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ABSTRACT

Objective: To exam the association of the age-adjusted Charlson comorbidity index with the
categories of risk classification, the clinical aspects, and the patient outcomes in the emergency
department. Method: Cross-sectional, analytical study that analyzed the medical records
of 3,624 patients seen in the emergency department. Charlson index scores greater than 2
showed a high rate of comorbidity (mortality risk). T-test and analysis of variance were applied
in the analyses. Results: There was a significant difference between the Charlson comorbidity
index and the risk classification, with higher scores found in patients classified in the white
(2.57) and red (2.06) categories. Patients with vascular, endocrine, neurological, cardiologic, or
device problems, and those who underwent a head tomography had a high rate of comorbidity.
In addition, those admitted, transferred, or who died in the emergency room had significantly
higher index scores compared to those who were discharged from the hospital. Conclusion:
The high rate of comorbidity was associated with the categories of risk classification, main
and nonspecific complaints, performance of a head tomography, and patient outcomes in the
emergency room.
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Associagao do indice de Charlson com classificacao de risco, aspectos clinicos e desfechos na emergéncia

INTRODUCAO

A maior prevaléncia das Doengas Cronicas Nio
Transmissiveis (DCNT) pode ser explicada pelo aumento da
populagio idosa ou por melhorias que ocorreram na assisténcia
3 satde e no desenvolvimento da sociedade™. O aumento das
DCNT® e da violéncia urbana leva & maior procura pelos
servigos de saude, que tém se tornado cada vez mais saturados
e insuficientes para atender as necessidades da populacio®.
Inserido nesse contexto e devido a baixa resolutividade da Rede
de Atengio a Saude, o servigo de emergéncia (SE) tem sido
utilizado como uma das principais portas de entrada do sistema
de satde, tanto para o atendimento das urgéncias e emergéncias,
quanto para as doengas com menor gravidade clinica, incluindo
algumas DCNTG,

Com o aumento da demanda e considerando a complexi-
dade das morbidades apresentadas pelos pacientes, os SE tém
procurado estratégias que possam identificar a deterioragio
clinica precocemente, evitando a ocorréncia de eventos
adversos®. Um dos principais instrumentos utilizados para essa
finalidade € o sistema de classificagdo de risco (CR), interna-
cionalmente conhecido como triagem®. Nesse sentido, a ferra-
menta de avalia¢io de prioridade mais utilizada mundialmente,
que demonstrou a possibilidade de prever o nivel de risco do
paciente e a mortalidade em curto prazo, é o Sistema de Triagem
de Manchester (STM)®©7,

Apesar de o STM ser uma estratégia para que pacientes
graves tenham prioridade no atendimento nos SE®, outros
métodos tém sido utilizados para prever a mortalidade em
curto e longo prazos, como a medida de comorbidades. Assim,
tanto a gravidade da doenga quanto as comorbidades subjacentes
sdo importantes preditores de mortalidade apds a internagido
médica de emergéncia®. Nesse sentido, os dados de mortalidade
hospitalar ajustada por risco tém sido um parimetro essencial
para o monitoramento da qualidade do cuidado hospitalar, sendo
considerado indicador tradicional de desempenho clinico®.

Dentre as medidas de comorbidades, destaca-se o Indice
de Comorbidade de Charlson (ICC)", por sua capacidade de
avaliar o impacto da carga comoérbida, estimar a mortalidade
hospitalar em pacientes com multiplas comorbidades~'?
e ser considerado um indicador prognéstico para o tempo de
permanéncia e fatores de sobrevivéncia®314.

O ICC ¢ um método simples, que pode ser calculado a partir
de dados obtidos tanto de revisio de prontudrios quanto de
dados administrativos"¥, mas ainda sdo escassos os estudos que
examinam a utilidade do ICC como preditor de mortalidade em
pacientes atendidos no SE. A validade do ICC e suas adaptagoes
foram investigadas em muitas pesquisas internacionais e com
diversos subgrupos de doengas, incluindo ICC ajustado a idade
(ICCID®, cancer® acidente vascular cerebral (AVC)(9),
sindrome coronariana aguda®?, insuficiéncia cardiaca cronica®
e em pacientes admitidos em terapia intensiva®. No Brasil,
o uso do ICC para o ajuste de indicadores de resultado dos
cuidados de satde tem sido pouco frequente?.

