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RESUMO

Objetivo: avaliar a confiabilidade do
Sistema de Informacgdes Hospitalares
(SIH) para estimar a ocorréncia de
agravos para a populacdo geral ou para
internacdes hospitalares comparando-o
com o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM). Métodos: foram
coletados conjuntos de dados
equiparaveis entre o SIH e o SIM acerca
dos oObitos ocorridos em hospitais entre
2008 e 2020 a partir da interface
TABNET do Ministério da Saude.
Resultados: foram obtidos dados de
10.872.624 mortes intra-hospitalares
registradas no SIM e 5.991.342 no SIH
entre os anos de 2008 e 2020, o que
corresponde a uma acuracia de 55,1%
(IC 95%: 55,08% a 55,13%). O padrao
¢ repetido em niveis diferentes com
significancia estatistica (p < 0,001).
Andlises por grupos de CIDI10
mostraram diferengas variaveis.
Conclusao: apesar do uso regular de
dados do SIH para inferir ocorréncias
populacionais, esse  método ¢
desaconselhavel devido ao amplo sub
registro.
Palavras-chave: Sistemas de
Informagdao Hospitalar; Registros de
Mortalidade; Mortalidade Hospitalar;
Confiabilidade dos Dados; Registros
Publicos de Dados de Cuidados de

Saude.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the reliability of
the Hospital Information System (SIH)
in estimating the occurrence of health
problems in the general population and
hospital admissions, by comparing its
records with those of the Mortality
Information System (SIM). Methods:
comparable datasets from SIH and SIM
were obtained for hospital deaths
occurring between 2008 and 2020,
using the Ministry of Health’s
TABNET interface. Results: between
2008 and 2020, SIM recorded
10,872,624 in-hospital deaths, whereas
SIH recorded 5,991,342, corresponding
to an overall accuracy of 55.1% (95%
CI: 55.08%—55.13%). This discrepancy
was  consistent across  different
analytical levels and statistically
significant (p < 0.001). Analyses by
ICD-10 code groups revealed varying
degrees of difference. Conclusion:
although SIH data are routinely used to
estimate population-level health
occurrences, this approach 1is not
recommended due to substantial
underreporting.
Keywords: Hospital  Information
Systems; Mortality Registries; Hospital
Mortality; Data Accuracy; Public
Reporting of Healthcare Data.



INTRODUCAO

Sistemas de informacao em saude sdo instrumentos essenciais para a avaliacao e
monitoramento das condigdes de saude e dao suporte a tomada de decisdo pelos
gestores de um sistema de saude'. O Brasil possui importantes e abrangentes sistemas
de informacdes em satde, disponiveis de forma transparente e estruturada com detalhes

para todas as unidades da federacio' .

O Departamento de Informatica do Sistema unico de Saude (DATASUS) dispoe
de diferentes bases de dados de informagdes acerca de morbidade ou mortalidade: o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), o Sistema de Informagdes de Mortalidade
(SIM), o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informagdes de
Agravos de Notificagdo (SINAN)'?. Essas bases sido alimentadas por fontes como

formularios de atendimento, declaragdes e fichas de notificagdo' ™.

O SIH foi idealizado na década de 1970 e nomeado assim em 1991 com o
objetivo de gerenciar o pagamento dos procedimentos relacionados as internagdes e
facilitar o controle e auditoria hospitalar'2. Sua base de dados contém informagdes
parametrizadas relevantes sobre a internacao hospitalar, com registros de codigos da
classificagdo internacional de doengas (CID10) e, portanto, ¢ frequentemente usado por
pesquisadores em estudos epidemiologicos de 4reas muito diversas como:
queimaduras®, infectologia®, obstetricia’, cardiologia®, pneumologia’ e ortopedia®, entre

outras.

