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RESUMO

Introducdo: Os Internamentos Evitaveis Multiplos (IEM) correspondem a recorréncia de
internamentos potencialmente evitaveis pelos mesmos individuos, sugerindo
dificuldades sistematicas nos cuidados de saude que lhes sdo prestados. Uma vez que
as Unidades Locais de Saude (ULS) pretendem alcancar uma integracdo vertical de
cuidados, esperar-se-ia a reducdo de IEM nestas unidades. A presente dissertacdo tem
como objetivo geral caraterizar os IEM por Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

(DPOC) ou asma nas ULS e em hospitais nao integrados verticalmente.

Metodologia: Realizou-se um estudo observacional e retrospetivo utilizando os dados
administrativos das altas do internamento de hospitais publicos de Portugal Continental,
entre 2013 e 2015. Os internamentos por DPOC ou asma em individuos com 40 ou mais
anos de idade foram identificados através do Prevention Quality Indicator 5 (AHRQ). Os
episddios de doentes internados duas ou mais vezes por DPOC ou asma, neste triénio,
foram classificados como IEM. Os internamentos foram associados as ULS ou a um
grupo de hospitais ndo integrados com base nos concelhos de residéncia dos utentes

da sua area de influéncia. Efetuou-se uma analise descritiva univariada.

Resultados: De um total de 3.944 e 6.481 internamentos por DPOC ou asma nas ULS
€ no grupo controlo, 43,8% e 47,2% corresponderam a IEM, respetivamente. A duracdo
média destes episddios foi significativamente inferior nas ULS em relacdo ao controlo
(9 e 10 dias), totalizando 15.474 e 29.386 dias de internamento em cada um dos grupos
de unidades de saude. O impacto financeiro dos IEM por DPOC ou asma foi superior a
3,8 € 6,4 milhdes de euros nas ULS e no controlo. Nas ULS registaram-se 2,78 episodios
por utilizador multiplo do internamento e uma taxa padronizada de 22,67 IEM por 10.000

habitantes, em comparacdo com 2,83 e 32,89 internamentos no grupo controlo.

Conclusdes: Para ambos 0os modelos organizacionais analisados, a utilizagdo multipla
e potencialmente evitavel do internamento por DPOC ou asma foi um evento frequente
e associado a um elevado consumo de recursos. As ULS apresentaram uma taxa de
IEM inferior em 31,1% face ao grupo controlo, sugerindo beneficios da integracdo
vertical de cuidados de saude. Conclui-se a existéncia de uma potencial melhoria na
gestdo da DPOC e da asma, na qual a integracdo de cuidados pode contribuir para a

qualidade de vida dos utentes e para a sustentabilidade dos sistemas de saude.

Palavras-chave: Internamentos Evitaveis Multiplos; Doen¢a Pulmonar Obstrutiva

Crénica; Asma; Integracao vertical de cuidados de saude; Unidades Locais de Saude.



ABSTRACT

Introduction: Multiple avoidable hospitalizations refer to the recurrence of potentially
avoidable hospitalizations among the same individuals, hinting systematic difficulties in
the delivery of healthcare to patients. Since Local Health Units (LHU) aim to achieve
vertical integration of healthcare, it would be expected a reduction of the previous
hospitalizations in these units. The aim of this study is to characterize the multiple
avoidable hospitalizations for Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) or

asthma in LHU and hospitals not vertically integrated.

Methods: An observational and retrospective study was conducted using administrative
discharge dataset from public hospitals of mainland Portugal, between 2013 and 2015.
Avoidable hospitalizations for COPD or asthma of patients aged 40 years or older were
identified using Prevention Quality Indicator 5 (AHRQ). Inpatient episodes from patients
who had two or more admissions for COPD or asthma in the study period were classified
as multiple avoidable hospitalizations. Hospitalizations were associated with LHU or a
group of hospitals not vertically integrated based on patients’ counties of residence that

form their catchment area. Univariate descriptive analysis was performed.

Results: Of 3,944 and 6,481 admissions for COPD or asthma corresponding to LHU
and the control group, 43.8% and 47.2% were multiple avoidable hospitalizations,
respectively. The average length of stay was significantly lower in LHU than in the control
group (9 and 10 days), representing 15,474 and 29,386 inpatient days in each group of
units. The financial impact of multiple hospitalizations for COPD or asthma exceeded 3.8
and 6.4 million euros in LHU and the control group. LHU exhibited 2.78 inpatient
episodes per multiple user and a standardized rate of 22.67 episodes per 10,000 capita

in comparison to 2.83 and 32.89 episodes in the control group.

Conclusions: For both organizational models, multiple avoidable hospitalizations for
COPD or asthma were a frequent event and required a high consumption of healthcare
resources. LHU presented a rate of multiple hospitalizations 31.1% lower than hospitals
not vertically integrated, suggesting benefits from the vertical integration of healthcare.
There is still a considerable chance to improve the management of COPD and asthma,
in which healthcare integration can contribute to the patients’ quality of life and the

sustainability of healthcare systems.

Keywords: Multiple avoidable hospitalizations; Chronic Obstructive Pulmonary Disease;

Asthma; Vertical integration; Local Health Units.
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1. INTRODUCAO

Os Internamentos Evitaveis (IE) referem-se a episddios de internamento potencialmente
evitaveis mediante a prestacdo de cuidados de ambulatério atempados e efetivos,
sendo frequentemente identificados pelas Ambulatory Care Sensitive Conditions
(ACSC).! Este fendmeno acarreta um consideravel impacto para os doentes e para o
desempenho dos sistemas de saude, constituindo uma importante éarea de
investigagdo.? As consequéncias dos IE tornam-se ainda mais relevantes com a sua
repeticdo, num determinado intervalo de tempo, e por um mesmo grupo de individuos.®
Esta é a premissa subjacente ao, ainda ndo consensual, conceito de Internamentos
Evitaveis Mdltiplos (IEM) e cuja andlise pode contribuir para identificar dificuldades

persistentes no acompanhamento dos utentes.

Recentemente, os |IE tém sido considerados uma métrica de interesse aquando da
avaliacdo de modelos de cuidados de salde integrados.* A integracdo de cuidados,
numa oOtica de centralidade no utente, tem sido apontada como uma solugéo
organizacional benéfica no combate a fragmentacdo dos sistemas de saude e na
melhoria do estado de salde das populacdes.® Em Portugal, a dimenséo estrutural
vertical da integracéo de cuidados encontra-se consubstanciada pelas Unidades Locais
de Saude (ULS).® Nestas unidades, através da gestédo conjunta de diferentes niveis de
cuidados, ambiciona-se alcancar uma maior coordenacéo, eficiéncia e qualidade dos

servigos prestados aos utentes.’

Até ao momento, as inconsisténcias observadas ao nivel dos resultados das ULS®
evidenciam a necessidade de investigacdo adicional nesta area. A utilizacdo dos IEM
como métrica de avaliacdo destas unidades revela-se particularmente util, uma vez que
permite agregar informagfes sobre o desempenho dos cuidados de ambulatério em

torno do utente.

Neste estudo pretende-se contribuir para as tematicas em apre¢o, numa perspetiva, no
nosso melhor conhecimento, ainda ndo abordada no contexto do Servigco Nacional de
Saude (SNS) Portugués. Para tal, serdo caraterizados os IEM por um grupo de
patologias que representam uma elevada carga de doenca, a nivel mundial e nacional:
a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e a asma. Estes internamentos serao
analisados em individuos com idade igual ou superior a 40 anos, residentes na area de

influéncia das ULS ou de um grupo de hospitais ndo integrados verticalmente.

A presente dissertacdo esta organizada em oito capitulos. No primeiro capitulo

encontra-se a introduc¢@o. No segundo capitulo realiza-se um enquadramento tedrico

1



aos internamentos evitaveis, as patologias mencionadas, bem como a integracédo de
cuidados de saude e respetiva experiéncia portuguesa. No capitulo Ill enunciam-se os
objetivos, gerais e especificos, definidos para este estudo, enquanto no capitulo 1V se
descreve a metodologia de investigacdo adotada de forma a cumpri-los. O quinto
capitulo apresenta os resultados obtidos para cada um dos objetivos especificos
delineados, sendo que, em primeiro lugar, se descrevem os internamentos por DPOC
ou asma e, em segundo lugar, se analisam os internamentos multiplos nas ULS e em
hospitais ndo integrados verticalmente. No sexto capitulo discutem-se os resultados
obtidos, confrontando-os com a literatura existente, bem como as decisdes
metodoldgicas e respetivas implicagdes. No capitulo VII efetuam-se recomendagdes no
ambito das teméticas em analise, salientando a importancia da realizacao de estudos
futuros e da gestéo e organizacao dos servigos de saude. O oitavo capitulo expressa as
principais conclusdes desta investigacao.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. INTERNAMENTOS EVITAVEIS
2.1.1. Definicdo, Questdes Metodoldgicas e Relevancia

O conceito de Internamento Evitavel (IE) ndo é facil de definir, pelo que frequentemente
se recorre ao indicador de nivel populacional — Internamentos por Ambulatory Care
Sensitive Conditions (IACSC) — como proxy do mesmo.® Billings et al.X® introduziram-no
pela primeira vez em 1993 como um indicador do acesso a cuidados de ambulatério
atempados e efetivos. Mais tarde, os IACSC foram gradualmente aplicados para referir
condi¢bes de saude cujo internamento hospitalar pode ser potencialmente evitado com
recurso a prestacdo adequada desta tipologia de cuidados.! As Ambulatory Care
Sensitive Conditions (ACSC) contemplam desde condicbes preveniveis através da
vacinacdo (como a pneumonia), até doencas cronicas (por exemplo, a DPOC) ou
agudas (como a tuberculose).!!

Independentemente do ambito da utilizacdo dos IE, importa esclarecer diversos aspetos
metodoldgicos relativos a este indicador. Ainda que um IE possa ser prevenido mediante
intervencdes prévias apropriadas, ndo se exclui que, no momento de decisdo do
internamento, este seja adequado com base na avaliagdo clinica do doente.'? Ha que
relembrar, também, a impossibilidade de evitar todos os IACSC, dado o contributo de
inimeros fatores para a sua ocorréncia, pelo que os internamentos potencialmente

evitaveis constituem um subconjunto dos IACSC.2

Weissman et al.'® restringem o espetro de atuacdo desta métrica ao cumprimento de 4
critérios: o consenso de utlizacdo na literatura; a relevancia das patologias
consideradas; a validade clinica no que diz respeito a influéncia dos cuidados de
ambulatério; e a clareza da sua definicdo. Por sua vez, Nedel et al.}* adicionam a
possibilidade de o internamento ser evitado a luz das condigBes tecnoldgicas e dos
conhecimentos do momento, a par da necessidade de intervencdo ao nivel dos
Cuidados de Saude Primarios (CSP). Este autor defende que as patologias menos
sensiveis a atividades de prevencao primaria, de diagndéstico e tratamento precoces, ou

de monitorizacdo ndo devem integrar, por isso, este grupo.*

Diversas listas de ACSC tém sido construidas recorrendo a evidéncia disponivel e a
painéis de peritos, mediante métodos de deciséo variados,!! e cuja utilizagdo depende
dos propésitos ambicionados e/ou dos contextos de aplicacédo especificos.®® A titulo

exemplificativo, observem-se as listas dispostas no Quadro 1.



Quadro 1 — Exemplos de autores de listas de ACSC, numero de condi¢des incluidas e métodos de elaboragéo.

Billings et al.*? / United Hospital o Painel de 6 médicos, segundo a
Fund of New York / 1993 abordagem Delphi modificada

Agency for Healthcare Research 16 Prevention Quality Revisdes de literatura e teste empirico de

and Quality (AHRQ)!/ 2001 Indicators (PQI) indicadores, com consenso entre peritos

Aplicacdo de critérios definidos na

Caminal et al.’%/Universidade o literatura, da técnica de Delphi com 44

Auténoma de Barcelona / 2001 peritos e da conducdo de um estudo em
Espanha

Canadian Institute for Health 7 (Somente

. ) . Revisao de literatura
Information (CIHI)'7 / 2008 condicGes cronicas)

Purdy et al.’®> / Universidade de

) 19 (Inglaterra) Reviséo de literatura
Bristol / 2009

As implicacdes desta variabilidade metodolégica tém vindo a ser investigadas, inclusive
em Portugal. Sarmento et al.'® concluiram que, em 2012, os IE representaram 4,4% e
32,5% do total de internamentos de acordo com as listas do CIHI” e de Caminal et al.?®,
bem como observaram uma diminuicdo de 20% e um aumento de 16% na taxa de IE
entre 2000 e 2012 para cada um destes métodos, respetivamente. Perante estes
resultados, os autores referem a necessidade de criacdo de uma lista Unica global para
viabilizar comparagfes internacionais. Por outro lado, listas nacionais permitem

desenvolver estudos de maior especificidade em contextos particulares.4118

Dado que os IE assinalam uma prestacao de cuidados de ambulatério potencialmente
inefetiva, a sua ocorréncia esta inversamente relacionada com o desempenho dos
servicos de saude a este nivel. Constituem, por conseguinte, um indicador indireto dos
seus resultados e, em concreto, do acesso, qualidade, coordenacéo e eficiéncia.? Ainda
assim, h& que reconhecer que os resultados observados nem sempre denotam as
tendéncias esperadas. A salientar, Vuik et al.® reportaram que doentes com IACSC
tiveram, em média, mais 2,33 idas aos CSP em 6 meses do que aqueles em condigdes
idénticas e sem necessidade de internamento. Apesar de no estudo anterior ndo terem
sido avaliadas a qualidade e efetividade dos cuidados prestados, estas sdo questbes

frequentemente debatidas na literatura.®

Para além disso, os IE possibilitam a recolha de informacéo sobre resultados em saude,
tratando-se de uma ferramenta Util para definir, priorizar e avaliar politicas de saude.?®
Todavia, de modo a garantir uma correta interpretacdo destes resultados sé&o

necessarios ajustes para confundidores entre populacées, areas geograficas e sistemas

4



de saulde distintos.?® De referir também o potencial para suportar estratégias de salde
publica, promovendo a prestacdo apropriada de cuidados de saude a populacbes
vulneraveis e estimulando a prevencdo da doenca, situacdes que se refletem na

melhoria da qualidade de vida dos doentes e das suas familias.!!

A relevancia do indicador IE materializa-se pela sua ampla utilizacdo, tanto a nivel
internacional, como a nivel nacional. Por exemplo, a Organizacao para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE) incluiu as taxas de IE por 12 condi¢des crénicas
como forma de avaliacdo do acesso e qualidade dos CSP, ao passo que, em Portugal,
0 Alto Comissariado da Saude sugeriu a sua introducdo no Plano Nacional de Saude
2011-2016 a fim de aferir potenciais ganhos no estado de saude e o desempenho do
setor.?? Este é, ainda, um indicador utilizado para efeitos de contratualizagdo nas
Unidades Locais de Salde (ULS) e CSP, introduzido em 2016 e 2018, respetivamente.?®

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), registaram-se 123.231 IACSC
em Portugal Continental, no ano de 2013, representando 12,3% do total de
internamentos ocorridos.?* Foram ainda reportadas disparidades geograficas na
distribuicéo destes internamentos e a necessidade de intensificar esforcos de melhoria

neste ambito.?

