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Qualidade. Foram analisados dados sobre mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocardio,
em 2000, utilizando as bases de dados do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM)
e do Sistema de Informagéao Hospitalar (SIH/SUS); e numa segunda etapa utilizaram-se
de dados obtidos de levantamento direto de prontuérios médicos de dois hospitais do
Sistema Unico de Satde no municipio do Rio de Janeiro. Foi feita comparacio entre
prontuarios, declaracdes de 6bitos e formularios de autorizagdo de internagao hospitalar.
Utilizou-se para confirmagdo do diagnostico de infarto agudo do miocéardio critérios da
Organizagdo Mundial de Salde. A concordancia entre as informac6es presentes na
declaragao de 6bito, autorizagdo de internagdo hospitalar e prontuarios foi utilizado o
teste de Kappa de Cohen e o coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC).
Resultados
O total de 6bitos hospitalares por infarto agudo do miocéardio registrados no SIM é
expressivamente maior que no SIH/SUS. Foram identificados trés fontes que explicam
grande parte da discrepancia observada: auséncia de emissdo de autorizacdo de
internacdo hospitalar (32,9%), notificagdo de outro diagndstico principal no SIH/
SUS (19,2%) e subnotificacdo do 6bito na autorizagao de internagao hospitalar (3,3%).
O diagndstico de infarto foi confirmado em 67,1% dos casos de notificados na
declaragéo de 6bito. A sensibilidade da informag&o sobre dbito por infarto do miocardio
foi de aproximadamente 90% em ambos os sistemas de informacéo analisados.
Conclusdes
Os resultados mostraram ser necessario implementar medidas voltadas para a melhoria
da qualidade da informacdo no SIH/SUS, tais como a padronizacéo de critérios para
emissao da autorizacdo de internagdo hospitalar nas emergéncias e o treinamento das
equipes dos sistemas de registro.
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Methods

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

Results

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

Conclusions

There is a need for actions to improve the quality of data registered in SIH/SUS such
as standardization of criteria for issuing hospital admission forms during hospital
emergencies and training local staff on registration systems.

INTRODUCAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) é um evento
de grande relevancia clinica que requer internagao
hospitalar. Tem sido apontado como um agravo espe-
cialmente indicado para o desenvolvimento de indi-
cadores e padrBes de qualidade da assisténcia, dada a
sua sensibilidade a tecnologias médicas hospitala-
res, o impacto da mortalidade, a letalidade hospitalar
e 0 volume de internacBes que acarreta.

Estima-se uma incidéncia de 2,6 por mil habitan-
tes/ano na Inglaterrat e cerca de 1,1 milh&o de infartos
por ano nos Estados Unidos em 1995.%* Até onde foi
possivel revisar na literatura nacional, ndo se encon-
tram disponiveis dados de incidéncia para o Brasil.

Verifica-se uma reducéo gradual na mortalidade por
infarto, ainda que essa tendéncia néo se configure de
maneira uniforme em todos os paises. Em Ontario,
Canadd, a mortalidade hospitalar apés 1AM declinou
no periodo de 1981 a 1991 (22,3 para 16,3%).!* Estu-
do multicéntrico evidenciou uma letalidade hospita-
lar mais elevada nos Estados Unidos entre 1994 e
1998: 19,7%.% A melhoria no acesso aos hospitais e a
possibilidade de reducdo do nimero de dbitos fulmi-
nantes, associados a disponibilidade de tratamentos
mais modernos, estdo entre os fatores apontados para
as mudancas no comportamento da mortalidade.

Apesar da alta magnitude da mortalidade por doen-
¢a isquémica do coracdo no Brasil, verifica-se uma

reducdo da mortalidade por IAM, mais pronunciada-
mente no sexo masculino, na Bahia e em Sé&o Paulo®®
e, em menor grau, no Rio de Janeiro, e entre outros
Estados.® O setor publico brasileiro é o principal fi-
nanciador das internacBes hospitalares. Estima-se
que, com variacdes regionais, 70 a 80% dessas in-
ternagdes sejam financiadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).” Realizam-se anualmente em torno de
12 milhdes de hospitalizacGes, 1% delas por doenca
isquémica do coracdo no periodo entre 1993 e 1997.
O 1AM, patologia mais importante nesse grupo, € res-
ponsavel por 26,5% do total de interna¢des por doen-
¢a isquémica do coracdo.’