O SIM, por conseguinte, foi instituido oficialmente pelo Ministério da Saude
(MS) em 1975, para registro de dados sobre as mortes ocorridas no pais e so6 foi
informatizado em 1979. Durante o processo de criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), apos 1988, teve a responsabilidade da coleta e registro de dados transferida para
as secretarias de satde das unidades da federagdo (UF) e dos municipiosl'z. O SIM
disponibiliza publicamente informagdes epidemiologicas relevantes acerca dos Obitos
ocorridos no Brasil que podem ser utilizadas pelos diferentes niveis de gestdo em satude

para elaboracdo de politicas publicas ajustadas a realidade local ™.

A fonte de dados do SIM ¢ a declaragdo de obito (DO), um documento
padronizado pelo MS preenchido pelo médico que verificou o 6bito pessoalmente ou
prestou assisténcia ao paciente'”. Constituem excecdes as situacdes em que tal

profissional ndo esteja disponivel ou em que seja indicada necropsia ou outros tipos de
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verificacdo médico-legal™. Ainda assim, os dados minimos da DO serao preenchidos e

fardo parte da base de dados’'°.

Tanto o SIH como o SIM sdo frequentemente utilizados para inferéncias de
agravos com base populacional no Brasil, contudo, embora a base do SIH contenha
informagdes relevantes e parametrizadas, ela pode conter expressivos problemas de
representatividade para esse fim, por ndo ser de uso universal''. Isso ocorre porque esse
sistema sO ¢ utilizado por instituicdes que prestam servico ao SUS, omitindo
informacdes relativas aos servigos do sistema de saude suplementar, assim como as

' R , 12
relacionadas aos eventos que ocorrem em institui¢cdes de satide de menor porte” .

O SIM, por outro lado, foi desenhado para captar integralmente os eventos que
se propde registrar' . Seu processo de coleta e registro de dados da DO ¢é considerado
seguro, com poucos riscos de enviesamento, ja que antes da disponibilizacdo da base, o
MS realiza procedimentos de validacio dos formuldrios'’. Dessa forma, o SIM
representa a totalidade dos oObitos oficialmente registrados, mesmo que ocorridos em
servicos de saGde suplementar ou fora de estabelecimentos de saude'”. Esses
procedimentos costumam gerar uma laténcia na disponibilizacdo dos dados, que pode

Supcrar um 31’1012.

O estabelecimento de pardmetros de validade e confianca do SIH para
inferéncias populacionais ¢ essencial durante a avaliacdo critica de estudos que o
utilizam como fonte de dados e servem de referéncia metodologica para a literatura em
saude publica no pais. Assim, esse estudo tem como objetivo avaliar a confiabilidade do
SIH para estimar a ocorréncia de agravos para a populagdo geral ou para internagdes
hospitalares, visto que essa proposta ¢ encontrada na literatura, comparando-o com a

base de dados do SIM.

METODO

Este ¢ um estudo de confiabilidade do SIH em relacao ao SIM, utilizando dados
de obitos de internagdes hospitalares de ambas as bases. Foram coletados conjuntos de
dados de 6bitos ocorridos em hospitais entre 2008 e 2020, periodo disponivel comum as

duas bases, estratificados por unidade da federagdo, més, ano e grupos especificos de



Cédigos CID10 para a causa mortis, a partir da interface TABNET" do Ministério da

Saude para ambas as bases.

A base de dados final do estudo foi compilada em uma tabela contendo como
registros a quantidade de mortes ocorridas em cada unidade da federagdo em cada més
do periodo para cada sistema, para cada grupo do CID10. A tabela foi completada com
campos calculados de taxa de mortalidade por 100.000 habitantes, tendo sido utilizado
para o célculo as populagdes oficiais do Ministério da Saude validadas pelo IBGE'*. O
numero total de registros na tabela correspondeu a doze meses de observacao,
multiplicados por 13 anos e, em seguida, por 27 unidades da federacdo, o que constituiu
uma amostra de 4.212 registros. As buscas nas bases foram ajustadas para referenciar o
local de ocorréncia do oObito, com o intuito de minimizar os riscos de falhas de
preenchimento e sua maior confiabilidade, visto se tratar de um dado obrigatério da

declaracao de obito.

