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Resumo

Objetivo

Analisar a pertinência do uso do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema
Único de Saúde na avaliação da qualidade da assistência ao infarto agudo do miocárdio.
Métodos

Foram analisados 1.936 formulários de Autorização de Internação Hospitalar
(AIH) do Sistema de Informações Hospitalares registrados com o diagnóstico
principal de infarto agudo do miocárdio no Município do Rio de Janeiro em 1997.
Também foi analisada uma amostra aleatória de 391 prontuários médicos
estratificada por hospitais. Avaliou-se o grau de confirmação do diagnóstico
dessa doença segundo critérios estabelecidos pela literatura. A análise da precisão
de variáveis foi realizada pelo Kappa.
Resultados

A qualidade do diagnóstico de infarto agudo do miocárdio da AIH foi satisfatória,
com percentual de confirmação elevado, segundo critérios estabelecidos pela literatura
(91,7%; IC95%=88,3-94,2). Em geral, a precisão das variáveis demográficas (sexo,
faixa etária), de processo (uso de procedimentos e intervenções) e de resultado (óbito,
motivo da saída) foi satisfatória. A precisão das variáveis demográficas e de resultado
foi superior a das variáveis de processo. O elevado sub-registro do diagnóstico
secundário na AIH foi a maior limitação observada.
Conclusões

Considerando-se a ampla disponibilidade e os resultados descritos, avalia-se como
pertinente o uso do Sistema de Informações Hospitalares na avaliação da qualidade da
assistência ao infarto agudo do miocárdio.

Abstract

Objective

To analyze the applicability of the Brazilian Unified Health System’s national hospital

database to evaluate the quality of acute myocardial infarction hospital care.

Methods

It was evaluated 1,936 hospital admission forms having acute myocardial

infarction (AMI) as primary diagnosis in the municipal district of Rio de Janeiro,

Brazil, in 1997. Data was collected from the national hospital database. A stratified
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INTRODUÇÃO

A existência de uma grande base nacional de dados
sobre informações hospitalares – o Sistema de Informa-
ções Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS)
– representa um instrumento a ser avaliado enquanto
fonte de dados passíveis de ser utilizados na avaliação
da assistência hospitalar. O SIH/SUS, mais conhecido
como Sistema da AIH (Autorização de Internação Hos-
pitalar), cobre a produção hospitalar de todos os servi-
ços financiados pelo setor público no País.5

O Sistema da AIH surge dentro da lógica do paga-
mento da atenção hospitalar e apresenta limitações
inerentes a um banco de dados administrativo.15 En-
tretanto, gera, também, informações sobre morbidade
hospitalar, consumo de recursos, uso de procedimen-
tos diagnósticos e de alta complexidade, característi-
cas demográficas e geográficas, natureza e comple-
xidade dos hospitais.

O Sistema da AIH tem sido utilizado em alguns
estudos da variação do uso de recursos hospitalares,
morbidade e mortalidade hospitalar.2,3,5,7,13 Contudo,
encontrou-se apenas um estudo sobre a confiabilidade
dos dados da AIH no País – realizado no Estado do
Rio de Janeiro14 –, que concluiu ser alta a confia-
bilidade das variáveis sexo, idade e tempo de perma-
nência e do diagnóstico principal em três dígitos da
9ª revisão da Classificação Internacional da Doença
(CID-9) da Organização Mundial da Saúde (OMS).

As doenças do aparelho circulatório constituem a
principal causa de mortalidade proporcional no Bra-
sil desde a década de 60. A doença isquêmica do co-
ração é o componente principal dessa mortalidade
nas cidades da região Sul e Sudeste.6 Dentre esse gru-
po de doenças, o infarto agudo do miocárdio (IAM) é

random sampling of 391 medical records was also evaluated. AMI diagnosis

agreement followed the literature criteria. Variable accuracy analysis was

performed using kappa index agreement.

Results

The quality of AMI diagnosis registered in hospital admission forms was satisfactory

according to the gold standard of the literature. In general, the accuracy of the variables

demographics (sex, age group), process (medical procedures and interventions), and

outcome (hospital death) was satisfactory. The accuracy of demographics and outcome

variables was higher than the one of process variables. Under registration of secondary

diagnosis was high in the forms and it was the main limiting factor.

