 328 209 108 24,77 38,92
70-79 399 189 101 20,20 32,14
80 e+ 272 116 54 16,56 29,90
Ign 1 0 2 0 0
Total 1975 1237 481 19,58 38,51

Subnotificagéo do SIH = c/atc
Subnotificagdo do SIM = b/a+b
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Quanto ao diagnéstico principal/causa basica de 6bito, a subnotificagéo variou de
3,48 (Doencas do Sistema Nervoso) a 75,00% (Gravidez, Parto e Puerpério) no SiH e
19,23% (Doencas do Sangue) a 61,11% (Transtornos Mentais) no SIM (Tabela 4.3.2).

Os capitulos de CID que apresentaram maior subnotificagdo no SIH foram

Complicagbes de Gravidez, Parto e Puerpério (75%), Causas Externas (64,52%) e
sNeoplasias (34,02%). Quanto ao SIM, os capitulos que apresentaram maior
subnotificacdo foram Transtornos Mentais (61,11%), Sinais, Sintomas e Afecgbes Mal
Definidos (48,68%), Afecgbes originadas no periodo perinatal (47,95%) e Doengas do
Sistema Osteo-muscular (45,45%). (Tabela 4.3.2).

Em relacdo ao hospital, a subnotificacdo variou de 8,33 (Hospital Bardo de
Lucena) a 33,21% (Hospital Otavio de Freitas) entre os que apresentaram taxas
consistentes no SIH, e de 18,71 (Hospital Oswaldo Cruz) a 48,08% (Hospital da
Restauracgéo) no SIM (Tabela 4.3.3).

Os hospitais que apresentaram maior subnotificacdo no SIH foram: Hospital
Otavio de Freitas (33,21%), Hospital Agamenon Magalhdes (29,73%) e Posto de
Assisténcia Médica-Areias (25,68%). Quanto ao SIM, os hospitais que apresentaram
maior subnotificacdo foram Hospital da Restauragdo (48,08%), Hospital Otavio de
Freitas (47,29%) e Hospital Getulio Vargas (46,47 %). ’
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PRINCIPAL/CAUSA BASICA — RECIFE — 1997

xxxxx

Tabela 4.3.2 .
SUBNOTIFICAGAO DE OBITOS DO SIH E DO SIM, SEGUNDO DIAGNOSTICO

|. Doengas infecciosas e 199 133 52 20,72
parasitarias
Il. Neoplasias (tumores) 128 56 66 34,02 30,43
lIl. Doengas sangue 6rgaos 21 -5 4 16,00 19,23
hemat e transt imunitar
IV. Doengas endécrinas 156 70 49 23,90 30,97
nutricionais e metabdlicas
V. Transtornos mentais 7 1 2 22,22 61,11
V1. Doengas do sistema nervoso 83 58 3 3,48 41,13
IX. Doengas do aparelho 548 314 151 21,60 36,43
circulatério
X. Doengas do apareiho 312 198 44 12,36 38,82
respiratério
Xl. Doengas do aparelho 211 144 52 19,77 40,56
digestivo
XIV. Doengas do aparelho 34 17 7 17,07 33,33
geniturinario
XV. Gravidez parto e puerpério 2 1 6 75,00 33,33
Xll. Doengas da pele e do tecido 16 9 2 11,11 36,00
subcutaneo
Xlil.Doengas sist osteomuscular e 6 5 2 25,00 45,45
tec conjuntivo
XVil.Malf cong deformid e 15 11 3 16,67 42,31
anomalias cromossémicas
XVI. Algumas afec originadas no 76 70 13 14,61 47,95
periodo perinatal
XVI1.Sint sinais e achad anorm 39 37 5 11,36 48,68
ex clin e laborat
XIX. LesGes enven e alg out 108 82 0 0 43,16
conseq causas externas '
XX. Causas externas de 11 14 20 64,52 56,00
morbidade e mortalidade
XXI. Contatos com servigos de 3 2 0 0 40,00
saude
Total 1975 1237 481 19,58 38,51
Subnotificagdo do SIH =c/a+c
Subnotificacdo do SIM =b/a+b
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Tabela 4.3.3

SUBNOTIFICAGAO DE OBITOS DO SIH E DO SIM, SEGUNDO HOSPITAL —
RECIFE — 1997

FUNDACAO PROFESSOR 56 17 967 2329

MARTINIANO FERNANDES

HOSPITAL GERAL OTAVIO DE 185 166 92|  3321] 47,29

FREITAS

HOSPITAL DA RESTAURACAO 311 288 82  2087| 48,08

HOSPITAL ULYSSES 0 1 1| 100,00 0*

PERNAMBUCANO

HOSPITAL CORREIA PICANCO 45 20 8 1509 30,77

POSTO DE ASSISTENCIA 55 18 19| 2568 2466

MEDICA DE AREIAS

HOSPITAL AGAMENON 208 143 88|  29,73| 40,74

MAGALHAES

HOSPITAL GETULIO VARGAS 356 309 51 12,53) 46,47

CENTRO DE HEMATOLOGIA E 19 13 5 20,83 40,63

HEMOTERAPIA DE

PERNANBUCO

ASSOCIACAO EVANGELICA 190 49 320 1441] 20,50

BENEFICENTE DE PE HOSP

EVANGELICO

SOCIEDADE HOSPITALAR DOS 96 31 14 1273 244

TRAB NA IND ACUCAR AL EST

PEHGM

IMIP INSTITUTO MATERNO 105 62 12| 1026 37,13

INFANTIL DE PERNAMBUCO

CENTRO INTEGRADO DE 2 1 8 80,007 3333

SAUDE AMAURY DE MEDEIROS

HOSPITAL OSWALDO CRUZ 139 32 32 1871 1871

HOSPITAL DAS CLINICAS UFPE 86 31 15 14,85 26,50

HOSPITAL BARAO DE LUCENA 110 44 10 833 2857

UNIDADE MISTA PROFESSOR 3 0 6 6667 0*

BARROS LIMA |

UNIDADE DE PEDIATRIA 0 3 0 0* 0*

HELENA MOURA

UNIDADE MISTA PROFESSOR 7 1 0 0 12,50

BANDEIRA FILHO

CENTRO DE REIDRATACAO E 0 8 o | o 0*

URGENCIA PEDIATRICA MARIA |

CRAVO GAMA

NAO CLASSIFICADO 2 0 o o 0*

TOTAL 1975 1237 481 1 19,58] 38,51
I

Subnotifica¢éo do SIH =c/a+c
Subnotificagdo do SIM =b/a+b

* Inconsisténcia estatistica devido e pequenos numeros
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4.4. VALIDAGAO DO SIH PARA NOTIFICAGAO DO OBITO

A sensibilidade e o valor preditivo do SIH em relagdo ao SIM, analisados sem
estratificacdo por variaveis, foram 80,42% e 61,49%, respectivamente. O uso desses
indicadores para a validacdo do SIH tendo como padrdo o SIM, sistema de informacgéo
oficial-para mortalidade, aponta para a probabilidade de que o SIH tem de apontar a
verdade. Isso significa que mais de 80% dos Obitos encontrados no SIH também
encontravam-se no SIM. Contudo, a certeza de que os Obitos que estavam
concomitantemente, realmente sejam os mesmos é de aproximadamente 60%.

Quanto a sensibilidade da faixa etéria descrita pelo SIH, tendo como padréo ouro
a descrita pelo SIM, percebeu-se que 0s intervalos que apresentaram maiores taxas
foram 1-4 anos (94,59%) e 5-9 anos (92,31%), e as menores, 60-69 anos (75,23%) e 15-
19 anos (77,14%). Tal indicador demonstra a probabilidade de que as faixas de idade
descritas pelo SIH realmente sejam verdadeiras quando comparadas com as do SIM.

Em relagéo aos valores preditivos positivos, as faixas etarias que apresentaram
maiores taxas foram 80 e mais e 70-79 anos, com 70,10% e 67,86%, respectivamente.
As faixas que apresentaram menores taxas foram 15-19 e 5-9 anos, com 42,86% e 48%,
respectivamente.