Ressalta-se a importincia deste estudo, pois o ajuste de
risco para doengas comdérbidas pode auxiliar na avaliagdo
do desempenho de uma institui¢do hospitalar"”, melhorar a
seguranga do paciente e as previsdes prognoésticas de individuos

gravemente enfermos™, além de ajudar a estimar o desfecho
clinico®. Contudo, apesar da relevancia, ainda é um tema pouco
explorado em ambito nacional. Assim, questiona-se: Qual a
relagdo existente entre o ICCI e as categorias de classificagdo de
risco do STM, as varidveis clinicas e os desfechos dos pacientes
atendidos em um SE?

O objetivo deste estudo foi verificar a associagio entre o
ICCI e as categorias de CR, os aspectos clinicos e os desfechos
de pacientes no SE.

METODO

DeseNnHO DO EsTuDO

Trata-se de estudo transversal e analitico.

CENARIO POPULACIONAL

A populagio do estudo foi composta pelos prontudrios dos
pacientes atendidos no SE adulto do Hospital Geral Roberto
Santos (HGRS), localizado na cidade de Salvador (BA), Brasil.
Em 2012, o hospital implantou 0 STM no SE, visando a orga-
nizar o fluxo de pacientes que buscavam atendimento por
demanda espontinea ou regulados.

Com a intencdo de incluir as possiveis sazonalidades das
doengas que ocorrem durante o ano, os dados foram pesquisados
durante 12 meses. Foram incluidos no estudo os prontudrios dos
pacientes com 18 anos ou mais, atendidos no setor de CR de 1°
de janeiro a 31 de dezembro de 2015, tendo sido excluidos os
prontudrios incompletos ou ilegiveis.

DEFINICAO DA AMOSTRA

A amostra probabilistica foi representativa, determinada com
base na realizagio de um estudo piloto, que utilizou registros
dos pacientes atendidos no SE do HGRS no més de dezembro
de 2014, para levantamento das propor¢des das categorias de
classificagio de interesse, por meio da técnica de amostragem
aleatdria simples sem reposi¢do, com 95% de confianga e erro
méximo admissivel de 2% e prevaléncia de 62% para a cor verde,
resultando em um tamanho amostral minimo de 2.160 pacien-
tes. Para selecdo dos participantes, considerando que os prontu-
drios arquivados eram organizados por dia, més e ano, optou-se
pela amostragem sistemdtica, na qual foi definido como ponto
de partida aleatério o primeiro prontudrio da caixa e, entdo, em
sequéncia, um a cada seis individuos foi selecionado para compor
a amostra. A amostra foi ampliada para 4.157 prontudrios, tendo
sido excluidos 533, que nio tinham registro da categoria de CR,

chegando 4 amostra final de 3.624.

CoLEtA b DADOS

Os dados foram acessados no Servigo de Arquivamento
Meédico e Estatistico da prépria institui¢do, por meio da consulta
manual dos prontudrios dos pacientes, no periodo de setembro
de 2015 a fevereiro de 2016, utilizando instrumento construido
pelas pesquisadoras.

Para este estudo, foram analisadas as seguintes varidveis:
idade, sexo, raga/cor (utilizadas para caracteriza¢io da amostra),
categoria de CR estabelecida no STM (vermelha para aten-
dimento imediato, laranja para muito urgente, amarela para
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urgente, verde para pouco urgente, azul para nio urgente e a cor
branca utilizada para classificar pacientes advindos de outros
servigos para realizarem avaliagdo com especialistas ou exames
complementares por acordos institucionais e aqueles que chegam
referenciados por médico sem estarem em situa¢io aguda ou de
urgéncia)®, queixa principal, exames diagnésticos realizados
no SE, ICC e desfecho do paciente apés o atendimento no SE
(alta, internagdo hospitalar, transferéncia para outro servi¢o de
saude e 6bito).

A queixa principal foi classificada de acordo com os sistemas
organicos, estando relacionada como neurolégica, respiratoria,
digestéria, cardiolégica, geniturindria, vascular, endécrina, pele
e anexos, mental, oftalmoldgica, otorrinolaringoldgica, odonto-
légica, imunolégica e inespecifica (aquelas que ndo puderam ser
associadas a um sistema orginico especifico, como dor, causas
externas, intoxicagio, mal-estar geral, problemas em dispositivos
€ outros).

As comorbidades foram definidas como condi¢ées de satde
coexistentes 4 queixa principal sob investigagio. A carga comor-
bida foi calculada utilizando o ICC, que atribui pesos de 1,2,3
e 6 para cada uma das comorbidades existentes e cuja pontuagio
final é obtida pela soma desses pesos™®'® (Quadro 1).

