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Resumo

Objetivo: identificar fatores associados a chance de 6bito hospitalar no Distrito Federal, Brasil. Métodos: avaliagio
de todas as internaces (ndo obstétricas ou psiquidtricas) registradas nas AutorizacGes de Internagio Hospitalar (ATH) do
Sistema de Informacdes Hospitalares, do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS), em 2008; modelos logisticos foram estimados
para identificar caracteristicas dos pacientes, das internacGes e dos hospitais, associadas a0 Gbito hospitalar. Resultados:
nas 133.098 AIH analisadas, a taxa de mortalidade hospitalar (TMH) foi de 4,2%; maiores TMH foram entre homens com 60
anos ou mais de idade, residentes no Entorno do Distrito Federal, admitidos pela urgéncia, internados principalmente por
doencas cronicas; a chance de 6bito aumenta com o aumento da permanéncia no hospital e na unidade de terapia intensiva.
Conclusao: foi possivel estudar os fatores associados a chance de 6bito hospitalar a partir dos dados disponiveis no SIH/SUS;
os achados do estudo podem auxiliar o monitoramento do desempenho da atengo hospitalar no Distrito Federal.

Palavras-chave: Mortalidade Hospitalar; Sistema Unico de Satide; Avaliagio de Servigos de Satide; Estudos de Coortes.

Abstract

Objective: identify hospital mortality-associated risk factors in Brazil's Federal District. Methods: evaluation
of all admissions (except obstetric and psychiatric) recorded on Hospital Admission Authorization Forms (AIH) and
consolidated in Brazil's Unified Health System information system in 2008. Logistic models were estimated to identify
characteristics of patients, admissions and hospitals, associated with hospital death. Results: the overall hospital
mortality rate (HMR) was 4.2%, considering 133,098 AIH evaluated; higher HMR were found in male patients, aged 60
years or older, living in Federal District satellite cities, admitted by emergency services mainly due to chronic diseases.
Risk of death increased with longer hospital and intensive care unit stay. Conclusion: study findings on bospital death
risk-associated factors may improve hospital care performance monitoring in the Federal District.
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I Mortalidade hospitalar no Distrito Federal em 2008

Introducao

0 crescimento dos gastos com atencao médica nos
tltimos anos contribuiu com a expansio de estudos
sobre a qualidade e os custos dessa atencio voltados
para a drea da Saide demanda por andlises do de-
sempenho dos estabelecimentos de satide é crescente,
sobretudo daqueles que prestam cuidado hospitalar.
Virios paises, em particular o Brasil, tém avaliado o
desempenho de seus hospitais utilizando indicadores
de mortalidade hospitalar.'®

Segundo Travassos e colaboradores,” a mortalidade
hospitalar é um indicador tradicional de desempenho
hospitalar. Nas condi¢des em que a morte ndo é um
evento raro, o emprego de taxas de mortalidade hos-
pitalar representa uma ferramenta qitil para indicar
servicos com eventuais problemas de qualidade.

No Brasil, o Sistema de Informactes Hospitalares
do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS) ¢ alimentado
pelos dados contidos nos formuldrios de Autorizago
de Internacio Hospitalar (AIH) e tem se mostrado
uma boa fonte de dados epidemioldgicos. Contudo,
sendo sua funcdo principal o pagamento de servigos
hospitalares, as informacdes sobre as condigdes
sociodemogrificas e epidemioldgicas (por exemplo:
fatores de risco) dos pacientes nessas bases de dados
sdo, normalmente, escassas. A grande vantagem da
utilizagdo desse banco de dados reside em sua ampla
representatividade de atendimentos SUS e na redugfo
dos custos das avaliages.’ Alguns autores tém utilizado
esse banco de dados, mediante diferentes métodos
estatisticos, para avaliar a chance de 6bito hospitalar
em diversos contextos.**

0 presente estudo tem por objetivo analisar os
fatores associados a chance de 6bito hospitalar con-
siderando as caracteristicas individuais dos pacientes,
as caracteristicas da internacio (causas e indicadores
de gravidade) e as caracteristicas do hospital.

Métodos

A pesquisa desenvolvida tem caracteristicas de um
estudo de coorte historica com o propdsito de analisar
os fatores associados a chance de morte hospitalar no
Distrito Federal (DF). O tempo de acompanhamento
do presente estudo foi definido como o periodo entre
a admissdo do paciente na internacio e sua alta ou
6bito hospitalar.

0 trabalho foi realizado no DF, utilizando-se de
dados notificados no SIH/SUS no ano de 2008, para
a identificacdo das caracteristicas individuais dos
pacientes, das caracteristicas da internacdo (causas
e indicadores de gravidade) e das caracteristicas do
hospital associadas a chance de morte hospitalar.

A populacio-fonte deste estudo constituiu-se de
todos os pacientes internados (de todas as idades
e ambos os sexos) notificados nas AIH langadas no
SIH/SUS, referentes ao0s servicos hospitalares do DF e
ocorridas no ano de 2008.

A mortalidade hospitalar é
um indicador tradicional de
desempenho hospitalar.

Os critérios de exclusdo de AIH para o estudo fo-
ram (i) causas de internacio segundo a Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas (CID-10), asso-
ciadas aos atendimentos obstétricos [parto (CID-10:
080-084), outras internagdes associadas 2 gravidez e
puerpério (capitulo XV exceto 080-084) e outras cau-
sas de internacGes da clinica obstétrica relacionadas a
outros itens da CID-10] e (ii) critérios psiquidtricos
(capitulo V da CID-10). Assim foram estudadas as ATH
referentes a especialidades de clinica médica, cirir-
gica, pedidtrica, de reabilitagfio, de doengas cronicas
e de pneumologia sanitdria.