Espera-se com esse indicador, identificar a probabilidade de que um individuo
estando numa faixa etaria descrita no SlH, possa apresentar os mesmos dados descritos
pelo SIM.
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Tabela 4.4.1 )
SENSIBILIDADE E VALOR PREDITIVO POSITIVO, SEGUNDO FAIXA ETARIA —
RECIFE 1997

14 35

59 12 92,31 48,00
10-14 21 91,30 63,64
15-19 27 77,14 42,86
20-29 107 107 82,95 50,00
30-39 164 126 83,67 56,55
40-49 218 143 78,14 60,39
50-59 226 136 78,20 62,43
60-69 328 209 75,23 61,08
70-79 399 189 79,80 67,86
80 e+ 272 116 83,44 70,10
Ign 1 0 0 0
Total 1975 1237 80,42 61,49

Sensibilidade = a/a+c

Valor preditivo positivo = a/a+b

Quanto a sensibilidade dos capitulos de CID pelo SiH, comparados aos do SIM,

percebeu-se que os agrupamentos de doencas que apresentaram maiores taxas foram:

Doengas do Sistema Nervoso Central (96,51%) e Doencas da Pele (88,89%) , e as

menores, Complicagdes da Gravidez, (25,0%) e Causas Externas (35,48%).

Em relagcdo aos valores preditivos positivos, os agrupamentos de doengas que

apresentaram maiores taxas foram Doengas do Sangue e Neoplasias, com 80,77% e

69,57% respectivamente. Os capitulos da CID que apresentaram menores taxas foram

Transtornos Mentais e Causas Externas, com 38,89% e 44,0%, respectivamente.
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SENSIBILIDADE E VALOR PREDITIVO POSITIVO, SEGUNDO DIAGNOSTICO
e NNCIPALICAUSA

e

Tabela 4.4.2

BAS

ICA — RECIFE ~1997

|. Doengas infecciosas e parasitarias 59,94
. Neoplasias (tumores) L 128 56 66 65,98 69,57
Ili. Doengas sangue Orgdos hemate | .t 21 5 4 84,00 80,77
transt imunitar o

IV. Doengas enddcrinas nutricionais 156 70 49 76,10 69,03
e metabdlicas

V. Transtornos mentais 7 11 2 77,78 38,89
V1. Doengas do sistema nervoso 83 58 3 96,51 58,87
IX. Doencgas do aparelho circulatério 548 314 151 78,40 63,57
X. Doengas do aparelho respiratorio 312 198 44 87,64 61,18
Xl. Doengas do aparelho digestivo 211 144 52 80,23 59 44
XIV. Doengas do aparelho 34 17 7 82,93 66,67
geniturinario ,

XV. Gravidez parto e puerpério 2 1 6 25,00 66,67
Xll. Doengas da pele e do tecido 16 9 2 88,89 64,00
subcutdneo

Xlil.Doengas sist osteomuscular e tec 6 5 2 75,00 54,55
conjuntivo

XVI.Malf cong deformid e anomalias 15 11 3 83,33 57,69
cromossdmicas

XVI. Algumas afec originadas no 76 70 13 85,39 52,05
periodo perinatal

XVIll.Sint sinais e achad anorm ex 39 37 5 88,64 51,32
clin e laborat

XiX. Lesdes enven e alg out conseq 108 82 0 56,84
causas extemas

XX. Causas externas de morbidade 11 14 20 35,48 44,00
e mortalidade

XXI. Contatos com servigos de saiide 3 2 0 60,00
Total 1975 1237 481 80,42 61,49

Sensibilidade = a/atc
Valor preditivo positivo = a/a+b

Nota: Lesbes e envenenamentos e Contatos com servigos de saude - ndo é possivel calcular sensibilidade
devido & inexisténcia do grupo C por principio de codificagio de causa basica.

No tocante a sensibilidade dos hospitais pelo SIH, comparados aos do SIM,

percebeu-se que o Hospital Bardo de Lucena e a Maternidade Martiniano Fernandes

foram os estabelecimentos de salde que apresentaram maiores taxas, com 91,67% e

90,32%, respectivamente, ficando a Maternidade Barros Lima com a menor taxa

(33,33%).

Em relagdo aos valores preditivos positivos, os estabelecimentos de saude que

apresentaram maiores taxas foram: Hospital Oswaldo Cruz e Associagéo Evangélica,
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com 81,29% e 79,90% respectivamente, ficando a menor com o Hospital da Restauragéo

(51,92%).

Tabela 4.4.3
SENSIBILIDADE E VALOR PREDITIVO POSITIVO, SEGUNDO HOSPITAL — RECIFE —
1997

FUNDACAO PROFESSOR 56 17 6 90,32 76,71

MARTINIANO FERNANDES

HOSPITAL GERAL OTAVIO DE 185 166 92 66,79 52,71

FREITAS

HOSPITAL DA RESTAURACAO 311 288 82 79,13 51,92

HOSPITAL ULYSSES 0 1 1 0 0

PERNAMBUCANO

HOSPITAL CORREIA PICANCO 45 20 8 84,91 69,23

POSTO DE ASSISTENCIA MEDICA 55 18 19 74,32 75,34

DE AREIAS

HOSPITAL AGAMENON 208 143 88 70,27 59,26

MAGALHAES

HOSPITAL GETULIO VARGAS 356 309 51 87,47 53,53

CENTRO DE HEMATOLOGIA E 19 13 5 79,17 59,38

HEMOTERAPIA DE PERNANBUCO

ASSOCIACAO EVANGELICA 190 49 32 85,59 79,50

BENEFICENTE DE PE HOSP

EVANGELICO

SOCIEDADE HOSPITALAR DOS 96 31 14 87,27 75,59

TRAB NA IND ACUCAR AL EST PE

HGM

IMIP INSTITUTO MATERNO 105 62 12 89,74 62,87

INFANTIL DE PERNAMBUCO

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE 2 1 8 20 66,67

AMAURY DE MEDEIROS

HOSPITAL OSWALDO CRUZ 139 32 32 81,29 81,29

HOSPITAL DAS CLINICAS UFPE 86 31 15 85,15 73,50

HOSPITAL BARAO DE LUCENA 110 44 10 91,67 71,43

UNIDADE MISTA PROFESSOR 3 0 6 33,33 -

BARROS LIMA

UNIDADE DE PEDIATRIA HELENA 0 3 0 0 0

MOURA

UNIDADE MISTA PROFESSOR 7 1 0 -

BANDEIRA FILHO

CENTRO DE REIDRATACAO E 0 8 0 0 0

URGENCIA PEDIATRICA MARIA

CRAVO GAMA

NAO CLASSIFICADO 2 0 0 -

TOTAL 1975 1237 481 80,42 61,49
80
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5. DISCUSSAO

5.1. PERFIL DE MORTALIDADE HOSPITALAR

Os achados encontrados neste estudo vém a concordar com a literatura, quando
situam um maior predominio de mortes hospitalares no sexo masculino e uma maior
concentragéo nas faixas etarias acima de 50 anos e menores de 1 ano, identificados em
ambos os sistemas de informacoes.

Os estudos de mortalidade realizados no.Brasil vém apontando também essa
tendéncia: em termos de faixa etaria, ao usar a mortalidade proporcional, através da
curva de Nelson Morais ou do indice de Swaroop & Uemura, demonstram perfis
semelhantes aos descritos neste estudo, ou seja, curva intermediaria do tipo J, posto
que 58,38% das mortes com mais de 50 anos.

Os dados podem apontar para problemas estruturais no ambito das condigbes de
vida da populacdo e da assisténcia médica prestada: é preocupante a mortalidade infantil
responder por aproximadamente 10% das mortes hospitalares e uma elevada
mortalidade na populagdo masculina, devido a influéncia das mortes por causas externas
nesse sexo.

Em se tratando de um estudo em que se descreve o perfil de mortalidade
hospitalar através do SIH e do SIM, era de se esperar que n&do houvesse diferengas entre
os achados, considerando que foram realizados procedimentos para tornar as bases de
dados comparaveis. Em termos relativos, ndo se perceberam diferengas nas variaveis.
sexo e idade, contudo, em més de ocorréncia, causa basica/diagndstico principal,
hospital e realizagéo de necropsia, foram encontradas diferencgas significativas.

As diferencas encontradas em relacéo ao més de ocorréncia apontaram para uma
maior variagdo no més de dezembro, quando comparados os dados produzidos peios
dois sistemas. Esse fato pode ser justificado pelo procedimento definido pelo DATASUS
para a criag@o do arquivo mensal de AlH. Nesse arquivo mensal, constam as internagdes
apresentadas ao gestor, podendo ter ocorrido em qualquer més. Como se trata de 12
arquivos mensais contendo as AlHs apresentadas em cada més, as internagdes
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ocorridas em dezembro s6 devem ter sido apresentadas em janeiro, fevereiro ou margo,

quando os pacientes receberam alta, ndo constando na produgéo do més de dezembro.