Optou-se por utilizar o ICCI na associa¢io entre a carga
comorbida e as categorias de CR do STM, queixas, exames e
desfecho, pois esse indice incorpora a idade ao ICC para pre-
dizer mortalidade e sobrevida. O resultado ¢ estabelecido pela
somatoria dos pesos das comorbidades acrescida de pontuagio
para cada periodo de 10 anos, a partir dos 50 anos: 50 a 59 anos
(1 ponto), 60 a 69 anos (2 pontos), 70 a 79 anos (3 pontos) e 80
ou mais (4 pontos)™.

Para interpretagio do ICCI, foram consideradas as seguintes
pontuagdes: zero (auséncia de carga comérbida), 2 1 a < 2 (baixo
indice de comorbidade/baixo risco de mortalidade) e > 2 (alto
indice de comorbidade/alto risco de mortalidade)?. Quanto
maior a pontuagio no ICCI, menor a sobrevivéncia dos pacien-
tes estimada em 10 anos, ou seja, escores 1,2,3,4,5,6 ¢ 27

Quadro 1 - Peso das comorbidades, segundo o indice de
Comorbidades de Charlson.

Comorbidades Peso

Infarto do miocérdio Hepatopatia leve

Insuficiéncia cardiaca

; Diabetes
congestiva

Doencga vascular periférica e

de aorta

Doenga pulmonar cronica

Doenga cerebrovascular

Doenga do tecido conjuntivo

Deméncia

Doenca ulcerosa

Diabetes com complicacoes

Doenca renal moderada a

imunodeficiéncia adquirida

grave P
Hemiplegia Tumor sélido

Linfoma

Leucemia

Hepatopatia moderada a grave 3
Céncer metastatico Sindrome da 6

correspondentes a sobrevida de 96%, 90%, 77%, 53%, 21%, 2%

e 0%, respectivamente!%1%),

ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram armazenados no programa Windows
Excel e, para processamento e andlise estatistica, foi utilizado o
programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versio 23.
A anilise descritiva foi realizada por meio dos célculos de média,
desvio padrio, mediana, minimo e maximo. Calcularam-se a
frequéncia e a porcentagem das varidveis categéricas. Para asso-
ciag¢do do ICCI com as categorias de CR, queixa principal e
inespecifica, além do desfecho clinico, utilizou-se analise de
varidncia (ANOVA). Para comparar o escore do ICCI com os
exames diagndsticos, foi utilizado o teste # de Student. O nivel
de significincia considerado foi 5% (valor de p < 0,05).

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Sao Paulo, com anuéncia
do CEP da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia, sob
parecer 773.010/2014, e seguiu as recomendagdes da resolugio
466/12, do Conselho Nacional de Saude. Considerando que
a coleta de dados relacionados aos pacientes foi realizada por
meio de prontudrios, ndo ocasionando nenhum tipo de interfe-
réncia no SE e dano ao paciente, houve dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelo CEP.

RESULTADOS

Foram incluidos dados provenientes de 3.624 pacientes aten-
didos na CR. A idade variou de 18 a 114 anos, com média de
48,4 + 18,7 anos, e houve predominio do sexo feminino (51,8%),
cor parda (94,4%; n = 2.751), classificados na categoria de risco
amarela (31,5%) e com desfecho de alta (87,5%).

Dentre os pacientes estudados, 1227 (33,9%) apresentaram
comorbidades segundo a classificagio de Charlson, 919 (25,4%)
tinham condi¢do clinica peso 1,sendo 414 (11,4%) diabetes sem
complicagdes, 249 (6,9%) doenga cerebrovascular, 90 (2,5%)
doenga vascular periférica e de aorta, 50 (1,4%) doenga ulce-
rosa, 30 (0,8%) deméncia/Alzheimer, 25 (0,7%) infarto agudo
do miocérdio, 24 (0,7%) insuficiéncia cardiaca congestiva, 20
(0,5%) doenga pulmonar cronica, 15 (0,4%) hepatopatia leve e
dois (0,1%) doenga reumatolégica.

Ja entre as doengas comorbidas peso 2, 85 (2,3%) tinham
doenga renal moderada a grave, 76 (2,1%) diabetes com com-
plicagdes, 51 (1,4%) tumor, 26 (0,7%) hemiplegia/paraplegia, e
dois (0,1%) pacientes tinham leucemia/linfoma. A hepatopatia
moderada a grave, classificada como doenga comérbida peso
3, foi identificada em 42 (1,2%) pacientes. As comorbidades
peso 6 foram sindrome da imunodeficiéncia adquirida/virus da
imunodeficiéncia humana e tumor sélido metastitico, com 18
(0,5%) e 8 (0,2%) pacientes, respectivamente.