Conclusions

Given the study findings and the widespread availability of the national hospital

database, it is pertinent its use as an instrument in the evaluation of the quality of AMI

medical care.

especialmente indicado para o desenvolvimento de
indicadores e padrões de qualidade, considerando-se
o impacto na mortalidade, a letalidade hospitalar, o
volume de internações que acarreta e a sensibilidade
a tecnologias médicas hospitalares. O IAM é um even-
to agudo que requer internação hospitalar, tendo um
diagnóstico clínico relativamente simples e bem es-
tabelecido, geralmente baseado no tripé história clí-
nica, evolução eletrocardiográfica e curva enzi-
mática.1,10 Trata-se, também, de uma condição ímpar
quanto à disponibilidade de evidência científica so-
bre eficácia, segurança e custo de grande parte das
tecnologias terapêuticas disponíveis.

Assim, com base na importância epidemiológica
do IAM, suas características favoráveis para o desen-
volvimento de padrões de qualidade e na disponibi-
lidade de um banco de dados nacional sobre infor-
mações hospitalares, realizou-se estudo com objeti-
vo de analisar a pertinência do uso desse banco na
avaliação de qualidade da assistência ao IAM no
Município do Rio de Janeiro, considerando sua coe-
rência interna, precisão de suas variáveis e confirma-
ção do diagnóstico dessa doença.

MÉTODOS

O estudo compreendeu duas etapas: avaliação e
análise exploratória do SIH/SUS e avaliação de uma
amostra aleatória de prontuários médicos.

Na primeira etapa, realizou-se uma busca dos da-
dos disponíveis na AIH pertinentes à avaliação da
qualidade da assistência ao IAM no Município do
Rio de Janeiro, no ano de competência de 1997. A
base de dados é colocada à disposição pelo Datasus
via internet, pelo BBS (Bulletin Board System) do
Ministério da Saúde e em CD-Rom.
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O universo do estudo foi definido a partir do cam-
po diagnóstico principal da AIH (diagnóstico que “ge-
ralmente é preenchido à admissão ou à suspeita inicial
que motiva a internação”).8 Na base de dados de 1997,
é usada a CID-9; o diagnóstico de IAM corresponde
ao código 410.9, bastando trabalhar com o código de
três dígitos. Na AIH existe, também, o campo proce-

dimento realizado, codificado segundo a chamada
tabela de procedimentos, “ao qual está vinculado um
valor de remuneração próprio”.8 A concordância en-
tre esse campo e o diagnóstico principal referente a
IAM já fora anteriormente descrita como satisfatória
(95%) no Estado do Rio de Janeiro.8

Em seguida, foi avaliada a coerência interna da AIH
quanto ao diagnóstico de IAM, por meio da análise da
distribuição relativa do código 410 entre os demais có-
digos correspondentes à chamada doença isquêmica do
coração, assim como das respectivas distribuições de
letalidade, segundo sexo e faixa etária. O agrupamento
dessa doença faz parte do capítulo VII da CID-9 (Doen-
ças do aparelho circulatório) e engloba as doenças rela-
cionadas à aterosclerose coronariana: 410 – IAM; 411 –
Outras formas agudas e subagudas da doença isquêmica
do coração; 412 – Infarto antigo do miocárdio; 413 –
Angina do peito; 414 – Outras formas da doença
isquêmica crônica do coração. Algumas dessas doen-
ças, notadamente o IAM, apresentam distribuições e
letalidade segundo sexo e faixa etária características.
Assim, a análise do perfil observado na AIH permite
uma avaliação inicial da possibilidade de superposição
entre os diagnósticos de IAM e os demais.

Na segunda etapa, foi calculada uma amostra aleató-
ria de prontuários médicos, estratificados por hospi-
tais, sorteada a partir do universo das 1.936 internações
registradas com diagnóstico principal de IAM na base
da AIH em 1997, no Município do Rio de Janeiro. A
determinação do tamanho da amostra teve como base
a proporção de pacientes e óbitos, um erro relativo de
10% e um nível de significância de 5%, em um mode-
lo de amostragem estratificada com alocação propor-
cional e sem reposição. A amostra foi estimada em 391
prontuários, estratificados por 22 hospitais que aten-
deram pelo menos dez casos com o diagnóstico princi-
pal de IAM no período estudado.

O trabalho de campo envolveu coleta de dados nos
prontuários para a confirmação do diagnóstico, da-
dos sobre fatores de risco e gravidade e dados sobre o
uso de intervenções terapêuticas, detalhados em ou-
tro trabalho.*3 O estudo foi aprovado pela Comissão
de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde
Pública/Fiocruz.