Ao analisar a qualidade dos dados sobre a mortali-
dade hospitalar por IAM no Estado do Rio de Janeiro
e na regido metropolitana de S&o Paulo entre 1996 e
1998, Léo et al® verificaram que o nimero de oObitos
notificados no Sistema de Informagdo Hospitalar
(SIH/SUS) foi muito inferior ao notificado no Siste-
ma de Informacg&o de Mortalidade (SIM). Os autores
sugerem a existéncia de problemas na notificacdo de
mortes por 1AM entre esses sistemas de informagéo,
que poderiam estar relacionados a subnotificagéo de
admiss@es por IAM no SIH/SUS e erros na escolha do
diagnostico principal.

O objetivo do presente trabalho ¢ investigar a qua-
lidade da informacédo sobre 6bito por infarto agudo
do miocérdio nos sistemas de informagdo hospitalar
e de mortalidade e identificar possiveis causas dos
problemas de qualidade.
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METODOS

Foram analisados os Obitos hospitalares por 1AM
ocorridos no municipio do Rio de Janeiro durante
2000. O estudo abrangeu duas etapas: analise dos dbi-
tos hospitalares no Sistema de Informacédo de Mortali-
dade (SIM) e no Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH/
SUS) e avaliacdo da qualidade da informacéo nesses
sistemas, que incluiu validacdo do diagndstico de IAM
e anélise da confiabilidade dos dados.

Na primeira, foram comparados os 6bitos processa-
dos no SIM e no SIH/SUS por meio das bases de da-
dos disponibilizadas pela Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro. Verificou-se a freqiiéncia de
oObitos hospitalares por IAM (CID-10 121) nos dois
sistemas. As regras de classificacdo da causa basica
do 6bito e do diagndstico principal na AIH (autoriza-
¢ao de internacdo hospitalar) sdo distintas. No SIM,
essa codificagdo é posterior a emissdo do atestado,
baseada em principios voltados para a tabulacdo da
mortalidade; por isso, a causa inicialmente selecio-
nada pelo médico pode ser alterada. O diagndstico
principal da AIH é definido como aquele que moti-
vou a internacdo, diretamente transcrito do prontua-
rio médico, estando sob responsabilidade do servico
de registro das unidades prestadoras.

Na segunda etapa, utilizou-se levantamento dire-
to, a partir de prontuarios médicos de dois hospitais
da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro, dos 6bi-
tos hospitalares cuja causa basica no SIM foi doenca
isquémica do coracdo, classificados, portanto, nas
subcategorias: angina pectoris (CID-10 120); 1AM
(CID-10 121); infarto recidivante do miocardio (CID-
10 122); complicacdes atuais subseqiientes ao IAM
(CID-10 123); outras doencas isquémicas agudas do
coracdo (CID-10 124) e doenca isquémica cronica do
coracgdo (CID-10 125).

Os dois hospitais escolhidos para pesquisa, 0s quais
foram denominados HM1 e HM2, foram seleciona-
dos a partir dos seguintes critérios: apresentar o maior
volume de 6bitos no SIM e internagbes no SIH/SUS
durante o periodo estudado e ter atendimento de
emergéncia, visando a inclusdo de obitos ocorridos
na admissdo do paciente ou logo nas primeiras horas
apds. Foram identificados 193 6bitos (87 no HM1 e
106 no HM2). Desses, puderam ser localizados nos
hospitais 173 prontudrios/boletins de atendimento
(80 no HM1 e 93 no HM2), representando perdas de
8 e 12%, respectivamente.

Para avaliar a validade do diagndstico de 1AM, fo-
ram utilizados os critérios adotados pelo WHO MO-
NICA Project,'® baseados na confirmacédo clinica,
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eletrocardiogréafica e enzimatica. A partir desses cri-
térios, classificaram-se os casos como: 1AM confir-
mado (presenca de pelo menos dois dos critérios rela-
cionados ou evolucéo eletrocardiogréafica compati-
vel com |AM definitivo), IAM possivel (quadro clini-
co compativel, auséncia de critério que permita con-
firmacdo definitiva), IAM afastado (auséncia de cri-
térios que permitam classificar o caso como IAM,;
episodio explicado por outra afeccdo) e ignorado.
Adicionou-se a essa classificagdo uma categoria com-
plementar composta por pacientes admitidos ja em
parada cardio-respiratéria (PCR) ndo revertida, a fim
de distinguir esse subgrupo.