Neste estudo, as associa¢des foram realizadas utilizando
o ICCI. A maioria (1.946; 53,7%) dos pacientes apresentou
pontuagio média no ICCI = 1, sendo que, em 14,8%, o ICCI
foi igual a 1, e chance de sobrevida foi de 96%; 12,8% tiveram
escore 2, com sobrevida de 90%; 10,4% apresentaram escore 3
e sobrevida de 77%; 8,6% chegaram ao escore 4 e sobrevida de
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53%; 3,6% tiveram escore 5 e sobrevida de 21%; para 2,2%, o
escore foi 6, e a sobrevida 2%; e apenas 1,3% teve escore > 7,
com sobrevida de 0%. Alto indice de comorbidade (ICCI > 2)
foi identificado em 26,1% da amostra.

Os resultados mostraram significincia estatistica na associa-

¢do do ICCI com as categorias de CR estabelecida pelo STM.

Pacientes com risco vermelho e os da categoria branco apre-

sentaram maiores escores médios quando comparados com as

categorias laranja, amarelo, verde e azul (p < 0,0001) (Tabela 1).

Os pacientes com queixas vasculares, enddcrinas,
neurolégicas e cardiolégicas apresentaram, em média, maiores
escores no ICCI quando comparados as demais queixas

Tabela 1-indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade por categorias de classificagio de risco do Sistema de Triagem de Manchester —

Salvador, BA, Brasil, 2015.

ICCl1
N Média (DP) Mediana Minimo-Maximo Valor de p*
Classificacao de risco <0,0001
Vermelha 143 2,06 (2,19) 2 0-10
Laranja 769 1,59 (1,89) 1 0-10
Amarela 1.142 1,48 (1,82) 1 0-11
Verde 1.004 1,07 (1,46) 0 0-8
Azul 298 1,14 (1,44) 0 0-6
Branca 268 2,57 (2,09) 2 0-9
Total 3.624 1,47 (1,8) 1 0-11

* Andlise de variancia.

ICCI: indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade; DP: desvio-padro.

Tabela 2 — indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade por queixa dos pacientes atendidos no servigo de emergéncia — Salvador,

BA, Brasil, 2015.

ICCI
N Média (DP)* Mediana Minimo-Maximo Valor de p*

Queixa principal <0,0001
Inespecifica 1.904 1(1,48) 0 0-11

Neurolégica 487 2,41 (2,05) 2 0-9

Pele e anexo 331 1,74 (1,69) 2 0-7

Digestoria 307 1,75 (1,96) 1 0-10

Respiratéria 128 1,99 (2) 1 0-8

Geniturinaria 127 1,71 (1,79) 2 0-9

Cardiolégica 77 2,09 (1,94) 2 0-9

Vascular 76 3,22 (2,04) 3 0-9

Otorrinolaringolégica 45 1(1,65) 0 0-7

Imunoldgica 41 1,07 (1,79) 0 0-6

Endécrina 39 3,05 (1,86) 3 0-7

Odontolégica 32 0,69 (1,51) 0 0-6

Mental 24 1,13 (1,78) 0 0-6

Oftalmolégica 6 0,17 (0,41) 0 0-1

Queixa inespecifica <0,0001
Dor 1.236 1,01 (1,45) 0 0-11

Causas externas 354 0,71 (1,23) 0 0-6

Mal-estar geral 163 1,53 (1,79) 1 0-6

Intoxicagao exdgena 110 0,38 (0,94) 0 0-7

Slr;’g’;‘::s;jm 21 3,38 (1,99) 4 0-8

Qutros 20 1,4(2,01) 0,5 0-6

*DP: desvio-padrao; * Tubo enteral, cateter urinario, cateter de hemodidlise; * Analise de varidncia.

ICCI: Indice de Comorbidade de Charlson ajustado & idade; DP: desvio padrao.
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principais (p < 0,0001). Houve diferencga significante entre o
ICCI e as queixas inespecificas. Os pacientes com problemas
em dispositivos apresentaram maiores escores médios do
ICCI do que aqueles que tinham outras queixas inespecificas
(Tabela 2).