Os grupos selecionados foram: Doencas Infecciosas e Parasitarias (CID10 A00 a
B99); Neoplasias (CID10 C00 a D48); Pneumonias (CID10 J12 a J18); Miocardiopatias
Isquémicas (CID10 120 a 125); Insuficiéncia Cardiaca (CID10 150); Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica ou DPOC (CID10 J40 a J44); Doengas Cerebrovasculares (CID10
160 ao 164); e Causas Externas (CID10 constantes no Capitulo XIX e XX).

A concordancia entre os dados de ambos os sistemas foi representada em um
grafico de dispersao com uma linha de ndo diferenca representando um resultado de
igualdade entre os sistemas para efeito de comparacao entre os eixos. A analise foi feita
com célculo do coeficiente de correlacdo de Pearson e a utilizagdo de um grafico de
Bland-Altman com limites de 1,96 desvios padrdo para cima ou para baixo em relacdo a

média para se obter um intervalo de confianca de 95% (1C95%).

Para dar significancia estatistica a diferenca entre as observacdes foi realizado
um teste T para amostra Gnica em compara¢do com o valor zero para todas as analises.
Os testes de hipotese admitiram erro o de 5% e os indices de correlacdo foram

considerados fortes quando mostraram valor absoluto superior a 0,8.

Quando os resultados assumiram um padrdo visual linear, foi calculada uma
funcdo de regressao linear simples e o coeficiente de determinagao (R2) pelo método

dos minimos quadrados, assim como o coeficiente angular da curva de regressao a partir



da tangente da projecao sobre o eixo das abscissas, padronizado para representar o SIM

como base de comparagao.

As andlises de dispersao foram feitas com: o nimero absoluto de 6bitos; a taxa
de mortalidade por cem mil habitantes para as cinco regides do pais; e para os anos do
periodo observado, com o objetivo de estimar o viés de temporalidade. Nos casos em
que os graficos mostraram grupos de pontos de dispersdao desalinhados com padrao do
restante do pais, foi produzido um novo grafico de dispersdo, estratificado pelas
Unidades da Federagdao (UF) da regido que mostrou diferenca, para identificagdo dos

padrdes que explicavam a disparidade.

Foi ainda produzida uma representacdo da série histérica anual de registro de
mortes hospitalares pelo SIM e SIH e feito o calculo de regressdo linear simples com o
R2 para os anos de 2008 a 2019. O ano de 2020 foi excluido desta regressao pelo
padrao atipico relacionado a Pandemia de COVID-19.

Por fim, foram construidas representacdes da série historica anual de registros de

mortes hospitalares para cada um dos grupos de CID10.

Todos os elementos graficos foram produzidos com o software Microsoft Excel®
2014, utilizado também para os célculos estatisticos, conferidos pelo software Python
3.10. Este estudo foi dispensado de avaliacdo por comité de ética em pesquisa por ter
utilizado exclusivamente dados disponiveis publicamente, nos termos da resolucdo N°

674/2022 do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Ao todo, foram registradas 10.872.624 mortes intra-hospitalares no SIM e
5.991.342 no SIH entre os anos de 2008 e 2020, o que corresponde a uma acuracia de
apenas 55,1% (IC95%: 55,08% a 55,13%) em relagdo ao SIM. O grafico de
concordancia entre os Obitos registrados mensalmente por estado brasileiro em cada
sistema demonstra um desvio da distribuicdo para o eixo do SIM com incremento
aparentemente regular do distanciamento a medida que o numero de mortes aumenta

(Figura 1a).

Notavelmente, a regido Sudeste se destaca das demais, a custa dos estados de

Sao Paulo, pelo seu elevado nimero absoluto de oObitos e, principalmente, do Rio de



Janeiro, que mostra claramente uma baixa concordancia entre as bases além de perder o

padrdo de distribui¢do linear, comum a todas as outras UF (Figuras 1b e 1d).

