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Descritores Resumo
Mortalidade hospitalar. Sistemas de
informacdo. ldoso. Mortalidade Obijetivo
diferencial. Iniquidade social. Avaliar qualidade e eqlidade na assisténcia a satde requer métodos de estudo e
Prestacédo de cuidados de salde. sistemas de informag6es adequados. Assim, realizou-se estudo com o objetivo de
Pacientes internados. SUS (BR). comparar a mortalidade entre os pacientes idosos atendidos pela rede privada com a
Hospitais privados. dos atendidos pelo Sistema Unico de Satde.

Métodos

Foi utilizado um sistema de informagdes de egressos hospitalares de instituicdes
publicas e privadas e o registro de doengas associadas (comorbidade) além da causa
da internacdo. Foram estudadas 21.695 hospitalizages de pacientes de Ribeirdo Preto,
SP, internados em 1998 ou 1999, por doencas dos aparelhos circulatério e respiratério.
Para analise, segui-se a metodologia preconizada por Charlson, que atribui pontuacgao
para as comorbidades (ICC) e indice comorbidade-idade de Charlson (ICIC) que
acrescenta pontuacdo por década, a partir dos 50 anos de idade. Os pacientes foram
estratificados segundo a comorbidade e a década de idade acima de 50 anos, separados
os internados pelo SUS dos internados pela rede privada (ndo-SUS); foi calculado o
coeficiente de mortalidade hospitalar para cada estrato.

Resultados

Foi observado que o risco de morte aumenta quase seis vezes quando aumenta o
nimero de doencas associadas; o risco de morte ¢ mais do que o dobro para 0s
pacientes do SUS comparados com os do ndo-SUS - risco relativo 2,12. Associando
a comorbidade com a década de idade do paciente foram encontradas diferencas
significativas entre pacientes SUS e ndo-SUS. Quando o risco de morte foi muito
baixo ou muito alto ndo houve diferencas estatisticas entre os pacientes SUS e ndo-
SUS; nas outras situagdes intermedidrias, justamente onde a assisténcia poderia fazer
a diferenca, a mortalidade para os pacientes SUS foi maior que o dobro — risco

relativo, 2,14.
Conclusoes

O diferencial de mortalidade entre os pacientes SUS e ndo-SUS, segundo os critérios
de Charlson, é significativo nos pacientes de risco intermediario, onde o cuidado é
mais importante. O Indice de Comorbidade de Charlson tem correlagdo com a

mortalidade hospitalar.
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Abstract

Objective

The evaluation of quality and equity in healthcare attendance requires adequate study
methods and information systems. Thus, this study was performed with the objective
of comparing mortality among elderly patients attended within the private network
and within the Brazilian national health system (SUS).

Method

An information system that recorded causes of hospitalization and associated diseases
(comorbidity) in relation to public and private hospital admissions was utilized. The
hospitalization of 21,695 patients in Ribeir&o Preto, State of Sdo Paulo, in 1998 and
1999 was studied. These patients had diseases of the circulatory and respiratory
systems. Analysis was done via the methodology put forward by Charlson, in which
comorbidities are scored to give the Charlson comorbidity index and age over 50
years (per decade) is scored to give the Charlson comorbidity-age index. The patients
were stratified according to comorbidity and decade of age over 50 years, with
separation of hospitalizations via SUS from those via the private network (non-SUS).
The coefficient of hospital mortality was calculated for each stratum.

Results

It was observed that the risk of death increased almost sixfold when the number of
associated diseases increased. The risk of death for SUS patients was more than twice
the risk for non-SUS patients (relative risk: 2.12). Significant differences between
SUS and non-SUS patients were found by associating the patient’s comorbidity with
decade of age. When the risk of death was very low or very high, there were no
statistical differences between SUS and non-SUS patients. In other, intermediate
situations, precisely where the attendance might make a difference, the mortality
among SUS patients was more than twice as great (relative risk: 2.14).
Conclusions

The difference in mortality between SUS and non-SUS patients, according to Charlson’s
criteria, is significant among patients of intermediate risk, for whom the care is most

important. The Charlson comorbidity index correlates with hospital mortality.