Analisou-se, primeiramente, a concordância entre
o diagnóstico de IAM registrado na AIH e o coletado
no prontuário médico. Em seguida, foi avaliada a
confirmação do diagnóstico de IAM por meio dos
dados dos prontuários revistos, considerando-se os
critérios do WHO Monica Project,12 baseados na com-
binação de critérios clínicos, eletrocardiográficos e
enzimáticos que têm sensibilidade e especificidade
estabelecidas na literatura.1 Esses critérios, resumi-
damente, envolvem história de dor torácica do tipo
isquêmica, alterações eletrocardiográficas evolutivas
obtidas em traçados seriados e elevação sérica de mar-
cadores enzimáticos de necrose miocárdica seguida
por sua queda. A partir da combinação desses critérios,
os casos foram classificados em IAM confirmado (pre-
sença de dois ou mais critérios ou evolução eletro-
cardiográfica de injúria e necrose miocárdica com-
patível com IAM definitivo), IAM possível (presen-
ça de quadro clínico sugestivo, porém sem critério
eletrocardiográfico ou enzimático que confirme de-
finitivamente o diagnóstico), IAM afastado (quando
os sintomas e os testes não permitem classificá-lo
como IAM confirmado/possível, ou quando o episó-
dio agudo é explicado por outra afecção) e ignorado.
Finalmente, foi analisada a precisão dos dados da
AIH por meio da concordância entre o registro da
AIH e as informações coletadas no prontuário médi-
co. Utilizou-se o coeficiente de correlação intraclasse
Kappa, que tem a vantagem, em relação à simples
medida da proporção de concordâncias, de descontar
as concordâncias ao acaso. Foram calculados inter-
valos de confiança de 95% (IC95%).

RESULTADOS

Análise da coerência interna da AIH

De um total de 391.423 formulários AIH regis-
trados em 1997 para o Município do Rio de Janeiro,
1.936 apresentaram o diagnóstico principal de IAM.
Em 1.841 desses casos (95,1%), o procedimento rea-
lizado também foi para IAM. Das 389.487 AIH re-
gistradas com outro diagnóstico principal diferente
de IAM, apenas 40 (0,01%) receberam o código de
procedimento realizado igual a IAM. A concordân-
cia entre os campos diagnóstico principal e proce-

dimento realizado, quanto a IAM versus qualquer
outro diagnóstico/procedimento, foi de 99,97%
(IC95%=99,95-99,97).

Em 95 casos com diagnóstico principal de IAM, o
procedimento realizado foi discordante: diagnóstico
e/ou primeiro atendimento em clínica médica (39);
insuficiência coronariana aguda (14); cirurgia de

*Trata-se da tese de doutorado, indicada na referência 3, cujos dados poderão ser obtidos com a primeira autora deste artigo ou também na Biblioteca da Escola Nacional de
Saúde Pública.
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Tabela 1 - Distribuição das internações por doença isquêmica do coração segundo diagnóstico principal (CID), sexo e
letalidade hospitalar, AIH-1997, Município do Rio de Janeiro.

Masculino Feminino Total
CID-9 f % Letalidade f % Letalidade f % Letalidade

% % %

410* 1.236 43,8 15,4 698 36,5 20,1 1.934 40,9 17,2
411 263 9,3 7,2 185 9,7 9,7 448 9,5 8,3
412 8 0,3 0 7 0,4 14,3 15 0,3 6,7
413** 1.266 44,9 3,1 999 52,2 2,9 2.265 47,9 3,0
414 48 1,7 8,3 24 1,3 16,7 72 1,5 11,1

Total 2.821 100,0 8,9 1.913 100,1 10,0 4.734 100,0 9,4
*Excluídos dois casos com sexo ignorado. **Excluídos 11 casos com sexo ignorado.
CID-9: 410 - IAM; 411 - Outras formas agudas e subagudas da doença isquêmica do coração; 412 - Infarto antigo do
miocárdio; 413 - Angina do peito; 414 - Outras formas da doença isquêmica crônica do coração.

coronária com circulação extracorpórea (13);
coronarioplastia (13); acidente vascular encefálico
agudo (3); atendimento de pacientes fora de possibi-
lidade terapêutica (3). Os dez restantes foram pulve-
rizados entre quatro cardiológicos e seis não
cardiológicos variados.