Analisou-se a concordancia entre os dados presentes
na declaracdo de ébito e na AIH, com base nos dados
dos prontuarios, utilizando a estatistica Kappa de Cohen
e o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). O Kappa
€ um teste de concordancia interavaliadores utilizado
em variaveis categéricas e nominais e que leva em con-
ta a concordancia ao acaso. O ICC, utilizado nas varia-
veis continuas, estima a proporc¢do da variabilidade to-
tal devida a variacdo entre os sujeitos. Esses procedi-
mentos estatisticos representam uma razdo que pode ir
de -1 (discordancia perfeita), passando pelo valor O (re-
presentando a concordancia esperada por acaso), até +1
(indicando concordancia perfeita). Para todas as estatis-
ticas foram estimados intervalos de 95% de confianca.
Adotaram-se os critérios propostos por Landis & Koch®
para interpretacdo do grau de concordancia: a) <0 —
pobre; b) 0a 0,20 —discreta; ¢) 0,21 a 0,40 — razoavel; d)
0,41 a 0,60 — moderada; f) 0,61 a 0,80 — substancial; g)
0,81 a 1,00 — quase perfeita.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

RESULTADOS

O SIM registrou em 2000, no Municipio do Rio de
Janeiro, 4.007 6bitos em que o IAM foi a causa bési-
ca; desses, 2.405 (59,82%) ocorreram em hospital. O
SIH/SUS, por sua vez, registrou no mesmo periodo
2.896 internacgBes com diagndstico principal de IAM,
das quais 438 (15,28%) resultaram em 6bito.

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

A partir da revisdo dos prontudrios, foram identifi-
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Tabela 1 — Freqiiéncia de 6bitos por infarto agudo do miocardio registrados no Sistema de Informacg&o Hospitalar e no Sistema
de Informagdo de Mortalidade ocorridos em hospitais selecionados, Municipio do Rio de Janeiro, 2000.

Hospitais com grande volume de atendimento

Obitos hospitalares

Razdo de Obitos

SIM/MS* SIH/SUS** SIM/SIH***
Total 2.405 438 5,49
Hospital Geral de Bonsucesso 64 6 10,66
Hospital Andarai 70 29 2,41
Hospital Estadual Carlos Chagas 98 16 6,12
Hospital Estadual Getulio Vargas 110 23 4,78
Hospital Estadual Rocha Faria 96 11 8,73
Hospital Estadual Pedro Il 72 19 3,79
Hospital Estadual Albert Schwitzer 85 29 2,93
Hospital Municipal Souza Aguiar 95 64 1,48
Hospital Municipal Salgado Filho 88 33 2,67
Hospital Municipal Miguel Couto 80 24 3,33
Hospital Municipal Lourengo Jorge 70 41 1,71
Hospital Municipal Paulino Werneck 24 1 24,0
Outros 952 296 3,2

SIH/SUS: Sistema de Informac&o Hospitalar/ Sistema Unico de Salde

SIM: Sistema de Informagdo de Mortalidade
*Causa bésica IAM (Infarto agudo do miocérdio)
**Diagnostico principal IAM

***Total de Obitos notificados no SIM em relacéo ao total dos 6bitos registrados no SIH/SUS

cados trés mecanismos associados as discrepancias
observadas entre os sistemas de informacéo (Figura).
O primeiro refere-se & emissdo da AlH e é responsavel
pela auséncia de registro em 32,9% dos 6bitos por
IAM no SIH/SUS. As perdas concentraram-se no setor
de emergéncia (98%), distinguindo-se entre 0s hospi-
tais estudados (50% no HM1 e 19,5% no HM2). Das

perdas ocorridas na emergéncia, 71,4% relacionam-se
a pacientes admitidos ja em PCR ndo revertida.

O segundo mecanismo refere-se a notificagdo de
outro diagnostico principal na AIH (diferente de IAM)
e configurou uma perda adicional de 19,2% (9,4%
no HM1 e 26,8% no HM2). Uma vez que o SIH/SUS

5.286
6bitos por DIC no SIM

|

3.236
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173 Prontudrios/BE localizados
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DIC: Doenga isquémica do coracdo; SIM: Sistema de Informagdo de Mortalidade; BE: Boletim de emergéncia; IAM: Infarto
agudo do miocéardio; HM1: Hospital municipal 1; HM2: Hospital municipal 2; DO: Declaragdo de 6bito; AlH: Autorizagao

de internagdo hospitalar.