INTRODUCAO

Vérios trabalhos tém evidenciado a desigualdade
social e suas relacfes com a salde, como o risco de
adoecer, a evolucdo da doenca, 0 consumo de servi-
¢cos e as diferencas na assisténcia médica.l1316:18.22.23
Yazlle Rocha* (1997) verificou que no municipio
de Ribeirdo Preto, a internacdo de pessoas econo-
micamente ativas se constituia de dois subconjun-
tos sociais. Profissionais de maior renda, com seus
familiares, eram predominantes nas hospitalizagdes
na rede privada de assisténcia, enquanto que os tra-
balhadores de menor renda predominavam nas hos-
pitalizacBes na rede publica. Analisando os pacien-
tes que foram a 6bito nos trés sistemas de financia-
mento — particular, planos de saude e o sistema pu-
blico — foram constatadas diferencas no coeficiente
de mortalidade hospitalar na duracdo média de in-
ternacdo, e na idade média dos pacientes. Posterior-
mente, também em Ribeirdo Preto, Guedes?® (2000),
trabalhando com as internac6es ocorridas durante o
ano de 1998, mostrou que a idade média das hospita-
lizacdes pelo do Sistema Unico de Satde (SUS) era
menor do que as da rede privada (ndo-SUS) e que a

taxa de mortalidade hospitalar dos pacientes SUS
era maior do que a dos pacientes ndo-SUS.

O ideal seria uma medicina Unica, universal, inde-
pendente dos servigos serem prestados por assistén-
cia pablica ou por entidades privadas, possibilitan-
do assim, condictes de eqlidade para as diferentes
camadas sociais na assisténcia a salde. Por isso, ga-
nha destaque a avaliacdo da qualidade e desempe-
nho dos servigos de salide, bem como as analises com-
parativas dos indicadores de resultado, com énfase
nos cuidados hospitalares (Martins,” 2000).

A mortalidade hospitalar € um indicador tradicio-
nal do desempenho hospitalar e, provavelmente, o
sera por muito tempo. Ela expressa uma dimensdo
crucial da qualidade do cuidado prestado: o resulta-
do final. Entre os indicadores de desempenho, a mor-
talidade hospitalar tem sido utilizada para identifi-
car variagdes entre prestadores, atribuiveis a proble-
mas de qualidade.?*#91114 Todavia, diferengas entre
hospitais podem ser derivadas da pratica médica, do
perfil dos casos tratados ou da interacdo entre esses
elementos. Os fatores do risco de morrer dos pacien-
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tes (gravidade) sdo as variaveis de ajuste das
taxas de mortalidade hospitalar na realiza-
cdo de estudos comparativos. Segundo 1
Blumberg? (1986), um ajuste adequado é
muito importante nesse tipo de estudo, pois,
pacientes com caracteristicas de saude dife-
renciadas, que implicam diferentes tratamen-
tos, ndo podem ser analisados como simila-
res. A comparacéo do tempo de permanén-
cia, dos custos ou da mortalidade implica
determinar em que extenséo as diferengas ob-
servadas podem ser atribuidas ao tipo de caso
admitido ou as diferencas no tratamento
(Martins,*” 2000).

O conhecimento da intensidade, nimero e
gravidade das doengas coexistentes com o
diagndstico principal (causa da internagéo),

¢ importante para predizer as complicacdes 6

e resultados desfavoraveis entre 0s casos hos-
pitalizados. DesHarnais® (1988) ressalta que

Peso

Condicéo Clinica

Infarto do miocéardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga Vascular periférica
Deméncia

Doenca cerebro-vascular
Doenga pulmonar crénica
Doencga tecido conjuntivo
Diabetes leve, sem complicagédo
Ulcera

Hemiplegia

Doengca renal severa ou moderada
Diabetes com complicagdo

Tumor

Leucemia

Linfoma

Doenca do figado severa ou moderada

Tumor maligno, metéastase
SIDA

0 peso dos diagnosticos secundarios, comor-
bidades, na gravidade do caso, varia segun-
do o diagnéstico principal, sendo que certas
combinacBes de condi¢Bes morbidas apresentam
maior risco que outras. Até agora o uso de medidas de
risco para o ajuste de indicadores de resultado tem
sido pouco freqliente no Brasil.