O coeficiente de correlagdo de Pearson demonstrou associagdo positiva pelo
menos moderada para todos os estados. Os menores indices ocorreram no Rio de
Janeiro (0,71), Acre (0,75), Tocantins (0,68) e Distrito Federal (0,79) (dados nao
apresentados em tabelas). Em todos os estados houve significancia estatistica com p-
valor < 0,001. O teste T para uma amostra comparando com o valor zero da diferenga

entre as duas bases mostrou p-valor < 0,001.

A analise de Bland-Altman mostrou um desvio médio de 1.160 mortes do SIH
em relacdo ao SIM e um padrao de distribuicao atipico (Figura 1b) ndo normal da

diferenga entre as bases com p-valor < 0,001 pelo teste de Shappiro-Wilk.

As mesmas analises com as taxas de mortalidade por 100.000 habitantes
mostraram padrdes similares aos da analise com niimeros absolutos, porém com maior
dispersao (Figura 2). A comparagdo entre as figuras 1d e 2d - quando ha ajuste dos
dados de Sao Paulo pela populagdo - demonstra uma mudanga visualmente importante,
aproximando a representagdo grafica dos demais estados da regido. Embora com indices
de correlagao de Pearson menores, a associacdo entre os sistemas persiste na maioria
das UF, sendo menor no Rio de Janeiro (0,56), Acre (0,62), Amapa (0,75), Tocantins
(0,58), Paraiba (0,79), Sergipe (0,78) e Distrito Federal (0,65). Todas as UF tiveram
associacOes estatisticamente significativas (p < 0,001). Assim como para os valores
absolutos, o teste T para uma amostra comparando com o valor zero da diferenca

mostrou p-valor < 0,001.
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Figura 1 - Concordincia entre o SIM e o STH em relacio as incidéncias absolutas mensais de mortes hospitalares por estado ne Brasil entre 2008 e 2020 e grifico com grifico de
Bland-Aln 3 o d da da regiio Sudeste.

A andlise de Bland-Altman para a mortalidade por 100.000 habitantes, assim
como na Figura 1, apresentou um padrao atipico nao normal de distribui¢ao (p-valor <
0,001 pelo teste de Shappiro-Wilk) com grande quantidade de valores fora dos limites
do IC95%. O desvio médio foi de 13,7 mortes por 100.000 habitantes (Figura 2.b).
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representacio destacada da regiio Sudeste.

A distribui¢do temporal para o Brasil demonstra um padriao linear mais
homogeéneo, entretanto com tendéncia de crescimento tanto em numeros absolutos
quanto por 100.000 habitantes, perceptivel pela diferenca na posi¢do entre tridngulos e
quadrados na Figura 3. Embora a analise de Bland-Altman mostre uma distribui¢ao
mais contida pelos limites, o viés médio estava consistentemente distante de zero nas
duas situagdes e o teste T para uma amostra comparando com o valor zero da diferenca

também mostrou p-valor < 0,001.
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2008 e 2020.

A tendéncia de crescimento do niumero mortes por 100.000 habitantes ¢ ainda
mais facilmente percebida na Figura 4. Com os dados observados para o periodo de
2008 a 2019, o ritmo de crescimento da mortalidade pelo SIH pareceu maior que o
obtido pelo SIM. Na situagdo hipotética em que as tendéncias do periodo se

mantivessem indefinidamente, as curvas so se encontrariam em maio do ano 2439.

Percebe-se ainda que a as diferencas entre as bases de dados se comportam de
forma heterogénea quando se comparam os varios grupos de CID estudados (Figura 5).
Grupos como o de doengas infecciosas e o de insuficiéncia cardiaca mostram registro de

mortes do SIH superior ao do SIM de forma persistente (Figura 5).
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Figura 4 — Série historica de taxa annal de mortalidade hospitalar por 100.000 habitantes do SIM, do SIH e da diferenca entre eles no Brasil entre 2008 e 2020.