Na criagdo do arquivo para este estudo, levou-se em consideracdo esse fato. Os
arquivos de janeiro, fevereiro e margco de 1998 foram consultados para identificar
internagbes ocorridas em dezembro. As internagées encontradas foram integradas ao
més de dezembro de 1997, mesmo assim, apresentaram sub-registro. Outra hipStese
para explicar esse sub-registro é a existéncia de alguma tendéncia de manipulagéo de
data de internagdo nesse més para evitar glosas de AlHs. Na literatura consultada, ndo
foi observada nenhuma descricdo nesse aspecto.

Quanto a causa basica/diagnoéstico principal, embora essas variaveis se refiram ao
diagnodstico do individuo, apresentam normatiza¢des diferentes para seu preenchimento
em cada sistema de informacdo. No caso do SIM, os campos da declaracdo de ébito que
se referem ao atestado médico, apresentam linhas para se colocarem as causas
associadas e a causa basica da morte. No caso do SIH, os campos da autorizagéo de
internacdo hospitalar que referem a essa variavel dispéem do diagnéstico principal e
secundario.

Mesmo sabendo dessas questdes, tentou-se realizar uma comparagéo entre essas
variaveis, em fungdo de ndo ter sido encontrada nenhuma descricdo na literatura
consultada, quanto a esse aspecto, e, assim, produzir um conhecimento, na perspectiva
de identificar algumas tendéncias. O ideal seria comparar os achados das causas
associadas e/ou causa basica com o diagndstico principal e/ou secundario, contudo esta
possibilidade tornou-se remota, em funcéo da dificuldade de se desenvolver tecnologia
(programas de informatica) para se fazer essa comparagdo automaticamente, em curto
intervalo de tempo.

Os principais achados deste estudo, na comparagédo entre os dois sistemas,
apontam para diferencas em algumas variaveis, que podem ser explicadas, levantando-
se algumas tendéncias:

1. Sub-registro de doencas infecciosas e parasitarias registradas no SIH em relagéo ao
SIM, em funcédo da variagdo entre as duas versdes das classificacdes internacionais
de doencas (CID9 e CID10). O SIH usou a CID9 até 1997, onde situava a AIDS
enquanto doencga de transtornos imunitarios; o SIM, a partir de 1996, passou a usar a
CID10, situando a AIDS entre as doengas infecciosas e parasitarias. Dessa forma, o
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SIH pode estar gerando suh-registro nas doencgas infecciosas e parasitarias, devido a
inclus&o da AIDS em outro capitulo da CID.

Sub-registro de neoplasias no SIH, levando ao preenchimento de Sinais, Sintomas e
Afecgbes mal Definidos e sobre-registro no SIM, por poder estar registrando ébito

hospitalar por heop|asia, gquando deveria ser domiciliar.

. Sub-registro de transtornos mentais no SIH decorrente da inser¢do destes

diagnésticos no capitulo de lesdes e envenenamentos. Observa-se, na literatura, a
ocorréncia de Tnortes de pacientes psiquiatricos por causas externas. No caso do SIM,

esses casos s80 registrados no capitulo das violéncias e acidentes.

. Sobre-registro :fde Doengas do Sistema Nervoso Central no SIH em relagdo ao SIM,

devido a influéncia das Meningites. Essa doenga encontra-se codificada no capitulo
das doengas ifhfecciosas e parasitarias e doencas do sistema nervoso central. Caso
seja obito, a cbdificagéo deve ser de doenga do sistema nervoso central no ambito do
SIM; caso seja internagéo, essa é codificada como doencga infecciosa e parasitaria.
Aléem desse fato, os ébitos por meningite séo investigados para a comprovagdo
diagnostica, enquanto que as internagdes, ndo, o que pode também justificar o sobre-

registro no SIH.

. Sobre-registro de doencas do aparelho circulatério no SIM em fungdo do 6bito

domiciliar Ter sido registrado como hospitalar, por tratar-se de doenga cronica e haver
uma normatizacéo que estabelece que, em caso de 6bito domiciliar de doenga
assistida, o médico assistente emite declaragéo de 6bito. Pela dificuldade de acesso
as declaragbes de 6bitos para o preenchimento de 6bito domiciliar, entdo existe a
cultura de se declarar como hospitalar, para se ter acesso mais facil ao instrumento.

. Sub-registro de gravidez, parto e puerpério no SIH: em fungdo da investigacéo

realizada pelos gestores para todos os ébitos presumiveis de 6bito materno, levar a
um incremento de 6bito no SIM, acarretando diferengas em relagéo ao SIH.

. Sub-registro de afeccées perinatais no SIH devido & pouca emissédo de AlH em &bitos

neonatais, por fazerem parte da internacéo da mae.

Sub-registro de causas externas contidas no SIH decorrem por estarem sendo

registradas no capitulo de lesées e envenenamento; no SIM, também podem estar

sendo registradas como hospitalares, quando, na verdade, devem ser de via publica.
A partir dessas diferencas, levanta-se a discusséo da potencialidade de se usarem

esses bancos de dados para o diagnéstico da mortalidade hospitalar. Como a literatura
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consuitada revela mais o perfil de mortalidade através do SIM, convém afirmar que os
achados deste estudo condizem com os descritos por estudiosos da mortalidade, pois
situam as Doencas do Aparelho Circulatério e as Causas Externas como as principais
causas de morte hospitalar. Chama atengcdo a evolugdo das Doengas Infecciosas e
Parasitarias e do Aparelho Respiratério, situadas em terceiro e quanto lugar entre as
mortes hospitalares. As neoplasias ocuparam o quinto lugar.

Em estudos de base populacional, a neoplasia ocupa o terceiro lugar, ficando as
Doencas do Aparelho Respiratorio e as Doengas Infecciosas e Parasitarias, no quarto e
no quinto lugares, respectivamente. Tal mudancga do perfil, quando a base € hospitalar
decorre da elevada ocorréncia de dbitos por neoplasias no domicilio, por se situarem fora
de possibilidades terapéuticas.

Os estudos de mortalidade séo de grande importancia no controle das doengas e
no planejamento de a¢cdes em saude, pois permitem avaliar a severidade das doencas,
além de serem extremamente uteis na apreciacdo e no planejamento de servigos tanto
hospitalares quanto ambulatoriais (Rouquayrol, 1994).

O Brasil tem experimentado, nos uGltimos anos, mudangas ndo sé no que diz
respeito a sua estrutura demogréfica e épidemiolégica, como também nos aspectos
financeiros e tecnolégicos da assisténcia a saude. Modificagbes consideraveis ocorreram
em termos de mortalidade, morbidade, | fecundidade e migracdo, podendo essas
alteragbes ter influido nas mudangas encontradas na assisténcia hospitalar (Monteiro,
1997).

Neste sentido, Patarra (1990), aponta para o declinio da mortalidade, associando
a queda da fecundidade ao longo dos ultimos anos. Este fato produziu grande mudanca
na distribuigdo etaria da populagéo, com reducéo da participac@o das faixas etarias mais
jovens, crescimento dos adultos e aumento progressivo dos idosos, determinando uma
elevacdo consideravel da esperanca de vida. Além disso, os processos de migracéo,
assim como a urbanizacdo tém contribuido para alterar a dinamica original dessas
populagdes.

A andlise das razées que determinam as mudancgas ocorridas na freqiéncia das
doengas, ao longo de um dado periodo de“ tempo, é tarefa complexa, uma vez que essas
mudangas so resultantes de multiplos fatores socioecondmicos, politicos, culturais ou,
ainda, de motivagées de naturezas diversas, para justificar os diferentes perfis de
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morbidade e mortalidade, principalmente em relacdo a utilizacdo dos recursos de saude
(Mcpherson apud Lebréo, 1999).

As diferengas encontradas em relagdo aos hospitais, quando analisados os
achados dos dois sistemas, apontam para uma tendéncia de sub-registro do SIH,
principalmente em maternidades, pela influéncia da sub-registro das mortes maternas, ja
descrita anteriormente, e os hospitais de traumas, pela influéncia das causas externas.

O que vem determinando a diferenga em relagdo aos hospitais € a natureza, o
perfil da demanda que esses estabelecimentos de salde assistem e a natureza dos
hospitais, levando a tendéncias no preenchimento dos instrumentos, em fungdo de
aspectos culturais, econdmicos e de formagao de recursos humanos.

Ha fortes indicios de que se implantou uma divisdo de tarefas entre os hospitais,
segundo sua natureza juridica, uns teriam que suportar a carga maior (publicos) para
viabilizar os demais (privados conveniados). Essa divisdo de tarefas seria concretizada
pela selegcéo das clientelas e pelos mecanismos de transferéncia dos casos indesejados,
aqueles menos rentaveis (Oliveira & Teixeira, 1985). Tal pacto pode determinar o perfil
de morbidade e mortalidade desses hospitais, levando a diferencas.