O objetivo do presente estudo ¢ aplicar a metodo-
logia proposta por Charlson et al* (1987) numa base
de dados hospitalares, para o ajuste de indicadores
de resultado, em pacientes acima de 50 anos de ida-
de da regido de Ribeirdo Preto e comparar a mortali-
dade observada entre esses pacientes atendidos pela
rede privada com os pacientes atendidos pelo Siste-
ma Unico de Satde.

METODOS

Para compor o indice de Comorbidade (ICC),

Figura 1 - Indice de comorbidade de Charlson: ponderacio de condicdes
clinicas presentes entre os diagnésticos secundarios.

Charlson et al* (1987) definiram 17 condigdes clini-
cas. Com a finalidade de fazer o ajuste de risco, o
método utiliza tais condi¢des clinicas, anotadas como
diagnostico secundario, para medir a gravidade do
caso e ponderar seu efeito sobre o prognostico do
paciente. Para cada uma das condi¢des clinicas, uma
pontuacéo foi estabelecida com base no risco relati-
VO, com pesos variando de zero a seis (Figura 1).

Charlson também apresentou a possibilidade de se
utilizar esse indice de comorbidade em combinagéao
com a idade (Figura 2), perfazendo com ambos um
Unico indice. Assim, & pontuacéo descrita no Figura
1, para as comorbidades, agrega-se ponderagéo espe-
cifica, correspondente a idade do paciente. Dessa for-
ma, € atribuido um ponto para cada periodo de 10
anos, comecando a partir da idade de 50 anos, isto €,
para um paciente com 70 anos, ¢ atribuido
trés pontos (Figura 2), que é adicionado a

Grupo etario Pontos

0 - 49 anos
50 - 59 anos
60 - 69 anos
70 - 79 anos
80 - 89 anos
90 - 89 anos

a ~h W N PP O

outra pontuacado, caso ele apresente uma das
comorbidades listadas no Figura 1.

O ICC foi, originalmente, proposto para
ser utilizado em estudos longitudinais de
doencas crbnicas, onde, geralmente, consi-
deram-se as hospitalizacBes prévias.*> Con-
tudo, ha evidéncias favorveis de sua vali-
dade para mensurar a gravidade dos casos
em uma Unica hospitaliza¢do.5 101719

O banco de dados do estudo foi o Centro
de Processamento de Dados Hospitalares de

Figura 2 - Ponderagdo da idade.

uma instituicdo de ensino de medicina de
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Ribeirdo Preto, responsavel por todos os 14 hospitais
da cidade e mais 22 hospitais de municipios da re-
gido, sendo alimentado continuamente pelas estatis-
ticas hospitalares. A partir de 1998, com a utiliza¢do
da Décima Revisdo da Classificagdo Internacional
de Doencas (CID-10), o sistema passou a registrar na
base de dados até quatro diagndsticos secundarios,
além do diagndstico principal. As informagdes séo
conferidas, codificadas e processadas eletronicamente
passando por um programa de consisténcia que veri-
fica 33 tipos de incoeréncias, contradigdes e incon-
sisténcias (Simdes,? 1991).

Comparativamente a outros bancos de dados esse
banco apresenta algumas vantagens: a) cobertura uni-
versal de todas as hospitalizagGes, financiadas ou ndo
pelo SUS; b) possibilidade de anotacdo de até quatro
diagndsticos secundarios; c) reflete, praticamente, a
totalidade da demanda de hospitalizagdo na regido.