As varidveis de estudo incluiram:

- Caracteristicas do paciente, extraidas da ATH —ida-
de; sexo; e local de residéncia (DF, Municipios do
Entorno do DF e demais Municipios do Brasil);’

- Caracteristicas da internacdo, extraidas da AIH —
diagnostico principal (segundo capitulos do CID-
10); dias de permanéncia no hospital; cariter da
internacio (eletiva ou emergéncia); uso de UTI,
especialidades (ja descritas aqui); e desfecho (Gbito
ou alta hospitalar);

- Caracteristicas do hospital, extraidas do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) —
natureza (piblico, privado sem fins lucrativos e
privado com fins lucrativos); porte (pequeno com
até 49 leitos, médio com 50 a 149 leitos e grande
com 150 ou mais leitos);* tipo (especializado, geral
ou misto); atendimento de urgéncia pelo SUS (sim
ou ndo); alta complexidade (sim ou nZo); finan-
ciamento (convénio com o SUS, convénio com as

30 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 22(1):29-39, jan-mar 2013



Forcas Armadas, financiamento privado e servico
social autbnomo); e local do hospital [Brasilia (a
cidade que corresponde ao chamado Plano Piloto,

o plano urbanistico original da cidade) ou demais

cidades situadas no DF].

Na etapa descritiva, foram calculadas as taxas de
mortalidade hospitalar bruta (no de ébitos hospitala-
res/total de internacdes) e seus respectivos intervalos
de confianga (IC%%) . Na etapa analitica, foram estima-
dos modelos de regressio logistica— para identificar os
fatores associados a chance do 6bito hospitalar — ajus-
tados pelas caracteristicas do paciente, da internaco
e do hospital, sendo a varidvel dependente o 6bito
hospitalar (6bito ou alta hospitalar). Uma vez que nos
hospitais de pequeno porte nZo houve um tinico 6bito,
eles foram agregados aos hospitais de médio porte.
A qualidade de ajuste dos modelos com a varidvel
‘idade’ tratada como continua linear ou quadritica ou
categérica (seis grupos) foi semelhante, permitindo a
opcio pela forma continua linear para essa variavel.

0 modelo final foi construido a partir da analise de
blocos de varidveis explicativas (modelo hierdrquico
adaptado de Victora e colaboradores)®, a saber: 1° nivel
(caracteristicas do paciente); 2° nivel (caracteristicas
dainternagfio); e 3° nivel (caracteristicas do hospital).
Em cada nivel foram estimadas as razdes de chances
(OR: Odds Ratio) bruta e ajustada, seus IC,,,, e o nivel
de significancia (valor de p). Para cada uma dessas eta-
pas, foram mantidas — para as etapas seguintes — todas
as varidveis que apresentaram significincia estatistica
em seu nivel hierdrquico. Dessa forma, no modelo
final, foram analisadas as varidveis dos trés niveis de
andlise significativas estatisticamente (p<0,05) foram
analisadas. A andlise foi conduzida com o auxilio do
programa estatistico SPSS 16.0.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (CEP-FM/UnB
001-2010).

Resultados

No ano de 2008, segundo o SIH/SUS, foram reali-
zadas 188.106 internagdes pelo SUS no DE Apds as
exclusdes (55.008) previstas na metodologia adotada
pelo estudo, o total de internagdes analisadas foi de
133.098. Destas, 127.549 (95,8%) foram de pacientes
que tiveram alta hospitalar e 5.549 de pacientes cuja
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internacdo teve como desfecho o 6bito hospitalar, o
que corresponde a uma taxa de mortalidade hospitalar
geral (TMH) de 4,2%.

A maioria dos pacientes internados contava 30 ou
mais anos de idade (55,9%), era do sexo masculino
(52,7%) e residente no DF (80,1%) (Tabela 1). Como
esperado, a TMH apresentou menores valores nos
grupos com idade de 1 a 4 anos e de 5 a 14 anos,
com incrementos gradativos para as idades extremas:
pacientes do sexo masculino apresentaram maior TMH
(4,4%) do que pacientes do sexo feminino (3,9%).

O DF € o local de residéncia da maioria dos pa-
cientes internados, 80,1%, dos quais 5.549, ou 4,0%,
evoluiram para 6bito. TMH ligeiramente superior foi
observada nos pacientes residentes do Entorno do DF,
que totalizaram 18.962 internacdes, das quais 5,2%
evoluiram para dbito. Pacientes hospitalizados no DF
e origindrios das demais localidades do Brasil foram
responsdveis por 5,7% do total de internag¢des no DF
em 2008, sendo sua TMH de 3,6% (Tabela 1).

Respectivamente, 28,6 e 27,9% dos pacientes
permaneceram hospitalizados por 2-3 dias e 8 ou
mais dias. A TMH foi mais elevada em pacientes que
ficaram internados por 8 ou mais dias e 4-7 dias,
comparativamente aos demais com menos de 4 dias
de internacfio. Pacientes que tiveram uma média de
permanéncia de até um dia no hospital apresentaram
baixa TMH (2,0%).