Figura — Confirmacéo do diagnostico de infarto agudo do miocéardio no Sistema de Informacdo de Mortalidade.
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permite a inclusdo de um diagndstico adicional, bus-
cou-se identificar registros onde o IAM pudesse estar
descrito como diagnostico secundario. No entanto,
verificou-se um alto sub-registro da variavel nas AlH’s
analisadas (98,2%). Os dados do prontuério, por ou-
tro lado, mostraram que em 79,4% dos casos (77 pa-
cientes) onde a AlH foi emitida estava registrado pelo
menos um diagnoéstico secundario.

O terceiro mecanismo que gera perda de registro
refere-se a erro no cddigo atribuido ao tipo de saida
naAlH. Dos ébitos por IAM registrados no SIM, 13,4%
(15 pacientes) nao foram classificados como 6bito
na AlH. Essa discordancia representou uma perda de
3,3% (1,7% no HML1 e 4,9% no HM2).

Dado que se tratam de mecanismos cumulativos,
55,4% dos 6bitos hospitalares por IAM registrados
no SIM deixaram de ser registrados no SIH/SUS. Des-
taca-se a marcada diferenca entre os hospitais em re-
lacdo ao volume e distribuicdo dos mecanismos de
perda (60,9% no HM1 e 51,2% no HM2).

Na Tabela 2, encontra-se a classificagdo dos obitos
investigados segundo critérios do WHO MONICA
Project®® para validacdo do diagnostico de infarto.
N&o houve evidéncia de IAM nas categorias IAM afas-
tado, ignorado e PCR. A proporcdo de confirmacéo
do diagndstico de infarto foi 67,1% na DO e 86,7%
na AlH. A proporcédo de confirmag&o no SIM foi mui-
to superior entre os 6bitos cuja causa basica foi IAM
(67,1%). Ainda assim, a proporcéo de confirmagdo
entre os 6bitos por outras doencas isquémicas do co-
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racdo foi alta: 40,7%. Em relagdo ao HM2, o HM1
apresentou menor proporcéo de confirmagao, carac-
terizando uma pior qualidade desse diagnostico (73,1
e 59,4%, respectivamente).

Cerca de 17% dos 6bitos por IAM do HM2 ocorre-
ram no intervalo de tempo entre a chegada ao hospi-
tal e a admissdo propriamente dita; essa proporcao
foi duas vezes maior no HM1 (34,4%) (Tabela 2).
Verificou-se no HMZ2, ao contrério do que se poderia
imaginar, a emissdo de AIH em dois dos casos em que
0 6bito foi constatado ja na admissdo do paciente.

O SIM apresentou uma alta sensibilidade (89,9) e
valor preditivo positivo de 67%. A especificidade da
informag@o sobre 6bito por IAM foi de 25% na decla-
racdo de o6bito e de 40% na AlH. A sensibilidade e o
valor preditivo do SIH/SUS foi de 90,7%.

Nao foi possivel analisar uma variavel extremamen-
te relevante para a sobrevida dos casos de IAM: o
intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sin-
tomas e a admisséo hospitalar, ausente em 67,7% dos
casos (116 pacientes). Nas unidades de terapia inten-
siva, onde 32,9% dos casos investigados (57 pacien-
tes) foram assistidos (21,25% no HM1 e 43% no
HM2), o sub-registro também foi elevado.

Analisou-se ainda a confiabilidade dos dados de
algumas variaveis (sexo, idade, local de residéncia,
data de internacdo e de saida), tendo como referéncia
as anotagdes nos prontuarios. Os resultados da esta-
tistica kappa indicaram de modo geral uma concor-

Tabela 2 — Distribuigdo de ébitos segundo critérios do WHO MONICA Project!® para confirmagdo do diagnéstico de infarto
agudo do miocérdio, Hospitais do Municipio do Rio de Janeiro, 2000.