A amostra estudada compreendeu as hospitaliza-
¢Oes realizadas na regido de Ribeirdo Preto no perio-
do entre primeiro de janeiro de 1998 a 31 de dezem-
bro de 1999. Foram selecionados pacientes com 50
anos e mais, hospitalizados com diagndstico princi-
pal incluido nos capitulos IX e X, doengas dos apare-
Ihos respiratério e circulatorio - da CID-10. Além dis-
S0, esses pacientes foram selecionados por serem
motivo de internacdo com grande probabilidade de
ocorréncia de 6Obito, evento esse utilizado aqui como
medida de resultado. Foram incluidos pacientes que
apresentavam diagndstico definitivo da causa da in-
ternagdo entre 0s seguintes grupos diagnoésticos: do-
encas isquémicas do coragdo (120-125), insuficiéncia
cardiaca (150), doengas hipertensivas (110-115), doen-
cas cerebrovasculares (160-169), influenza (Gripe) e
pneumonia (J10-J18).

De acordo com os citados critérios, foram selecio-
nados, no total, 21.695 casos. Apds a separacdo dos
casos de acordo com o diagndstico principal, segun-
do a CID-10, aplicou-se o respectivo peso em cada
caso, conforme o nimero e intensidade dos diagnés-
ticos secundarios, seguindo a metodologia preconi-
zada por Charlson para as comorbidades (ICC) e tam-
bém o indice comorbidade-idade de Charlson (ICIC).
O programa utilizado foi o Epi Info 6.04D. Dessa for-
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ma, um paciente de 62 anos, internado por doenca
hipertensiva e que apresentasse doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), como comorbidade, re-
ceberia pontuacéo um pelo ICC e trés pelo ICIC. Caso
também apresentasse, como diagndéstico secundario,
insuficiéncia cardiaca congestiva, a pontuacdo seria
de dois pelo ICC e de quatro pelo ICIC. Uma vez
assim equiparados, foram analisados os resultados
globais e comparados os indices de mortalidade, ago-
ra ajustados, entre os pacientes atendidos pelo SUS e
pela rede privada.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuicio das hospitaliza-
¢Bes segundo o diagnostico principal e o grupo eta-
rio. Os dois grupos etarios que predominaram foram
de 60 a 69 anos e de 70 a 79 anos, praticamente 60%
do total de casos. Os grupos diagnosticos mais fre-
guentes foram o de influenza (gripe) e pneumonia
(J10-J18) e 0 de doengas isquémicas do coragdo (120-
125) totalizando praticamente 50% dos casos.

A distribuic8o das hospitalizagdes segundo a cate-
goria da internag8o resultou em 12.406 internages
pelo SUS e 9.289 por ndo-SUS. A mortalidade hospi-
talar geral foi de 12,1 entre os pacientes SUS e de 9,4
entre 0s ndo-SUS, resultando risco relativo de 1,29 a
mais para os pacientes do SUS — teste do qui-quadra-
do com significancia estatistica (p<0.01).

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das hospitali-
zacOes e mortalidade dos pacientes do sexo masculi-
no e feminino atendidos pelo SUS e ndo-SUS. A mor-
talidade é sempre maior para os pacientes do SUS:
12,5a9,7 para os homens e 11,5 a 9 para as mulheres.
O risco relativo foi 1,29 para os homens e 1,28 para as
mulheres, ambos com significancia estatistica qui-
quadrado (p<0.01).

Na Tabela 3 é apresentada a distribui¢do dos pa-
cientes SUS e ndo-SUS estratificados pelo ICC e as
respectivas taxas de mortalidade, o risco relativo e o
valor do p. O coeficiente de mortalidade aumenta
nos estratos de risco mais elevado de Charlson va-
riando de 9,0 a 52,9 entre os pacientes SUS e de 8,7 a
31,1 entre pacientes da rede privada. A mortalidade é

Tabela 1 - Distribuicdo das hospitalizagdes selecionadas segundo o diagnéstico principal e faixa etaria, 1998 e 1999.

Diagnéstico 50-69 60-69 70-79 80-89 90+ Total
110-115 829 941 244 38 2.768
120-125 1.532 1.993 1.228 354 39 5.146
160-169 830 1.160 1.160 675 103 3.928
150 730 1.206 1.296 794 137 4.163
J10-J18 905 1.368 1.716 1.361 340 5.690
Total 4.826 6.668 6.116 3.428 657 21.695

Fonte: Centro de Procesamento de Dados Hospitalares de Ribeirdo Preto.