Houve diferenca entre pacientes que realizaram exames
diagnésticos e os que nio realizaram com o ICCI (p < 0,0001).
Pacientes que realizaram eletrocardiograma (ECG), exames

laboratoriais, endoscopia digestiva e tomografia de cranio
apresentaram escore médio significativamente maior do ICCI
quando comparados aqueles que ndo realizaram o exame.
Pacientes que realizaram ultrassonografia apresentaram escore
médio significativamente menor do ICCI quando comparados
aqueles que nio realizaram o exame. Aqueles que realizaram
tomografia de crinio apresentaram escore médio no ICCI > 2,
indicativo de alto risco de mortalidade (Tabela 3).

Tabela 3 — indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade por exames diagnésticos realizados pelos pacientes atendidos no servico

de emergéncia — Salvador, BA, Brasil, 2015.

ICCI
Valor de p*
N Média (DP) Mediana Minimo-Maximo

Exames diagnésticos
Sim 1.335 1,73 (2) 1 0-11

<0,0001
Nao 2.289 1,31 (1,65) 1 0-9
Tipo de exame
Eletrocardiograma
Sim 174 1,91 (1,95) 1 0-7

0,0024
Nao 3.450 1,44 (1,79) 1 0-11
Radiografia
Sim 231 1,68 (2,01) 1 0-10

0,0948
Nao 3.393 1,45 (1,78) 1 0-11
Laboratoriais
Sim 547 1,7(2,1) 1 0-11

0,0037
Nio 3.077 1,43 (1,73) 1 0-9
TC de cranio
Sim 535 2,16 (2,06) 2 0-9

<0,0001
Nio 3.089 1,35 (1,72) 1 0-11
Endoscopia
Sim 154 1,77 (1,81) 1 0-6

0,0338
Nio 3.470 1,45 (1,8) 1 0-11
Ultrassonografia
Sim 129 0,84 (1,43) 0 0-7

<0,0001
Nio 3.495 1,49 (1,81) 1 0-11

* Teste t de Student.

ICCI: indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade; DP: desvio-padrao; TC: tomografia computadorizada.

Tabela 4 - indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade por desfecho dos pacientes atendidos no servico de emergéncia — Salvador,

BA, Brasil, 2015.

ICC1

N Média (DP)* Mediana Minimo-Maximo Valor de p
Desfecho
Alta 3171 1,33 (1,71) 1 0-11 <0,0001"
Internagao 83 2,51 (2,22) 2 0-8
Transferéncia 275 2,42 (1,98) 2 0-8
Obito 95 2,42 (2,34) 2 0-10
Total 3.624 1,47 (1,8) 1 0-1

* Andlise de variancia.

ICCI: indice de Comorbidade de Charlson ajustado a idade; DP: desvio-padrao.
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Internacio hospitalar, transferéncia e 6bito apresentaram
significativamente maiores escores médios do ICCI (superior
a 2) do que aqueles que tiveram alta (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os pacientes incluidos neste estudo foram, na maioria,
mulheres, com idade média de 48,4 anos, classificados na
categoria amarela (urgente) e com desfecho de alta, resultados
estes consistentes com os de outros estudos retrospectivos
internacionais®” e nacionais®"2Y,

No SE, a CR é um processo formal de avaliagio imediata de
todos os pacientes que procuram atendimento de emergéncia.
Tal avaliagdo deve ser sistemdtica, € todas as informag¢des devem
ser reunidas a fim de fornecerem um quadro completo da situagio
clinica. Dentre os dados coletados durante a CR, recomenda-se
o registro do passado mérbido prévio dos pacientes®. Neste
estudo, as doenc¢as comérbidas que compdem o ICC mais
prevalente foram diabetes mellitus e doenga cardiovascular. Essas
condi¢des clinicas determinam risco de mortalidade quando
comparado a outros pacientes sem essas comorbidades.

Evidéncias cientificas apontam que o diabetes, além de ser
um problema de saide publica, é um preditor de mortalidade
mundialmente reconhecido, ndo apenas pelo risco de doengas
cardiovasculares, mas também por virios outros distirbios
associados>?), Esses achados chamam a atengio para a neces-
sidade constante de identificar e prevenir melhor as consequ-
éncias multissistémicas do diabetes®. Por outro lado, o AVC
também continua sendo um dos motivos de hospitalizagio
e mortalidade®.