1AM HM1 HM2
DO AlH DO AlH

f % f % f % f %
Confirmado 35 54,7 35 92,1 49 59,7 52 69,3
Possivel 3 4,7 2 53 11 13,4 9 12,0
Afastado 1 15 1 2,6 8 9,8 12 16,0
Ignorado 3 4,7 - - - - - -
PCR 22 34,4 - - 14 17,1 2 2,7
Confirmado/ Possivel 38 37 60 61
Total 64 100 38 100 82 100 75 100

IAM: Infarto agudo do miocardio; HM1: Hospital municipal 1; HM2: Hospital municipal 2; DO: Declaragdo de ébito; AlH:
Autorizagdo de internagdo hospitalar; PCR: Parada cardio-respiratoria.

Tabela 3 - Concordancia segundo variaveis selecionadas, Municipio do Rio de Janeiro, 2000.

Variaveis Prontuario vs DO Prontuério vs AlH DO vs AIH
(N=173) (N=112) (N=112)

Sexo*** 1,0 0,91 (0,83-0,98) 0,91 (0,83-0,98)
Idade (anos)* 0,97 (0,95-0,98) 0,35 (0,13-0,57) 0,83 (0,73-0,92)
Faixa etaria** 0,91 (0,80-0,97) 0,74 (0,52-0,92) 0,81 (0,62-0,94)
Local de residéncia*** 0,85 (0,78-0,90) 0,75 (0,66-0,82) 0,67 (0,56-0,75)
Data de internagao* - 0,88 (0,79-0,96) -

Data de 6bito/ Saida* 0,99 (0,99-0,99) 0,99 (0,99-0,99) 0,99 (0,99-0,99)

Nos parénteses, intervalos de 95% de confianca

Estatistica teste utilizada: *Coeficiente de correlacdo intraclasse; **Kappa ponderado; ***Kappa
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Tabela 4 - Concordancia segundo variaveis selecionadas, Municipio do Rio de Janeiro, 2000.

Variaveis DO vs Prontuario Prontuério vs AlH DO vs AlH

HM1 HM2 HM1 HM2 HM1 HM2
Total 80 93 37 75 37 75
Sexo*** 1,0 1,0 0, 66-1,0) 0,91 (0,81-1,0) 0,87 (0,67-1,0) 0,91 (0,79-1,0)
Idade (anos)* 0,98 (0,97-0,99) 0,95 (0,92-0,98) O, 99-1,0) 0,37 (0,09-0,64) 0,97 (0,94-0,99) 0,75 (0,60-0,90)
Faixa etaria** 0,98 (0,94-1,0) 0,83 (0,65-0,96) O, 91-1,0) 0,67 (0,37-0,90) 0,95 (0,89-1,0) 0,76 (0,52-0,93)
Local de residéncia*** 0,67 (0,49-0,83) 0,86 (0,77-0,94) O, 79-1,0) 0,63 (0,50-0,75) 0,69 (0,47-0,89) 0,58 (0,47-0,71)
Data de internagdo* - - 0 1,0 - -
Data de 6bito/ saida* 0,99 (0,99-1,0) 1,0 0 0,99 (0,99-1,0) 1,0 0,99 (0,99-1,0)

Entre parénteses, intervalos de 95% de confianca

*Coeficiente de correlacdo intraclasse; **Kappa ponderado; ***Kappa

dancia substancial para as varidveis na DO e AlH (Ta-
bela 3). O nivel de confiabilidade das variaveis sexo,
datas de internacdo e do ébito foi considerado alto
(kappa acima de 0,80). A menor confiabilidade, ob-
servada nas variaveis idade e local de residéncia, foi
verificada no HM2 (Tabela 4).

DISCUSSAO

Embora seja esperado maior notificacdo de dbitos
hospitalares por IAM no SIM do que no SIH/SUS, em
parte devido as prdprias regras de codificacdo, o presen-
te estudo permitiu identificar trés mecanismos que ex-
plicam grande parte das discrepancias observadas entre
os dois sistemas: auséncia de emissdo da AlH, diagnos-
tico diferente de IAM no campo diagnéstico principal
na AlH e subnotificagéo da ocorréncia de 6bito.