2.1.2. Internamentos Evitaveis Multiplos

Os IE podem também ser analisados numa 6tica de acompanhamento de um mesmo
doente ao longo do tempo.® Este é o principio subjacente aos Internamentos Evitaveis
Multiplos (IEM), cuja recorréncia assinala dificuldades na capacidade de intervir apés a
sinalizacdo de um primeiro evento evitdvel. Apesar da caréncia de publicacdes
especificamente dedicadas a este tema, ha que refletir sobre algumas questdes

conceptuais relevantes.

Em primeiro lugar, os internamentos mdltiplos constituem uma métrica centrada no
utente e, portanto, nos frequentes utilizadores deste tipo de cuidados hospitalares.
Como tal, é necessério agrupar os dados por doente através de um identificador Gnico,

separando os individuos dos eventos e viabilizando a sua identificagdo.®

Por outro lado, este conceito ndo deve ser confundido com outros aparentemente
idénticos, como é o caso das readmissfes hospitalares. Enquanto os IEM se centram
na prestacao de um acompanhamento continuo, oportuno e adequado aos utentes, com
o0 potencial de prevenir sucessivos internamentos ao longo do tempo;226 as readmissoes
hospitalares, quando aferidas a curto prazo (usualmente 30 dias), constituem um

indicador da atividade e qualidade dos cuidados prestados durante uma primeira
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hospitalizacédo, apds a alta e na transicdo dos doentes para a comunidade.?”?® Estas

métricas sugerem, por isso, a prestacao de cuidados de saude subdétimos a diferentes

niveis, sendo fundamental definir o seu ambito de utilizacéo.?®

No Quadro 2 encontram-se as definicdes de internamentos multiplos aplicadas em

diversos estudos, embora ressalvando os contextos de investigacdo distintos.

Quadro 2 — Exemplos de estudos abordando a tematica dos Internamentos Mltiplos.

Evangelista et al.,

2000% - EUA

Jiang et al.,

2003% - EUA

Porter et al.,
200722 - Canada

Cramer et al.,
201033 — EUA

Benjamin et al.,
2015%- EUA

Etxeberria-Le-
kuona et al.,
2015%4 - Espanha

Matesanz-
Fernandez et al.,
2015%

- Espanha

Sarmento e
Santana, 20163
- Portugal
Springer et al.,
2017% - Austrélia

Seringa, 20183
- Portugal

Individuos admitidos mais do que
uma vez por insuficiéncia cardiaca

durante um ano.

Duas ou mais hospitalizagdes por
doentes com diabetes num ano.

Individuos com menos de 75 anos e,
pelo menos, 2 IACSC num ano.

Pelo menos dois internamentos

durante um ano civil (Medicaid).

Mais do que uma hospitalizagéo pelo
mesmo diagndstico, num ano civil.
Doentes internados trés ou mais
vezes no ano anterior, a0 momento
de admisséo.

Doentes com duas a seis
hospitalizacbes entre 2000 e 2012,

por qualquer diagndstico.

Individuos admitidos mais do que

uma vez por ACSC durante um ano.

Individuos com quatro ou mais

hospitaliza¢des durante um ano.

Individuos com mais do que um
IACSC em 3 anos.

Entre 753 doentes, 29,2% foram readmitidos,
sendo o tabagismo e o consumo de alcool
exemplos de preditores para este resultado.

30%

internamentos multiplos, que totalizaram mais de

Cerca de dos doentes tiveram

metade dos episodios e custos respetivos.

A propor¢do de admissfes multiplas no total de
IACSC variou de 17,1% a 24,9% entre regides.

Doentes com insuficiéncia cardiaca ou psicose

tiveram maior risco de reinternamento.

Taxas de internamentos que incluem admissdes
repetidas sobrestimam as taxas por individuos,

de forma distinta consoante as causas.

Perfil dos utilizadores mdltiplos do internamento:
homens, idade inferior, mais comorbilidades,

maior consumo de medicamentos e mortalidade.

Perfil dos utilizadores miltiplos do internamento:
idosos, individuos do sexo masculino, com
multimorbilidade. O risco de readmissdao e

mortalidade aumentaram a cada novo episodio.

Ocorréncia de 115.441 |E, sendo que 15,3% dos
individuos (14.537) tiveram IEM (35.129).

Cerca de 13,6% dos individuos em estudo foram

utilizadores frequentes do internamento.

Doentes com diabetes tém um risco 1,49 vezes

superior de IEM, face aos doentes sem diabetes.

De acordo com os exemplos exibidos no Quadro 2, nenhuma das definicbes apela a

outros parametros que ndo o numero de internamentos. Porém, a utilizacdo deste

servigo pode ser analisada segundo o impacto do conjunto de hospitaliza¢tes ocorridas,
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por exemplo, em termos do consumo de recursos e dos custos incorridos para as
unidades de saulde. Estas perspetivas sdo igualmente pertinentes, dado que nem todos
0s episddios de internamentos sdo semelhantes, apresentando outras carateristicas,

para além da sua frequéncia, sobre as quais devemos prestar especial atencao.

De facto, nos Estados Unidos da América (EUA) tem sido adotado o termo “super
utilizers” para referir os individuos com seguro privado/cobertos pelo Medicare ou
Medicaid e com trés/quatro ou mais internamentos num periodo de 12 meses,
respetivamente.®” Abordando esta tematica, Johnson et al.*® referem que a estabilidade
dos perfis demogréfico, clinico e de despesas da populacdo de superutilizadores néo é
mantida quando desagregada a nivel individual. Contudo, existem tracos usualmente

descritos entre estes individuos, como a coexisténcia de multiplas condi¢des crénicas.*®

Por sua vez, a expressédo “high-cost users”, ndo necessariamente sobreponivel com a
anterior, remete-nos para um subgrupo de utilizadores de servicos de saude
responséavel pela grande maioria das despesas neste setor, usualmente entre 5 e 10%
da populacédo.®*4° No entanto, Joynt et al.** referem que, entre doentes dispendiosos
persistentes, apenas 20,3% das admissdes hospitalares e 13,5% dos respetivos custos
poderiam ter sido evitados, acautelando que poupancas motivadas por melhores
cuidados de ambulatério podem ser limitadas. De igual modo, Ronksley et al.*?, num
hospital no Canadd, constataram que 54,3% dos doentes internados mais dispendiosos
acumularam custos através de um Unico episddio agudo, ndo evitavel, ainda que

exibissem maior probabilidade de admisséo por ACSC do que os restantes (6% e 2,8%).

Com vista a uma gestdo apropriada dos servigos de saude, o CIHI analisou os “High

Users” de cuidados agudos segundo 3 eixos:*344
e Custo: High-Cost Users (internamentos com elevado consumo de recursos);

e Frequéncia de internamentos: Frequent Users (internamentos recorrentes, o que

reflete a efetividade do sistema de satde como um todo);

e Duracédo de internamento: High-Use Patients (podem nao ser frequentemente
admitidos, contudo contabilizam o maior niumero de dias de utilizacdo de servicos,

indicando a sua eficiéncia e/ou a disponibilidade de outros cuidados/apoio social).

Consoante os critérios aplicados captar-se-do subpopulacées de doentes distintas,
podendo ser pertinente complementar varias dimensdes.** Wick et al.*® corroborou as
implicacdes de cada definicdo de “high users” ao aplica-las na popula¢do canadiana
(numero de internamentos = 3/ano; duragdo cumulativa do internamento = 56 dias /ano;

e custos cumulativos = $63,597 /ano) e constatou que unicamente 10,3% dos individuos



coincidiram nas trés definigbes. No primeiro caso, os doentes considerados tiveram
maior probabilidade de serem admitidos por condi¢cdes agudas; no segundo, por
condicdes relacionadas com salde mental; e, no dltimo, detiveram taxas de mortalidade
superiores. Quanto aos individuos que cumpriram cada um destes critérios, observou-
se a contabilizacdo de 16,6% de todos os internamentos, de 46,4% de todos os dias de
internamento e de 28,9% dos custos totais.*® E, portanto, fundamental refletir sobre os

objetivos pretendidos aguando da selecédo de critérios a adotar.

O interesse crescente sobre este grupo de doentes, restrito e heterogéneo, levou o CIHI
a introduzir o seguinte indicador como métrica de desempenho, quer numa 6tica de
efetividade (frequéncia), quer de eficiéncia (duracdo de internamento), e mediante cut-

offs que selecionam o top 5% de utilizadores que mais custos incorrem:*¢

e High Users of Inpatient Acute Care Services: Doentes com 3 ou mais episodios

de internamento e respetiva duracdo cumulativa superior a 30 dias, por ano.*

Considerando os varios estudos apresentados, torna-se evidente a inconsisténcia na
definicdo do fendmeno relacionado com a elevada utilizacdo e/ou despesas com
servigos de salde e, em particular, com o internamento hospitalar. Lee et al.*” reforgcam
esta diversidade terminolégica, adicionando outras expressdes as acima descritas e

sistematizadas no Quadro 3.

Quadro 3 — Terminologia utilizadas para descrever o fendmeno da elevada utilizag&o de servicos de saude.

Frequéncia
de utilizagao

High user/ utilizer

Frequent user

Individuos com um nudmero de episodios de

internamento que cumpre uma frequéncia/taxa

do e  Super-utilizer predefinida, num certo periodo de tempo.4” Exemplo:
internamento e  Multiple-admission patient ~Doentes internados trés ou mais vezes por ano.*®
e High-cost user Individuos cujos custos totais associados ao
Custos do e High spender internamento excedem uma determinada quantia,
internamento e  High user num certo intervalo de tempo.*” Exemplo: Custos
e Super-utilizer cumulativos superiores a $63,597 anuais.*®
. Individuos cuja duragédo cumulativa de internamento
Duracgéo de ) . . i )
. e High-Use Patients supera um determinado ndmero de dias, num certo
internamento

Frequéncia E

periodo. Exemplo: Duragdo superior a 56 dias/ano.*®

Exemplo: Individuos com 3 ou mais episddios de

Duracédo de e High Users internamento e respetiva duragdo cumulativa
internamento superior a 30 dias, por ano (Canada).*
Risco de e High-risk patient Doentes com elevado risco de utilizagdo futura do
internamento e  High utilizer internamento, num periodo de tempo predefinido.*’

* Adaptado de: Lee et al. 47,



Relativamente aos resultados obtidos em Portugal, e especificamente dedicados aos
IEM, Sarmento e Santana® observaram variagGes geograficas significativas entre
distritos (de 21,27 a 35,42%) e identificaram a insuficiéncia cardiaca e a DPOC como
as patologias mais relevantes neste ambito. Em 2013, o impacto financeiro estimado
dos IEM foi superior a 73 milhdes de euros. Neste estudo os doentes com IEM
apresentaram uma idade superior (mais 8,7 anos), tiveram um maior nimero de
doencas cronicas e uma duracdo média de internamento mais elevada em comparacao
com aqueles admitidos uma Unica vez.® Gaspar®® corroborou as referidas tendéncias
em individuos internados mdltiplas vezes por ACSC (idade, comorbilidades e duracao
de internamento superiores). Outros fatores de risco identificados neste estudo
incluiram: o desemprego; o divorcio; a disponibilidade de farmécias comunitarias; e um

menor poder de compra per capita.*®

De notar que a utilizacdo do internamento por ACSC depende da interagdo entre
inameros fatores, podendo justificar diferencas de resultados entre populacdes e
regides distintas,!* bem como condicionar o seu potencial de prevencédo. Sarmento et
al.'® classificam estes fatores em quatro grandes categorias de carateristicas: ligadas
aos prestadores; socioecondmicas e demograficas; geograficas; e epidemioldgicas;
com o doente no centro dos seus efeitos, muitas vezes, incontrolaveis.*® A titulo
exemplificativo, em Portugal, as taxas de IE demonstraram ser inferiores em individuos
com um poder de compra elevado e superiores nos que apresentaram um menor nivel
de literacia® ou multiplas condi¢des cronicas (fator de 1,35 por cada condicéo crénica

e 1,55 por cada sistema corporal).5?



2.2. DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS SENSIVEIS A CUIDADOS
DE AMBULATORIO

Neste estudo restringiu-se a analise a um grupo de ACSC, especificamente, as doencas
respiratérias cronicas - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e Asma. Esta
escolha justifica-se com a consideravel carga associada a estas doencas e com o
impacto global no desempenho dos sistemas de saude que Ihes sdo inerentes. A titulo
exemplificativo, no ano de 2017, a soma de casos de DPOC e de asma ultrapassou os
572 milhdes, bem como se registaram mais de 3 milhdes de ébitos por estas duas

patologias, a nivel mundial.>?

2.2.1. Caraterizacao, Fatores de Risco, Diagnoéstico e Gestdo da Doenca

De acordo com a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),* a
DPOC é uma doenca comum, prevenivel e tratavel, caraterizada pela limitacdo
persistente do fluxo respiratério e sintomas como a dispneia, tosse frequente e
expetoragdo. Este quadro clinico resulta da inflamag&o cronica das vias aéreas e da
destruicdo do parénquima pulmonar, gerando anomalias estruturais e funcionais que
prejudicam a normal fung&o respiratdria, como 0 seu estreitamento e a perda de
propriedades elasticas. Note-se que 0 peso relativo e a evolugdo destes processos
difere em cada caso, pelo que a DPOC constitui uma sindrome que assume diversos

fenétipos.>35

Também a asma é uma doenca heterogénea e caraterizada pela inflamacéo crénica das
vias respiratdrias. No entanto, define-se por sintomas de severidade diversa, como
pieira, dispneia, dor no peito ou tosse, e pela limitacdo variavel do fluxo expiratorio,
suscetiveis de se resolver, quer de modo espontaneo, quer com recurso a tratamento.>®
Apesar da comum persisténcia de inflamacédo ou hiper-responsividade das vias aéreas,
as manifestacdes clinicas da asma tendem a ser desencadeadas por fatores como
infecdes virais, fumo do tabaco, alergénios, variacées térmicas, ansiedade, farmacos ou

exercicio, e apresentam-se, por vezes, sob a forma de exacerbacdes graves.>*®

Sao multiplos os fatores de risco da DPOC e da asma, cuja interacdo culmina em
entidades de doenca Unicas.*®%” Na DPOC, o tabagismo é o fator etiolégico mais
importante, modifichvel e associado a piores resultados clinicos (cerca de 45% dos
fumadores desenvolvem esta patologia em relacdo a 10% dos ndo fumadores).>* Para
além deste, reconhece-se o contributo de outros elementos, em diferentes etapas da
vida, tais como fatores genéticos, historia clinica prévia (hiper-responsividade

brénquica, infecbes respiratorias), obesidade ou exposicdes ocupacionais a
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poluentes.>*545" Muitos destes fatores estdo também envolvidos nos processos
patoldgicos observados na asma, em concreto, a genética (heritabilidade em 35% a
95% dos casos), alteracBes epigenéticas, infecBes respiratorias (particularmente as
virais no inicio de vida), exposicBes ambientais, sensibilizacdo a alergénios ou fatores

metabdlicos.5>:%¢

A DPOC deve ser considerada em quaisquer doentes com 0s sintomas descritos e/ou
expostos a fatores de risco, embora o diagnostico apenas possa ser efetuado com
recurso a espirometria, mediante a identificacdo de uma limitacdo usualmente nao
reversivel do fluxo respiratério.>® Ndo obstante, este processo permite aferir o estadio

da DPOC e o risco de eventos futuros, a fim de os gerir adequadamente.>*

Por sua vez, ndo existe um método diagndstico especifico para a asma, pelo que a sua
avaliacdo se baseia em identificar padr6es sintomatoldgicos tipicos e uma limitagédo
variavel do fluxo respiratério, com recurso a diversos testes.>*>% Este processo € ainda
dificultado pela partilha de sintomas com outras condi¢des, inclusive a DPOC. De facto,
verifica-se a sua coexisténcia em 15% a 25% dos casos de doencga respiratéria
obstrutiva, descrita como Asthma-Chronic Obstructive Pulmonary Disease Overlap
Syndrome.>® Apesar de ndo totalmente compreendida, existe a possibilidade de
severidade superior, progressdo mais rapida e maior consumo de recursos em saude

nesta sindrome do que separadamente.®®

No que se refere a gestdo da doencga, importa mencionar a relevancia das exacerbacdes
agudas. Na DPOC, estes sdo eventos complexos que agravam a funcéo respiratoria
face a variacdo diaria, justificando terapéuticas adicionais.>® Sao, inclusive, o principal
determinante do estado de salde destes doentes, bem como preditores da mortalidade
e da baixa qualidade de vida.®® As exacerbacdes podem ser desencadeadas pelos
fatores de risco anteriormente descritos, tais como as infe¢Bes respiratérias e as
variacdes térmicas,%? passiveis de contribuir para a sazonalidade da sua ocorréncia
(mais frequentes nos meses de inverno nos paises das regides Norte e Sul, mas néo

nos Tropicos).®?