A primeira pesquisa a adaptar o ICC a um grande banco
de dados de assisténcia médica na Franca recomenda realizar o
ajuste de risco com o uso do ICCI para prever a mortalidade®.
A idade a partir dos 50 anos é considerada, junto da comorbi-
dade, um agravante na predi¢io de 6bito. No Brasil, estudo
realizado com dados administrativos do Sistema Unico de Satude
(SUS) também mostrou que o efeito da varidvel idade ganhou
maior peso em fungio da distribui¢io etdria da populagdo estu-
dada, na qual 75,9% dos pacientes tinham idade superior a 50
anos'”. Dai a importincia da inclusio da idade na avaliagio
dos pacientes no momento da admissio no SE, pois ela pode
influenciar na sobrevida.

Na andlise individual da pontuagio no ICCI, mais da metade
da amostra estudada apresentou escore > 1, indicando que a
maioria dos pacientes teve algum risco de mortalidade. No
entanto, o alto indice de comorbidade/alto risco de mortalidade
(ICCI > 2) foi identificado em 26,1% da amostra. Poucos estu-
dos avaliaram a pontuagio no ICCI em pacientes com doenga
aguda no SE. Pesquisas internacionais realizadas com dados
administrativos de internagdes agudas identificaram que menos
da metade (45%) dos pacientes teve pontuagio no ICCI de um
ou mais®” e ocorréncia menos comum para o alto indice de
comorbidade; apenas 17,9% dos pacientes tiveram ICCI = 10,®
corroborando, em parte, os achados desta investigagio. Outro
estudo® mostrou prevaléncia de 12,7% para pontuagio no ICCI
igual a 2, 0 que se assemelha ao encontrado nesta investigacio.

Além disso, o0 uso do ICCI também pode ser aplicado para
avaliar a sobrevivéncia dos pacientes estimada em 10 anos®>!9.
Neste estudo, observou-se ocorréncia menos comum de

pacientes com pontuagio no ICCI 2 4, com sobrevida estimada
em 53% ou menos.

Os resultados encontrados nesta investigagdo demonstram
que o uso do ICCI, apesar de carecer de estudos de validagio
para pacientes classificados pelo STM, foi capaz de predizer a
mortalidade e detectar pacientes mais urgentes. Embora nio
tenha sido possivel estabelecer uma relagdo causal, a maior
pontuacio média no ICCI esteve relacionada a categoria de
alta gravidade (vermelha), quando comparada com os niveis de
menor gravidade (amarelo, verde e azul) estabelecidos no STM.

No entanto, destaca-se que pacientes classificados na cate-
goria branca também apresentaram, em média, alta pontuagio
no ICCI, quando comparado as demais categorias de CR. Tal
fato pode ser explicado pela caracteristica do hospital estudado,
que ¢ habilitado como centro de referéncia para assisténcia de
alta complexidade em neurologia, cirurgia vascular, hemorragia
digestiva, entre outras especialidades, e recebe pacientes regu-
lados, para avaliacio e confirmagio diagnéstica® — em especial
os pacientes com quadro de doengas cerebrovasculares que apre-
sentam outras doengas comorbidas associadas, sendo que dentre
as mais frequentes destaca-se a diabetes com complica¢es?®.

Foi evidenciado, neste estudo, que pacientes com queixas
vasculares e enddcrinas foram significativamente associados a
escores mais altos no ICCI (p < 0,001), quando comparado as
demais queixas principais, com médias de 3,22 e 3,05, respec-
tivamente, o que corresponde a alto risco de mortalidade. Esse
achado pode ser justificado pela alta prevaléncia de diabetes e
suas complica¢ées. Estudo anterior demonstrou que a hiper-
glicemia é considerada uma das emergéncias endécrinas mais
comuns no SE, estando associada 2 mortalidade e ao inadequado
tratamento ambulatorial do diabetes®?.

Os resultados também demonstraram alto risco de mor-
talidade para pacientes atendidos com queixas neurolégicas e
cardiolégicas, com pontuagio média no ICCI igual a 2,41 e
2,09, respectivamente. Estudos recentes investigaram a carga
comoérbida em pacientes com uma série de doencas cardiovascu-
lares. O alto indice de comorbidade foi associado 2 um aumento
significativo no risco de mortalidade em pacientes com doenga
coronariana, insuficiéncia cardiaca e AVC subjacentes®”. Uma
coorte de pacientes com insuficiéncia cardiaca constatou pon-
tuacio média no ICC igual a 6, e outro estudo mostrou que a
presenca de trés ou mais comorbidades relacionou-se 4 mortali-
dade de 27% em pacientes com sindrome coronariana aguda®?.
Assim, as evidéncias cientificas apontam que as DCNT, como
doengas cardiovasculares, cincer, diabetes e doengas respiratérias
cronicas, levam a internagdes repetidas no SE@ ¢ sio respon-
sdveis por 70% das mortes em todo o mundo®.