Também chamam a aten¢ao, as mudancas de tendéncia ocorridas em 2020, mais
evidentes nos grupos: doengas infecciosas e parasitarias, neoplasias, pneumonias,

miocardiopatias isquémicas e DPOC (Figura 5).
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Figura 5— Série histérica de mortes hospital por grupos di icos do SIM e de SIH no Brasil entre 2008 e 2020.

A diferenca total observada entre os dois sistemas somou 4.881.282 mortes no
periodo estudado, o que corresponde a apenas 44,9% (IC95%: 44,87% a 44,92%) dos
10.872.624 6bitos registrados pelo SIM.



DISCUSSAO

A distribuicdo linear no grafico de dispersao entre os 6bitos hospitalares pelo
SIH e SIM sugere haver um padrao de comportamento com alguma previsibilidade, que
aumenta a perda de registros pelo SIH conforme aumentam os registros do SIM. Esse
efeito pode ser decorrente de multiplas causas. Entre elas, pode estar o fato de os 6bitos
ocorridos em servigos privados ndo serem registrados no SIH'>'°. Considerando que a
cobertura média brasileira de satide suplementar no periodo foi de 23,07%, conforme a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), e que o registro do SIH mostrou uma
diferenga comparativa ao SIM que corresponde a 44,9% dos registros, ¢ razoavel supor

C . v g ]
que essa explicagdo ndo ¢ suficiente como Unica hipotese'”.

E possivel ainda que a diferenca entre os 6bitos ocorridos em pronto-socorros e
prontos atendimentos ndo sejam incluidos nos registros do SIH">"*'® uma vez que os
pacientes atendidos nesses locais ficam em observagdo por até 48 horas, antes da
solicitacdo da Autorizacao de Internagao Hospitalar (AIH) e sua inser¢ao no sistema'®.
Consequentemente, 6bitos nesse periodo ndo sdo registrados como internagdes € nao
sdo registrados pelo SIH, mesmo tendo ocorrido efetivamente dentro de um hospital ou

servico de saude"'°.

Além disso, os gestores locais credenciam seus hospitais junto ao MS para
diferentes procedimentos e os contratos podem variar conforme as necessidades locais
do SUS, a vocagdo ou especialidade do hospital, e sua capacidade produtiva, entre
outros fatores. Dessa forma, a selegdo dos codigos de doengas para registro nas AIH

pode ser direcionada para atender a contratagio efetuada'®,

Ademais, o codigo CID10 de saida da internagao registrado no SIH nem sempre
reflete a causa mortis registrada na declaragao de 6bito, ja que em internagdes com
multiplas morbidades pode haver a tendéncia de indicar uma causa mais relevante e nao
exatamente a causa da morte. Essa hipotese ¢ capaz de explicar satisfatoriamente os
casos em que o registro de obitos no SIH foi superior ao do SIM como os observados
com doencas infecciosas e parasitarias e com insuficiéncia cardiaca. A propria
organizagdo da CID-10 também pode contribuir com esse efeito, ja que os cddigos de
doengas infecciosas e parasitdrias ndo estdo apenas nos capitulos A e B, mas também
espalhados em varios outros capitulos conforme a pertinéncia da localizagdao

anatdmica'’.



Uma outra hipotese plausivel guarda relagdo com o teto de remuneragdo
estabelecido pelo MS para a producdo hospitalar. Isso significa que, quando
ultrapassado o limite de producdo contratado, pode ndo haver incentivo para o
preenchimento adequado das AIH pelo hospital, uma vez que essa atividade

administrativa implica em custos sem o retorno proporcional de recursos'”'°.