Deste modo, com recurso a abordagens multifatoriais, farmacologicas e né&o
farmacologicas (como a cessacdo tabagica, vacinacao ou reabilitacdo pulmonar),
possibilitar-se-a4 uma adequada gestdo da DPOC e da asma, assim como melhorias na
qualidade de vida dos doentes.>**® De ressalvar o papel decisivo do utente neste

percurso, mediante a sua educacéo e ativo envolvimento.*®
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2.2.2. Prevaléncia, Impacto Social e Econémico

No que respeita a prevaléncia e ao impacto destas patologias, as discrepancias entre
estudos e regibes geograficas consideradas, assim como 0s inUmeros casos nhao

diagnosticados existentes em todo o mundo devem ser aspetos tidos em conta.®?

Segundo o Institute for Health Metrics and Evaluation®? registaram-se mais de 299 e 272
milhdes de casos de DPOC e de asma, respetivamente, a nivel mundial em 2017. Por
sua vez, a DPOC surgiu associada a uma mortalidade 6,5 vezes superior a da asma, tal
como exposto na Tabela 1. Em termos de carga de doenca, os anos de vida ajustados
por incapacidade (DALY) globais atribuiveis a DPOC (81,6 milhdes) foram também
superiores aos da asma (22,8 milhdes), tratando-se da sétima patologia mais relevante

a este nivel.%

Outras publicacdes elevam ainda mais estes nimeros, estimando 384 milhdes de casos
de DPOC no ano de 2010 (prevaléncia global de 11,7%), particularmente em regifes
urbanas e no sexo masculino.® De acordo com diversas projecées mundiais, 0s ébitos
por DPOC continuardo a aumentar, progredindo de mais de 3 milhdes em 2016 (causa
de 5,3% de todos os Obitos) para mais de 7 milhdes em 2060 (6,9%).% Ainda que se
projete a sua evolugdo da terceira principal causa mundial de mortalidade, em 2016,

para a quarta, em 2060, o peso desta doenca crénica permanece inquestionavel.%®

Quanto a asma, verifica-se uma relevante disparidade na sua prevaléncia, desde 1,0%
no Vietname a 21,5% na Australia.®” Na Europa estimam-se 30 milhdes de casos em
pessoas com menos de 45 anos de idade, superiores nos paises nordicos e ocidentais,

bem como entre mulheres.58

Tabela 1 — Prevaléncia e Carga de Doencga associada a DPOC e a asma, a nivel global e em Portugal, no
ano de 2017.

Global Portugal Global Portugal Global Portugal
DPOC 299.398.153,48 585.597,91  3.197.793,48 5.815,62  81.601.547,60 101.551,73

Asma  272.677.528,07 875.455,58 495.061,16 125,98 22.762.767,55 35.408,75

* Dados retirados de: Institute for Health Metrics and Evaluation.52

Para além da elevada prevaléncia e do impacto na sobrevivéncia e qualidade de vida
dos doentes, had que salientar as consequéncias da DPOC e da asma em termos
economicos. Na Europa, em 2011, os custos diretos e indiretos da DPOC foram

estimados em 48,4 mil milhdes de euros (7,3 mil milhdes devido ao internamento),
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enquanto os custos da asma somaram 33,9 mil milhdes de euros (4,8 mil milhées devido
ao internamento).®® Para cada uma destas patologias, os valores totais por caso/ano

foram de 2.104 e 3.400 euros, respetivamente.®®

Comparando dados de sete paises (Canada, Franca, Italia, Holanda, Espanha, Reino
Unido e EUA), os custos diretos anuais com a DPOC variaram entre 522 délares por
doente em Franca e 4.119 ddlares nos EUA, ao passo que 0s custos para a sociedade
oscilaram entre 1.023 doélares na Holanda e 5.646 ddlares nos EUA.® Estes valores
deveram-se principalmente ao internamento e as exacerbacdes agudas da doenca. Em

todos os paises, a DPOC tera sido subdiagnosticada (9-30%) e subtratada (até 65%).5°

Por sua vez, os custos totais da asma nos EUA aumentaram de 12 para 56 mil milhdes
de délares entre 1994 e 2011, com valores médios por doente/ano de 3.100 délares.
Estima-se, ainda, a perda anual de 20 milhdes de dias de trabalho devido a asma.™

No que respeita a realidade portuguesa, a DPOC foi, em 2017, a 5.2 principal causa de
mortalidade, a 7.2 principal causa de mortalidade prematura e a 9.2 patologia que mais
resultou em incapacidade, segundo os valores absolutos apresentados na Tabela 1.%2
Apesar de a asma representar um impacto menor nas métricas anteriores,*? esta
patologia assume relevantes consequéncias no nosso pais. Em particular, foram
estimados custos médios por adulto/ano de 708,16 euros, duplicando nos casos de

doenca néo controlada, e somando um total de 386 milhdes de euros em 2010.7*

Em Portugal, o diagndstico de DPOC e de asma nos CSP tem aumentado de forma
sustentada entre 2011 e 2016, em cerca de 141% e 134% (131.632 e 262.229 utentes
ativos em 2016, respetivamente).’? Foram registados 8.049 internamentos hospitalares
por DPOC e 2.728 por asma, em 2016.72 Todavia, é necessario sublinhar o peso relativo
inferior da asma, em relagdo a DPOC, no que se refere aos IACSC. Como apresentado
pela OMS,>* em 2013, a asma foi a 9.2 condi¢do mais relevante em Portugal (2,2% dos
IACSC), enquanto a DPOC se posicionou no 2.° lugar (14,4%) e apenas depois da
pneumonia. Nao obstante, esta Ultima condigéo esteve no top 4 das que mais causaram
IACSC de acordo com diversas listas (1.2 segundo o CIHI (20,9% dos IACSC, em 2012)
e a 4.2 consoante a de Caminal et al. (12,2%, em 2012)).!® Tendéncias idénticas foram
reconhecidas por Thygesen et al.,”®> com a DPOC entre as duas principais causas de

IACSC na Dinamarca, Inglaterra, Portugal, Eslovénia e Espanha.
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2.2.3. Utilizag&o do Internamento Hospitalar

O internamento representa substanciais consequéncias em saude, econémicas e

sociais inerentes & DPOC. Na Europa séo descritas taxas médias de 200 admissdes por

100.000 habitantes/ano, sobretudo motivadas por exacerbacdes agudas da doenca

(EADPOC).>* No Quadro 4 sumarizam-se alguns dos resultados sobre esta tematica em

diversos paises.

Quadro 4 — Sintese dos principais resultados de diferentes estudos sobre Internamentos por DPOC.

Jinjuvadia

et al.”

Mulpuru et

al.”®

Librero et

al.7®

Liaaen et

al.””

Alexopoulos

et al.”®

Reis et al.”™

EUA

Canada
(2010-2014)

Espanha

Escandinavia

(3 hospitais)

Grécia

Portugal

Os internamentos por EADPOC representaram cerca de 3,31% de
todas as admissfes em 2002 e 3,43% em 2010. Neste periodo
observou-se uma diminuicdo significativa na mortalidade hospitalar
(de 4,8% para 3,9%) e na duragéo de internamento (de 6,4 dias para
6,0 dias) associadas a estes episodios. Por outro lado, constatou-se
um aumento dos custos do internamento (de $22.187 para $38.455).

Os doentes internados por EADPOC apresentaram uma demora
média de 5 dias. Estimou-se uma despesa de 19,8 milhGes de
dolares (da qual 63% esteve associada a 20% dos doentes),
especialmente no caso de admissdes em Unidades de Cuidados

Intensivos, mortalidade hospitalar e alta para cuidados continuados.

Reportaram um declinio de 24,5 para 15,5 IE por DPOC por 10.000
habitantes/ano, entre 2002 e 2013, bem como uma reducdo na
variagao dos resultados entre areas geograficas distintas. Os dados
apresentados sugerem melhorias na evolugdo temporal e espacial

dos |IE, embora se ressalvem eventuais vieses.

Referiram a existéncia de 1.144 Internamentos por EADPOC (731
doentes), em 2005: 27% dos doentes com mais de 80 anos; mais de
50% nos dois Ultimos estadios da doenca (Il e 1V); e 14% com
acidose respiratoria na admissao. Cerca de 13% dos doentes tiveram

3 ou mais admissfes e a mortalidade intra-hospitalar foi de 3,7%.

Concluiram que a existéncia de comorbilidades determina um risco
acrescido de exacerbagdes e de internamento por DPOC (superior
em 78,5% e em 3,2 vezes, respetivamente, em doentes com mais de
3 comorbilidades face aos sem outras condi¢6es crénicas). O mesmo
se verifica para a severidade da DPOC (doentes no estadio mais
avancado tém 74,5% maior probabilidade de exacerbacdes e 5

vezes mais internamentos do que os no primeiro estadio da doenca).

Entre 2009 e 2016, o nimero de internamentos por DPOC diminuiu

8%, tendo sido registadas 8.049 admissdes em 2016.
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Os estudos anteriores evidenciam determinantes decisivos na gestdo da DPOC, como
as comorbilidades e a severidade da doenca, mas também padrbes de utilizacdo
multipla do internamento. Neste ambito importa referir um estudo realizado em Alberta,
no Canad4a, onde se examinaram as carateristicas de doentes com DPOC e que foram
superutilizadores do internamento hospitalar (definido por, pelo menos, 3 admissdes por
gualquer causa clinica e uma duracéo de internamento cumulativa de mais de 30 dias,
no periodo de um ano).8° Este grupo incluiu maioritariamente doentes idosos (média de
75 anos), com multiplas condi¢des cronicas e frequentes visitas aos médicos de familia,
a médicos especialistas e ao servigo de urgéncia. Os superutilizadores apresentaram
uma média de 73 dias cumulativos de internamento (em comparagdo com 17 dias nos
utilizadores baixos/moderados), foram frequentemente readmitidos (31% face a 6%) e
cerca de 25% faleceu no hospital (mais de o dobro face aos restantes individuos).&°

Por sua vez, Saad et al.®! identificaram a dispneia severa, uma histéria de exacerbacdes
recorrentes e a menor funcdo pulmonar como preditores da utilizagdo mudltipla do
internamento por EADPOC (= 2 vezes/ano), entre 1990 e 2015. Estes utilizadores
apresentaram um numero superior de exacerbacfes por ano, de internamentos em
Unidades de Cuidados Intensivos e uma maior necessidade de ventilagdo mecanica em
relacdo aos restantes individuos. Para além disso, 0os seus resultados estiveram
associados com insuficiéncia respiratoria cronica, hipertensdo pulmonar e uma menor
sobrevivéncia global (84 contra 48 meses).?! Estes resultados estdo alinhados com os
de uma auditoria europeia a pratica clinica relacionada com admissdes multiplas por
DPOC no periodo de 90 dias em 422 hospitais de 13 paises (casos de maior gravidade
e que receberam cuidados distintos).®?2 Tudo isto corrobora a existéncia de uma
populacéo distinta de utilizadores multiplos do internamento, com maior severidade da

doenca e consumo de recursos, necessitando de abordagens terapéuticas adaptadas.

Importa caraterizar também as hospitalizacdes motivadas por asma. Concretamente,
em Portugal, uma andlise conduzida entre 2000 e 2010 revelou uma taxa de 2,5
internamentos por asma em cada 1.000 admissbes hospitalares e de 28,1
internamentos por cada 100.000 habitantes, segundo um padrdo mais acentuado nos
meses de inverno.®® Esta frequéncia decresceu 18,6% no periodo de estudo, embora se
saliente o contributo de inimeros casos subdiagnosticados. Os autores aludem ainda a

exclusédo de doentes com diagnéstico secundario de asma.®?

Sao inimeros os fatores que influenciam a probabilidade de internamento por asma.
Estes efeitos podem divergir entre estudos, tanto no seu sentido, como na sua
magnitude, pelo que as respetivas conclusdes devem ser analisadas a luz do contexto

e metodologia aplicada. Numa revisdo sistematica, Arrotta et al.®* constataram que o
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sexo feminino, a idade superior e a instabilidade dos sinais vitais estiveram associados
com a hospitalizacdo de adultos por exacerbacbes de asma apos apresentacdo em
servicos de urgéncia. Noutra reviséo, 1% a 37% dos casos em circunstancias idénticas
foram internados, cujos preditores incluiram: idade superior; sexo feminino; admissdes
prévias; carateristicas de apresentacgao; e perfil de medicacéo.8 Em ambos os estudos,
fatores demograficos e marcadores da severidade da doenca permitiram identificar
individuos de risco. Pola-Bibian et al.8¢ corroboraram os resultados anteriores a nivel
local. De acordo com estes autores, num hospital espanhol, foram identificados os
seguintes determinantes do internamento em doentes com exacerbacfes de asma:
idade avancgada; auséncia de diagnostico prévio; doenga ndo controlada; infecdes

respiratorias; severidade da exacerbacao; e necessidade de tratamento intensivo.