A maior pontuagio no ICCI associou-se a pacientes com
problemas em dispositivos, com média de 3,38. Essa é uma
queixa inespecifica, pois nio estava relacionada a um sistema
organico especifico. Entretanto, os pacientes na maioria eram
idosos e todos possuiam doengas comérbidas, o que pode jus-
tificar o alto indice de comorbidade. Neste grupo, o motivo do
atendimento no SE foi relacionado principalmente a obstrugio
de tubo enteral, cateter urindrio ou de hemodilise, sem descom-
pensagio aguda da doenga cronica, e tal fato pode estar associado
a baixa resolutividade na Atengio Bésica voltada a esse tipo de
assisténcia, fazendo com que os pacientes busquem cuidados
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nos hospitais. Neste estudo, o baixo indice de comorbidade
foi identificado nas demais queixas inespecificas. Destaca-se
a alta prevaléncia de dor, corroborando os achados de outro
estudo nacional@.

Apesar da medida do ICC ter sido desenvolvida para pre-
ver mortalidade hospitalar em longo prazo, cada vez mais ela
tem sido utilizada pelos sistemas hospitalares em tempo real
para identificar pacientes de alto risco e orientar a alocagdo de
recursos®. Neste estudo, foi possivel associar o ICCI com uso
de recursos diagnésticos. A maior pontuagio média no ICCI
esteve relacionada ao tipo de exame; pacientes que realizaram
TC de cranio tiveram escore médio do ICCI superior a 2, evi-
denciando alto indice de comorbidade. Esse achado pode ser
parcialmente explicado pelas caracteristicas tipicas dos indivi-
duos que habitualmente utilizavam esse recurso diagndstico,
que eram pacientes com problemas neurolégicos, mais velhos e
com doengas comdérbidas associadas, como AVC e hemiplegia.

A realizagio de ECG, exames laboratoriais e endoscopia
digestiva também se associaram a escores maiores quando
comparados aqueles que nio realizaram os exames. A litera-
tura nacional e a internacional ndo demonstraram claramente a
associagdo entre carga comorbida e uso de ferramentas diagnds-
ticas, mas estudo francés constatou que, 2 medida que o ICCI
aumenta, os custos totais anuais também se elevam significati-
vamente (p < 0,001)®.

O ndmero e a gravidade das doengas coexistentes constituem
importante preditor de complicag¢ées e de resultados desfavord-
17, Pesquisa recente constatou que o alto escore de gravidade
de doencas agudas e de comorbidades foram preditivos de mor-
talidade hospitalar em 30 dias e comuns em interna¢des médicas
de emergéncia®. Outro estudo multicéntrico, realizado em SE
dinamarqués, utilizou o ICC como marcador da carga cronica
de comorbidade e evidenciou que pacientes com internagio
aguda tém risco muito maior de morrer em comparag¢do com a
populagio geral®). Esses dados corroboram nossos achados, em
que as maiores pontuac¢des médias no ICCI foram identificadas
em pacientes que necessitaram de internagio, foram transferidos
para outros servigos e evoluiram a ¢bito. Em contrapartida, uma
coorte americana de pacientes idosos hospitalizados examinou o
valor prognéstico do ICC na previsio de resultados clinicos de
curto prazo e revelou que o ICC ¢ preditor moderado de mor-
talidade hospitalar e fraco preditor de outros resultados, como

veis!

RESUMO

tempo de permanéncia e readmissées em 30 dias — indicadores
relevantes para as priticas administrativas de saide®®

Entendendo que o ICCI pode ser gerado automaticamente
pelo sistema de registro do paciente, e sua pontuagio pode ser
capaz de prever a evolugio das doengas nos pacientes atendidos
no SE, destaca-se a importincia do uso deste indicador como
ferramenta necessdria para gestores, formuladores de politicas
e pesquisadores de saide avaliarem resultados do cuidado de
saude prestado™. Além disso, 0 ICCI pode subsidiar as agdes de
saide voltadas para prevencgio e controle das doengas cronicas.
Nesse sentido, pacientes atendidos no SE, que apresentam alta
carga comoérbida e, consequentemente, risco alto de mortalidade,
necessitam de atencdo diferenciada na assisténcia prestada, a fim
de diminuir as mortes prematuras apés hospitalizagio.