Com relagio 2 forma de entrada no hospital, o
maior nimero de internagdes foi de urgéncia, que
apresentou chance de 6bito (4,8%) maior do que as
internagdes eletivas (2,5%). Um percentual de 4,2%
utilizou unidade de terapia intensiva (UTT). Como
esperado, esses pacientes tiveram uma TMH sete vezes
maior do que os que néo utilizaram UTL: 23,0 e 3,3%,
respectivamente. Além disso, pacientes que ficaram
na UTI por quatro ou mais dias tiveram um chance
quase oito vezes maior de obito em relacio aos que
ndo utilizaram UTL.

0 maior nimero de internages ocorreu nas espe-
cialidades de clinica médica (40,1%), clinica cirtirgica
(36,3%) e clinica pedidtrica (20,6%) (Tabela 1). As
TMH nessas especialidades foram de 7,6, 2,0 e 1,1%,
respectivamente. Pequeno niimero de internagoes foi
de pacientes de doencas cronicas e de pneumologia
sanitdria, embora com altas TMH: 24,8 e 5,1%, res-
pectivamente. As doencas do aparelho respiratorio
foram responsaveis pelo maior niimero de internacoes
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I Mortalidade hospitalar no Distrito Federal em 2008

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes internados e caracteristicas das internac¢des nos hospitais
do Sistema Unico de Saiide (SUS) e hospitais conveniados (internacdes pelo SUS) no Distrito Federal

(DF). Brasil, 2008°
" Alta (%) Obito (%) TOTAL TOTAL
LI N=127.549 N=5.549 N=133.098 %
Idade (em anos)
[média + desvio-padrao] [34,3 +24,8] [55,4 + 23,8] [35,2+25,1]
<1 9.955(97,9) 212(2,1) 10.167 7,6
1-4 10.388(99,1) 91(0,9) 10.479 79
5-14 17.359(99,3) 130(0,7) 17.489 131
15-29 20.126 (98,0) 418(2,0) 20.544 15,5
30-59 45.340(95,9) 1.936 (4,1) 47.276 35,5
60e+ 2.438(89,8) 2.762(10,2) 27143 20,4
Sexo
Masculino 67.051(95,6) 3.109 (4,4) 70.160 52,7
Feminino 60.498 (96,1) 2.440(3,9) 62.938 473
Local de residéncia
Distrito Federal 102.273 (96,0) 4.284 (4,0) 106.567 80,1
Municipios do Entorno do DF® 17.981(94,8) 981(5,2) 18.962 14,2
Demais Municipios* 7.295 (96,4) 274(3,6) 7.569 5,7
Capitulos da CID-10%
X - Doencas do aparelho respiratdrio 17.113(95,3) 849 (4,7) 17.962 13,5
XI- Doencas do aparelho digestivo 15.886 (97,0) 492 (3,0) 16.378 12,3
IX- Doencas do aparelho circulatério 14.144(91,2) 1.364(8,8) 15.508 1,7
XIX e XX - Causas externas 14.321(96,6) 499 (3,4) 14.820 1,1
Il - Neoplasias (tumores) 11.089 (93,2) 805(6,8) 11.894 8,9
XIV - Doengas do aparelho geniturindrio 10.199 (97,8) 226(2,2) 10.425 79
I- Doencas infecciosas e parasitarias 8.229(93,4) 580(6,6) 8.809 6,6
XVI- Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 5.249 (97,6) 127 (2,4) 5.376 4,0
VI - Doencas do sistema nervoso 5.225(97,1) 155(2,9) 5.380 4,0
XVIII - Causas mal definidas 3.523(96,1) 142 (3,9) 3.665 2,8
Demais capitulos® 22.571(98,6) 310(1,4) 22.881 17,2
Dias de permanéncia no hospital
[média + desvio-padrao] [7,3+£11,2] [12,7 £16,5] [7,5+£11,5]
0-1 26.789 (98,0) 558(2,0) 27.347 20,5
23 37.029(97,1) 1.099(2,9) 38.129 28,6
4-7 29.299 (95,8) 1.273 (4,2) 30.572 23,0
8ou+ 34.432(92,9) 2.619(7,1) 37.051 279
Carater da internacao
Eletiva 37.836 (97,5) 984 (2,5) 38.820 29,2
Urgéncia 89.713(95,2) 4.565 (4,8) 94.278 70,8
Uso de UTI
Sim 4.155(77,0) 1.281(23,0) 5.439 4,2
Nao 123.394(96,7) 4.268 (3,3) 127.662 95,8
Dias de permanéncia na UTI
0-nao foi para UTI 123.394 (96,7) 4.268(3,3) 127.662 95,8
13 1.709(78,5) 467 (21,5) 2.176 1,6
4ou+ 2.446 (75,0) 814 (25,0) 3.260 2,5
Especialidades
(linica Médica 49.368 (92,4) 4,034 (7,6) 53.402 40,1
Cirurgia 47.267 (98,0) 970 (2,0) 48.237 36,3
Pediatria 27.057 (98,9) 292(1,1) 27.349 20,6
Reabilitagao 2.970(100,0) 1(0,0) 2971 2,2
Cronicos 739(75,2) 244(24,8) 983 0,7
Pneumologia Sanitaria 148 (94,9) 8(5,1) 156 0,1

&

Dados originados das Autorizagbes de Inteagdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Intemnagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS), Ministério da Satde.

Municipios do Entorno do DF: Goids: Abadiania, Agua Fria de Goids, Aguas Lindas, Alexania, Alto Paraiso, Alvorada do Norte, Buritindpolis, Cabeceira, Cidade Ocidental, Cocalzinho, Corumba de Goids,
Cristalina, Damiandpolis, Flores de Goids, Formosa, Luzidnia, Mambai, Mimoso de Goids, Novo Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina de Goids, Santo Antdnio do Descoberto, Sao Jodo da
Alianca, Simolandia, Sitio D" Abadia, Valparaiso de Goids, Vila Boa e Vila Propicio.