No que se refere a influéncias particulares, Mahadavian et al.8” efetuaram uma andlise
do impacto de comorbilidades na manifestacdo clinica da asma. Entre elas, a
coexisténcia de depressdo e/ou ansiedade estive associada a um maior risco de
internamento, de apneia obstrutiva do sono a uma duracao de internamento superior e
de DPOC a ambos os eventos anteriores.®” Também os poluentes atmosféricos e
particulas de pequena dimensao sao passiveis de afetar a condig&o clinica dos doentes,
através de mecanismos como 0 stress oxidativo ou a inflamac&do. Por exemplo, na
Australia observou-se uma associacao significativa entre o nivel de poluentes e o risco
de internamento nos meses de inverno.®® As alteracdes sazonais e regionais na

composicdo das amostras enfatizam a complexidade do seu efeito.®

Apesar de a utilizacdo multipla do internamento por asma ser uma situacao recorrente
entre a populacdo pediatrica, também a populagéo adulta experiencia frequentemente
este fendmeno.®® No estudo conduzido por Hasegawa et al.,®® 42% dos adultos
utilizaram multiplas vezes o internamento por exacerbagfes de asma, bem como foram
sujeitos a uma gestdo subdtima da sua condicdo em cuidados de ambulatério (75%
nunca foram avaliados por um médico especialista). Esta situagdo manteve-se em
muitos casos apos a alta, revelando a necessidade de um acompanhamento apropriado

dos doentes asmaticos, desde idades jovens.®

Em suma, ao longo deste subcapitulo foram sendo apresentados inimeros desafios na
gestdo da DPOC e da asma. Enunciam-se, por exemplo, a consideravel discrepancia
entre a prevaléncia estimada e os diagnésticos efetivos destas doengas no SNS,* as
dificuldades no controlo destas doencas (apenas observado em 57% dos doentes
asmaticos portugueses)® ou a manutencéo de elevados habitos tabagicos (com 20%
dos portugueses a fumar regularmente em 2014).°2 Torna-se, por isso, fundamental

investir no acompanhamento destes doentes.
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2.3. INTEGRACAO DE CUIDADOS DE SAUDE E EXPERIENCIA
PORTUGUESA

Na atualidade o setor da salde enfrenta inUmeros desafios. Entre estes é importante
realcar a transicdo epidemioldgica vigente e a crescente prevaléncia de doencas
cronicas, dada a existéncia de 50 milh6es de cidaddos da Unido Europeia (UE) com
duas ou mais doencas crénicas — multimorbilidade.®® Para além disso, é notéria uma
tendéncia de aumento das despesas em saude, as quais evoluiram, entre 2005 e 2017,
de 8,6% para 9,6% do Produto Interno Bruto no conjunto dos paises da UE.% Perante
este cenario, sdo exigidas respostas inovadoras que reforcem a sustentabilidade dos

sistemas de saude, sem nunca negligenciar o seu cerne: as necessidades dos utentes.®

No sentido de melhorar o estado de salude das popula¢des, a reestruturacao
organizacional da oferta com base na integracdo de cuidados revela-se uma ferramenta
importante no combate a fragmentacdo deste setor, que prejudica, em particular, a

eficiéncia e qualidade da sua resposta.®

De acordo com a OMS, definem-se servicos de saude integrados como: “the
management and delivery of health services such that people receive a continuum of
health promotion, disease prevention, diagnosis, treatment, disease-management,
rehabilitation and palliative care services, through the different levels and sites of care
within the health system, and according to their needs throughout the life course”.®> Com
base nesta definicdo, a integracdo de cuidados corresponde a uma estratégia centrada
nas pessoas, subjugada a uma viséo holistica e de gestdo efetiva, que acresca valor
para as mesmas.® No entanto, dada a sua complexidade e os multiplos intervenientes
gue nela participam, é usual encontrarem-se diferentes definicdes e experiéncias de

integracdo de cuidados na literatura.®®

Em termos de processo, a integracdo de cuidados de saude pode ser organizada

consoante as seguintes dimensdes:’%

e Estrutural: alteracdes dos organogramas de intervenientes individuais, mediante a
gestao conjunta de organizacdes que prestam servicos do mesmo nivel de cuidados

de saude (horizontal) ou de niveis diferentes (vertical);

e Funcional: coordenacdo de fungbes entre as unidades do sistema de producéo.

Exemplos: clinica, de informacao, financeira, administrativa;
¢ Normativa: uniformizagédo de procedimentos, normas e valores;

e Sistémica: congruéncia de regras entre 0s varios niveis e 0 meio envolvente.
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Em concreto, no que respeita a dimenséo estrutural vertical da integracao, identificam-
se varios modelos organizacionais estabelecidos com base neste pressuposto. Por
exemplo, nos EUA destacam-se as Physician-Hospital Organizations e as Health
Maintenance Organizations (HMO), que tém como finalidade assegurar uma maior
estabilidade operacional, bem como fortalecer a coordenacéo, eficiéncia e acesso aos
servicos de saulde.®”®® De salientar ainda as Accountable Care Organizations (ACO),
sugeridas por Fisher et al.®® como uma nova abordagem destinada a responsabilizagéo
pela prestacdo de cuidados de saude de qualidade e eficientes. Para isso, ocorre a
afiliacdo de grupos de profissionais a determinados hospitais, mediante os seus padrées

de referenciagdo (“extended hospital medical staff”).%

Quanto a realidade portuguesa, o movimento de integracdo vertical de cuidados de
saude foi identificado pela primeira vez no Decreto-Lei (DL) n.° 11/93, de 15 de
Janeiro.® Neste DL surge o conceito de unidades integradas de cuidados de salde e
a mencdo da necessidade de articulacdo entre centros de salide e hospitais,*®® ndo
existindo, todavia, uma transposicdo pratica efetiva destas questdes.’’* Somente em
19992 teve inicio a experiéncia de integracdo vertical de cuidados com a criacdo da
primeira Unidade Local de Saude (ULS), a de Matosinhos. As ULS apresentam uma
configuragdo organizacional diferente da de unidades néo integradas por agregarem
prestadores dos varios niveis de cuidados, tornando-os responsaveis pela manutencao
do estado de salde de uma populacéo, geograficamente definida, a seu cargo.® Desde
1999 e até 2012, foram criadas mais sete unidades nas regides Norte, Centro e Alentejo

de Portugal. Na Tabela 2 apresentam-se as principais carateristicas das ULS.

Tabela 2 — Caraterizagdo das Unidades Locais de Saude existentes em Portugal.

Matosinhos 1999 Norte 1 26 174.045 2.788,3 DL n.° 207/99, de 9/06102
Norte ) DL n.° 50-B/ 2007, de
i 2007 Alentejo 2 94 112.084 17,99
Alentejano 28/02103
Alto Minho 2008 Norte 2 58 237.997 102,56
Baixo Alentejo 2008 Alentejo 2 83 121.859 14,70 DL n.° 183/2008, de 4/09104
Guarda 2008 Centro 2 88 147.144 28,12
Castelo Branco 2009 Centro 1 86 103.155 18,28 DL n.° 318/2009, de 2/11105
Nordeste 2011 Norte 3 98 129.809 18,59 DL n.° 67/2011, de 2/061%¢
Litoral ] DL n.° 238/2012, de
] 2012  Alentejo 1 50 95.946 27,36
Alentejano 31/10%7

*Os dados relativos a populacao residente e densidade populacional por concelho da area de influéncia das ULS

referem-se ao ano de 2014 e foram retirados do Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal. Fonte: 8.
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No ano de 2014, o conjunto das ULS foi responsavel pela prestacdo de cuidados de
salude a 1.122.039 individuos (cerca de 10,8% da populacdo portuguesa), através de
um total de 14 unidades hospitalares e 583 unidades de CSP.%2 De notar ainda as
disparidades no gue se refere a densidade populacional das &reas territoriais a cargo
das ULS, variando entre 14,70 habitantes e 2.788,3 habitantes por quilémetro quadrado
(Tabela 2). Estas realidades podem condicionar a acessibilidade geografica as

diferentes unidades de satde.?

A concretizacao da integracao vertical de cuidados de saude implica o desenvolvimento
de processos inseridos nas diferentes dimensdes de integracao funcional, exigindo, por
isso, alteracGes a médio e longo prazo que necessitam de ser monitorizadas.” Com
efeito, a avaliagdo de modelos de cuidados integrados revela-se decisiva na otimizacao
dos seus resultados. Importa salientar, contudo, que avaliar resultados é diferente de
comparar resultados, dada a heterogeneidade de abordagens adotadas nos processos

de integracdo e a simultanea dificuldade em isolar os seus efeitos.108109

Em termos de avaliacdo de resultados, Machta et al.!'° analisaram o efeito da integracdo
de cuidados de saude segundo trés dimensoes:

1) Qualidade: constatando-se uma associa¢éo positiva com algumas medidas;

2) Eficiéncia: sendo que a maioria dos estudos revelou o seu decréscimo ou dados

nao significativos;
3) Resultados centrados no doente: maioritariamente inconclusivos.

Em Portugal, no ano de 2011, a Entidade Reguladora da Saude (ERS) verificou a
auséncia de diferencas significativas no acesso aos cuidados de saude, entre 7 das
atuais ULS e um grupo controlo de hospitais nao integrados. Todavia, as ULS exibiram
piores resultados nos tempos de resposta para as primeiras consultas de
especialidade.!!! Posteriormente (2015), a mesma entidade reavaliou o desempenho

das ULS em 4 dimensoes:

1) Acesso: concluindo-se a auséncia de diferengas significativas entre unidades
integradas e unidades nado integradas quanto a proximidade geografica aos

estabelecimentos e tempos de espera;
2) Qualidade: onde as ULS tiveram pior desempenho face a “seguranca do doente”;

3) Eficiéncia: demonstrando-se a existéncia de uma duragdo média de

internamento superior nas unidades integradas, relativamente as néo integradas;

4) Desempenho econdmico-financeiro: com atrasos no pagamento a

fornecedores em ambos o0s casos.?
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Ressalve-se, todavia, o carater transversal das referidas conclusfes, impossibilitando

uma analise da causalidade entre este modelo organizacional e os resultados obtidos.

Com o proposito de aferir o grau de integracdo das ULS, foi aplicado, em 2010, um
inquérito adaptado do Health System Integration Study focando as percecBes dos
profissionais em seis dimensdes de integracdo (clinica, informacdo, normativa,
administrativa, financeira e sistémica).!'? O estudo reportou uma percecdo global de
integracdo nas ULS reduzida (cerca de 41% dos participantes mencionaram a sua
auséncia), especialmente no caso das dimensdes de informacao e clinica, por oposicdo
a normativa. Acrescem-se diferengas entre ULS, a par de percec¢les distintas entre
grupos profissionais (membros de 6rgaos de gestdo com resultados superiores face aos
médicos e enfermeiros).!'? Em 2015, Gongalves!!® voltou a aplicar este inquérito, tendo
notado niveis de percecao de integracdo superiores, quando comparados com os de
2010, bem como valores mais elevados nas ULS em relacdo a unidades néo integradas.
Nao obstante, as dimensfes administrativa, financeira e clinica foram as que registaram

0s piores resultados.

Recentemente, uma das métricas de interesse para a avaliacao de modelos de cuidados
integrados corresponde aos IE.* No sentido de reduzir a ocorréncia de internamentos
frequentes e potencialmente evitaveis por DPOC ou asma, analisar este fenomeno em
modelos organizacionais distintos podera contribuir para otimizar os cuidados prestados

aos utentes, coordenando esfor¢os entre individuos e organizagfes de saude.
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3. OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

A utilizag@o multipla do internamento por Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC)
pode sugerir dificuldades persistentes no acompanhamento dos utentes e na prevencao
de eventos potencialmente evitaveis com recurso a cuidados de ambulatério efetivos. A
DPOC e a asma séo dois exemplos destas condi¢cfes, que representam uma elevada
carga de doenca e impacto econdmico para os sistemas de saude, a nivel mundial e

nacional.

Os Internamentos Evitaveis (IE) tém vindo a ser considerados uma métrica relevante
para a avaliacdo de modelos de cuidados de saude integrados. Em Portugal, a criagdo
das Unidades Locais de Saude (ULS) teve como finalidade a prestacdo de cuidados
integrados e centrados no utente. Como tal, os resultados nos Internamentos Evitaveis
Mudltiplos (IEM) por DPOC ou asma esperar-se-iam distintos, e em menor volume, nas

ULS em comparagdo com unidades de saude ndo integradas verticalmente.

A caréncia de estudos neste ambito, as importantes consequéncias dos internamentos
por DPOC ou asma no estado de salude dos utentes e nos sistemas de saude, bem
como o interesse de investigacao adicional relativa aos resultados das ULS levaram ao

desenvolvimento da presente dissertagéo.

O objetivo geral desta dissertacdo € caraterizar os Internamentos Evitaveis Multiplos

(IEM) por DPOC ou Asma nas ULS e em hospitais ndo integrados verticalmente.
Em concreto, os objetivos especificos incluem:

e Descrever os Internamentos Evitaveis (IE) por DPOC ou Asma, de acordo com
as carateristicas dos utentes, a utilizacdo do internamento e 0 consumo de

recursos;

e Analisar os Internamentos Evitaveis Mdltiplos (IEM) por DPOC ou Asma nas ULS
e em hospitais ndo integrados verticalmente, segundo as carateristicas dos

utentes, a utilizagcdo do internamento e o consumo de recursos.
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4. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

4.1. DESENHO DE ESTUDO

Realizou-se um estudo observacional, transversal, retrospetivo e analitico, com vista a
responder aos objetivos de investigagado propostos. Numa primeira etapa descreveram-
-se os |IE por DPOC ou asma e, de seguida, analisaram-se apenas o0s internamentos

multiplos em dois modelos organizacionais distintos: as ULS e hospitais ndo integrados.

4.2. FONTE DE DADOS

Utilizaram-se os dados administrativos das altas do internamento das instituicbes
hospitalares publicas de Portugal Continental, presentes na Base de Dados de
Morbilidade Hospitalar (BDMH) e fornecidos pela Administracdo Central do Sistema de
Salde (ACSS), IP. Estes dados referem-se aos anos de 2013, 2014 e 2015 e incluem
informac&o individual sobre o processo de internamento hospitalar, tais como, o0 sexo, a
idade, a freguesia, concelho e distrito de residéncia do utente, a data e hora de admisséo
e de alta na instituicao, a duracdo do internamento, o tipo de admissao, o destino apés
a alta, os diagndsticos e os procedimentos. Estes dois ultimos dados encontram-se
codificados segundo a International Classification of Diseases, 9th revision, Clinical
Modification (ICD-9-CM).

Para o céalculo das taxas de internamento por 10.000 habitantes e padronizadas por
sexo e faixas etarias, utilizaram-se as estatisticas da populacédo residente nos concelhos
da area de influéncia das instituicdes em analise, no triénio 2013-2015, publicadas pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE), IP.

4.3. POPULACAO EM ESTUDO E CRITERIOS DE SELECAO
4.3.1. Populagéo em Estudo

A populacdo em estudo é composta pelos individuos com idade igual ou superior a 40
anos, residentes nos concelhos da &rea de influéncia das ULS ou de um grupo de
hospitais ndo integrados verticalmente (grupo controlo), e que tenham sido internados
com um diagnéstico principal de DPOC ou asma no periodo compreendido entre 1 de
janeiro de 2013 e 31 dezembro de 2015. Os episddios associados a estes individuos
foram considerados independentemente da unidade de salude em que as

hospitalizac6es ocorreram.
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Os internamentos pelas referidas ACSC foram identificados com recurso a metodologia
dos Prevention Quality Indicators (PQI) da AHRQ (versdo 6.0)! e, especificamente,
através do PQI 5: “Taxa de admissdo por DPOC ou asma em adultos com idade igual

ou superior a 40 anos”. 1

4.3.1.1. Grupo Controlo

Com o intuito de analisar os IEM por DPOC ou asma segundo o estatuto de integracdo
vertical dos prestadores de cuidados de saude, definiu-se um grupo controlo composto
por utentes cujo concelho de residéncia integra a area de influéncia de hospitais nao
integrados verticalmente.! Os concelhos foram selecionados com base na proximidade
geografica entre cada ULS e possiveis hospitais ndo integrados, bem como nas
carateristicas demogréficas (sexo e idade) das populagfes ai residentes. A sele¢cdo de
acordo com estas carateristicas pretendeu atenuar a influéncia de fatores de risco cujo

contributo foi abordado na reviséo de literatura e nas especificagées do PQI utilizado.*

No Anexo | encontram-se descritos 0os concelhos de residéncia considerados neste
estudo e no Anexo Il a distribuicdo da populacdo residente, estratificada por sexo e

faixas etéarias, para cada um dos grupos de prestadores de cuidados de saude.