A diferenga entre os sistemas € visivel nos graficos de dispersao das Figuras 1, 2
e 3 e, com a analise de Bland-Altman, foi possivel quantificar o desvio do SIH em
relacdo ao SIM. Uma diferenca tdo grande para um estrato tdo significativo das
internacdes hospitalares suporta a inferéncia de que os registros de internagcdes com
outros desfechos podem ser, de forma muito semelhante, imprecisos e, portanto, o SIH
ndo deveria ser utilizado para estimativa de incidéncias e prevaléncias de agravos,
principalmente em estados nos quais ha maior cobertura do sistema de satde privado,

onde este efeito pode ser ainda maior.

Diversos estudos corroboram essa hipdtese nas bases indexadas. A pesquisa
realizada por Melo (2004)*° encontrou um numero de registros de 6bitos por infarto
agudo do miocardio 5,5 vezes maior no SIM que no SIH e atribuiu esse efeito a guias de
AIH nao emitidas, escolhas de outros codigos para registro nas AIH e subnotificacdo de

6bitos hospitalares®’.

Um estudo transversal realizado em Londrina e Maringa por Tomimatsuet al.
(2009)*' com uma amostra de 6.388 pacientes internados por causas externas,
comparando com os registros do SIH, mostrou uma capacidade de identificacdo de

apenas 69% dos casos levantados pelo inquérito™'.

Maia-Elkhoury (2007)** utilizou o método de captura e recaptura para comparar
a mortalidade por leishmaniose visceral entre trés das bases de dados oficiais
Brasileiras: SIM, SIH e o SINAN para o6bitos. O estudo chega a conclusdo de que todos
os sistemas de registro possuem erros relevantes para o desfecho estudado, sendo o
SINAN-obitos o sistema mais preciso (detectou 62,2% dos 9.481 casos levantados pelos
trés sistemas no periodo estudado)**. O SIM mostrou uma detec¢io de 4,1% contra
33,7% do SIH*. Esse resultado parece coerente com o grafico de doengas infecciosas e
parasitarias apresentado na Figura 5, em que o SIH aparenta detectar mais mortes com

esses codigos que o SIM.



Os achados de Maia-Elkhoury (2007)** provocam a reflexdo de que é muito
dificil estabelecer a causa mortis com precisdo, principalmente em situagdes complexas

com grandes cadeias de morbidades e comorbidades. Com efeito, este viés do SIM ¢

citado na literatura, sobretudo quando sio utilizados métodos de linkage'"'®*%.

Entretanto, os métodos de validagao e qualificagdo da informagado, tem proporcionado

seguranga em varios conjuntos de causas ¢ ha muito vem sendo utilizado como
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, por possuir indicadores de subnotificagdo

Independentemente do viés de registro da causa mortis, o numero total de obitos
¢ bastante confidvel, uma vez que possui um processo de qualificacdo baseado em
multiplos processos, nao incluindo apenas os Obitos cujo corpo ndo possa ser
encontrado. Por conseguinte, o nimero absoluto de mortes intra-hospitalares foi capaz

de oferecer uma base de comparagao confiavel para o proposito deste estudo.

O efeito de aumento da perda de registros do SIH com o aumento do niimero de
mortes hospitalares pelo SIM pareceu ser bastante consistente uma vez que se repete
quando a observacdo ¢ o numero mensal absoluto ou o relativo de dbitos tanto para as
UF, quanto para o pais, com significancia estatistica em todos os casos. Ja a diferenca
entre os dois sistemas pareceu apresentar uma tendéncia estavel no periodo que nao
devera ter mudangas significativas mesmo em longos prazos, a nao ser que haja uma
acdo especifica nesse sentido, capaz de melhorar o registro no SIH de forma mais

contundente.

Uma das UF se destacou por perder a distribui¢do linear assumida pelas demais,
tanto nos registros em numero absoluto quanto relativo. O Rio de Janeiro parece
apresentar um comportamento de registro de 6bitos muito destoante por ser pouco
previsivel e manter médias de registro do SIH em relagdo ao SIM inferiores as do
restante do pais. Isso sugere que o Estado pode ndo possuir informagdes confidveis para
tomadas de decisdo acerca de politicas publicas de satude e, dessa forma, possui grandes

oportunidades de melhoria, caso consiga controlar o processo de registro.