Com relagdo & subnotificagdo de dbitos hospitala-
res no SIH/SUS, verificou-se diferengas expressivas
na notificacéo de casos pelos sistemas de informacéo
hospitalar e ambulatorial. Era esperado que, pelo
menos entre hospitais de mesma natureza juridica, a
emissdo da AIH obedecesse a critérios precisos. No
entanto, a grande variabilidade observada eviden-
ciou auséncia de padronizacdo desses critérios, prin-
cipalmente nas emergéncias. Esse fato afeta a quali-
dade das informacGes e impde importante dnus as
unidades que deixam de notificar internagdes por
meio do SIH/SUS, comprometendo, conseqlientemen-
te, o préprio faturamento.

Note-se que para as emergéncias, especialmente no
que se refere ao IAM, convergem casos graves em que
0 6bito ocorre nas primeiras horas apds a admissao; o
que vem configurar um grupo cujo perfil de gravida-
de envolve alto consumo de recursos hospitalares.
Estudo prospectivo realizado em Nottingham de
1982 a 1984 em pacientes com IAM mostrou que a
mortalidade variou de 22,4%, entre os pacientes ad-
mitidos ap6s mais de nove horas do inicio dos sinto-
mas, a 13,1%, naqueles admitidos antes. Estudo so-
bre as internagdes por IAM no Estado do Rio de Ja-
neiro em 1995 verificou que 50,3% dos 6bitos ocor-
rem nas primeiras 24 horas de internag&o.’

Os dados sugerem sobrenotificagao de casos de IAM
no SIM relacionada a pacientes admitidos em PCR
ndo revertida. E possivel que grande parte desses
pacientes sejam, de fato, casos de IAM, j& que mais de
50% dos 6bitos por infarto ocorrem fora do hospital,
sendo a fibrilacdo ventricular a principal causa.*? Ape-
sar das restrigBes impostas as analises da mortalidade,
o0 codigo CID-10 R96 tem sido utilizado como alter-
nativa nos casos de morte por causas desconhecidas
em que ndo é possivel precisar o diagndstico.

A proporcéo de confirmacéo do diagndstico de IAM
na AIH foi mais baixa do que a observada por Es-
costeguy et al* no Municipio do Rio de Janeiro, em
1997. Entretanto, se considerados apenas 0s casos
que tiveram o 6bito como desfecho, as proporcdes
foram similares.

Apesar do diagnostico do IAM ser considerado re-
lativamente simples, a qualidade da informacgéo so-
bre o diagndstico foi muito superior em um dos hos-
pitais estudados. Algumas hipoteses podem explicar
os resultados encontrados: volume de pacientes que
ja chegam sem vida a unidade de sadde, baixa dispo-
nibilidade de servigos/recursos, uso inadequado das
tecnologias diagnosticas disponiveis e falhas na qua-
lidade do cuidado. O resultado do cuidado prestado
é conseqiiéncia, dentre outros aspectos, da adequa-
¢do do tratamento. A qualidade da assisténcia esta,
portanto, diretamente relacionada a qualidade do pro-
cesso diagndstico.

O alto sub-registro do diagndstico secundario na
AlH foi equivalente ao verificado em outros estu-
dos.*1® A possibilidade de inclusdo de comorbidades
permitiria o ajuste dos indicadores de resultado se-
gundo a gravidade dos casos. O SIH/SUS destina um
espac¢o limitado para informagdo diagndstica; ainda
assim, verifica-se um registro precario da variavel
diagnoéstico secundario.

No tocante a validade, verificou-se um alto grau de
sensibilidade no SIH/SUS e no SIM e uma confiabili-
dade satisfatdria para grande parte das variaveis ana-
lisadas. Estudo australiano, usando os critérios do
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WHO MONICA Project como padrdo ouro, mostrou
alta sensibilidade e valor preditivo nos registros de
mortalidade, respectivamente 89,95 e 96%.2 Porém,
nos registros hospitalares, a validade e confiabilida-
de foram mais baixas (sensibilidade de 78,9% e valor
preditivo de 65,6).

Por fim, algumas restricBes devem ser feitas ao ban-
co de dados do SIH/SUS. A transcricdo dos dados da
internacdo é realizada a partir das informaces conti-
das no prontuario médico, estando sob responsabili-
dade do servico de registro da unidade que prestou
atendimento. A auséncia de regras explicitas em rela-
¢do a emissao e preenchimento da AIH e de treina-
mento padronizado das equipes afeta diretamente a
qualidade dos dados, interferindo na utilizacdo des-
sas informacGes para a epidemiologia e avaliacdo dos
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