=

Minas Gerais: Arinos, Bonfinépolis de Minas, Buritis, Cabeceira Grande, Dom Bosco, Formoso, Nataléndia, Paracatu, Pintépolis, Riachinho, Unai, Uruana de Minas e Urucuia.
Demais Municipios do Brasil.
CID-10: Classificado Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide — Décima Revisédo

o o
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(13,5%), seguidas das doencas do aparelho digestivo,
circulatério e causas externas. Maiores TMH foram ob-
servadas para pacientes internados em decorréncia de
doencas do aparelho circulatério (8,8%), neoplasias
(6,8%) e doencas infecciosas e parasitarias (6,6%).
A menor TMH foi identificada entre os pacientes inter-
nados com doengas do aparelho geniturinario (2,2%)
e algumas afeccdes originadas no periodo perinatal
(2,4%). Vale destacar que 2,8% das internacoes foram
classificadas com causas mal definidas (sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laboratério néo classificados em outra parte), e entre
elas, a TMH foi de 3,9%.

Também foi analisada a distribuicio dos pacientes
internados pelo SUS quanto as caracteristicas do hos-
pital (Tabela 2). Em sua grande maioria, os hospitais
no DF sdo do sistema publico de satide, unidades de
grande porte, do tipo geral, que prestam atendimento
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de urgéncia pelo SUS e contam com atendimento de
alta complexidade conveniado com o Sistema Unico de
Satide. Além disso, 46,4% dos hospitais analisados es-
tavam situados em Brasilia. A maior TMH foi observada
entre os pacientes SUS de hospitais privados com fins
lucrativos (27,6%), em contraste com a TMH de 4,1%
em pacientes SUS de hospitais ptiblicos. A chance de
6bito nos hospitais de médio porte foi duas vezes maior
(8,0%) que nos hospitais de grande porte (3,8%). Nos
hospitais de pequeno porte, foram internados 1.715
pacientes e nenhum 6bito foi notificado. Pacientes
internados em hospitais do tipo geral apresentaram
maior TMH (4,3%) que pacientes internados em
hospitais especializados (2,9%). Em hospitais que
néo contam com atendimento de urgéncia pelo SUS, a
taxa de mortalidade hospitalar foi ligeiramente maior
(5,4%) quando comparada 2 TMH de hospitais que
tém atendimento de emergéncia pelo SUS (4,1%).

Tabela 2 - Distribuicao dos pacientes internados nos hospitais do Sistema Unico de Satide (SUS) e hospitais
conveniados (internagdes pelo SUS), quanto as caracteristicas do hospital, no Distrito Federal.

Brasil, 2008°
0 i 0

Variaue o275k Nossis Nomsoss %
Natureza

Pablico 117.423 (95,9) 5.054 (4,1) 122.477 92,0

Privado sem fins lucrativos 9.019(99,2) 72(0,8) 9.091 6,8

Privado com fins lucrativos 1.107 (72,4) 423 (27,6) 1.530 1,2
Porte

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

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

Pequeno 1.715(100) 0(0,0) 1.715 13
Tipo

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

Especializado e misto 11.372(97,4) 307 (2,6) 11.679 8,8
Urgéncia-SUS

Sim 116.501 (95,9) 4,919 (4,1) 121.420 91,2

Nao 11.048 (94,6) 630(5,4) 11.678 8,8
Alta complexidade

Sim 123.778 (95,8) 5.400 (4,1) 129.178 971

Nao 3.771(96,2) 149 (3,8) 3.920 2,9
Tipo de financiamento

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

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

Privado 2.281(83,2) 462 (16,8) 2.743 21

Servico social autdnomo 7.845(99,6) 33(0,4) 7.878 59
Local do hospital

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

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

a) Dados originados das Autorizagdes de Internagao Hospitalar (AIH) do Sistema de Internagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS), Ministério da Sade.
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Nao houve diferenca relevante entre a TMH de
hospitais que tém atendimento de alta complexidade
(4,1%) e hospitais que ndo dispdem esse servico
(3,8%). Quanto ao tipo de financiamento, a TMH foi
quatro vezes maior nos hospitais privados (16,8%)
quando comparada com a TMH dos conveniados com
0 SUS (4,1%). Hospitais de servico social autdbnomo
registraram menor TMH (0,4%). A chance de 6bito
foi quase duas vezes maior nos hospitais situados em
Brasilia-Plano Piloto (5,5%), quando comparada 2
TMH dos demais hospitais do DF (3,0%).

As estimativas de chance de morte hospitalar ajusta-
das foram realizadas por modelos de regressao logistica
e descritas na Tabela 3. No modelo multivariado final, pa-
cientes do sexo masculino tiveram uma chance de morte
hospitalar 1,14 maior que pacientes do sexo feminino,
ainda que controladas as demais varidveis analisadas.
Como esperado, o aumento da idade também esteve
associado com morte hospitalar: para cada incremento
de um ano naidade do paciente, observa-se um aumento
em torno de 3,0% na chance de morte hospitalar.

Pacientes residentes nos municipios do Entorno do
DF e nos demais municipios do Brasil apresentaram
maior chance de morte hospitalar que os residentes
no DF: 1,45 e 1,3 vezes, respectivamente.