Os achados discutidos reforcam a necessidade de adotar estratégias para o uso de
dados do SIH em outros estudos. Entre as opg¢des, destaca-se a disponibilizacdo

facilitada de acesso as bases com [linkage - atualmente ¢ necessario realizar uma

solicitacdo online através da Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS). Ainda, ¢



preciso realizar uma série de passos metodologicos, por vezes nao familiares a
pesquisadores menos habituados ao trabalho com grandes bases de dados®’. A criago
de um padrdo tnico de identificagdo adotado com a centralizagdo de multiplas bases ¢
uma alternativa interessante, como realizado no modelo de saude digital dinamarqués™.
Todavia, isso requer um esforco longitudinal e de diversos atores, dificultado em um

pais de dimensdes continentais como o Brasil®>.

O efeito da COVID-19 pode ser observado na Figura 5 com a elevagdo dos
obitos de doencas infecciosas e parasitarias em 2020. Embora o numero absoluto de
todas as mortes tenha aumentado em 2020, também foi observado um efeito
compensatorio pela redugcdo das mortes por doenca pulmonar obstrutiva cronica,
pneumonias, neoplasias, entre outras. Embora essas doencas possam ser ligadas a cadeia
de morbidades que contribuiu com a morte, a causa mortis provavelmente foi registrada

como COVID-19.

Este estudo possui limitagdes inerentes ao método empregado. Conforme ja
discutido, embora a base de dados do SIM, usada para comparacao, seja confidvel ndo ¢é
possivel afastar completamente viés de selecdo por erros de registro de CIDIO.
Contudo, a probabilidade de o tamanho desse efeito ser significativo ¢ baixa, uma vez
que, para o objetivo principal, foi utilizado o numero total de dbitos. Em contrapartida,
pode ndo ser seguro generalizar esses resultados para analises estratificadas pelos

cddigos de doencas conforme sugere a Figura 5.

Outro ponto que precisa ficar claro € que esta analise levou em conta apenas os
casos comuns entre o SIH e o SIM: os 6bitos intra-hospitalares. Portanto, ndo ¢ possivel
confiar que o comportamento dos casos que nao evoluiram para obito segundo o SIH
seja similar aos analisados nesse estudo. De forma semelhante, ressalta-se que os dados
foram analisados com as bases de dados nao ligadas por chaves de identificacao e,
portanto, ndo foi possivel compreender as diferencas de intersec¢do e exclusividade de
cada uma. A opgdo por ndo realizar o /inkage de bases, contudo, foi justamente pelo
amplo uso delas dessa maneira em outros trabalhos publicados.Contudo, nao se espera
que os resultados seriam diferentes para atingir os objetivos propostos, uma vez que a
estimativa de dados exclusivos do SIH ¢ baixa em decorréncia das analises realizadas

com todos os 6bitos.



CONSIDERACOES FINAIS

Os achados sugerem que apesar do uso regular de dados do SIH para inferir
ocorréncias populacionais, esse método ¢ desaconselhavel devido ao amplo sub registro,
principalmente em regides com menor cobertura populacional exclusiva pelo SUS.
Esses resultados ndo se aplicam ao uso do SIH para estudos de producdo na satde

publica.

Ainda, na pratica, demonstram a importancia de utilizar formas de ligar
diferentes bases de dados em andlises ou pesquisas de informagdes em multiplas bases,
0 que por vezes nao ¢ feito. A opgdo por pesquisas originais, com dados primarios, pode
ser a melhor op¢do em situagdes nas quais a confiabilidade elevada ¢ necessaria. Por
fim, refor¢a a importancia da cautela na interpretacdo de dados dos SIH e do SIM,
sendo necessario amplo conhecimento de sua abrangéncia, vantagens e limitacdes para

o uso de pesquisas cientificas.
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