783



784  Mortalidade hospitalar pelo indice de Charlson

lucifJr N & Rocha JSY

Rev Saude Publica 2004;38(6):780-6

www.fsp.usp.br/rsp

Tabela 2 - Distribuicdo das hospitaliza¢gdes do sexo masculino e feminino segundo a categoria de internagdo, mortalidade,

risco relativo e valor do p.

Hospitalizacdo  Masc. Mortalidade (%) RR Fem. Mortalidade (%) RR p
SUS 6.307 12,5 1,29 <0,01 6.099 11,5 1,28 <0,01
Né&o-SUS 4.832 9,7 4.457 9,0

Total 11.139 11,3 10.556 10,5

SUS: Sistema Unico de Saude; RR: Risco relativo

sempre mais elevada entre os pacientes do SUS che-
gando a ser o dobro do que 0s ndo-SUS no grupo trés
do ICC; as diferencas séo significativas estatistica-
mente nos estratos 1, 2 e 3.

A distribuicdo dos pacientes SUS e ndo-SUS, se-
gundo a estratificacdo do ICIC, as respectivas taxas
de mortalidade e o valor do p estdo apresentados na
Tabela 4. O coeficiente de mortalidade aumenta com
a elevacgdo dos estratos do ICIC variando de 6,1 a
71,4 para os pacientes do SUS e de 5,0 a 41,7 para 0s
pacientes ndo-SUS . A mortalidade no SUS é sempre
mais elevada do que nos estratos correspondentes dos
pacientes ndo-SUS — e o risco relativo chega a dobrar
para os pacientes do sistema publico no estrato 6.
Né&o houve diferenga estatistica significante nos es-
tratos iniciais (1 e 2) e final (7) — havendo nos outros
estratos intermediérios.

DISCUSSAO

E amplo o debate e o interesse pela qualidade dos
servicos médicos ofertados a populagdo. Tal interes-
se é ainda maior quando se trata de servicos publicos,
custeados pelo governo e destinados a todos, mas,
usufruidos principalmente pela populacdo mais ca-
rente desprovida dos meios de acesso ao servigco mé-
dico da rede privada.

Na avaliagdo das mortes hospitalares, a preocupa-
cdo central deve estar voltada para a identificagéo
daqueles 6bitos que podem ser considerados como
evitaveis, reconhecendo-se que existe um risco de
morrer inerente ao paciente, que define as suas pro-
babilidades de sobrevida, mas que problemas de qua-
lidade no processo de cuidado ao paciente podem
aumentar esse risco.*>2° Pelo exposto, para que deter-
minada avaliacdo seja valida, é necessario levar em
consideragdo a diferenca de prevaléncia dos fatores
de risco entre os pacientes atendidos nos diversos
hospitais ou pelos diversos médicos, que modificam
a gravidade dos casos atendidos, evitando-se, assim,
tratar como semelhantes grupos com perfis nosologi-
cos e assistenciais diferenciados. Particularmente, é
importante quando comparam-se 0s pacientes da rede
pUblica com os da rede privada, pois, muitas vezes,
poder-se-ia estar lidando com um universo de pacien-
tes diferentes, ndo compardveis. Com efeito, Yazlle

Rocha & Simdes?® (1999) destacam a seletividade
negativa de pacientes para o SUS na regido de Ribei-
rdo Preto, pois, além de atender aos pacientes finan-
ceiramente carentes, acaba também sendo responsa-
vel pelos casos mais complexos, mais onerosos e de
menor resolubilidade. Dessa forma, a mortalidade
mais elevada nos pacientes do SUS em termos abso-
lutos e relativos, encontrada no presente estudo, pode
ser decorrente da maior complexidade ou gravidade
dos casos atendidos pela rede publica.

A aplicacédo do ICC para os pacientes SUS e néo-
SUS mostrado na Tabela 3 indica que na faixa inicial,
de ICC = zero (auséncia de comorbidade), onde se
concentrou a grande maioria dos pacientes, a morta-
lidade é baixa, para ambos os grupos e, dessa faixa
em diante, aparece uma progressiva elevacdo da mor-
talidade, concomitante com o aumento da pontua-
¢ao atribuida pelo ICC, alcangando, nas Ultimas fai-
xas, mortalidade muito superior & média, mostrando
assim, haver correlagdo entre os pontos atribuidos
por esse indice e a mortalidade. Quando comparada a
mortalidade para SUS/ndo-SUS, ajustada pelo ICC,
(Tabela 3) notam-se alguns achados interessantes. Em
todas as faixas de pontuacdo do ICC, a mortalidade
SUS é maior do que ndo-SUS, como se nota pelo RR.