A Tabela 1 mostra a distribuição dos casos e as
letalidades por sexo para os cinco códigos da CID-9
correspondentes à doença isquêmica do coração, sen-
do coerente com a literatura e a estrutura dos casos
brasileiros. Descreve-se a maior proporção de casos
de IAM entre as internações por doença isquêmica
nos homens em relação às mulheres. Também são des-
critas letalidades hospitalares maiores para o IAM
em relação ao grupo de doenças abrangidas pelo có-
digo 411, que inclui, principalmente, as várias for-
mas clínicas de angina instável ou insuficiência
coronariana aguda.1,2 A distribuição dos casos de IAM
quanto a sexo, faixa etária e letalidade hospitalar
acompanhou, de forma geral, o perfil descrito ante-
riormente no Estado do Rio de Janeiro2 e está deta-
lhada em outro trabalho.3

AIH versus prontuário médico

Da amostra de 391 AIH sorteadas, a busca ativa dos
prontuários médicos nos hospitais resgatou 384 ca-
sos, com uma perda de sete (1,8%), não diferenciados
entre óbitos e não-óbitos. A perda entre os óbitos foi
de um dos 78 sorteados; entre os não-óbitos, foi de
seis dos 313 sorteados (diferença não significativa).
A perda não variou de forma significativa entre as
diversas naturezas jurídicas dos hospitais.

A concordância entre diagnóstico principal de IAM
na AIH e o diagnóstico principal de IAM relatado no
prontuário foi de 92,4% (IC95%=89,2-94,8). Outros
diagnósticos, identificados como principal no pron-
tuário médico, foram: outras formas agudas e subagudas
da doença isquêmica do coração – 15 casos; insufici-
ência cardíaca – quatro; arritmias cardíacas – dois;
doença cardíaca hipertensiva – um; cardiopatia con-
gênita – um; doença cerebrovascular aguda mal defi-

nida – um; e cinco casos com diagnósticos variados
não-cardiológicos (diabetes mellitus, fratura de colo
de fêmur, esclerose lateral amiotrófica, neoplasma
maligno de tiróide e gastroenterite mal definida).

Em dois casos (o da cardiopatia congênita e o da
neoplasia de tiróide), muito provavelmente ocorreu
erro por troca de AIH na digitação, sem qualquer refe-
rência à doença cardíaca isquêmica nos respectivos
prontuários. Os casos de esclerose lateral amiotrófica
da doença cerebrovascular mal definida e da
gastroenterite evoluíram para óbito, tendo sido ano-
tada no prontuário como causa mortis “parada cardía-
ca”, e codificado IAM na AIH, sem qualquer parâme-
tro diagnóstico para tal. O prontuário referente à fra-
tura do colo de fêmur estava incompleto, não sendo
possível resgatar a informação quanto a um possível
IAM na evolução.

Confirmação do diagnóstico de IAM da AIH na

amostra de prontuários

A Tabela 2 mostra o percentual de confirmação
do diagnóstico de IAM da AIH em relação aos cri-
térios clínicos, eletrocardiográficos e enzimáticos
estabelecidos pela literatura, observando-se gran-
de variação entre as naturezas jurídicas dos hospi-
tais da amostra.

A Tabela 3 apresenta a distribuição dos casos se-
gundo os critérios de confirmação diagnóstica do
WHO Monica Project,12 que englobam a combinação
dos critérios anteriormente expostos. De uma forma
geral, 352 casos (91,7%; IC95%=88,3-94,2%) foram
classificados como IAM confirmado ou possível. A
qualidade da informação sobre o diagnóstico conti-
da nos prontuários foi diferenciada entre os casos que
sobreviveram e os óbitos, com maior proporção de
IAM ignorado ou afastado entre os últimos.

O percentual de IAM ignorado quanto à confirma-
ção diagnóstica foi significativamente maior entre os
óbitos do que entre os sobreviventes, com OR=8,06
(IC95%=2,61-27,3; p=0,00006; teste exato de Fisher).
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Tabela 2 - Confirmação clínica, eletrocardiográfica (ECG) e enzimática do diagnóstico de infarto agudo do miocárdio na
amostra e segundo natureza jurídica.

Confirmação Estadual Federal Municipal Privada Universitária Geral p
f % f % f % f % f % f %

Clínica 62 72,9 90 77,6 126 90,0 9 75,0 26 83,8 313 81,5 0,01
ECG 58 68,2 84 72,4 115 82,1 2 16,7 21 67,7 280 72,9 0,00002
Enzimática 49 57,7 86 77,1 110 78,6 2 16,7 24 77,4 271 70,6 0,00003
ECF = Eletrocardiograma.

Tabela 4 - Confirmação diagnóstica do infarto agudo do miocárdio na amostra segundo natureza jurídica.

IAM Estadual Federal Municipal Privada Universitária
f % f % f % f % f %

Confirmado 72 84,7 100 86,2 133 95,0 3 25,0 26 83,9
Possível 2 2,4 5 4,3 3 2,1 6 50,0 2 6,5
Afastado 4 4,7 6 5,2 1 0,7 2 16,7 2 6,5
Ignorado 7 8,2 5 4,3 3 2,1 1 8,3 1 3,2

Total 85 100,0 116 100,0 140 100,0 12 100,0 31 100,0
χ2 =76,89 (12 GL) p=0,001.