Pessoas internadas na clinica destinada 2 hospita-
lizagdo de pacientes cronicos apresentaram chance
de 6bito hospitalar 108 vezes maior que a chance
apresentada pelos pacientes internados na pediatria
(referéncia). Importante notar que, na andlise bruta
(ndo ajustada por sexo, idade e demais varidveis do
modelo final), esse excesso de chance havia sido
subestimado (OR=30,6, dados ndo apresentados).
Pacientes internados na clinica médica (OR=2,6)
e na clinica cirirgica (OR=1,24) também apre-
sentaram excesso de chance de 6bito hospitalar
(p<0,05) quando comparados aos pacientes da
clinica pedidtrica. Pacientes internados na clinica de
pneumologia sanitdria nio apresentaram diferenca
significativa (p=0,534) em relagio a chance de
obito hospitalar e aqueles internados na clinica de
reabilitagio (p=0,005) apresentaram redugio de
morte hospitalar, quando comparados aos pacientes
da clinica pedidtrica.

A chance de 6bito aumenta em aproximadamente
1,0% para cada dia de permanéncia do paciente no
hospital. Entretanto, se o paciente utiliza UTI, para

cada dia a mais internado, observa-se um aumento
na chance de 6bito hospitalar em torno de 4,0%.
Pacientes que tiveram internacio em regime de ur-
géncia apresentaram uma chance de 6bito hospitalar
quase duas vezes maior que pacientes de internacio
de cariter eletivo.

Em relagdo ao diagndstico principal, pacientes
internados por algumas afeccdes originadas no peri-
odo perinatal (OR=6,5), algumas doencas infecciosas
e parasitdrias (OR=4,4) ou causas mal definidas
(sintomas, sinais e achados anormais, cap. XVIII da
CID-10 — OR=3,04) apresentaram chances maiores de
6bito hospitalar que aqueles internados por doengas
do aparelho geniturindrio (referéncia). Os excessos
de chances de 6bito associados as demais causas de
internagdo variaram entre OR=1,8 e OR=2,7 quan-
do comparados as chances de obito do grupo de
referéncia. Nas demais causas, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa.

Em relacio a natureza do hospital, observou-se que
pacientes internados em hospitais privados sem fins
lucrativos e privados com fins lucrativos apresentaram
chance de 6bito aproximadamente trés vezes maior,
quando comparada 2 chance de 6bito dos internados
em hospitais piblicos (referéncia).

Pacientes internados em hospitais localizados em
Brasilia apresentaram chance de 6bito hospitalar me-
nor quando comparados com os pacientes internados
no demais hospitais do DF (OR=0,4). Da mesma
forma, os internados em hospitais que nfio tém servigo
de alta complexidade apresentaram menor chance de
6bito quando comparados com os pacientes internados
em hospitais que mantém servico de alta complexidade
(OR=0,6).

Quanto ao porte do hospital, definido pelo nimero
de leitos existentes, a chance de 6bito hospitalar foi
duas vezes maior para as internagdes ocorridas nos
hospitais de médio e de pequeno porte (estes con-
siderados de forma agregada) quando comparadas
com as chances de 6bito nos hospitais de grande porte
(referéncia). Contudo, vale notar que nos hospitais
de pequeno porte, nenhuma notificaciio de 6bito foi
identificada.

E quanto ao tipo de hospital, a chance de 6bito
hospitalar aumenta dez vezes nos hospitais de aten-
dimento geral quando comparados com hospitais
especializados e mistos.
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Tabela 3 - Analise de regressao logistica de todas as variveis significativas associadas a chance para morte

Rozania Maria Pereira Junqueira e Elisabeth Carmen Duarte

hospitalar no Distrito Federal (modelo final). Brasil, 2008°

Variavel (referéncia) ® OR . p
(Ic95%)

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

Feminino

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

Distrito Federal

Municipios do Entorno do Distrito Federal ¢ 1,45(1,35-1,57) <0,001

Demais Municipios ¢ 1,32 (1,15-1,51) <0,001
Especialidade

Pediatria

Cronicos 108,24 (56,75-206,43) <0,001

Clinica médica 2,58 (2,15-3,80) <0,001

Pneumologia sanitéria 1,26 (0,60-2,66) 0,534

Cirurgia 1,24 (1,02-1,50) 0,028

Reabilitacao 0,06 (0,01-0,42) 0,005
Total de dias de internacao no hospital (continua) 1,01(1,01-1,01) <0,001
Dias de interna¢ao na UTI (n°de dias — continua) 1,04 (1, 04-1,05) <0,001
Carater da internacdo

Eletiva

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

XVI- Doengas do aparelho geniturinario

I- Doencas infecciosas e parasitérias 4,41(3,72-5,21) <0,001

Il - Neoplasias (tumores) 2,74(2,31-3,24) <0,001

VI - Doencas do sistema nervoso 2,22 (1,78-2,76) <0,001

IX- Doencas do aparelho circulatério 2,21(1,90-2,57) <0,001

X-Doencas do aparelho respiratdrio 2,45(2,09-2,87) <0,001

XI- Doencas do aparelho digestivo 1,78(1,51-2,11) <0,001

XVI- Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 6,49 (4,91-8,58) <0,001