4.3.2. Critérios de Excluséao
Neste estudo excluiram-se os episédios que verificaram as seguintes condicdes: !

¢ Dados omissos para as categorias sexo, idade, ano, diagndstico principal ou

concelho de residéncia, cuja auséncia impossibilita a analise dos dados;
e Episddios da Grande Categoria Diagnéstica (GCD) 99 — Grupos de Erro;
e Episodios da GCD 14 - Gravidez, Parto e Puerpério;

e Episédios com diagnostico de fibrose cistica ou de anomalias do sistema

respiratorio;
e Episddios de doentes transferidos para unidades de salde distintas;

e Episddios registados em hospitais especializados, uma vez que hospitais de 2.2

ou 3.2 linha n&o tendem a tratar internamentos gerais de agudos.

1 De referir que, ao longo desta dissertacdo, foi sendo adotada a expresséo “hospitais néo integrados
verticalmente” de modo a facilitar a designagéo dos prestadores de cuidados de saude utilizados para
formar o grupo controlo. Contudo, tendo em conta os resultados até ao momento obtidos pelas ULS e, em
particular, as dificuldades observadas, questiona-se a pertinéncia desta designacao.
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Pela aplicacdo dos critérios acima enunciados obteve-se uma amostra final de 10.425
episddios. Esta amostra representou cerca de 1,4% do total de internamentos
associados aos utentes da area de influéncia das unidades de saude em estudo
(755.692 episddios) e 0,34% do total de internamentos registados a nivel nacional
(3.041.447 episbdios), no triénio 2013-2015.

4.4. VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis em estudo foram detalhadas para cada um dos objetivos especificos, sendo
gue a unidade de observacao correspondeu ao episddio de internamento.

a. Descrever os Internamentos Evitaveis por DPOC ou Asma

A descri¢do dos Internamentos Evitaveis por DPOC ou asma compreendeu as variaveis
esquematizadas na Figura 1.

Carateristicas dos

Utilizagdo do Internamento Consumo de Recursos
Utentes
(Demogréficas ) Volume: N.° Episédios; N.° Doentes; ( A
*Sexo Taxas de internamento por 10.000 hab. Duracéo de

«Fai 1 . - " Internamento
Faixa Etaria Frequéncia: IE Unicos / IE Mltiplos

N / Sazonalidade: Taxas mensais de internamento

~N
J

p
Carga de Doenca
+IC Charlson

Custo Estimado por
Episodio

Tipo de Admisséo

ey ) — e e
J _JC _J__J____J

Destino Apés Alta

. J

Figura 1 — Variaveis em estudo para a descri¢cdo dos IE por DPOC ou asma.

Esta descrigéo foi efetuada para a totalidade dos IE e, especificamente, segundo a sua
frequéncia. Para tal, criou-se uma variavel qualitativa discreta, apresentando duas
categorias: Internamentos Evitaveis Unicos (IEU) (0) ou Internamentos Evitaveis
Multiplos (IEM) (1) por DPOC ou asma. Os primeiros referem-se a episédios de doentes
internados somente uma vez por estes diagndsticos, no periodo compreendido entre 1
de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2015, enquanto a classificacdo como IEM
pressupbs a ocorréncia de mais do que uma hospitalizacdo pelo mesmo individuo,
sempre motivada por DPOC ou asma. Esta distin¢cdo apenas foi possivel através do uso
de um identificador Unico e anonimizado do doente, comum ao longo do periodo de

seguimento dos mesmos.

De seguida, as hospitalizacdes foram caraterizadas de acordo com o0 numero de

episodios e o numero de doentes, as carateristicas dos utentes (variaveis sexo, faixa
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etaria e indice de Comorbilidade de Charlson (ICC)), a utilizagdo do internamento
(variaveis tipo de admisséo e destino apos alta) e o consumo de recursos (variaveis
duracdo de internamento e custo estimado por episédio). A descricdo de cada uma

destas variaveis encontra-se no Quadro 5.

No ambito da utilizacdo do internamento, apresentaram-se ainda as taxas de
internamento por 10.000 habitantes padronizadas por sexo e faixas etarias. Estes
valores, quando calculados para cada més/ano associado a data de admissao do
episddio, foram utilizados para analisar a sazonalidade do fenébmeno em estudo (Quadro
5).

b. Analisar os Internamentos Evitaveis Multiplos por DPOC ou Asma nas
ULS e em hospitais ndo integrados verticalmente

A andlise dos Internamentos Evitaveis Multiplos por DPOC ou asma compreendeu as

variaveis esquematizadas na Figura 2.

Modelo

Carateristicas

Utilizacao do Internamento

Consumo de

Organizacional dos Utentes Recursos
( ) ( . N\ i . ( )
Demograficas Volume: N.° Episédios; N.° Doentes; N
. Duracéo de
ULS * Sexo Taxas de internamento por 10.000 hab.
. - - Internamento
- Faixa Etaria - -
S — - Frequéncia: N.° Episddios por Doente ] ~—
( ) ( A ( )
Hospitais n&o Carga de Tipo de Admisséo ] Custo
integrados Doenca Estimado por
| verticalmente | ¥ IC Charlson Destino Apés Alta ] Episddio

Figura 2 — Variaveis em estudo para a analise dos IEM por DPOC ou asma.

Por forma a analisar os IEM por DPOC ou asma nos dois modelos organizacionais em
estudo, criou-se uma variavel qualitativa discreta, binaria, na qual os internamentos
associados a individuos cujo concelho de residéncia integra a area de influéncia das
ULS assumiram o valor um (1), e os registados entre utentes cujo concelho de
residéncia pertence & &rea de influéncia de hospitais ndo integrados verticalmente

receberam o valor zero (0).

Posteriormente foram analisadas as variaveis independentes descritas no Quadro 5.
Para responder a este objetivo foi ainda estudada a frequéncia da utilizacdo multipla do

internamento, com recurso a variavel numero de episédios por doente (Quadro 5).
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Quadro 5 — Variaveis independentes, respetiva descri¢ao, classificacéo e fonte.

Sexo

Faixa Etaria

indice de
Comorbili-
dade de
Charlson
(ICC)

Tipo de
Admisséao

Destino ApéGs
Alta

Duracédo de
Internamento
Custo
Estimado por
Episodio
Taxas de
Internamento
por 10.000
habitantes

Sazonalidade

(*apenas analisada

no objetivo a)

NUmero de
Episddios por
Doente

(*apenas analisada
no objetivo b)

Sexo do individuo, associado

ao episaodio.

Faixa etaria do individuo,
associado ao episodio, por
grandes ciclos de \vida,
conforme descrito pelo INE.

indice preditivo da mortalidade
com base na presenca de
comorbilidades e na sua
associagdo com este resultado
(diferentes  patologias com

ponderacdes distintas).!*®

Natureza da admissao

associada ao episodio.

Destino do individuo ap0s a alta

do servigo hospitalar.

Duracdo total, em dias, do

episadio de internamento.

Custo estimado, em euros, do

episadio de internamento.

Taxas de internamento por
10.000 habitantes padroniza-
das por sexo e faixas etarias
(método de padronizagéo direta).
Taxas de internamento por
10.000 habitantes padroniza-
das por sexo e faixas etarias
para cada més / ano associado

a data de admissao do episodio.

Nimero total de episédios
associado a cada individuo
(utilizador multiplo do

internamento).

Qualitativa nominal:
e Masculino;
e Feminino.

Qualitativa ordinal:

e 40-64;
e 65-74;
e 275,

Qualitativa ordinal:

°
v o o

1
2
. 3:
4;

Qualitativa nominal:
e Programada;

e Urgente.
Qualitativa nominal:
e Domicilio;

e Falecido;

e Qutro.

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

Quantitativa

BDMH

BDMH

BDMH

BDMH

BDMH

BDMH

Portarias n.°
20/2014'¢ e n.°
234/2015%7

BDMH
e INE

BDMH
e INE

BDMH
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4.5. TRATAMENTO DOS DADOS
4.5.1. Etapas da analise estatistica

O tratamento dos dados assentou numa abordagem de investigacdo quantitativa.

Abaixo descrevem-se as varias etapas contempladas neste processo.

a. Descrever os Internamentos Evitaveis por DPOC ou Asma

A descricdo dos internamentos por DPOC ou asma efetuou-se com recurso a uma
andlise univariada de estatistica descritiva simples, através de medidas de frequéncia,
de tendéncia central e de dispersdo.!8

Uma vez que varios episédios estiveram associados a um mesmo doente (IEM), as
observacdes em estudo assumem-se como dependentes entre si. Por conseguinte, 0s
pressupostos do teste Qui-Quadrado ndo foram cumpridos (independéncia das
observacdes), impossibilitando a sua utilizacdo para comparar propor¢des das

categorias das variaveis qualitativas em estudo, entre os episédios Gnicos e multiplos.t°

Para comparar a distribuicdo das variaveis quantitativas entre IEU e IEM utilizaram-se
as Generalized Estimating Equations.'?® Este modelo permitiu ponderar a correlagdo
entre observagdes com base no numero de ordem dos episddios associados a cada
doente, segundo o seu carater longitudinal. Realizou-se, assim, uma analise univariada
com recurso a um modelo do tipo linear. De referir que a variavel custo estimado por
episodio foi previamente recalculada pela aplicacéo da fungéo logaritmica, por forma a
aproximé-la da distribuicdo normal. O mesmo procedimento nédo foi adotado no caso da
variavel duracé@o de internamento devido a existéncia de diversos episddios com uma

duracéo de zero dias.

O calculo das taxas de internamento por 10.000 habitantes padronizadas por sexo e
faixas etarias (de 4 em 4 anos entre 0os 40 e 84 anos e a partir dos 85 anos, conforme
definido pelo INE) foi realizado através do método de padronizagéo direta. Para isso,
consideraram-se 0 numero de internamentos registado e a populagdo média anual
residente em cada concelho, detalhada pelas mesmas variaveis demogréficas. A média
da populacao total portuguesa, no triénio 2013-2015, serviu como populacéao referéncia

neste calculo.*?!
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b. Analisar os Internamentos Evitaveis Multiplos por DPOC ou Asma nas

ULS e em hospitais ndo integrados verticalmente

De forma idéntica ao objetivo anterior, efetuou-se uma analise univariada de estatistica
descritiva simples para caraterizar os episédios mdltiplos nos dois grupos de
prestadores de cuidados de salde considerados. Analisou-se a distribuicdo das
variaveis quantitativas com recurso as Generalized Estimating Equations (modelo

linear), e apds a transformacéo da variavel custo por episédio pela fungdo logaritmica.!?°

Neste caso comparou-se, ainda, o numero de episédios mudltiplos por doente
(observagtes independentes) entre o grupo das ULS e o controlo, através da aplicagédo
do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, dada a auséncia de uma distribuicdo normal

aferida com recurso ao teste Kolmogorov-Smirnov.18119

Mais uma vez, calcularam-se as taxas de internamento por 10.000 habitantes e
padronizadas por sexo e faixas etarias dos individuos através do procedimento
detalhado no objetivo anterior.

4.5.2. Anélise de Sensibilidade

De referir que, para cada um dos objetivos especificos, foi efetuada uma analise de
sensibilidade na qual se caraterizaram os internamentos apés a exclusdo de episddios
de doentes que faleceram no decurso de quaisquer hospitalizacdes,
independentemente da sua causa, entre 2013 e 2015. Esta descri¢do foi detalhada
segundo as variaveis do Quadro 5 e seguiu as mesmas etapas da andlise estatistica

que os objetivos anteriores.

4.5.3. Software Informéatico

Todas as etapas da analise estatistica foram efetuadas com recurso ao software
informético IBM SPSS® Statistics versdo 24.0. Fixou-se um nivel de significancia de

5%, para construcdo de intervalos de confianca a 95%.
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4.6. QUESTOES ETICAS

Qualquer investigacao que utilize dados de individuos depreende gquestbes éticas que
devem ser acauteladas. De acordo com Coughlin e Beauchamp,'?? os estudos
epidemiol6gicos devem obedecer a principios éticos de beneficéncia, ndo maleficéncia,
justica e respeito pela autonomia humana, observados durante todo o desenho e
conducao da investigacdo. Como tal, garantir os direitos e bem-estar dos individuos séo

aspetos cruciais neste ambito.

No presente estudo, as fontes de dados encontraram-se codificadas a nivel individual e
das unidades de salde, estando ausentes quaisquer elementos identificativos dos
doentes ou das instituicbes. Por esta razdo, a confidencialidade e o anonimato dos

mesmos foram, por si s6, assegurados.
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5. RESULTADOS

5.1. DISTRIBUICAO DE EPISODIOS, INDIVIDUOS E CUSTOS TOTAIS

No periodo compreendido entre 2013 e 2015, verificaram-se 10.425 Internamentos
Evitaveis (IE) por DPOC ou asma associados aos utentes residentes nos concelhos da
area de influéncia das ULS e do grupo controlo definido.

Tal como ilustrado na Figura 3, as ULS registaram 3.944 episédios associados a um
total de 2.835 individuos e os hospitais ndo integrados registaram 6.481 episddios
associados a 4.505 individuos distintos. Este fenédmeno representou 1,2% e 1,5% do
total de internamentos para cada um dos grupos de prestadores de cuidados de saude,
respetivamente. De notar que, nas ULS, 43,8% dos IE por DPOC e asma foram

multiplos, enquanto nos hospitais nao integrados os IEM corresponderam a 47,2%.

Em termos econdmicos, dos custos totais com internamentos por DPOC ou asma
associados aos utentes das unidades de salde em estudo (21.928.164,78€), 47,1%
deveram-se a IEM. Em particular, estima-se que os internamentos multiplos tenham
representado mais de 3,84 milhdes de euros nas ULS e mais de 6,49 milhfes de euros

nos hospitais ndo integrados verticalmente (Figura 3).

IE por DPOC ou Asma
10.425 (100%)

7.340 Doentes
21.928.164,78€

|
ULS
3.944 (37,8%)
2.835 Doentes
8.577.522,14€

IE Unicos IE Multiplos
2.216 (56,2%) 1.728 (43,8%)
2.216 Doentes 619 Doentes
4.729.296,31 € 3.848.225,83 €

|
Controlo
6.481 (62,2%)
4.505 Doentes
13.350.642,64€

IE Unicos IE Multiplos
3.424 (52,8%) 3.057 (47,2%)
3.424 Doentes 1.081 Doentes
6.860.161,57 € 6.490.481,07 €

Figura 3 — Distribuicdo do nimero de episédios de internamento, de individuos e dos custos totais em analise,

segundo o estatuto de integracéo vertical dos prestadores de cuidados de salde e a frequéncia dos episédios.
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5.2. DESCRICAO DOS INTERNAMENTOS EVITAVEIS POR DPOC OU
ASMA

Neste estudo, os 10.425 internamentos por DPOC ou asma observados entre 2013 e
2015 estiveram associados a 7.340 individuos com idade igual ou superior a 40 anos.
Destes, 4.785 (45,9%) foram episodios multiplos, associados a 1.700 doentes distintos
(cerca de 23,2% do total de individuos em estudo).