Tabela 3 - Comparacédo da mortalidade entre 0os pacientes
SUS e nédo-SUS, pelo ICC, RR e valor do p. Regido de
Ribeirdo Preto, em 1998 e 1999.

ICC Pacientes Mortalidade RR P
SUS Né&o-SUS

0 15.976 9,0 8,7 1,03 NS
1 2.691 17,0 9,6 1,78 <0,01
2 2.288 18,6 11,3 1,64 <0,01
3 515 315 15,7 2,0 <0,01
4 183 45,9 31,1 1,47 NS
>4 42 52,9 25,0 2,12 NS

ICC: Indice de comorbidade de Charlson

Tabela 4 - Distribuicdo de pacientes SUS e ndo-SUS,
mortalidade ajustada pelo ICIC, RR e valor do p.

ICIC Pacientes Mortalidade RR P
SUS N&o-SUS

1 3.755 6,1 5,0 1,21 NS
2 5.325 7,6 6,9 1,09 NS
3 5.626 10,2 8,2 1,24 0,01
4 4.206 15,0 12,6 1,19 0,02
5 1.864 22,6 15,4 1,47 <0,01
6 658 34,4 16,1 2,14 <0,01
7 202 43,4 33,8 1,29 NS
>7 59 71,4 41,7 1,71 <0,05

ICIC: Indice de comorbidade-idade de Charlson
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Todavia, na auséncia de comorbidade (ICC = zero) a
diferenca é quase inexistente (RR=1,03) e sem signi-
ficancia estatistica. Nas pontuagfes maiores (ICC=4
e ICC>4), que representam os casos de maior risco,
embora existam diferencas, elas também n&o sdo es-
tatisticamente significativas. Elas sé adquirem sig-
nificado estatistico nas pontuacgdes intermediarias,
(ICC=1, ICC=2, ICC=3), ou seja, nas pontuacdes que
a metodologia pretende identificar como de risco
médio e onde, certamente o cuidado assistencial é
mais decisivo.

A aplicacdo do ICIC em todos os casos (Tabela 4),
também refletiu essa realidade e o resultado foi mui-
to semelhante ao encontrado quando da aplicacdo
do ICC, com aumento da mortalidade para as faixas
de maior pontuagdo em ambos os grupos. A Tabela 4
mostra o resultado dessa comparacdo, sendo a mor-
talidade sempre maior para 0s pacientes do SUS,
conforme mostra o risco relativo. Essas diferencas
também ndo sdo significativas nas faixas iniciais,
alcancando significado estatistico nas faixas inter-
medidrias. Apenas nesse caso, na faixa de maior ICIC
(ICIC>7), apesar de conter nimero reduzido de pa-
cientes, a diferenca alcancou nivel significativo, gra-
cas a mortalidade muita elevada nos pacientes aten-
didos pelo SUS em relagdo aos ndo-SUS (71,4% e
41,7%, respectivamente). O cuidado médico-hospi-
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talar € menos relevante se o risco de morte é muito
baixo ou muito alto, ganhando maior importancia
nos casos intermediarios, onde a reversao do risco
de morte é o resultado mais desejado.

Yazlle Rocha?* (1997) e Guedes® (2000) encontra-
ram que a idade média na internagéo de pacientes no
SUS §é, em geral, mais jovem do que a ndo-SUS. No
ajuste anterior (Tabela 3), onde apenas as comorbi-
dades foram consideradas (ICC), essa idade média
menor pode ter influenciado favoravelmente o resul-
tado com os pacientes SUS, apesar de persistir a taxa
de mortalidade maior. Quando o ajuste (ICIC) levou
em consideragdo a faixa etaria (Tabela 4) e quando a
idade foi fator preponderante, caso da equiparacdo
para as faixas etarias mais avancadas e naturalmente
mais frageis, a mortalidade SUS foi expressivamente
maior do que a NSUS.