A analise da mortalidade hospitalar realizada neste estudo, segundo
estabelecimentos de saude, aponta para a comprovacdo do pacto descrito acima. Os
hospitais de emergéncia do estado (Hospital da Restauragcédo/Hospital Getulio Vargas)
detém as maiores concentracdes de mortes, seguidos dos Hospitais de Clinicas (Hospital
Agamenon Magalhdes e Hospital Otavio de Freitas), todos publicos. O setor privado
conveniado ao SUS detém a menor ocorréncia de mortes, caracterizando o perfil de
clientela que assiste: casos leves, sem grandes complicagdes.

No Brasil, informagdes sobre assisténcia hospitalar sdo escassas, principalmente
com relagdo aos hospitais conveniados com o Sistema Unico de Saude — SUS. Sé a
partir de 1993 é que se encontram-se disponiveis dados sobre as internacdes
hospitalares em meio magnético e elevada cobertura, através do preenchimento da
autorizacéo de internacéo hospitalar - AlH, pelo Sistema de Informag¢bes Hospitalares —
SIH.

Esses achados apontam para problemas nos bancos de dados do SiH e do SIM,
podendo impor limites a sua exploragdo, em caso de diagndstico da mortalidade
hospitalar. Quanto ao SIH, por ser pouco estudado nessa perspectiva, sabe-se pouco

86



) D)

)

)0 ) )

)oAr D))

)

)

o)) ) ) 0 D)) ) ) )

Joo o) ) ) ) ) ) ) )

/

40 )

A

sobre suas tendéncias, mas, no caso do SIM, por tratar-se do sistema oficial de
mortalidade, vem sido muito estudado, ja sendo conhecidos alguns de seus problemas.

Os estudos de mortalidade descritos pela literatura, embora muito investigados
através do SIM, tém como principal enfoque a descrigdo dos 6bitos em populagbes, sem
discutir origem dos dados, limites e possibilidades em populagdes (Abrasco, 1998).
Poucos s&o os estudos que abordam o perfil de mortalidade hospitalar com base no SIM
€ menos numerosos ainda séo aqueles do SIH.

Os principais determinantes para a pouca exploragido de estudos da mortalidade
nesse enfoque podem ser explicados, no caso do SIM, pela recente inclusdo da variavel
codigo do hospital (1995). anteriormente, s6 existia o dado que revelava o local do 6bito,
levando a limitagdes no processo de analise. Em relacdo ao SIH, as razdes para os
poucos estudos estio relacionadas ao desconhecimento sobre a potencialidade desse
sistema de informacdo para explorar os dados nessa perspectiva, ja que,
tradicionaimente esse sistema tem sido explorado mais pelos estudiosos de controle e

avaliagdo, no processo da gestéo financeira.
5.2. CONCORDANCIA DOS DADOS DO SIH E DO SIM

No Brasil, poucos sdo os estudos que fazem analise de confiabilidade de dados de
morbidade e mortalidade hospitalar (Yaslle, 1975; Lebrdo, 1978; Veras e Martins, 1994).
A maior contribuicdo da analise dos dados produzidos nos hospitais, é sem duvida, o
estudo de perfis de morbidade hospitalar, com poucas referéncias a qualidade dos
dados.

No tocante & andlise de confiabilidade, este estudo demonstrou que a
concordancia dos dados contidos no SIH com os contidos no SIM, de 6bitos ocorridos em
residentes no Recife, variou bastante entre as varidveis estudadas.

Quanto ao sexo, era de se esperar uma alta concordancia em funcéo de
apresentar apenas duas categorias (masculino e feminino), além da variavel ter uma
definicdo bem estabelecida. Acredita-se que a presenca do erro nessa variavel deva-se
a problemas de digitacdo. Por ser uma variavel pouco relevante, ndo foram encontrados
estudos, na literatura consultada, que déscrevessem sua concordancia.

Em relacdo a idade, os achados deste estudo apresentaram uma taxa de

concordancia geral menor que a descrita por Lebrdo (1978), quando comparou registros
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contidos nos boletins encaminhados a Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo com
os 7.021 prontuarios de pacientes internados no més de outubro, em 31 hospitais
sorteados. No estudo de Lebrdo encontrou-se uma taxa para idade de 97,08%,
diferentemente do que se observou neste estudo, em que a taxa foi de 88,75%.

Os determinantes para essa baixa na taxa de concordancia por idade podem estar
relacionados a erros no préenchimento da data de nascimento ou de internacéo contidos
na autorizagao de internacéo hospitalar. Como a idade é estabelecida automaticamente
pelo programa SISAIHO1, através da subtrag@o dessas duas varidveis, entdo fica sujeita
a distor¢éo, em fungéo da manipulacéo dessas varidveis para a realizagéo de fraudes e
reducéo de glosas no pagamento dos servicos prestados. Tem sido comum, nas AlHs de
reinternagdo apés transferéncia, a alteragdo da data de nascimento ou da internacéo
para passar pela critica do sistema de informagé&o gerencial (SGAIH).

Quanto ao més do 6bito, a taxa de concordancia geral encontrada neste estudo foi
alta, correspondendo a da literatura consuitada. Lebrdo (1978) encontrou na data de
saida uma taxa de 92.57% (variagdo de 11,49 — 100% nos 31 hospitais estudados), em
funcdo da necessidade de aumentar o lucro, da tendéncia de saida no dia da alta, da
espera de acompanhantes.

Em estudo realizado na Escécia (Lockwood, 1971) visando a analise de
concordancia de dados contidos em boletins encaminhados ao nivel central com os
contidos em prontuarios, verificou-se, quanto a data de saida, 96,42%.

Em relagéo ao diagndstico, a taxa de concordancia geral foi muito baixa (55,86%)
neste estudo, mesmo analisando-o através de categorias, como capitulo da CID. A
tendéncia a reducéo da concordancia é relacionada a especificidade do diagndstico.
Lebrdo (1978), ao estudar a concordancia por diagnéstico de 3 digitos ou categoria da
CID, verificou uma concordancia de 82,49%, variando de 34,04 a 100% por hospital
analisado.

Os estudos de concordancia de diagnésticos, usando-se dados contidos no SiH e
no SIM, apresentam problemas relacionados ao uso da CID para classificagédo. No SiH,
até 1997, a versdo da CID usada era a nona, sendo codificado o diagnédstico principal da
internacéo, nem sempre a causa basica do dbito. Ja no SIM, a partir de 1996, passou-se
a usar a CID10, com algumas diferengas em comparacédo com a CIDS. A AIDS passou a
se enquadrar nas Doencas infecciosas Parasitarias (CID10), antes era inclusa nos

Transtornos Imunitarios (CID9). Possivelmente, a concordancia de diagndstico tenderia a
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aumentar, caso se relacionasse o diagnéstico principal contido no SIH com as causas
associadas contidas no SIM, mas esse nao foi o objetivo deste estudo, pela dificuldade
de exploragao desse banco de dados (DOCM97.dbf).

No futuro, pode-se realizar estudos de concordancia de diagndsticos do SIH e do
SIM, através da exploragdo da causa associada ao Obito. Atualmente, tem-se, nas
declaracdes de o6bitos, uma média de duas causas associadas para uma causa basica. A
média de diagndstico encontrado por paciente em prontuario descrito por Lebréao (1978)
foi de 1,48, caindo para 1,25, quando analisada a folha de alta, e 1,15, quando se partiu
para o boletim. Parecia haver desinteresse em transcrever dados quando o diagndstico
era verminose, desnutric&o e hipertenséo.

Os indices de kappa encontrados neste estudo segundo as varidveis né&o
apresentaram diferencas quando comparados com outros estudos. '

Veras e Martins (1994), analisando a confiabilidade de dados contidos nas
autorizagdes de internagcdes hospitalares com os contidos em prontuarios, usando o
indice de kappa, encontraram niveis de concordancia distintos, dependendo das
variaveis: grupo etario (0,973), sexo (0,993), tempo de permanéncia (0,904), diagnéstico
principal em 4 digitos (0,720), diagnéstico principal em 3 digitos (0,811), procedimentos
cirurgicos (0,943), procedimentos clinicos (0,741), nascido vivo (0,99) O&bito geral
(0,973) e 6bito no recém-nato (0,639).

Neste estudo, o indice de kappa sofreu variagdo segundo variaveis: sexo (0,95),
faixa etéria (0,91), més de 6bito (0,99), diagndstico (0,45), hospital (0,99) e necropsia
(0,05).