De acordo com o apresentado na Tabela 3, tanto os internamentos Unicos, como 0s
internamentos multiplos foram mais frequentes em individuos do sexo masculino (56,2%
e 58,1%, respetivamente) e com 75 ou mais anos de idade (61,7% e 57,1%). No entanto,
a proporcao de episddios de homens e de individuos com menos de 75 anos foi, em
termos percentuais, mais elevada nos internamentos mdultiplos do que nos

internamentos Unicos.

No que respeita ao ICC, os scores mais frequentes foram o 1 e 2, somando mais de
65% dos episédios independentemente da sua recorréncia. Verificou-se também uma
maior concentragdo de casos com scores iguais a 2 ou 3 nos IEM (51,2%) em relacdo
aos IEU (47,6%).

O tipo de admissao predominante foi a admissao urgente (96,5%) e 89,9% dos episbdios
tiveram como destino apos alta o domicilio. Importa salientar a proporgéo superior de
episddios com alta como falecido no caso dos doentes internados uma Gnica vez (9,2%),

em comparacao com os de individuos internados multiplas vezes (4,2%).
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Tabela 3 — Andlise descritiva dos Internamentos Evitaveis por DPOC ou asma, Unicos e Mdltiplos, de

acordo com as carateristicas dos utentes e a utiliza¢édo do internamento.

Total IE IE Unicos IE Multiplos
N (%) N (%) N (%)
N.° de Epis6dios 10.425 (100%) 5.640 (100%) 4.785 (100%)
N.° de Doentes 7.340 5.640 1.700

Sexo
Masculino 5.952 (57,1%) 3.170 (56,2%) 2.782 (58,1%)
Feminino 4.473 (42,9%) 2.470 (43,8%) 2.003 (41,9%)

Faixa Etaria

40-64 1.945 (18,7%) 1.007 (17,9%) 938 (19,6%)
65-74 2.261 (21,7%) 1.148 (20,4%) 1.113 (23,3%)
>75 6.219 (59,6%) 3.485 (61,7%) 2.734 (57,1%)

ICC
1 3.763 (36,1%) 2.084 (37,0%) 1.679 (35,1%)
2 3.311 (31,8%) 1.751 (31,0%) 1.560 (32,6%)
3 1.827 (17,5%) 939 (16,6%) 888 (18,6%)
4 833 (8,0%) 456 (8,1%) 377 (7,9%)
5 400 (3,8%) 236 (4,2%) 164 (3,4%)
6 167 (1,6%) 95 (1,7%) 72 (1,5%)
27 124 (1,2%) 79 (1,4%) 45 (0,9%)

Tipo de Admisséao
Programada 363 (3,5%) 201 (3,6%) 162 (3,4%)
Urgente 10.062 (96,5%) 5.439 (96,4%) 4.623 (96,6%)
Destino Apéds Alta

Domicilio 9.368 (89,9%) 4.945 (87,7%) 4.423 (92,4%)
Falecido 722 (6,9%) 521 (9,2%) 201 (4,2%)
Outro 335 (3,2%) 174 (3,1%) 161 (3,4%)
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Na Tabela 4 descrevem-se as hospitalizacées por DPOC ou asma de acordo com a
duracdo de internamento e o custo estimado por episédio. Verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas nas variaveis anteriores quando comparados 0s
episddios Unicos com os multiplos (p<0,05), sendo que os IEM apresentaram valores
médios superiores. Por conseguinte, estes internamentos aparentaram exigir um
consumo de recursos por episédio mais elevado. Globalmente, registaram-se 95.277
dias de internamento associados aos IE por DPOC ou asma, assim como um valor
financeiro total estimado em cerca de 21,93 milhbes de euros para as unidades de

saude em estudo.

Tabela 4 — Anélise descritiva dos Internamentos Evitaveis por DPOC ou asma, Unicos e Miltiplos, de

acordo com o consumo de recursos por episodio.

Total IE IE Unicos IE Maltiplos | Valor p*
Mediana 7,00 7,00 8,00
Média 9,14 8,94 9,38
Duracéo de Desvio Padréo 8,086 8,162 7,990 0,012
Internamento Soma 95.277 50.417 44.860
Amplitude
(Minimo-Méximo) 0-185 0- 160 0-185
Mediana 1.605,69 1.605,69 1.605,69
Custo Média 2.103,42 2.054,87 2.160,65
Estimado Desvio Padréo 2.251,75 2.429,79 2.020,62
por Soma 21.928.164,78 | 11.589.457,88 | 10.338.706,90 0,000
Episddio Amplitude 703,09 — 703,09 — 703,9 —
(Minimo—Maximo) 86.023,79 77.105,73 86.023,79

*Aplicacdo das Generalized Estimating Equations para comparagéo da distribuicdo das variaveis duragdo

de internamento e custo estimado por episodio entre os IEU e os IEM.

Conforme apresentado no Anexo lll, e ap6s a exclusdo de episédios de individuos que
faleceram, as categorias de maior frequéncia para as variaveis qualitativas analisadas
foram as mesmas. Os valores obtidos convergiram num sentido idéntico ao anterior
guando comparados os episddios unicos e multiplos. De salientar a maior propor¢ao de
episodios de mulheres, de individuos com menos de 75 anos e com um ICC igual a 1
nesta analise em relacdo a populacao total em estudo. O custo estimado por episédio
foi estatisticamente superior nos IEM face aos IEU, porém nédo se obtiveram diferencas

com significancia estatistica face a variavel duracao de internamento (p=0,053).
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Neste estudo obteve-se uma taxa total de internamentos por DPOC ou asma,
padronizada por sexo e faixas etarias, de 60,91 episddios por cada 10.000 habitantes
com 40 ou mais anos de idade. Em concreto, as taxas de internamentos Unicos e
multiplos padronizadas foram, respetivamente, de 32,82 e 28,09 episddios por 10.000

habitantes.

O Grafico 1 representa a taxa de internamentos por DPOC ou asma por 10.000
habitantes, padronizada, segundo o més e 0 ano em que a admissao hospitalar ocorreu.
Verificaram-se picos evidentes na taxa de hospitalizacBes durante os meses de janeiro
e fevereiro, para os trés anos em analise. Por oposi¢do, os meses de julho, agosto e
setembro registaram 0s nimeros mais baixos de admiss6es no mesmo periodo. O
padrdo sazonal descrito manteve-se tanto nos episodios Unicos, como nos episédios

multiplos (consultar valores no Anexo V).

Taxa de IE por DPOC ou asma por 10.000 habitantes padronizada,

segundo a sua frequéncia e o més e ano de admissé&o hospitalar

3,5

2,5

15

0,5

0
out/12 mai/13 nov/13 jun/14 dez/14 jul/as jan/16

Més/Ano

Taxa de internamentos por 10.000 hab. padronizada

—o—I|E IEU IEM

Gréfico 1 — Taxa de IE por DPOC ou asma por 10.000 habitantes padronizada por sexo e faixas etarias, segundo a
sua frequéncia e de acordo com 0 més e ano de admissao hospitalar.
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5.3. ANALISE DOS INTERNAMENTOS EVITAVEIS MULTIPLOS POR
DPOC OU ASMA NAS ULS E EM HOSPITAIS NAO INTEGRADOS
VERTICALMENTE

Tal como ilustrado na Figura 3, os IEM por DPOC ou asma representaram cerca de
43,8% do total de internamentos por estas causas nas ULS e 47,2% no controlo. As
carateristicas dos episédios de doentes de cada um destes grupos de unidades de

saude encontram-se discriminadas, segundo a sua frequéncia, no Anexo V.

Como se pode verificar no Anexo V, para o total de internamentos e para ambos 0s
modelos organizacionais em estudo, observou-se uma maior frequéncia de episddios
de individuos do sexo masculino (60,6% nas ULS e 54,9% no controlo), com idade igual
ou superior a 75 anos (58,3% e 60,5%) e ICC igual a 1 (38,7% e 34,5%). A admissao
do tipo urgente e o domicilio como destino apos alta foram as categorias com maior
namero de casos. Globalmente, as ULS apresentaram uma duracdo média de
internamento significativamente inferior a do controlo (de 7 e 8 dias), mas um custo

estimado por episédio mais elevado (p<0,05) (Anexo V).

Para dar resposta ao segundo objetivo especifico, na Tabela 5 descrevem-se apenas
os IEM por DPOC ou asma segundo o estatuto de integracéo vertical dos prestadores
de cuidados de saude. Do total de IEM, 1.728 episddios (36,1%) estiveram associados
a utentes da area de influéncia das ULS. Para ambos os modelos organizacionais, 0s
episoédios multiplos foram mais frequentes em individuos do sexo masculino (61,1% nas
ULS e 56,5% no controlo) e com 75 ou mais anos de idade (54,0% e 58,9%). A
percentagem de episddios de homens e de utentes mais jovens foi superior nas ULS

face ao controlo.

No que se refere ao ICC, o score 1 foi 0 mais prevalente para ambos os grupos de
unidades de saude, embora as ULS tenham apresentado uma maior percentagem de

casos com este score (37,4%), relativamente ao controlo (33,7%).

Quer nas ULS, quer no controlo, as admissdes urgentes totalizaram 96,6% dos IEM e o

estado falecido esteve presente em cerca de 4% dos episodios.
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Tabela 5 — Analise descritiva dos IEM por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, segundo as

carateristicas dos utentes e a utilizagdo do internamento.

Grupo ULS Grupo Controlo
N (%) N (%)
N.° de Episédios 1.728 (100%) 3.057 (100%)
N.° de Doentes 619 1.081

Sexo
Masculino 1.055 (61,1%) 1.727 (56,5%)
Feminino 673 (38,9%) 1.330 (43,5%)

Faixa Etéria

40-64 373 (21,6%) 565 (18,5%)
65-74 422 (24,4%) 691 (22,6%)
275 933 (54,0%) 1.801 (58,9%)

ICC
1 647 (37,5%) 1.032 (33,7%)
2 555 (32,1%) 1.005 (32,9%)
3 299 (17,3%) 589 (19,3%)
4 128 (7,4%) 249 (8,1%)
5 53 (3,1%) 111 (3,6%)
6 18 (1,0%) 54 (1,8%)
27 28 (1,6%) 17 (0,6%)

Tipo de Admisséo
Programada 58 (3,4%) 104 (3,4%)
Urgente 1.670 (96,6%) 2.953 (96,6%)
Destino Apods Alta

Domicilio 1.593 (92,2%) 2.830 (92,6%)
Falecido 77 (4,4%) 124 (4,0%)
Outro 58 (3,4%) 103 (3,4%)

Como descrito na Tabela 6, a duragdo média dos internamentos multiplos foi
estatisticamente inferior nas ULS face ao controlo. Por sua vez, ndo foram exibidas
diferencas com significAncia estatistica no custo estimado por episodio entre os dois
grupos de unidades de saude. No total, registaram-se 44.860 dias de internamento
associados aos IEM de utentes da area de influéncia das ULS e do grupo de hospitais
ndo integrados, bem como um custo com o internamento estimado em mais de 10,3

milhdes de euros, no universo em estudo.

De salientar que a mediana do numero de episédios por utilizador multiplo do
internamento ndo diferiu significativamente entre os utentes da area de influéncia das

ULS e do grupo controlo (2 episddios por doente).
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Tabela 6 — Andlise descritiva dos IEM por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, segundo o consumo

de recursos por episodio e a frequéncia de utilizagdo do internamento.

IE Multiplos
Valor p*
Grupo ULS Grupo Controlo
Mediana 7,00 8,00
Média 8,95 9,61
Duracéo de Desvio Padréao 9,010 7,342 0.033
Internamento Soma 15.474 29.386 '
Amplitude
_ _ 0-185 0-88
(Minimo — Méximo)
Mediana 1.605,69 1.605,69
Custo Média 2.226,98 2.123,15
Estimado Desvio Padrdo 2.798,94 1.400,17 0.137
por Soma 3.848.225,83 6.490.481,07 '
Episodio Amplitude
703,09 — 86.023,79 703,09 — 19.752,45
(Minimo — Maximo)
Mediana 2,00 2,00
Média 2,78 2,83
Ndmero de
. Desvio Padrédo 1,52 1,54 0,600
Episédios
Soma 1.728 3.057
por Doente
Amplitude
. . 2,00 - 15,00 2,00 - 16,00
(Minimo — Maximo)

* Aplicacdo das Generalized Estimating Equations para comparacao da distribuicdo das variaveis duragéo
de internamento e custo estimado por episddio entre os IEM no grupo das ULS e no grupo controlo.
Aplicacdo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparacdo da mediana do namero de

episodios multiplos por doente entre o grupo das ULS e o grupo controlo.

De acordo com a andlise apresentada no Anexo VI, ap0s excluir os episddios de
individuos que faleceram obtiveram-se conclusfes idénticas as anteriores no que diz
respeito as categorias predominantes para cada varidvel qualitativa. As proporcdes
observadas convergiram no mesmo sentido do que quando considerado o total de IEM
nas ULS e no controlo. Para os episo6dios multiplos nas ULS observou-se, também, uma
duracgado de internamento significativamente inferior & do grupo controlo, bem como a
auséncia de diferencas estatisticas face ao custo por episédio e ao numero de

internamentos por doente entre modelos organizacionais distintos.
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Com o propésito de analisar a ocorréncia deste fenbmeno entre as populacdes
selecionadas, foram calculadas as taxas de IE, IEU e IEM por DPOC ou asma por
10.000 habitantes, bem como padronizadas por sexo e faixas etarias. Os resultados
obtidos encontram-se na Tabela 7.

Tabela 7 - Taxas de |E por DPOC ou asma, Unicos e Mdltiplos, por 10.000 habitantes com idade igual ou

superior a 40 anos e padronizadas por sexo e faixas etarias, no grupo das ULS e no controlo.

Grupo ULS Grupo Controlo

|nternamentos Taxa pOI’ 10000 habitantes 58,33 72,83
Evitaveis Taxa padronizada 50,94 69,71
) Taxa por 10.000 habitantes 32,78 38,48

IE Unicos
Taxa padronizada 28,27 36,82
Taxa por 10.000 habitantes 25,56 34,35

IE Mdltiplos

Taxa padronizada 22,67 32,89

Os individuos residentes na area de influéncia das ULS apresentaram, em termos
absolutos, taxas de IE, IEU e IEM por 10.000 habitantes sempre inferiores as dos
individuos da area de influéncia de prestadores nédo integrados verticalmente. Esta
tendéncia foi mantida, inclusive, apés a padronizagdo. Método esse que resultou em
taxas de internamento inferiores em comparacdo com as taxas brutas,
independentemente da frequéncia dos episédios ou do modelo organizacional

considerado.