XVIII - Sintomas, sinais e achados anormais 3,04(2,43-3,82) <0,001

XIX e XX - Lesoes, envenenamentos e causas externas 2,32(1,96-2,76) <0,001

Demais causas 0,95 (0,80-1,14) 0,615
Natureza

Piblico

Privado sem fins lucrativos 2,86 (1,59-5,15) <0,001

Privado com fins lucrativos 3,54(2,96-4,23) <0,001
Local do hospital

Brasilia

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

Sim

Nao 0,60 (0,48-0,74) <0,001
Porte

Grande

Médio e pequeno 2,07 (1,8-2,31) <0,001
Tipo

Especializado e misto

Geral 10,62 (5,74-19,63) <0,001

a) Dados originados das Autorizagdes de Internacio Hospitalar (AIH) do Sistema de Internacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH/SUS), Ministério da Satde.

b) Varidveis ndo incluidas no modelo final:
- Urgéncia SUS (resultou nao significativa estatisticamente: p>0,05); e

- Financiamento (apresentou colinearidade com a varidvel ‘Natureza do hospital’)

o

OR(IC,,,)
Municipios do Entorno do Distrito Federal:

=

:0dds Ratio, ou razdo de chance (Intervalo de confianca de 95%)

Goids: Abadiania, Aqua Fria de Goids, Aquas Lindas, Alexania, Alto Paraiso, Alvorada do Norte, Buritinépolis, Cabeceira, Cidade Ocidental, Cocalzinho, Corumbaé de Goids, Cristalina, Damiandpolis,
Flores de Goids, Formosa, Luzidnia, Mambai, Mimoso de Goids, Novo Gama, Padre Bernardo, Pirendpolis, Planaltina de Goids, Santo Antdnio do Descoberto, Sdo Jodo da Alianga, Simolandia, Sitio D’

Abadia, Valparaiso de Goids, Vila Boa e Vila Propicio.

Minas Gerais: Arinos, Bonfindpolis de Minas, Buritis, Cabeceira Grande, Dom Bosco, Formoso, Nataléndia, Paracatu, Pintdpolis, Riachinho, Unai, Uruana de Minas e Urucuia.

> e

Demais Municipios do Brasil, excluidos os municipios do Entorno e o Distrito Federal.
(CID-10: Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Satide — Décima Revisdo
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Discussao

Nesse estudo, foi demonstrado que o desempenho
hospitalar pode ser analisado utilizando-se uma
metodologia de ajuste de risco pelas caracteristicas
individuais do paciente, caracteristicas do hospital e
caracteristicas das internacGes do SIH/SUS. Gomes e
colaboradore* ji haviam utilizado tal metodologia para
analisar 6bitos hospitalares no estado do Rio Grande
do Sul, onde observaram que as caracteristicas das
internacdes podem indicar — de forma indireta — a
gravidade do paciente, dai estarem associadas ao
6bito hospitalar.

No presente estudo, 0 sexo masculino, maior idade
do paciente e residéncia em municipios do Entorno
do DF foram caracteristicas individuais associadas ao
obito hospitalar, independentes da causa da internagio
(grandes grupos da CID-10) e outras varidveis de ajus-
te. Ademais, internaches em regime de urgéncia, em
outras especialidades que nio a pedidtrica e com maior
tempo de permanéncia no hospital ou na UTI, foram
também associadas, de forma independente, com a
maior probabilidade de 6bito hospitalar. Finalmente,
caracteristicas do hospital associadas a esse desfe-
cho, ainda que ajustadas as varidveis demogrificas e
caracteristica da internagfo, foram: hospitais privados
com ou sem fins lucrativos, localizados em Brasilia (a
cidade — Plano Piloto —, como ja foi explicitado) , com
servicos de alta complexidade, de médio ou pequeno
porte e do tipo geral.

Como ji foi descrito por virios autores, as respon-
sdveis por este estudo também observaram que aidade
avancada é um dos principais fatores associados ao
obito hospitalar, ainda que em modelos ajustados.' >4
Segundo Travassos e colaboradores,” a idade tem
sido utilizada como uma das varidveis de controle da
gravidade do paciente, pois existe uma clara associa-
¢do entre a idade e o risco de morte e a idade pode
ter um efeito independente dos outros atributos do
paciente no risco de morrer. Aqui, pacientes na idade
de 60 anos e mais apresentaram taxa de mortalidade
hospitalar de 10,2%, marcadamente superior 2s TMH
de todas as demais categorias, mesmo em relagio a
categoria imediatamente anterior de idade (30-59
anos, cujo risco foi de 4,1%). Gomes e colaboradores*
também obtiveram resultados semelhantes, ao estudar
internagdes realizadas no estado do Rio Grande do
Sul, e relatam o esperado: os idosos apresentam uma

condigdo biologica mais fragil que os individuos mais
jovens. Além disso, pacientes idosos tendem a apre-
sentar problemas mais cronicos e graves, o que pode
aumentar as taxas de mortalidade.’

Com referéncia a variavel sexo, a2 maior chance de
obito hospitalar foi constatada em homens (OR=1,14)
quando comparada a das mulheres, resultado que
concorda com aquele obtido por Gomes e colaborado-
res:* OR de 1,17, ainda que varidveis de ajuste tenham
sido ligeiramente distintas. Souza e colaboradores’
estudaram o risco de mortalidade apés fratura proxi-
mal de fémur em um hospital universitirio do Rio de
Janeiro, entre 1995 e 2000. Nesse estudo, o sexo ndo
demonstrou associacio estatisticamente significativa,
embora o autor cite que virias pesquisas tenham en-
contrado maior TMH em homens. Da mesma forma,
Amaral e colaboradores,” a0 estudarem internagdes
de pacientes na idade de 60 anos ou mais, em quatro
unidades hospitalares do Rio de Janeiro, ndo observa-
ram diferengas significativas na mortalidade hospitalar
segundo sexo. Diferencas metodoldgicas importantes
entre estes tltimos estudos e o presente podem expli-
car os resultados divergentes em relagio ao papel da
varidvel ‘sexo’ associada a chance de 6bito hospitalar.