O diagnéstico foi a variavel que apresentou um dos menores kappa, em funcéo do
que ja foi descrito anteriormente; a necropsia, também, devido ao sub-registro na AlH, ja
gue seu preenchimento & muito precario.

A anélise de concordancia entre diagnésticos de 3 digitos descritos pela literatura
apresentou maiores indices de kappa nas hérnias inguinais (0,970 — 3 digitos e 0,919 - 4
digitos), as insuficiéncias cardiacas (0,905 — 3 digitos e 0,793 — 4 digitos), parto normal
(0,892 — 3 e 4 digitos) e hipertensédo essencial (0,725 — 3 digitos e 0,736 — 4 digitos)
(Veras e Martins, 1994).

Estudo realizado nos Estados Unidos, de ambito nacional {Demlo et al., 1978),
analisou a confiabilidade de informagbes contidas nos resumos de alta hospitalar

originarios dos prontudrios médicos. Demlo et al. (1978) destacaram que a confiabilidade
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dos dados clinicos (diagnésticos e procedimentos) sofreu influéncia do nivel de
especificidade, apresentando maiores taxas de concordancia quando analisada em 3
digitos. Observaram também que os dados clinicos apresentaram menor confiabilidade
do que os dados demograficos e administrativos. O nivel de concordancia de
diagnésticos encontrados neste estudo foi de 57,5%. A taxa de concordancia de
diagnosticos encontrada no estudo de O'Gorman (1982) foi de 94,5%. Essas variagbes
encontradas em diferentes estudos podem ser justificadas pelas diferentes abordagens
metodoldgicas e pela abrangéncia de cada estudo, que limitam a comparacéo de seus
resultados.

Demio e Campbell (1981) argumentam que os problemas de concordancia do
diagnostico principal podem ser explicados pela subjetividade da informacé&o e pelo
numero de diagnésticos contidos no prontudrio. Neste estudo, 6,5% dos prontuarios
analisados ndo conseguiram selecionar o diagnéstico principal, apresentavam mais de
um diagnéstico. Em prontuarios com um Unico diagndstico, a taxa de concordancia foi de
73,5%, enquanto que os prontuarios com mais de um diagnéstico, a concordancia foi de
54,7%.

5.3. SUBNOTIFICAGAO DE OBITOS NO SIH E NO SIM

A subnotificagdo do SIH em relacéo a do SIM ¢é determinada pelo preenchimento
da declaracéo de 6bito hospitalar sem o registro da autorizagdo de internacdo hospitalar.
Tal fato sugere que ou os hospitais ndo emitiram AIH para os casos internados, o que
implicaria em perda financeira ou emitiram declaracéo de Obito em paciente com morte
domiciliar.

Em relatério técnico elaborado pelo Nucleo de Epidemiologia do Hospital das
Clinicas (UFPE, 1999), em trés meses de levantamento das declaragdes de ébitos - DO,
foi comprovada a pratica de emitir DO de pacientes ja assistidos pelo hospital, mas que

morreram no domicilio. Tal situagdo pode explicar o percentual de subnotificacdo do SIH:

problemas operacionais no SIM.

A subnotificagdo do SIH por faixa etaria é influenciada pelo perfil de mortalidade
por causa basica/diagnostico principal, pois alguns capitulos da CID vém apresentando

caracteristicas diferentes quando descritas no ambito hospitalar. Neste estudo, as faixas

90



> DD D ) ) )

DEDEDED

)
%

VADEDEDEDEDEDEPEPED EDEDEDEDED DI ED EDEDED DD DD NS D EDED NS D NP )

),

etarias de 1-4, 5-9 e 10-14 anos apontam para as menores taxas, em fungdo da pouca
ocorréncia de mortes por causas externas e neoplasias nesses intervalos de idade. Tal
fal decorre da tendéncia das mortes por esses agrupamentos ocorrer em via publica e
domicilio, respectivamente, mas a declaragio de 6bito ser preenchida inadequadamente
como se tivesse ocorrido no hospital.

Conforme foi descrito em relatério técnico do Hospital das Clinicas (UFPE, 1999),
tem sido comum o estabelecimento de salide preencher declaracdo de ébito para
pacientes com morte domiciliar, por ja terem sido assistidos pelo hospital com diagnéstico
de fora de possibilidades terapéuticas. No caso das mortes por causas externas, a
autorizacéo de internagéo hospitalar é emitida, mas uma parcela dessas declaracfes de
obitos s&o identificadas como de via publica, levando & subnotificacéo.

| A subnotificagdo do SIH por causa basica/diagnéstico principal, demonstrada
neste estudo, aponta para taxas maiores nos 6bitos por gravidez, parto e puerpério, em
fungdo do sub-registro no SIH, por falta de investigacdo da morte materna, e por
causas externas e neoplasias, como ja era esperado, devido aos determinantes descritos
anteriormente.

Quanto aos estabelecimentos de salide, as maiores taxas encontradas foram nos
hospitais de clinicas, urgéncia e emergéncia (Hospital Otavio de Freitas, Agamenon
Magalhdes e Restauracao), apontando para o perfil de mortalidade desses hospitais
segundo capitulo da CID, ja que as neoplasias e causas externas estdo sempre
presentes.

Quanto a subnotificacdo do SIM em relacéo a do SIH, esta chega a 38,51%; esse
fato pode ser explicado segundo alguma hipéteses:

1. a AlH informa 6bito hospitalar sem acontecer;

2. adeclaracéo de ébito ndo é preenchida;

3. adeclaracéo de 6bito é preenchida, declarando-se ser domiciliar ou via publica;
4. a declaracéo de 6bito registra que a procedéncia foi residente de outro municipio.

Essas possibilidades devem ser levadas em consideracdo, pois as causas
externas situam-se na segunda causa de morte hospitalar e, mesmo esta ocorrendo no
hospital, como a declaracéo de 6bito é preenchida pelo Instituto de Medicina Legal, o
mesmo informa tratar-se de morte em domicilio.

Deve-se considerar também o precério preenchimento do endereco nesses
instrumentos de coleta. Existe uma tendéncia na AIH em declarar como residéncia o
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municipio em que se situa o hospital, determinando um diagndstico espacial
comprometido. Esses fatores podem explicar os achados da subnotificacdo do SIM.

A subnotificagdo do SIM por idade aponta para maiores taxas na faixa de 15-19
anos, 59 anos e 20-29 anos e menor de 1 ano, em fungdo da influéncia das causas
basicas/diagnéstico principal. Os grupos de 5-9, 15-19 e 20 -29 anos, segundo a
literatura consultada, apresentam maior risco de morrer por causas externas. Dessa
forma, como a maioria desses 6bitos decorrem de violéncia/acidente ocorridos em via
publica/domicilio, emite-se declaracdo de 6bito domiciliar ou via publica, mas isso gera
hospitalizaco registrando-se 6bito na AlH, o que explica a subnotificago.

No caso da faixa menor de 1 ano, sobretudo no periodo neonatal precoce (< 7
dias), as declaracées de 6bito podem registrar ébito fetal, quando a AlH gerou internacéo
que foi a 6bito. Essa é uma tendéncia presente nos estabelecimentos de saude, devido
as dificuldades econdmicas da populagao, que ao registrar um 6ébito néo fetal, tera custos
para os registros civis do nascimento e do 6bito. Com a gratuidade do registro civil,
espera-se reduzir essa tendéncia.

A subnotificac@o do SIM por causa basica/diagnostico principal, identificada neste
estudo, aponta maiores taxas nos transtornos mentais; causas externas; sinais, sintomas
e afeccdes mal definidas (SSAMD) e afecgdes perinatais. Ao analisarem a subnotificacdo
do SIM por idade, algumas discussées ja se referiram a influéncia das causas externas
no grupo escolar, adolescente tardio e aduito jovem. No caso da subnotificagdo das
afecgbes perinatais, encontra-se um motivo econdmico: emite-se declaragéo de ébito
como sendo fetal, para reduzir despesas junto ao cartério.

Em relacgéo & subnotificagdo do SIM por SSAMD, esta pode ser explicada pelo fato
da declaracdo de 6bito encontrar-se preenchida como sendo de residente de outro
municipio. As AlHs com SSAMD apontam para Obitos hospitalares, que por n&o sao

-investigados, néo se verifica tratar-se de Obitos de outro municipio. No caso das

declaragbes de ébito por SSAMD de residentes de Recife, todas elas s&o investigadas,
corrigindo-se problemas de procedéncia.

| A subnotificacdo da causa do 6bito ocorre com varios graus de magnitude nos
estados. Atuaimente, as mortes por sinais, sintomas e afeccdes mal definidas ocupam o
2° lugar na média nacional; 60% desses registros se devem a falta de assisténcia

médica; ao preenchimento inadequado dos diferentes campos da DO; & insuficiente

92



D)

) )

)

PEDEDEDEDEDEDED ED DI EDED EDED D R D NN N

) DD D D)) D ) ) ) ) ) ) )

D))

PEDED DI

Y

cobertura de profissionais capacitados na codificagdo da causa basica de 6bitos,
provocando atrasos (Brasil, 1997c).