De forma análoga, a proporção de afastados entre os
óbitos foi significativamente maior do que entre os
sobreviventes (OR=3,61; IC95%=1,13-11,40; p=0,02;
Fisher). Portanto, embora as proporções de casos com
confirmação diagnóstica ignorada (4,4%) e de casos
afastados (3,9%) tenham sido reduzidas em relação à
amostra completa, houve associação entre óbito e con-
firmação diagnóstica de pior qualidade.

A qualidade da confirmação diagnóstica não va-
riou com o sexo, mas variou bastante em relação à
natureza jurídica dos hospitais (Tabela 4). A natureza
privada apresentou a menor proporção de diagnósti-
co confirmado, diferindo de forma significativa
(p<0,001) de qualquer outra natureza jurídica. Os
hospitais municipais apresentaram o maior percentual
de confirmação diagnóstica, diferindo de forma sig-
nificativa dos estaduais, federais e privados e com
p=0,07 em relação aos universitários. A proporção de
confirmação diagnóstica foi semelhante entre hospi-
tais estaduais, federais e universitários.

Precisão das variáveis da AIH em relação à

amostra de prontuários

A concordância entre a AIH e a amostra de prontu-
ários para algumas variáveis demográficas e admi-
nistrativas foi: registro (número de identificação do
prontuário) – 95,8% (IC95%=93,2-97,5); município

de residência – 71,6% (IC95%=66,8-76,0); data de
internação – 90,4% (IC95%=86,9-93,0); data da alta
– 96,4% (IC95%=93,8-97,9); dias de permanência –
88,8% (IC95%=85,1-91,7); data de nascimento –
69,8% (IC95%=64,9-74,3); idade – 87,8% (IC95%
=84,0-90,8).

A concordância satisfatória do número do registro
do prontuário na AIH, associada a um percentual re-
duzido de ignorado (0,3%), possibilitou que o nú-
mero do prontuário registrado na AIH fosse capaz de
identificar corretamente o paciente selecionado na
grande maioria das vezes.

O percentual de ignorado quanto ao município de
residência foi de 11,5% na AIH e de 5% no prontuá-
rio. O Rio de Janeiro era o município de residência
em 319 casos (83,1%), segundo a AIH, e em 310 ca-
sos (80,7%), segundo o prontuário.

O percentual de ignorado das variáveis datas de
internação e saída e idade foi inferior a 1%, tanto na
AIH quanto no prontuário. A data de nascimento,
apesar de não ter nenhum caso ignorado na AIH,
freqüentemente parece ter sido estimada a partir da
idade, dado o elevado número de nascimentos
digitados como em primeiro de janeiro dos diversos
anos. Já no prontuário, não havia registro da data de
nascimento em 25,5% dos casos.

Tabela 3 - Confirmação do diagnóstico de infarto agudo do miocárdio na amostra segundo critérios do WHO Monica
Project.12 e tipo de saída.

Saída com vida Óbito Total de casos de IAM
IAM f % f % f % (IC 95%)

Confirmado 279 91,5 55 69,6 334 87,0 (83,1-90,1)
Possível 12 3,9 6 7,6 18 4,7 (2,9-7,4)
Afastado 8 2,6 7 8,9 15 3,9 (2,3-6,5)
Ignorado 6 2,0 11 13,9 17 4,4 (2,7-7,1)

Total 305 100,0 79 100,0 384 100,0
IAM = infarto agudo do miocárdio
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Tabela 5 - Concordância e coeficiente de correlação intraclasse (Kappa) para algumas variáveis demográficas, de processo
e de resultado da AIH e amostra.
Variáveis Concordância Kappa IC 95%

% IC 95%

Demográficas
Sexo 97,9 95,8-99,0 0,956 0,856-1,056
Grupo etário 88,5 84,65-91,4 0,852 0,801-0,903

Variáveis de processo
Uso de cirurgia de revascularização 99,5 97,8-99,9 0,747 0,645-0,850
Uso de cateterismo cardíaco 95,9 87,2-93,4 0,685 0,587-0,784
Uso de angioplastia coronária 98,9 97,0-99,7 0,662 0,565-0,758
Uso de trombólise 87,9 84,0-91,0 0,493 0,400-0,585
Uso de UTI ou UC 77,3 72,8-81,4 0,485 0,399-0,571

Variáveis de resultado
Óbito 99,5 97,9-99,9 0,984 0,884-1,084
Motivo da saída 98,4 96,5-99,4 0,956 0,868-1,047

AIH = Autorização de Internação Hospitalar; UTI = unidade de terapia intensiva; UC = unidade coronariana.