O nitmero de mortes a curto prazo que ocorrem dentro do
SE estd associado a categoria de gravidade avaliada por meio
da aplicagdo do STM® e a maiores escores médios no ICCI
encontrados nesta investiga¢do. No entanto, novas pesquisas sao
necessdrias, para determinar se o uso de um indice de comor-
bidade associado a0 STM pode aumentar a sensibilidade e a
especificidade do protocolo na predig¢io de ébito.

Este estudo teve como limitagdo ter sido realizado em centro
Unico e as caracteristicas inerentes aos estudos realizados em
prontudrios fisicos, que sio a ilegibilidade e a incompletude das
informag6es registradas pelos profissionais de saide. Destaca-se
que, neste estudo, foram perdidos 533 prontudrios que estavam
sem informagio da cor da CR, o que certamente nio comprome-
teu os resultados desta investigacdo, devido ao grande tamanho
da amostra. As perdas revelam que o sistema nio informatizado
possibilita maiores chances de omissdes nos registros dos dados,
sendo pertinente uma andlise sobre o assunto, para estabele-
cer melhorias.

CONCLUSAO

O ICCI apresentou relagio significativa com categorias de
CR estabelecidas pelo STM, queixa principal ou inespecifica,
exames diagndsticos realizados e desfechos na emergéncia. Alto
risco de mortalidade (ICCI > 2) foi identificado nos pacientes
classificados nas categorias vermelha e branca do STM, com
queixa vascular, endécrina, neuroldgica, cardiolégica ou que
tiveram problemas em dispositivo, que realizaram tomografia
de crinio e naqueles que foram internados, transferidos ou mor-
reram no servi¢o de emergéncia.

Objetivo: Verificar a associagio entre o indice de comorbidade de Charlson ajustado a idade e as categorias de classificagio de risco, os aspectos
clinicos e os desfechos de pacientes no servigo de emergéncia. Método: Estudo transversal, analitico que analisou prontudrios de 3.624 pacientes
atendidos na emergéncia. Escores do indice de Charlson superiores a 2 retrataram alto indice de comorbidade (risco de mortalidade). Teste
t e andlise de varidncia foram aplicados nas anilises. Resultados: Houve diferenca significativa entre o indice de comorbidade de Charlson e
a classificagdo de risco, com maiores escores encontrados nos pacientes classificados nas categorias branca (2,57) e vermelha (2,06). Pacientes
com queixas vasculares, enddcrinas, neuroldgicas, cardiolégicas ou com problemas em dispositivos, e os que realizaram tomografia de crinio
apresentaram alto indice de comorbidade. Ademais, os internados, transferidos ou que morreram na emergéncia apresentaram significativamente
maiores escores do indice em comparagio com os que tiveram alta hospitalar. Conclusio: O alto indice de comorbidade teve associagio com as
categorias da classificagdo de risco, queixas principais e inespecificas, realizagio de tomografia de crinio e desfechos dos pacientes na emergéncia.

DESCRITORES
Triagem; Servigos Médicos de Emergéncia; Epidemiologia; Comorbidade; Mortalidade Hospitalar.

RESUMEN

Objetivo: Averiguar la asociacion entre el indice de comorbidad de Charlson ajustado a la edad y las categorias de clasificacién de riesgo,
aspectos clinicos y resultados de pacientes en servicios de urgencias. Método: Estudio transversal, analitico que analizé la historia clinica
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Associagao do indice de Charlson com classificacao de risco, aspectos clinicos e desfechos na emergéncia

de 3.624 pacientes atendidos en urgencias. Escores del indice de Charlson superiores a 2 demostraron alto indice de comorbidad (riesgo
de mortalidad). Prueba T y anilisis de varianza se aplicaron en los anilisis. Resultados: Hubo una diferencia significativa entre el indice de
comorbidad de Charlson y la clasificacion de riesgo, con escores superiores encontrados entre los pacientes de la categoria blanca (2,57) y roja
(2,06). Pacientes con quejas vasculares, endocrinas, neuroldgicas, cardioldgicas o con problemas en dispositivos, y los que realizaron tomografia
de craneo presentaron alto indice de comorbidad. Ademas, los ingresados transferidos o los que murieron en urgencias presentaron escores
bastante superiores del indice en comparacién a los que tuvieron alta. Conclusién: El alto indice de comorbidad estuvo relacionado con las
categorfas de la clasificacién de riesgo, quejas principales e inespecificas, realizacién de tomografia de crineo y resultados de pacientes en
urgencias.

DESCRIPTORES
Triaje; Servicios Médicos de Urgencia; Epidemiologia; Comorbilidad; Mortalidad Hospitalaria.
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