Segundo o Ministério da Saude, os dados apresentados pelo SIM representam
75% do total de dbitos ocorridos no pais, estimados em 1989, em 1.104.856 de registros.
Essa realidade varia para cada regido, ficando o nordeste, o norte e o centro-oeste com
54%, 50%, 30% de subnotificacio, respectivamente (Paula et al., 1994).

Quanto a qualidade dos dados contidos na DO, Oliveira e Pereira (1997), revelam
que os principais problemas relacionados a qualidade dos dados s&o o preenchimento
inadequado dos diversos campos da declaragdo de 6bito e o acentuado numero de
6bitos por sintomas, sinais e afec¢des mal definidos (SSAMD).

A subnotificagdo do SIM por hospital é influenciada pelo perfil da clientela
assistida. Em se tratando de hospitais de traumas, as tendéncias presentes no
preenchimento das causas externas explicam a subnotificaggo. No caso de maternidade,
ha influéncia do registro de 6ébitos fetais, quando séo neonatais, e, no caso de clinicas,
a influéncia das doengas cronicas, como neoplasias e doengas do aparellho circulatorio.

Neste estudo, as taxas mais altas de subnotificacdo do SIM verificaram-se nos
hospitais de trauma, em seguida, vieram as maternidades e os hospitais de clinicas, o
que significou poucos elementos para discussdo com a literatura consultada, pela
auséncia de estudos que apontem nessa direcéo.

No Brasil, apenas a Faculdade de Saude Publica de S&o Paulo (Lebréo, 1978) e a
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto vém desenvolvendo estudos nessa linha
(Yasle, 1999).

O sistema de informacéo mencionado por Lebréo (1978), implantado nos hospitais
geridos pela Secretaria Estadual de Satde de Séo Paulo, em 1974, caracteriza-se pelo
preenchimento de uma planilha (modelo CAH-101) que coleta dados de prontuério e uma
folha de alta ou folha-resumo, no momento da alta, para envio a Coordenadoria de
Assisténcia Hospitalar da Secretaria Estadual de Salude. A partir da analise dessas
planilhas, era possivel elaborar estatisticas de interesse da epidemiologia e do
planejamento e gestéo, considerando que as varidveis contidas apresentavam, além de
dados de identificacdo (sexo, idade, procedéncia), dados administrativos (data de
admissao, data de saida e tipo de saida) e diagndsticos.

Em Ribeirdo Preto, as estatisticas hospitalares s&o sistematicamente aproveitadas,

devido ao trabalho desenvolvido pelo Departamento de Medicina Social da Faculdade de
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Medicina de Ribeirdo Preto. Desde 1970, o Centro de Processamento de Dados
Hospitalares trabalha com 12 hospitais da regiéo, realizando estudos de fidedignidade
desses dados, mostrando que as informacdées podem ser largamente aproveitadas.
(Yaslle, 1975). ' |

Os estudos de morbidade, ao contrario dos de mortalidade, recorrem a diversas
fontes de informagbes, que, ao serem somadas e superpostas, ddo uma idéia da
morbidade global. Essas estatisticas serdo mais completas, quando, além de precisas,
forem consultadas todas as fontes de informag6es disponiveis.

As informacdes sobre morbidade e mortalidade hospitalar coletadas em
prontuarios seriam muito onerosas, caso nao existissem sistemas de informacgdes para
esse fim, com diferentes niveis de complexidade.

_ O acesso as informacgdes hospitalares vem sendo cada vez mais ampliados como
meio de melhor informar o consumidor sobre a qualidade dos servigos O aumento da
exploracdo de grandes bancos de dados sobre a producdo de servicos de salde tem
gerado maior preocupacéo com relagdo a qualidade destes dados. Contudo, a vinculagéo
dos dados das internacdes hospitalares aos mecanismos de reembolso através do
mecanismo de pagamento, a ilegibilidade, a ambiglidade e a auséncia das anotagdes,
além da falta de treinamento na codificacdo das variaveis, podem influenciar sua

qualidade.

5.4, VALIDAGAO DO SIH PARA NOTIFICAGAO DO OBITO:

Os estudos de validagdo geralmente sdo descritos na literatura para identificar a
sensibilidade e a especificidade de um teste diagnéstico na pesquisa clinica. O uso
dessa metodologia, realizada neste estudo, parece ser pioneiro: ndo foi encontrado
nenhum estudo que descreva a validacdo de bancos de dados, utilizando-se a
sensibilidade e o valor preditivo positivo. |

Os trabalhos mencionados na literatura chegam a usar a validacdo entre dois
instrumentos de coleta de dados: o prontuario do paciente e a autorizagéo de internacéo
hospitalar, todos de forma manual.

A validacdo de um instrumento de coleta sobre o outro, impde a necessidade de
definir qual é o testado e qual sera o padrdo ouro. Neste estudo, pelo fato do SIM ser o
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sistema oficial de mortalidade, admite-se que este seja 0 modelo de comparagao,
devendo-se avaliar a validade do SIH como sistema que notifica o obito.

Neste estudo, ndo se objetivou-se validar a autorizac&o de internagao hospitalar e
a declarac@o de 6bito ou a transcricdo desses instrumentos no meio magnético. Partiu-
se do principio de que o que se encontra-se disponivel em arquivos de bancos de dadoé
€ o produto oficial, para disponibiliza-lo, o gestor, antes de tudo, realiza procedimentos
para avaliar a presenga de erros de digitag@o, através de andlise de inconsisténcias. Foi
nessa perspectiva que o estudo de validagao foi realizado, verificando a sensibilidade e o
valor preditivo positivo do SIH em relago ao SIM.

Para se estudar a sensibilidade e o valor preditivo positivo, foi necessario agrupar
os dados em tabelas de contingéncia 2 x 2, conforme fosse descrito nos procedimentos
metodoldgicos, e dessa forma identificar os grupos:

A - Verdadeiro positivo - SIH e SIM registram o mesmo &bito concomitantemente;

B - Falso positivo - SIH registra o 6bito, mas o SIM, nao;

C - Falso negativo - SIH nao registfa o 6bito, mas o SIM, sim.

A identificagdo desses grupos s6 pdde ser realizada mediante uma integracéo dos
bancos de dados do SIH e do SIM, que se deu através dos procedimentos descritos na
metodologia.

Entendeu-se por sensibilidade neste estudo, a capacidade do instrumento testado
(SIH) de identificar o 6bito quando o instrumento modeio (SIM) diz também ter havido
(ala+c). No caso do valor preditivo positivo, este foi definido como a capacidade do
instrumento testado (SIH) dizer que houve 6bito, quando ele mesmo informa ter havido
(alat+b). Dessa forma, a raz&o entre o verdadeiro positivo e a soma deste com o falso
negativo determina a sensibilidade; e a razdo entre o verdadeiro positivo e a soma deste
com o falso positivo determina o valor preditivo positivo. |

Os determinantes do falso positivo, presentes na analise do SIH em relagdo ao
SIM, estéo ligados a nao-emissé@o da declaracéo de 6bito ndo fetal nos Obitos emitidas
as autorizagbes de internacdo hospitalar. Quanto ao falso negativo, explica-se pela
emiss@o da declaracdo de 6bito ndo fetal sem a emisséo da autorizacéo de internagéo
hospitalar.

No caso dos falsos positivos, as razdes para esee tipo de situagdo podem estar

relacionadas as seguintes possibilidades:
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1. declaracéo de 6bito (DO) registrada como fetal, quando se trata de 6bito ndo
fetal ocorrido no periodo neonatal; dessa forma gera AlH;

2. declaracdo de Obito registrada como de outro municipio, mas com AIH
declarada de Recife;

3. declaragéo de 6bito registrada como domicilio/via publica, quando gera AlH;

4. declaracdo de Obito registrada com SSAMD sofre investigacdo e modifica o
diagnéstico, mas continua com a AlH inalterada.

Quanto aos falsos negativos, as razdes para esse tipo de situacdo podem estar

relacionadas as seguintes possibilidades:

1. autorizacéo de Internagdo Hospitalar da Genitora, quando o 6bito foi de recém-
nascido;

2. declaragéo de obito (DO) registrada como presumivel de morte materna que,
apds a investigagéo, é complementada, mas a AlH continua com o diagnostico
original;

3. declaragdo de 6bito registrada como hospitalar quando ocorreu em domicilio ou
via publica.