A concordância observada para a data de interna-
ção foi menor do que para a data de saída. A data da
internação referida no prontuário foi anterior à
digitada em 31 dos 36 casos discordantes, sendo que
a moda da variação foi apenas um dia. Esse fato rela-
cionou-se, na maioria dos casos, a pacientes interna-
dos na emergência do próprio hospital que gerou a
AIH, mas que só a emitiu após a transferência para a
unidade de terapia intensiva (UTI)/unidade
coronariana (UC) ou enfermaria.

A Tabela 5 apresenta a concordância e o coeficien-
te de correlação intraclasse Kappa para algumas va-
riáveis demográficas, de processo e de resultado. O
percentual de ignorado das variáveis sexo, idade, uso
de UTI ou UC (sim ou não), motivo de saída e óbito
foi inferior a 1% na AIH e no prontuário. As variáveis
uso de trombólise, cateterismo cardíaco, angioplastia
e revascularização não apresentaram nenhum caso
ignorado na AIH, variando entre 4% e 5% de ignora-
do no prontuário.

Na Tabela 5, foram consideradas apenas as inter-
venções realizadas no próprio hospital que gerou a
AIH. No caso da trombólise, sete pacientes adicio-
nais foram submetidos à intervenção antes da
internação que gerou a AIH. No caso do cateterismo
cardíaco, 32 pacientes realizaram o exame no hospi-
tal que gerou a AIH, e 19, exames adicionais em outra
unidade, para a qual foram levados de ambulância,
retornando ao hospital de origem no mesmo dia. Ob-
servou-se que 14 dos 32 pacientes (43,8%) que reali-
zaram o cateterismo no próprio hospital da AIH não
tiveram o exame nela registrado, fato concentrado
nos hospitais universitários. Houve um caso digitado
erroneamente na AIH que apontou um exame que, na
realidade, era anterior à internação atual.

Em relação às variáveis de resultado, entre os 78
óbitos registrados na AIH e sorteados para a amos-
tra, ocorreu uma perda. Todos os demais óbitos re-
gistrados foram confirmados pelo prontuário. En-

tretanto, duas altas registradas na AIH corres-
ponderam a óbitos segundo o prontuário, chegan-
do-se ao total de 79 óbitos na amostra efetiva anali-
sada. Segundo o valor de Kappa, a precisão das va-
riáveis de resultado foi ótima.

As distribuições das variáveis contínuas idade e
tempo de permanência (dias) foram semelhantes na
AIH e no prontuário. A idade média (± um desvio-
padrão) segundo a AIH foi 60,6 (±12,9) anos e, se-
gundo o prontuário, 60,2 (±12,4); ambas as media-
nas foram 61 anos. A média de permanência (± um
desvio-padrão) pela AIH foi 13,0 (±10,8) dias e pelo
prontuário, 12,9 (±9,9); ambas as medianas foram
11 dias.

A análise da variância dos dias de internação em UTI
ou UC mostrou uma diferença significativa entre o re-
gistrado na AIH e no prontuário, corroborando o valor
de Kappa mais baixo para o registro de internação em
UTI ou UC da Tabela 5. A média de dias de internação
em UTI ou UC (± um desvio-padrão), segundo a AIH, foi
4,0 (±5,0), e a mediana foi três dias. Segundo o prontuá-
rio, a média correspondente foi 6,5 (±5,7), e a mediana,
seis dias (p=0,000000). Houve uma tendência de sub-
registro do número de dias de UTI ou UC na AIH. Foi
observado que a forma de calcular esse número de dias
variou entre os hospitais e dentro de algumas unidades:
ora eram incluídos o primeiro e o último dia, ora apenas
um deles. Houve 14 casos na amostra (3,7%) em que o
número de dias de UTI foi ignorado.

Diagnóstico secundário

O sub-registro do diagnóstico secundário na AIH
foi muito grande, sendo esse campo o de qualidade
mais precária entre os estudados. A freqüência de diag-
nóstico secundário relativo a qualquer código da CID-
9 foi, segundo a AIH, igual a 43 casos (11,2% da
amostra). Já os dados do prontuário foram compatí-
veis com a existência de, pelo menos, um diagnósti-
co secundário em 326 casos (84,9%).
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DISCUSSÃO