Especificamente, para o grupo das ULS registou-se uma taxa padronizada de 22,67 |IEM
por 10.000 habitantes com 40 ou mais anos de idade, enquanto para o controlo esta foi
de 32,89 episodios por 10.000 individuos. A taxa de internamentos mdultiplos
representou cerca de 44,5% da taxa total de internamentos por DPOC ou asma nas ULS

e de 47,2% no caso do controlo.

De forma global, as ULS estiveram associadas a uma taxa padronizada de IE por DPOC
ou asma 26,9% inferior em relacdo ao controlo. Apesar de se ter observado uma
tendéncia semelhante tanto para os episédios Unicos, como para os episddios multiplos,

esta foi mais acentuada no ultimo caso (taxa 23,2% e 31,1% inferior, respetivamente).
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SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS:

Descricao dos Internamentos Evitaveis por DPOC ou asma:

Entre 2013 e 2015 registaram-se 10.425 IE por DPOC ou asma entre os utentes da

area de influéncia das ULS ou do grupo controlo, dos quais 45,9% foram IEM.

Os IEU e os IEM foram mais frequentes em individuos do sexo masculino, com 75
ou mais anos de idade e com ICC igual a 1, tendo os IEM correspondido a uma
maior percentagem de episédios de homens, de individuos com 40 a 74 anos e com
ICC igual a 2 ou 3. O tipo de admisséo urgente foi o predominante e cerca de 9,2%
dos IEU e de 4,2% dos IEM tiveram como destino apos alta o estado falecido;

Os IEM apresentaram valores médios significativamente superiores, face aos IEU,
no que respeita a duracdo de internamento e ao custo estimado por episodio;

As taxas de internamento foram mais elevadas nos meses de janeiro e fevereiro de

cada ano, por oposicao aos meses de julho, agosto e setembro.

Anadlise dos Internamentos Evitaveis Multiplos por DPOC ou asma has ULS e em

hospitais ndo integrados verticalmente:

Cerca de 43,8% dos internamentos por DPOC ou asma nas ULS e 47,2% no controlo

foram episddios multiplos, associados a 619 e 1.081 doentes, respetivamente.

Para ambos os grupos de unidades, os IEM foram mais frequentes em individuos
do sexo masculino, com 75 ou mais anos e com ICC igual a 1. As ULS registaram
uma maior proporgao de episddios de homens, de utentes com 40 a 74 anos de
idade e com ICC igual a 1. Cerca de 97% dos episo6dios mdltiplos tiveram uma

admissao do tipo urgente e cerca de 4% o estado falecido como destino apoés alta.

Nas ULS os IEM apresentaram uma duracao média estatisticamente inferior aos do
controlo (cerca de 9 e 10 dias), contudo sem diferencas significativas face ao custo
por episodio e ao numero de episédios por utilizador multiplo do internamento

(mediana de 2 episodios por doente para ambos 0s grupos de prestadores).

Registaram-se taxas padronizadas de 22,67 IEM por 10.000 habitantes com 40 ou
mais anos da area de influéncia das ULS, comparativamente a 32,89 episodios no
controlo. As ULS estiveram associadas a uma taxa de internamentos Unicos e

multiplos por DPOC ou asma 23,2% e 31,1% inferior em relagc&o ao controlo.

As conclus@es anteriores foram mantidas, inclusive, apés a exclusao de episodios
de doentes que faleceram no decurso de quaisquer hospitalizac6es, com a exce¢ao

da auséncia de diferencas significativas entre a duracédo dos IEU e IEM.
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6. DISCUSSAO

A discussdo encontra-se dividida em discussdo de resultados e em discusséao
metodoldgica. No primeiro subcapitulo analisam-se os resultados obtidos para cada um
dos objetivos do estudo, comparando-os com a literatura existente, enquanto o segundo
se centra nas op¢des metodoldgicas adotadas e nas suas implicagdes.

6.1. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Tanto quanto se conhece, esta investigacdo realizou-se numa perspetiva hunca antes
abordada no contexto do SNS, focando o acompanhamento continuo prestado aos
utentes e a sua capacidade em prevenir sucessivos internamentos potencialmente

evitaveis por DPOC ou asma em dois modelos organizacionais distintos.

Os resultados obtidos evidenciaram a elevada percentagem de episédios maltiplos no
total de IE por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, no triénio 2013-2015. Em
termos percentuais, os IEM concentraram-se em individuos do sexo masculino, com 40
a 74 anos de idade e com ICC igual a 2 ou 3, assim como exigiram um consumo de
recursos em saude significativamente superior ao dos episddios Unicos. Regra geral, as

taxas de internamento foram mais elevadas nos meses de inverno.

Os internamentos multiplos nas ULS exibiram uma maior percentagem de episodios de
homens, de utentes com 40 a 74 anos de idade e com ICC igual a 1, em comparacao
com o controlo. A duragéo de internamento foi significativamente inferior nas ULS face
ao controlo, enquanto para o custo por episddio e para o nimero de episédios por
doente ndo se detetaram diferencgas estatisticas. Por fim, a taxa padronizada de IEM por
10.000 habitantes com idade igual ou superior a 40 anos foi 31,1% inferior para as

populagcbes das ULS em comparag¢do com as do grupo controlo (22,67 e 32,89).

a. Descricdo dos Internamentos Evitaveis por DPOC ou Asma

Neste estudo quase metade dos internamentos por DPOC ou asma (45,9%) foram
episodios multiplos, associados a 1.700 individuos (23,2% do total de doentes). Apesar
da caréncia de estudos especificamente dedicados a este tema, s&o varios os exemplos
qgue sugerem a existéncia de um subgrupo de doentes com hospitaliza¢des frequentes
por estas patologias. Evento que se comprova pelo facto de o numero de episodios

superar o numero de doentes que Ihe esteve associado.
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Se considerarmos apenas a DPOC, este fenémeno foi observado por: Miillerova et al.,*?3
que reportaram a existéncia de 1.452 internamentos associados a 670 doentes num
periodo de trés anos; Yip et al.,’?* que classificaram 35,9% dos internamentos como
episédios mdltiplos, entre 2005 e 2006; Liaaen et al.,”’ verificando que 13% dos doentes
em estudo tiveram 3 ou mais internamentos em 2005; Johannesdottir et al.,'?® que
observaram 6.612 hospitalizacdes associadas a 3.176 individuos, entre 2005 e 2009;
ou Harries et al.,*?® reportando que 32,2% dos doentes em estudo foram utilizadores
multiplos do internamento por DPOC, durante um ano. De igual modo, a ocorréncia de
internamentos multiplos por asma foi descrita em 42% dos adultos incluidos no estudo
de Hasegawa et al.,®® em 16% dos adultos com 20 a 64 anos considerados no estudo
de Chen et al.’?” (aferidos por reinternamentos durante um ano) e em 91% dos idosos
seguidos entre 1984 e 1991 por Cydulka et al.*?® (reinternamentos neste periodo).

Corrobora-se assim a existéncia de padrdes de utilizacao frequente do internamento por
DPOC ou asma, embora a proporcao de doentes e de episodios multiplos reportada
varie amplamente entre estudos. Estas discrepancias devem-se, em parte, aos
objetivos, contextos, periodos temporais e critérios de selecdo existentes em cada
estudo, sendo que, na sua maioria, as carateristicas das populacées em anélise ndo
séo sobreponiveis. Ainda assim, a presente discussao realizou-se dentro das referidas

limitagbes, que implicam precaugédo na comparabilidade de resultados entre estudos.

No que respeita as carateristicas dos utentes, tem sido descrita uma propor¢ao superior
de episddios por DPOC em individuos do sexo masculino.'?2-1% Tende a verificar-se,
contudo, uma tendéncia contraria no caso da asma, com 0s episédios de mulheres
sendo predominantes.8127128131  Esta distribuicdo encontra-se alinhada com a
prevaléncia das doencas por sexo dos individuos,*®% tal como com a distribuicdo dos
internamentos ocorridos em Portugal (65% das hospitalizag6es por DPOC e 41% das
por asma foram de individuos do sexo masculino).®® Neste trabalho, a frequéncia mais
elevada de episddios de homens pode justificar-se pelo peso relativo superior que 0s
internamentos com diagnostico principal de DPOC assumiram em Portugal, no triénio
2013-2015,% e, inclusive, na amostra analisada. Quando comparados os episddios
Unicos e multiplos, Johannesdottir et al.!?® e Harries et al.}?® verificaram uma associagdo
significativa entre reinternamentos e o sexo masculino, convergindo no mesmo sentido

que as proporcdes aqui reportadas.

Relativamente a idade dos individuos, diversos autores identificaram valores médios
entre os 72 e os 75 anos,’"125128130 concordantes com os resultados apresentados
(média de 75 anos). Apesar de alguns destes estudos evidenciarem uma associacao

positiva entre a idade e internamentos frequentes,'?> autores como Etxeberria-Lekuona
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et al.** reportaram uma tendéncia oposta quando considerados os utilizadores miiltiplos
do internamento por qualquer causa. Novamente, as diferencas nos critérios de selecdo

adotados em cada estudo podem confundir a interpretacédo destes resultados.

As comorbilidades tém sido usualmente identificadas como um fator preditor de
hospitalizacdes frequentes, por qualquer causa,® por ACSC* e, especificamente, por
DPOC" e asma.?’” Por um lado, a tendéncia anterior foi observada pela percentagem
superior de episddios Unicos com ICC igual a 1 face aos multiplos. Por outro lado, houve
também uma menor propor¢do de IEM com um ICC superior a 3, 0 que contradiz o
reportado na literatura. Esta situacdo pode dever-se ao facto de o ICC ser um indice
preditor da mortalidade, pelo que utentes com scores mais elevados podem ter falecido
durante o periodo de estudo, limitando a identificacdo e contabilizacdo de episddios
multiplos subsequentes. Esta hip6tese néo foi confirmada pela analise de sensibilidade,
contudo, a mesma nao pode ser rejeitada tendo em conta a impossibilidade em aferir a
mortalidade dos doentes fora do contexto hospitalar. De igual modo, as carateristicas
da populagéo em estudo ou a possibilidade de erros de codificacdo (com a ndo inclusdo
de certos diagndsticos secundarios) podem contribuir para os valores observados.

Verificou-se que a admissao do tipo urgente foi predominante, tal como seria expectavel
uma vez que se analisaram internamentos potencialmente evitaveis. Este mesmo

padréo foi observado por Seringa® e Gaspar*® no estudo de IEM em Portugal.

Por sua vez, o estado falecido foi o destino apés alta em 9,2% dos IEU e em 4,2% dos
IEM. Importa relembrar que a unidade de observacéo adotada correspondeu ao episodio
de internamento, pelo que o0 mesmo suijeito foi considerado mais do que uma vez no
caso de internamentos multiplos. Como tal, ao aferir a mortalidade intra-hospitalar no
total de doentes associado aos IEM, obtém-se um valor de 11,8%. Feita esta ressalva,
diversos autores reportaram valores de mortalidade de 9% para os internamentos por
DPOC' e uma associacdo positiva entre este resultado e a maior frequéncia de
hospitalizacdes.*>32 No que concerne a asma, este destino apds alta tem sido descrito
em cerca de 1% dos episddios® 3% e segundo valores mais baixos no caso dos
episédios Unicos.®® Em Portugal, no triénio 2013-2015, os internamentos por DPOC e
por asma apresentaram uma taxa de mortalidade de 8,3% e 0,9%, respetivamente.
Mais uma vez, a menor propor¢ao de internamentos por asma na populacdo em estudo
pode explicar a magnitude dos valores observados. De qualquer modo, as sucessivas
hospitaliza¢cdes por DPOC ou asma demonstraram agravar o estado clinico dos utentes,

segundo um ciclo vicioso com impacto na sua sobrevivéncia,60:89:130.132

No que respeita ao consumo de recursos, a mediana da duracéo do internamento foi de

7 dias para o total de IE analisados e para os IEU, porém de 8 dias para os IEM. Varios
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autores identificaram valores semelhantes para as hospitalizacdes por DPOC. 77130134
Harries et al.1?® reportaram ainda uma associacéo positiva entre uma maior duracéo de
internamento e reinternamentos por DPOC no periodo de 90 dias. Para a asma
observou-se uma demora média de 3,9 dias nos EUA'3 e uma mediana da duragéo de
internamento significativamente superior nos episédios mudltiplos (3 dias), em relacao
aos episodios Unicos (2 dias), de adultos com 18 a 54 anos de idade.®® Na UE, em 2015,
a duracdo média do internamento por DPOC foi de 8,9 dias e por asma de 6,6 dias.
Estas ACSC totalizaram mais de 9,8 e 2,1 milhdes de dias de internamento nesse ano,

corroborando o elevado consumo de recursos que lhes esta associado.®*

Apesar de a duracdo do internamento ser amplamente utilizada como métrica de
avaliacao da eficiéncia hospitalar, esta € uma variavel multidimensional e que depende
de fatores relacionados com os doentes, aspetos sociais, carateristicas das unidades
de saulde e dos préprios profissionais.*®® Importa, portanto, salientar a possibilidade de
confundimento por inUmeros aspetos, ndo acautelados neste estudo. Por exemplo,
casos de doenga mais severos ou de individuos com menor suporte social podem exigir
internamentos mais prolongados e, inclusive, a sua recorréncia, confundindo a relacdo

entre a duragéo de internamento e o risco de reinternamento.

A analise dos custos estimados por episodio baseou-se no sistema de classificacéo de
doentes em Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH), efetuado através do agrupador
All Patients DRG, versdo 27.0, nos anos de 2013 e 2014, e do agrupador All Patients
Refined DRG, versdo 31.0, no ano de 2015.1'7 Assim sendo, é possivel classificar e
medir a producg&o hospitalar consoante um consumo de recursos semelhante, baseado
em atributos clinicos, n&do clinicos e na varidvel de referéncia duragdo de
internamento,**® bem como ponderar o preco de tratar um doente tipico de cada GDH
face ao doente médio nacional.'!” Note-se que a alteracdo do agrupador utilizado em
2015 inviabiliza uma comparacao direta dos custos estimados por episodio ao longo do
triénio em analise.’” Com efeito, a mediana do custo por episédio foi de 1.605,69 euros
em 2013, 2014 e no triénio, mas de 1.436,81 euros em 2015, observando-se um

enviesamento a favor do agrupador de utilizacdo mais prolongada.

Os valores relativos a variavel custo por episédio divergem amplamente entre estudos
(por exemplo, entre 3.706,81 euros para EADPOC, em ltalia, no ano de 2012'%° e 6.688
doélares para a asma nos EUA, entre 2001 e 2010).1* Fatores como o tipo de sistemas
de saude, os métodos de financiamento das unidades, de definicdo de precos, os
momentos temporais de analise ou a complexidade dos casos podem contribuir para as

referidas desigualdades.
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Neste trabalho, os utilizadores multiplos do internamento por DPOC ou asma (23% do
total de doentes) incorreram 47% dos custos globais com estes episodios, corroborando
o consideravel impacto econdmico que os “high users” acarretam para o sistema de
saude. Este fenomeno encontra-se também descrito na literatura e associado a estas
patologias.’®'28 De referir que alguns dos preditores para custos acrescidos por estes
internamentos incluem aidade,** o nimero de comorbilidades!?® e o tipo de tratamentos
necessarios,” sendo parametros passiveis de explicar diferencas entre estudos. Em
particular, a evolucao crescente na prescricdo de ventilacdo mecéanica observada a nivel
internacional***3’ e nacional (aumentando de 12% em 2007 para 25% em 2016 nos
internamentos por DPOC)®° pode contribuir para custos mais elevados nos episédios

multiplos, dada a associacéo positiva entre ambos.®!