Conforme ja foi descrito, o grupo A apresentou 1.975 ébitos; o grupo B, 1.237 e o
grupo C, 481, levando a uma sensibilidade de 80,42% do SIH em relacéo ao SIM e um
valor preditivo positivo de 61,49% do SIH em relagio a ele mesmo.

Hsia et al., (1988), realizaram estudo para mensurar a ocorréncia de erro na
codificagdo dos diagnosticos que afetavam o reembolsos dos hospitais analisados.
Observaram que ocorria uma probabilidade média de 20,8% dos hospitais codificarem
incorretamente as informagdes clinicas. Entre os hospitais que apresentaram erros de
codificagdo nos diagnésticos, observou-se que, caso fosse registrado o cddigo correto,
haveria reducao de faturamento.

Embora o estudo realizado por Hsia et al. (1988) n&do tenha denominado esse
indicador (probabilidade média de codificacdo incorreta), na verdade, essa taxa
representa a taxa de erro falso negativo, que é calculada através da expressdo c/atc. |
Como essa taxa, somada a da sensibilidade, totalizaria 100, pode-se prever uma |
sensibilidade 79,2%, comparando-se a encontrado neste estudo, que foi de 80,42%, |

conforme ja descrito.
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No sistema de informagdo de internagdes hospitalares (SiH), a variavel clinica
diretamente ligada ao mecanismo de reembolso é o procedimento realizado. A
manipulacdo dessa variavel pode aumentar os lucros dos hospitais.

Lebrdo (1978), verificou que aproximadamente 70% dos dados contidos nos
boletins hospitalares eram fidedignos (verdadeiros positivos), variando de acordo com as
variaveis. Tal achado também foi encontrado neste estudo, na analise da sensibilidade e
do valor preditivo positivo, detectaram-se grandes variagdes, dependendo da variavel
estudada, em fungcdo da sua influéncia na determinacédo do falso positivo e do falso
negativo.

Em relacdo a idade, este estudo apresenta uma taxa de sensibilidade menor na
faixa de 60-69 e 15-19 anos, em decorréncia das neoplasias e doencas do aparelho
circulatério, no caso dos idosos; e das causas externas, no adolescente tardio.

O comprometimento da sensibilidade encontra-se na presenca do falso negativo
representado pelo Grupo C. Dessa forma, quanto maior a propor¢éo do grupo C em
relacdo ao A, menor a sensibilidade.

O grupo C apresentou, em relagéo a idade, uma maior propor¢éo na faixa de 60-
79 anos, em funcéo da tendéncia de se emitir declaragéo de obito hospitalar quandb é
domiciliar. Para fugir da necropsia, a familia solicita ao médico assistente a emisséo da
declaracéo de 6bito; estes para néo solicitar a vigilancia sanitaria em seu nome, extravia
a distribuida ao hospital pela Secretaria de Saude, declarando ser 6bito hospitalar.

O comprometimento do valor preditivo positivo encontra-se na presenga do faiso
positivo, representado pelo grupo B, apresentando relagdo inversamente proporcional. A
medida que o valor preditivo positivo aumenta, o grupo B diminui. Dessa forma, quanto
maior a propor¢ao do grupo B em relagéo ao A, menor o valor preditivo positivo.

O grupo B apresentou, em relagdo a idade, uma maior proporgéo nas faixas de 15-
19, 5-9 e 20-29 anos, em fungdo de se emitir declaracdo de Obito registrada como
domicilio/via publica, quando gerou AIH. Esse situagdo € muito comum nas causas
externas, muito freqliente nas faixas etarias em que se encontram os menores valores
preditivos positivos. '

Em relacéo a causa basica/diagnéstico principal, a taxa de sensibilidade menor foi
no capitulo: Gravidez, parto e puerpério, seguida das causas externas.

Nesses dois capitulos, observa-se a maior proporgéo do grupo C sobre o A, em

funcéo da tendéncia que determina o falso negativo na avaliagdo desses dois sistemas
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de informagdes. No primeiro caso, é comum a declaragcdo de Obito de morte materna
presumivel ser investigada e complementada, n&o acontecendo o mesmo com a AlH, o
que determina a presenca da DO e a auséncia da AlH. No segundo caso, a declaracéo
de 6bito por causas externas € registrada como hospitalar, quando o mesmo ocorreu em
domicilio ou via publica, ndo gerando AlH.

Quanto ao valor preditivo positivo, em relagdo a causa basica/diagnostico
principal, as menores taxas se observaram nas causas externas, seguidas de SSAMD e
afeccges perinatais.

Nesses capitulos, observa-se a maior proporgéo do grupo B sobre o A, devido a
tendéncia que determina o falso positivo. No caso das causas externas, a declaracéo de
obito é registrada como domicilio/via publica, mas gerou AIH, por ter havido
hospitalizagdo. Quanto ao SSAMD, a declaragdo de 6bito foi investigada por ser
indefinda, é modificado seu diagnodstico, deixando-se o original, mas a AlH permaneceu
inalterada. Quanto as afeccdes perinatais, a declaragéo de dbito é registrada como fetal,
sendo um 6bito neonatal, mas gera AlH.

Em relacdo ao hospital, as taxas de sensibilidade menores foram em
maternidades, em funcdo da influéncia do capitulo: gravidez, parto e puerpério, ja
descrita anteriormente.

Quanto ao valor preditivo positivo em relacdo ao hospital, as menores taxas foram
em hospitais de traumas, em fungdo da influéncia das causas externas na determinacao

do falso positivo.
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6. CONCLUSAO

A avaliagdo do Sistema de Informagbes Hospitalares para a notificagdo do 6bito,
realizada através da descrigéo do perfil de mortalidade hospitalar, com base no SIH e no
SIM, revelou pouca variacdo quanto ao sexo e a faixa etaria. Contudo, diferencas
significativas foram encontradas nas variaveis més de ocorréncia do o6bito, causa
basica/diagnéstico principal, hospital e realizagéo de necropsia, em funcéo de algumas
tendéncias presentes na operacionalizagdo dos dois sistemas de informagodes:

1. o més de ocorréncia apresenta diferenca entre os dois sistemas, de forma
significativa, no més de dezembro, devido ao procedimento definido pelo
DATASUS para a criagdo do arquivo mensal de AlH, gerado na logica da
apresentagio e n&o da ocorréncia;

2. as diferencas encontradas entre os dois sistemas, no tocante a causa
basical/diagnoéstico principal, decorrem do uso de diferentes versées da CID: o
SiH usa a CID9, e o SIM, a.CID10; falta de investigagéo do ébitos por SSAMD
e morte materna no ambito do SIH; registro de 6bito hospitalar, quando era
para ser domiciliar, como no caso das doencas cronicas; codificacédo diferente
de diagnostico para morbidade (SIH) e mortalidade (SIM), como no caso de
lesGes e envenenamentos, causas externas e meningites; falta de emiss&o de
AlH em ébitos neonatais, comprometendo a avaliagdo nas afecgdes perinatais;

3. sub-registro do SIH, principaimente em maternidades e hospitais de traumas,
pela influéncia das mortes maternas e das causas externas;

4. mau preenchimento da variavel realizagdo de necropsia no SIH.

Ao estudar a concordancia no preenchimento das varidveis comuns aos dois
sistemas de informacdo SIH e SIM, este estudo verificou uma alta concordancia para as
variaveis sexo, grupo etario e més do 6bito, ndo havendo o mesmo para a realizagéo de
necropsia, causa basica/diagnéstico principal e hospital.

O uso do SIH como sistema de informagdo complementar para estudos de
mortalidade demonstrou relativa precisdo, havendo erros significativos apenas em
algumas variaveis do estudo, como causa basica/diagnéstico principal pelo uso de
diferentes classificagdes de doencas (CID9 - SIH e CI10 - SIM).
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Em relagdo a subnotificagdo de 6bitos registrados no Sistema de Informagdes
Hospitalares em relacdo ao Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, esta foi
identificada pelo preenchimento da declaragdo de ébito hospitalar, sem o registro da
autorizag@o de internagdo hospitalar. Quanto a subnotificagéo do SIM em relagéo ao SIH,
esta demonstra que esse fato pode ser explicado pelo fato da AlH informar o 6bito
hospitalar sem acontecer; ou a declaracdo de Obito ndo ser preenchida, ou ser
declarando como domiciliar ou via publica; ou registrar a procedéncia como sendo de
residente de outro municipio.