O objetivo primário deste estudo não foi a análise
da confiabilidade da AIH, e sim a pertinência de seu
uso na avaliação da qualidade da assistência ao
IAM. Entretanto, as informações apresentadas são
importantes para o conhecimento da qualidade da
informação registrada na AIH no contexto do diag-
nóstico principal de IAM. Apesar de não constituir
um estudo da validade do diagnóstico de IAM na
AIH, a avaliação do grau de confirmação desse diag-
nóstico, segundo padrão-ouro aceito pela literatu-
ra,12 pode ser considerada uma primeira aproxima-
ção para essa questão. Ressalte-se que a revisão de
literatura apontou apenas um estudo14 sobre a
confiabilidade dos dados da AIH no País, que não
abordou o IAM e apresentou 31% de não-respostas
ou perdas. O presente estudo apresentou uma perda
muito reduzida em relação à amostra sorteada, sen-
do representativo das internações registradas com o
diagnóstico principal de IAM no SIH/SUS no muni-
cípio estudado.

Qualidade do diagnóstico principal de IAM da AIH

A confirmação do diagnóstico principal de IAM
registrado na AIH pelo uso de critérios aceitos e vali-
dados pela literatura12 foi satisfatória. Estudo finlan-
dês9 sobre validade do diagnóstico de eventos
coronarianos relatou, entre os casos com diagnóstico
de IAM, um percentual próximo ao de casos brasilei-
ros de IAM confirmado ou possível (94%), assim como
menor proporção de casos confirmados entre os óbi-
tos. A combinação dos critérios de IAM confirmado
ou possível tem sido usada como critério de confir-
mação diagnóstica em estudos de IAM, envolvendo,
por sua vez, a combinação de critérios clínicos,
eletrocardiográficos e enzimáticos previamente va-
lidados.1,10,12

Apesar de a amostra não ter sido desenhada para testar
diferenças entre os hospitais, foi observada importante
variação da qualidade da confirmação diagnóstica en-
tre as naturezas jurídicas dos mesmos. O Município do
Rio de Janeiro tem uma composição bastante particular
quanto ao vínculo administrativo dos hospitais do SUS,
predominando aqueles de vínculo público. Além disso,
a natureza jurídica pode se modificar ao longo do tem-
po, implicando cautela adicional nas tentativas de ge-
neralização dos achados do presente estudo quanto às
naturezas jurídicas dos hospitais.

Confiabilidade dos dados da AIH

Na análise de confiabilidade ou precisão, o
coeficente Kappa é superior em relação à simples

proporção de acertos (concordância), já que corrige
as concordâncias pelo acaso. Conforme observado
na Tabela 5, a medida da precisão cai bastante, para
algumas variáveis, quando a análise é feita pelo
Kappa. Ainda assim, a precisão dessas variáveis foi,
em geral, satisfatória. A precisão das variáveis de
processo foi menos satisfatória do que a das variá-
veis demográficas e de resultado estudadas.

Algumas classificações têm sido propostas para
interpretar um determinado valor de Kappa, sendo
a de Landis & Koch uma das mais difundidas.11 Se-
gundo ela, valores acima de 0,81 indicariam uma
concordância ótima; de 0,61 a 0,80, substancial ou
boa; de 0,41 a 0,60, moderada ou regular; de 0,21 a
0,40, sofrível; abaixo de 0,21, fraca. Com base nes-
sa classificação, a precisão das variáveis da Tabela
5 é, no mínimo, substancial, à exceção do uso de
trombólise e de UTI ou UC, que teriam precisão
moderada. Outras classificações também conside-
ram Kappa acima de 0,40 como indicativo de preci-
são no mínimo moderada.11

A menor precisão das variáveis de processo relacio-
nou-se, sobretudo, ao sub-registro de intervenções
de fato realizadas, o que surpreende, já que tais inter-
venções representam faturamento adicional. Houve
uma tendência a um sub-registro na AIH do número
de dias de internação em UTI ou UC, assim como de
casos que fizeram uso de trombolítico ou de
cateterismo cardíaco. O sub-registro do número de
dias de internação em UTI ou UC explica, pelo me-
nos em parte, a diferença observada entre as médias
de internação estimadas pela AIH e pelo prontuário
nessas unidades.

Veras & Martins14 encontraram valores de Kappa

para sexo (0,993; IC99%=0,92-1,00) e óbito (0,973;
IC99%=0,903-1,000) semelhantes aos do presente
estudo e um pouco maiores para grupo etário (0,973;
IC99%=0,93-1,00). Esse citado estudo avaliou tam-
bém a confiabilidade do diagnóstico principal, obser-
vando maior precisão para CID-9 de três dígitos
(Kappa=0,811 com IC99%=0,772 a 0,849) do que
para quatro dígitos, porém sem abordar IAM.