A TMH de pacientes residentes em cidades do
Entorno do DF foi superior quando comparada a de
pacientes residentes no DE Provavelmente esses pa-
cientes, além de apresentarem nivel socioecondmico
inferior, em média, a0 do DF, enfrentam a precariedade
de acesso a Satide na regido do Entorno, em termos
quantitativos e qualitativos (auséncia de especialida-
des), o que pode determinar demoras relevantes para
um diagndstico e tratamento oportunos, aumentando
aprobabilidade de evolucio para 6bito. O Entorno do
DF é um territ6rio com extremas desigualdades sociais,
econdmicas e sanitdrias,'” e embora seja objeto de
diversas iniciativas de desenvolvimento da economia,
pouco avancou na melhora da estrutura e na gestio
de servicos na drea da Saide."

Quanto ao grupo do diagnéstico principal, maior
TMH foi constatada para pacientes internados devido
a doencas do aparelho circulatorio (8,8%), seguidos
de pacientes de neoplasias (6,8%) e de doencas in-
fecciosas e parasitdrias (6,6%). Em modelos ajustados
por sexo, idade e demais caracteristicas seleciona-
das, os grupos que apresentaram maior excesso de
mortalidade (em comparacio as causas do aparelho
geniturindrio) foram: algumas afec¢des originadas no
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periodo perinatal (OR=6,49); doencas infecciosas e
parasitirias (OR=4,41); e sintomas, sinais e achados
anormais (OR=3,04). Gomes e colaboradores,* en-
quanto estudaram 6bitos hospitalares no Rio Grande
do Sul, observaram maior TMH para os sinais e sinto-
mas anormais — causas mal definidas (13,8%). Para
esse capitulo da CID-10, o presente trabalho encontrou
uma TMH de 3,9%, também inferior aquela observada
por Amaral,’ de 16,9%. Melo e colaboradores'* anali-
saram Gbitos por infarto na populacio de residentes do
municipio do Rio de Janeiro-RJ e concluiram que os
Obitos por causas mal definidas apontam para defici-
éncias tanto no acesso aos servicos de saiide como na
qualidade da atencdo prestada, além de esses servicos,
supostamente, produzirem resultados pouco espera-
dos quanto a0 objeto do estudo. Porém, na pesquisa
em tela, a proporcio de 6bitos hospitalares por causas
mal definidas foi relativamente baixa e pouco poderia
interferir nos achados descritos.

Verificou-se que o tempo maior de permanéncia do
paciente no hospital, particularmente na UTI, aumenta
o risco de 6bito hospitalar. Para cada dia a mais de
internagdo no hospital e na UTL, 0 modelo final estimou
incrementos na chance de morte hospitalar de 1,0 e de
4,0%, respectivamente. Diversos autores, entre eles No-
ronha e colaboradores,’ Evangelista e colaboradores, '
Gomes e colaboradores* e Dias e colaboradores,
também encontraram associagdo positiva entre TMH
e uso de UTL Trata-se de resultados esperados, uma
vez que pacientes mais graves necessitam de tecnolo-
gias mais complexas, demandando maior tempo de
internacdo hospitalar e uso mais prolongado de UTI,
além do que, por sua condigdo de base (anterior),
possuem maior probabilidade de morte durante o
periodo de internacao.

De maneira semelhante, a taxa de mortalidade
hospitalar dos pacientes que tiveram forma de entrada
no hospital pela urgéncia foi, aproximadamente, duas
vezes maior que a TMH dos que entraram de modo
eletivo. Estes achados corroboram os dados obtidos
por Gomes e colaboradores® e Dias e colaboradores'*
Conforme o esperado, pacientes internados em caréter
de urgéncia apresentam, geralmente, maior gravida-
de do estado de satide no momento da internagio,
comparativamente a0s pacientes eletivos, o que deve
colaborar para sua maior TMH.

Outra varidvel que merece ser destacada refere-se
a especialidade de internacdo. A chance de 6bito hos-
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pitalar entre pacientes atendidos na especialidade de
doencas cronicas foi 108,2 vezes aquela dos pacientes
da pediatria, ainda que ajustada a idade, sexo e demais
varidveis incluidas na andlise. Entre pacientes atendi-
dos na clinica médica, a chance de 6bito hospitalar foi
2,6 vezes a do grupo de comparagio (clinica pedidtri-
ca). Dias e colaboradores, " ao estudarem resultados
adversos e 6bitos referentes a internacdes de pacientes
adultos nas clinicas médica e cirtrgica financiadas
pelo SUS, identificaram uma proporcio de Gbitos
na clinica médica maior, comparada a proporcio
correspondente na clinica cirtrgica, assim como na
admissdo de urgéncia e emergéncia e no perfil etirio,
com mais idosos.'* Entretanto, mesmo quando ajus-
tados por essas varidveis explicativas, a maior chance
de 6bito na clinica médica persiste quando comparada
a clinica cirtrgica, tanto no presente estudo quanto
nos resultados relatados por Dias e colaboradores'
A andlise das associacoes entre as caracteristicas do
hospital e a chance de 6bito hospitalar, ajustada pelo
perfil do paciente e da internagfo, auxilia a reflexdo
sobre fatores externos (tais como a estrutura da ins-
tituicAio) que possam estar associados ao desfecho da
internacdo. Nesse sentido, foi observado que hospitais
gerais, de natureza privada, localizados em Brasilia,
com servico de alta complexidade, de médio ou pe-
queno porte, estiveram associados a maior chance
de 6bito hospitalar, ainda que controladas as demais
varidveis de andlise selecionadas.