O estudo apontou para variagdes na subnotificacdo do SIH em relacdo a do SIM e
do SIM em relagédo a do SIH, ao analisar faixa etaria; causa basica/diagnodstico e
hospitais, sendo maiores no SIM em relagédo ao SiH (38,51/19,58).

No tocante a analise da validade do SIH na notificagéo do ébito, comparando-o
com o SIM, percebe-se que a sensibilidade apresentada é alta, porém tem um valor
preditivo positivo baixo. Os fatores que repercutiram na variagdo da sensibilidade
segundo as variaveis estudadas.foram:

1. autorizagdo de internagéo hospitalar da genitora, quando o o6bito foi de recém-
nascido;

2. declaragéo de 6bito (DO), registrada como presumivel de morte materna; apés a
investigacao, é complementada, mas a AlH continua com o diagndstico original;

3. declaragéo de 6bito registrada como hospitalar, quando este ocorreu em domicilio ou
via publica.

Quanto aos fatores que repercutiram no valor preditivo, situatam-se:

1. declaragédo de dbito (DO) registrada como fetal, quando se trata de 6bito nédo fetal
ocorrido no periodo neonatal; dessa forma, gera AlH;

2. declaragéo de 6bito registrada como de outro municipio, mas com AlH declarada de
Recife;

3. declaragdo de 6bito registrada como domicilio/via publica, quando gera AlH;

4. declaragéo de Obito registrada com SSAMD sofre investigagdo e modifica o
diagnostico, mas continua com a AlH inalterada.

Diante dos dados apresentados, conclui-se que a avaliagdo do Sistema de
informacdes Hospitalares para a notificacdo do obito pode apontar para:

+ diferencas no perfil de mortalidade hospitalar pelo SIH e pelo SIM;
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¢ presenca de erros aleatérios e sistematicos no registro de dados do SIH, ao se
analisarem as variaveis comuns aos dois sistemas, comprometendo, com grau
variado, a precisao e a validade, dependendo da variavel estudada;
¢ 0 SIH e o SIM apresentam subnotificacdo, quando comparados entre si.
Esses achados, contudo, ndo comprometem o uso do SIH para notificagdo do 6bito,
pois além deste ndo ter muitos falsos negativos, a partir do momento em que passe a ser
utilizado para esse fim, serd evidente a melhoria na qualidade do dado, pois as

inconsisténcias presentes no preenchimento levardo a complementacdo do dado e,

consequentemente a uma maior preciséo.
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QUADRO 3.1.1 -HOSPITAIS CADASTRADOS NO SIH, SEGUNDO TOTAL DE LEITOS, LEITOS
DISPONIVEIS PARA O SUS E LEITOS PARA OUTROS CONVENIOS, SEDIADOS EM RECIFE. Fev/98

Razdo Social Total Leitos | Leitos disponiveis |1.eitos para outros
_ SUsS convénios

1. Fundacao Professor Martiniano Fernandes 105 105 C
2. Hospital Geral Otavio De Freitas 451 451 C
3. Hospital Da Restauracao 533 533 ¢
4. Hospital Ulysses Pernambucano 230 230 C
5. Hospital Correia Picanco 53 53 C
6. Posto De Assistencia Medica De Areias 108 108 (
7. Hospital Agamenon Magalhaes 327 327 C
8. Hospital Getulio Vargas 386 386 (
9. Hospital Geral De Urgencia Ltda 6 6* ¢
10.Centro De Hematologia Hemoterapia de Pernambuco 47 47 (
11.Fundacao Altino Ventura 12 12* (
12.Pronto Socorro Infantil Jorge De Medeiros 50 50* (
13.Casa De Saude Sao Jose Ltda 222 222*| (
14.Clinica Pinel Ltda 60 60* (
15.Sanatorio Recife Ltda 199 199* ¢
16. Associacao Evangelica Beneficente De Pernambuco 172 172 (
17.Servico De Assistencia Medica Infantil 385 85* C
18.Clinica Psiq Sto Antonio Ltda 108 108* (
19.Clinica Psiq Sto Antonio Ltda 130 130* (
20.Real Hospital Portugues De Beneficencia 160 160* (
21.Sociedade Pernambucana De Combate Ao Cancer 270 270* (
22.Hospital E Maternidade Santa Maria Ltda 80 80* ¢
23.Clinica De Reidratacao E Emergencias Pe 42 42 (
24._ Sociedade Hospitalar Dos Trab Na Ind Agucar 123 123 C
25.Instituto De Psiquiatria Do Recife Ltda 350 350* (
26. Imip - Instituto Materno Infantil De Pern 520 520 (
27 Hospital Psiquiatrico De Pernambuco Ltd 425 425~ (
28.Pronto Socorro Infantil Do Arruda Ltda 100 100* (
29. Centro Integrado De Saude Amaury De Medeiros 142 142 (
30. Hospital Oswaldo Cruz 244 244 {
31.0rganizacao Hospitalar De Pe Ltda-Clin. 157 157 {
32.Centro Medico Hospitalar Jose Luiz De M 7 7" (
33.. Hospital das Clinicas - Ufpe 303 303 {
34. Hospital Barao De Lucena 353 353 !
35.Centro Diagnostico Multimagem Ltda 2 2*
36.. Unidade De Pediatria Helena Moura 50 50
37. Unidade Mista Bandeira Filho 83 83
38. Centro de Reidratacao Urgencia Pediat. Cravo Gama 50 50
39. Unidade Mista Barros Lima 86 86
40.Centro De Prevencao Tratamento E Reabilacdo 3 30
41.Hospital Sao Lucas 11 8
42.Associacao Hospitalar Sao Joao Da Escoc 63 60
43.Fund M Da S A C De S Maria Lucinda 176 160 1
44 _Clinica De Fraturas E Reabilitacao 35 6 p
45.Sociedade Hospitalar Miguel Calmon Ltda 104 61 ¢
46.Hospitais Associados De Pernambuco Ltda 110 32 )
47.Santa Casa De Misericordia Do Recife Ho 300 222|
48.Centro De Terapeutica Psiquiatrica Ltda 160 74 1
49.Waldemir Soares De Miranda Casa De Saud 139 17 1.
50.Hospital Dos Servidores Do Estado De Pe 220 37 1

*Hospitais ndo exclusivos ao SUS, embora nio registrem leitos para outros convénios.
Fonte: Cadastro de Hospitais do Sistema de Informagao Hospitalar — Arquivo: CHPES802.dbf
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QUADRO 3.1.2 - DISTRIBUIGAO DE INTERNAGOES E OBITOS RESIDENTES NO RECIFE,
OCORRIDOS EM HOSPITAIS CONVENIADOS EXCLUSIVAMENTE COM O SUS - 1997

Razio Social Internagdes{1) | Obitos(1)| Obito(2)
1.ASSOCIACAO EVANGELICA BENEFICENTE DE PE HOSP 3770 357 284
EVANGELICO
2.CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE PERNANBUCO 606 49 29
3.CENTRO DE REIDRATACAO E URGENCIA PEDIATRICA CRAVO GAMA 3260 27 15
4 CENTRO INTEGRADO DE SAUDE AMAURY DE MEDEIROS 5962 4 179
5. FUNDACAO PROFESSOR MARTINIANO FERNANDES 4373 107 105
6.HOSPITAL AGAMENON. MAGALHAES RECIFE 10878 531 754
7.HOSPITAL BARAO DE LUCENA 9846 202 204
8.HOSPITAL CORREIA PICANCO 910 100 70
9.HOSPITAL DA RESTAURACAOQO 8822 761 1077
10.HOSPITAL DAS CLINICAS 6402 177 168
11.HOSPITAL GERAL OTAVIO DE FREITAS 7514 475 562
12.HOSPITAL GETULIO VARGAS ‘ 9226 986 743
13.HOSPITAL OSWALDO CRUZ RECIFE 4584 261 275
14.HOSPITAL ULYSSES PERNAMBUCANO 2168 3 4
~15.IMIP INSTITUTO MATERNO INFANTIL DE PERNAMBUCO 10541 251 273
16.POSTO DE ASSISTENCIA MEDICA DE AREIAS 3510 105 424
17.SOCIEDADE HOSPITALAR DOS TRAB NA IND ACUCAR GOMES 2270 188 129
MARANHAO
18.UNIDADE DE PEDIATRIA HELENA MOURA 3059 1 10
19.UNIDADE MISTA BANDEIRA FILHO 5582 2 114
20.UNIDADE MISTA BARROS LIMA 5941 0 139
Total 109224 4597 5589

Fonte: 1.Sistema de Informagéo Intemagéo Hospitalar — SIH /SUS- Ministério da Saide
2.Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM — Ministério da Satde
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