O presente estudo não avaliou a precisão do diag-
nóstico de IAM. Entretanto, observou que 95,1% dos
casos com diagnóstico principal de IAM na AIH co-
incidiram com procedimento realizado igual a IAM e
que em 92,5% dos casos da amostra sorteada o diag-
nóstico principal no prontuário médico era IAM.

O elevado grau de sub-registro de diagnóstico se-
cundário na AIH já fora relatado por outros estudos.2,14

No estudo de Veras & Martins,14 a anotação de algum
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diagnóstico secundário ocorreu em apenas 1,9% das
AIH, em contrapartida à existência de pelo menos um
em 42,4% dos prontuários revisados.

Uso de bases administrativas na avaliação da

qualidade

Tem sido crescente a utilização por parte dos hos-
pitais de suas bases de dados administrativas no sen-
tido de monitorar indicadores como taxas de morta-
lidade, tempos de permanência e taxas de readmis-
são. A grande vantagem do uso de bases de dados
administrativos está em sua rápida disponibilidade
e conseqüente economia de tempo e recursos. Além
disso, essas bases podem refletir a realidade da prá-
tica diária de uma forma mais transparente do que
os ensaios clínicos randomizados ou mesmo estu-
dos observacionais prospectivos, geralmente reali-
zados em serviços diferenciados. Entretanto, o va-
lor das informações obtidas por meio dessas bases
tem sido questionado, em virtude da inadequação
dos dados clínicos nelas contidos e, conseqüente-
mente, da incapacidade de controlar, adequadamen-
te, a variação dos pacientes.15

Tem havido resistência a usar tais bases para com-
parar resultados entre diferentes hospitais, sobretudo
a partir da hipótese de que a variação não mensurada
na gravidade dos casos à admissão seria a principal
explicação para resultados desfavoráveis e não-aten-
ção de pior qualidade em relação a padrões estabele-
cidos. Entretanto, alguns estudos mostram que a gra-
vidade não explica toda a variação observada entre
as mortalidades de diferentes hospitais e que diferen-
ças residuais refletem a qualidade da assistência.4

Certamente a limitação das bases administrativas
quanto ao ajuste da gravidade dos casos é um ponto
crítico a ser discutido.

Em relação à base de dados da AIH, Veras & Martins14

mostraram que a qualidade das informações nela con-
tida era melhor do que a “qualidade corriqueiramen-
te a ela imputada”, embora tenham observado grande
variação da confiabilidade, de acordo com o tipo de

variável abordada, restringindo ou inviabilizando o
uso de algumas delas. O presente estudo também
aponta nessa direção, considerando-se o caso do IAM,
pelo menos no município estudado.

Como qualquer sistema de informações hospitala-
res integra, necessariamente, o prontuário médico
como um instrumento de registro do processo e resul-
tado dos cuidados prestados, a qualidade desse regis-
tro influencia, necessariamente, a qualidade da infor-
mação gerada pelo sistema. Durante o trabalho de
campo, foi possível observar, inúmeras vezes, quão
pouco valorizado tem sido esse registro, tanto do
ponto de vista do conteúdo quanto da apresentação
(incluindo legibilidade). Em alguns casos, a precarie-
dade dos setores físicos de arquivamento foi estarre-
cedora e está detalhada em outro trabalho.4

Em conclusão, o presente estudo constatou que a
qualidade do diagnóstico de IAM da AIH foi satisfató-
ria, alcançando percentual de confirmação diagnósti-
ca elevado quando confrontado com critérios estabe-
lecidos pela literatura. De forma geral, a precisão das
variáveis demográficas (sexo, faixa etária), de proces-
so (uso de procedimentos e intervenções) e de resulta-
do (óbito, motivo da saída) da AIH estudadas foi satis-
fatória. A precisão das variáveis demográficas e de re-
sultado foi superior a das variáveis de processo. Entre
essas variáveis, a precisão do uso de cirurgia de
revascularização miocárdica, de cateterismo cardíaco
e de angioplastia coronária foi superior à precisão do
uso de trombólise intravenosa e de UTI ou UC. A mai-
or limitação da AIH foi a precariedade do registro do
diagnóstico secundário, tanto pela freqüência reduzi-
da do registro quanto pelo fato de estar limitado a ape-
nas um diagnóstico secundário.

De forma geral, considerando-se a ampla disponi-
bilidade e agilidade da base de dados, avalia-se como
pertinente a utilização do Sistema de Informações
Hospitalares do SUS como um instrumento auxiliar
na avaliação da qualidade da assistência ao infarto
agudo do miocárdio, pelo menos no Município do
Rio de Janeiro.
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