Um fato que chama a atencdo neste estudo diz res-
peito a relacio entre chance de 6bito hospitalar e na-
tureza do hospital onde ocorreram as internagdes pelo
SUS. Observou-se que 0 maior percentual de 6bitos em
pacientes SUS ocorreu nos hospitais privados com fins
lucrativos, onde foram poucas as internactes (1.530),
porém com alta TMH (27,6%). Tal constatagdo pode
ser atribuida tanto 2 um longo periodo de espera por
decisoes judiciais — capazes de afetar, consideravel-
mente, a gravidade da doenca —, como a condigdes
prévias — e j4 demasiado graves — que impediram a
priorizacio de atendimento nas vagas destinadas a0
SUS. Essas observacoes discordam daquelas obtidas
por Gomes e colaboradores,* que encontraram taxa
de mortalidade superior nos hospitais da rede piblica
(7,19%) quando comparada 2 TMH em comparagio
com os hospitais privados (6,04%), em atendimentos
SUS no Rio Grande do Sul (OR ajustado=1,6). Da
mesma forma, Evangelista e colaboradores," ao es-
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tudarem obitos por doencas isquémicas do coracdo
em Belo Horizonte-MG, encontraram maior chance de
evoluco para 6bito em hospitais piblicos (OR=3,82).
£ possivel que essa situacdo seja inerente as caracte-
risticas proprias do Estado em foco, tais como normas
de regulagio de vagas, agilidade da Justica em emitir
medidas judiciais, ou ainda, caracteristicas proprias
dos hospitais da rede piblica como, por exemplo, a
existéncia de maior nimero de leitos de UTI.

Também é importante considerar, sobre a localiza-
¢do do hospital no 2mbito do DF, que o risco de obito
nos hospitais das demais cidades do DF é quase duas
vezes 0 risco de 6bito nos hospitais situados no Plano
Piloto, como € distinguida a capital. Acredita-se que
esse fato pode ter ocorrido em func¢do do direciona-
mento de pacientes em estado mais grave para Brasilia,
tendo em vista o maior nivel tecnoldgico e melhor
infraestrutura de seus hospitais.

Quanto ao porte do hospital, os resultados sobre o
Distrito Federal descritos aqui diferenciam de alguns
achados de Gomes e colaboradores® sobre o Rio Gran-
de do Sul. No DE, observou-se maior chance de 6bitos
nos hospitais de médio porte (8,0%), seguidos dos de
grande porte (3,8%) e de pequeno porte (0,0%). De
maneira semelhante, ainda sobre o estudo de Gomes
e colabs.,4 foi nos hospitais de pequeno porte onde se
observou menor risco de 6bito hospitalar (3,1%). Ndo
obstante, no Rio Grande do Sul, os hospitais de grande
porte (7,06%) apresentaram risco de morte maior
que os de médio porte (5,5%), resultado oposto a0
encontrado aqui, para o DF: 3,8 e 8,0% nos hospitais
de grande e médio porte, respectivamente. Diferengas
na clientela, nas causas de internagdo e no perfil das
instituicdes segundo niveis de complexidade podem
explicar os resultados distintos encontrados nesses
estudos, como também justificar o menor risco de
morte hospitalar em pequenos hospitais. Sio achados
a merecer melhor andlise futura. Da mesma forma,
hospitais ndo especializados e com atendimento de
alta complexidade, provavelmente devido ao perfil
de sua clientela e aos encaminhamentos recebidos,
apresentaram maiores riscos de morte hospitalar
nesta analise cujo objeto foi o DE Os hospitais que
apresentam servicos de alta complexidade possuem
vocacdo para receber encaminhamentos de pacientes
de alto risco, provenientes de outros servigos de satide

com menor capacidade tecnolégica. Vale ressaltar,
todavia, que entre os hospitais especializados sob esta
andlise, a maioria envolve clientela de baixo risco de
morte, como € o caso dos hospitais oftalmoldgicos e
de reabilitacdo. Estes fatos justificariam, em parte, os
achados descritos anteriormente.

As bases de dados do SIH/SUS apresentam algumas
imperfeicdes em relagio ao preenchimento das vari-
dveis (ex: escolaridade) e a inexisténcia de varidveis
relevantes, o que limita a capacidade analitica dos
estudos. Por exemplo, o indice Charlson,"” da mesma
forma que outros indices semelhantes de ajustes de
co-morbidades,'® poderia ter auxiliado na melhor
discriminacio dos fatores associados a chance de
6Obito hospitalar e melhor ajuste para a gravidade
da causa da internagfio. Além disso, ndo se pode
descartar a possibilidade de erros (intencionais ou
ndo) referentes as causas de internagdo e as causas
bdsicas dos 6bitos. S3o limitacbes que merecem ser
avaliadas em estudos especificos com esse propdsito.
Ainda assim, neste estudo em particular, a coeréncia
dos resultados encontrados permite demonstrar a
utilidade dos dados disponiveis no SIH/SUS e no CNES
para a andlise dos fatores associados a chance de 6bito
hospitalar. Resultados que poderio orientar estudos
futuros e intervencdes no sentido do aprimoramento
do desempenho dos servicos hospitalares no Distrito
Federal.
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