Finalmente deve-se considerar que seria de gran-
de interesse a padronizacdo de um indice confiavel
e exequivel, que permitisse comparar pacientes com
diagndsticos semelhantes e graus de complexidade
ou gravidade diferentes entre si, contribuindo para
melhor avaliacdo da assisténcia prestada. Essa dife-
renciagdo inicial poderia resultar em maiores cuida-
dos dedicados, mais precocemente, para 0S casos
mais complexos.

8. DesHarnais S. Current uses of large data sets to assess
the quality of providers. Int J Technol Assess Health
Care 1990;6:229-38.

9. DesHarnais SL, Chesnay JD, Wroblewiski RT,
Fleming ST, McMahon LF. The Risk-Adjusted
Mortality Index: a new measure of hospital
performance. Med Care 1988;26:1129-48.

10. Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical
comorbidity index for use with ICD-9-CM admistrative
databases. J Clin Epidemiol 1992;45:613-9.

11. Dubois RW, Rogers WH, Moxley JH, Draper D,
Brook RH. Hospital impatient mortality. Is it a
predictor of quality. N Engl J Med 1987;317:1674-80.

12. Dubois RW, Brook RH. Preventable deaths: who, how
often, and why? Ann Intern Med 1988;109:582-9.

13. Duncan BB, Rumel D, Zelmanowicz A, Mengue SS,
dos Santos S, Dalmaz Al. Social inequality in
mortality in Sdo Paulo State, Brasil. Int J Epidemiol
1995;24:359-65.

14. Fink A, Yano EM, Brook RH. The condition of the
literature on differences in hospital mortality. Med
Care 1989;27:315-36.

785



786

Mortalidade hospitalar pelo indice de Charlson
lucifJr N & Rocha JSY

15. Guedes GLM. Desigualdade social: estudo de
hospitalizagdo no municipio de Ribeirdo Preto, SP
[tese de doutorado]. Ribeirdo Preto: Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da USP; 2000.

16. Mackenbach JP. Inequalities in health in the
Netherlands according to age. Gender, marital
stayus, level of education, degree of urbanization,
and region. Eur J Public Health 1993;3:112-8.

17. Martins M, Travassos C, Noronha JC. Sistema de
informacg@es hospitalares como ajuste de risco em
indices de desempenho. Rev Saude Publica
2001;35:185-92.

18. Puffer RR, Griffith GW. Caracteristicas de la

mortalidad urbana. Washington (DC); 1968. [OPAS -

Publicacion cientifica, 151].

19. Roos LL, Sharp SM, Cohen MM, Wadja A. Risk

adjustment in claims based research: the search for

efficient approaches. J Clin Epidemiol
1989;42:1193-206.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Rev Saude Publica 2004;38(6):780-6

www.fsp.usp.br/rsp

Rosen HM, Green BA. The HCFA excess mortality list:
a methodological critique. Hosp Health Serv Adm
1987;32:119-27.

Simdes BJG, Coutinho R, Almeida MGVL de. Controle
de qualidade de dados hospitalares, Ribeirdo Preto,
SP. Med Ribeirdo Preto 1991;24:26-32.

Whitehed M. The health divide. In: Inequalities in health.
The black report. London: Penguin Books; 1992.

Yazlle Rocha IS, Jorge A de O, Simdes BIG, Vichi FL.
Desigualdade entre os pacientes hospitalizados por
doencas cardiacas e vasculares-cerebrais em
localidades do Estado de S&o Paulo (Brasil), 1986. Rev
Satide Publica 1989;23:374-81.

Yazlle Rocha JS, Simoes BJG, Guedes GLM. Assistén-
cia hospitalar como indicador da desigualdade social.
Rev Satde Publica 1997;31:479-87.

Yazlle Rocha IS, Simbes BJG. Estudo da assisténcia
hospitalar publica e privada em bases populacionais,
1986-1996. Rev Saude Publica 1999;33:44-54.