No que se refere a taxa de internamentos por DPOC ou asma por 10.000 habitantes
padronizada, os valores foram ligeiramente superiores para os IEU do que para os IEM
(32,82 e 28,09 episddios), refletindo a utilizacdo absoluta do internamento na mesma
populacdo. Globalmente, obteve-se uma taxa de 60,91 episédios por 10.000 habitantes
com 40 ou mais anos. De acordo com estatisticas da OCDE, Portugal foi o 3.° pais com
a menor taxa de internamentos por DPOC ou asma, padronizada por sexo e idade, em
2015.1%8 O valor registado para o nosso pais foi de 74 internamentos por cada 100.000
habitantes com 15 ou mais anos de idade, sendo apenas superior ao reportado no Japao
(58) e em Italia (64). No extremo oposto encontraram-se paises como a Irlanda (411), a
Turquia (414) e a Hungria (428), sendo a média da OCDE de 237 internamentos por
cada 100.000 habitantes com 15 ou mais anos. De ressalvar que estas foram taxas
médias anuais, e ndo referentes a um triénio, bem como a populagdo em estudo e 0s
critérios de selecdo dos episddios foram distintos aos usados neste trabalho.*® Ainda
assim, os resultados positivos descritos para a realidade portuguesa sugerem esforgos

para uma gestéo apropriada destas patologias ao nivel dos cuidados de ambulatério.

Em dltimo lugar, o padréo sazonal na distribuicdo dos internamentos segundo 0 més e
ano de admiss&o encontra-se tipicamente descrito na literatura.125:130.133.134139 pogsiveis
explicacdes para uma maior frequéncia de internamentos nos meses de inverno incluem
as infecbes respiratorias, as concentracbes de pdlen, outros alergénios ou
poluentes,®?1° cuja influéncia pode ser distinta para cada uma das patologias
consideradas. Estas informacdes séo cruciais para a gestdo e planeamento de servicos
de saude, sendo importante preparar a capacidade de resposta das instituicbes perante
uma procura acrescida nos meses de inverno. Para isso, medidas preventivas, o
acompanhamento continuo dos utentes e a sinalizacdo de doentes de risco podem

reduzir internamentos potencialmente evitaveis neste periodo.”
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b. Analise dos Internamentos Evitaveis Multiplos nas ULS e em hospitais nédo

integrados verticalmente

A discussao dos resultados relativos aos IEM por DPOC ou asma nos dois modelos
organizacionais em andlise é dificultada pela caréncia, se ndo pela inexisténcia, de
estudos prévios neste ambito. Por outro lado, a complexidade e a natureza multifatorial
deste fendmeno dificultam a interpretacdo de resultados, com a impossibilidade de
controlar o efeito, imprevisivel, de possiveis varidveis de confundimento na ocorréncia
de internamentos multiplos.t118141 A titulo exemplificativo, enunciam-se diferencas no
estado de saude e nos estilos de vida das populagbes (como a atividade fisica ou o
consumo de tabaco), o estatuto socioecondmico ou a literacia em saude dos individuos,
fatores climaticos (como a qualidade do ar ou variagdes térmicas extremas), bem como
diferencas no acesso aos cuidados de ambulatério e politicas de salde especificas de
cada regido.® Todos estes determinantes sdo centrais na gestdo da DPOC e asma.*®®

De qualquer modo, para cada um dos grupos de prestadores de cuidados de saude, 0os
IEM representaram uma elevada propor¢ao no universo de internamentos por DPOC ou
asma (43,8% nas ULS e 47,2% no controlo). Relativamente as carateristicas dos
utentes, as percentagens superiores de episddios de homens e de utentes com 40 a 74
anos de idade nas ULS, em relacdo ao controlo, podem denotar desigualdades entre as
populacbes em estudo. Por esta razéo, calcularam-se as taxas de IEM padronizadas
por sexo e faixas etérias, retirando um eventual efeito confundidor exercido por estas
variaveis. Nas ULS houve uma maior proporcao de episodios multiplos cujo ICC foi igual
a 1, aparentando corresponderem a doentes menos complexos do que os do grupo de
hospitais ndo integrados. Estes valores podem contribuir para o peso relativo inferior
dos IEM no total de internamentos por DPOC ou asma nas ULS, face ao controlo, uma
vez que as comorbilidades tém sido associadas com a frequéncia de hospitalizacdes
por DPOC™ e asma.?” No que respeita ao tipo de admissdo e ao destino apés alta, os

resultados foram semelhantes nos dois grupos de prestadores de cuidados de saude.

No que se refere ao consumo de recursos, os IEM nas ULS apresentaram uma duracao
de internamento significativamente inferior em relagdo ao controlo. Esta associacdo
pode sugerir casos de complexidade inferior, uma estabilizacdo mais rapida dos
doentes, diferencas nos procedimentos clinicos adotados, uma maior eficiéncia dos
prestadores de cuidados de saude, ou uma mortalidade intra-hospitalar em fases mais
precoces do internamento, nas ULS. Esta Ultima hipotese foi rejeitada pela analise de
sensibilidade, embora se ressalve a perda para follow-up de doentes que faleceram em
contexto extra-hospitalar. De referir também o carater multidimensional associado a

variavel duracdo de internamento, onde indmeros fatores podem condicionar os
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resultados obtidos.*® Por exemplo, Terzano et al.'?® identificaram como preditores de
uma maior duracao de internamento por DPOC: o numero de comorbilidades; a idade
dos doentes; um menor nivel educacional; e determinados distritos de residéncia. Por
outro lado, ndo se observaram diferencas significativas face ao custo estimado por

episédio, o que pode, novamente, dever-se a interferéncia de varios fatores.”

Importa relembrar que os internamentos foram analisados independentemente da
unidade de saude em que ocorreram, sendo que as ilages relativas ao consumo de
recursos nao podem ser extrapoladas, de forma direta, para os modelos organizacionais
em estudo. Para além disso, as carateristicas das proprias unidades de salde podem
influenciar as praticas clinicas realizadas em cada internamento e afetar os resultados
anteriores.’® De acordo com a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de
Referenciacdo — Pneumologia,'*? todos os hospitais contemplados neste estudo
apresentam valéncia de pneumologia e pertencem a um de dois grupos distintos. As
oito ULS e cinco unidades hospitalares que integram o controlo pertencem ao grupo | e
possuem atividade estruturada de pneumologia, enquanto trés das unidades do controlo
integram o grupo Il e tém, por exemplo, unidades intermédias ou areas especiais com
possibilidade de instituir ventilagdo ndo invasiva.'*? Diferencas estruturais dentro e entre
grupos de unidades podem prejudicar a validade interna do presente estudo e devem,

portanto, ser salvaguardadas.

Relativamente a frequéncia de utilizagdo do internamento por DPOC ou asma, néo se
observaram diferencas com significancia estatistica entre a mediana do nimero de IEM
por doente nas ULS e no controlo. Os valores médios obtidos (2,78 e 2,83 episddios,
respetivamente) foram ligeiramente superiores aos reportados para qualguer ACSC
(2,7) em Portugal, entre 2013 e 2015.%4 De facto, Sarmento e Santana® tinham ja
identificado que a DPOC, em conjunto com a insuficiéncia cardiaca, foram as duas
ACSC que mais somaram internamento multiplos em Portugal, no ano de 2013. A nivel
internacional, observou-se, por exemplo, uma média de 2,63 episodios por utilizador
multiplo do internamento por DPOC, no periodo de um ano em 5 hospitais de Nova
lorque,*?* e de 3,50 episddios no caso de doentes com DPOC seguidos durante trés
anos num estudo multicéntrico.'?® Estes resultados dependem, em parte, das

metodologias de investigacao distintas em cada estudo.

Quando consideradas as taxas de internamento padronizadas, as popula¢gbes das ULS
apresentaram um numero de IEM inferior em 31,1% face as popula¢bes do controlo
(inclusive na andlise de sensibilidade). De forma idéntica, as ULS estiveram associadas
a uma menor taxa de IEU (em 23,2%) do que o grupo controlo. Estes valores aparentam

demonstrar um maior potencial de prevencdo de IE para os utentes das ULS e, em
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especial, uma capacidade de intervencdo acrescida apds o sinalizar de um primeiro
evento evitavel, reduzindo a recorréncia destas hospitalizacbes. Apesar de o0s
resultados obtidos se revelarem concordantes com os beneficios que, teoricamente,
advém da integracao vertical de cuidados de saude, importa acautelar a impossibilidade
de aferir relacdes causais neste estudo e a eventual interferéncia por fatores omissos a
investigacdo. Este Ultimo aspeto pode justificar, também, o reporte de disparidades
geogréficas nas taxas de internamento por DPOC em Portugal (superiores na regido
Norte e inferiores na regido Alentejo).° De reforcar ainda a auséncia de diferencas

significativas face a intensidade de utilizacdo do internamento entre os modelos

organizacionais analisados, sendo este um aspeto de igual relevancia para ambos.

Importa considerar a evidéncia relativa ao impacto da integracéo vertical de cuidados
de salde nos internamentos por DPOC ou asma. Nos EUA, Carlin et al.}*® verificaram
gue sistemas verticalmente integrados obtiveram escassos efeitos positivos em
indicadores de qualidade, tendo demonstrado, inclusive, uma probabilidade mais
elevada de IACSC. Estes autores justificam os resultados anteriores pela quebra de
padrdes de referenciacdo entre prestadores de cuidados de saude.** Por outro lado,
Zeng et al.}** reportaram que, se todos os beneficiarios do Medicare na Califérnia
aderissem as HMO, a taxa de IE diminuiria de 51,2 para 44,2 por 1.000 individuos.
Todavia, neste estudo foram consideradas todas as ACSC e ndo se contemplaram
diferencas no estado de saude dos individuos, limitando a generalizacdo dos seus
resultados. N&o obstante, a participagdo nos programas Medicare Shared Savings e
Pioneer ACO traduziram-se num declinio significativo dos IE por DPOC e asma (menos
5,26% admissoOes), entre 2010 e 2013, porém ndo para outras condigbes (como a
insuficiéncia cardiaca congestiva).'*> Estes resultados mistos podem, por um lado,
revelar limitacdes organizacionais e incentivos insuficientes, ou, por outro lado, mostrar

o investimento exclusivo em iniciativas focadas nestas patologias.'*

Ainda que ndo relativos aos modelos organizacionais em causa, ha que mencionar a
ampla adocéo de programas de cuidados integrados para a gestdo da DPOC e da asma,
0s quais partilham principios idénticos aos desta politica. Numa revisao sistematica de
26 ensaios clinicos aleatorizados, observou-se que os referidos programas reduziram o
namero de internamentos e reinternamentos por DPOC num periodo de 12 meses, bem
como a sua duragdo.*® Os autores ressalvaram a inexisténcia de evidéncia suficiente
para confirmar a efetividade dos programas a longo prazo.'*® Estes resultados foram
corroborados por uma meta-revisao que analisou os efeitos de programas de cuidados
integrados em diversas doencas crénicas.'*’ Especificamente, no caso da DPOC, houve

melhorias na adesdo terapéutica, a reducdo de reinternamentos e da duracdo de
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internamento, enquanto para a asma foi observada uma melhor adesé&o aos tratamentos
e a reducéo das admissdes hospitalares, em comparacdo com os cuidados usuais.*4’
De mencionar que os estudos considerados apresentam limitacdes relevantes, tais
como a nao uniformizagdo dos programas em analise, a avaliacao conjunta de multiplos
componentes, a utilizacdo de metodologias de investigacdo distintas ou a inclusdo de
popula¢cBes muito especificas, dificultando a avaliagcdo e generalizacdo de resultados.
Muitos destes estudos focam a dimenséo funcional da integracao de cuidados de saude,
a qual é preponderante para alcancar uma integracédo vertical efetiva’ e que, pelos

resultados descritos, exibe potenciais beneficios na reducdo de IEM por DPOC ou asma.

No que respeita a realidade portuguesa, o relatério da ERS?® evidenciou dificuldades na
interacdo CSP/cuidados hospitalares, aferida pelos IACSC. Estes internamentos foram
superiores em todas as ULS face aos valores globais para as respetivas Administracoes
Regionais de Saude (ARS), exceto na ULS do Baixo Alentejo. Por sua vez, Sarmento e
Santana'®® avaliaram o efeito da criagédo das ULS nas taxas de internamento por ACSC.
Estes autores constataram a auséncia de um padréo consistente, com a diminuigéo dos

IE em 36% numa das ULS e, por exemplo, com um aumento de 7% noutra unidade.#

Em concreto, na regido Alentejo foram identificados 5.609 IEM associados a 2.228
individuos, entre 2013 e 2015.1%° Nesta regido, as ULS apresentaram um ndmero de
episodios por doente (2,54) e uma taxa de internamentos por 10.000 habitantes (55,6)
superiores em relagdo as ndo ULS (2,45; 44,1), pelo que este grupo de unidades
aparentou enfrentar dificuldades acrescidas no controlo de ACSC.*° De ressalvar que
nenhum dos estudos anteriores analisou, especificamente, os IE por DPOC ou asma,

sendo impossivel garantir conclusdes idénticas no ambito exclusivo destas patologias.

Atente-se ainda na exigéncia de implementacdo de modelos de cuidados de saude
integrados. Este processo enfrenta barreiras tais como a inércia cultural, a comunicagao
insuficiente entre stakeholders, a falta de envolvimento das equipas ou o financiamento
em silos, podendo prejudicar o desempenho dos prestadores de cuidados.*® Algumas
das dificuldades anteriores foram descritas, inclusive, pelos profissionais de salde das
ULS, embora se saliente uma evolucdo temporal positiva face a percecdo do grau de
integracdo nestas unidades (2010-2015).112113 Por sua vez, a auséncia de resultados
consistentes entre as varias ULS!® pode denotar desigualdades no processo de

integracdo vertical de cuidados de saude.

Ainda que Portugal seja dos paises da OCDE com menor taxa de internamentos por
DPOC ou asma,'® os episédios multiplos por estas patologias em adultos com 40 ou

mais anos de idade sdo uma realidade e um relevante problema em saudde. Entre os
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constrangimentos ao nivel da gestao destas doencas inclui-se a iliteracia dos utentes, a
insuficiéncia da rede nacional de espirometria (sendo que, em 2016, apenas 32,3% dos
doentes tinham o diagnéstico de DPOC confirmado por espirometria)’? ou o reduzido
acesso a reabilitacdo respiratéria (apenas para 2% dos individuos).®® Um exemplo disso
é o despacho n.° 6300/2016, de 12 de maio,'®! que evidencia lacunas relevantes ao
nivel dos CSP, determinando que até ao final de 2017 deveriam existir consultas de

apoio intensivo a cessacao tabagica, o acesso a espirometria e a tratamentos de

reabilitacdo respiratoria em todos os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES).

Apesar dos constrangimentos enunciados, varios esforgos tém vindo a ser realizados
neste ambito. Considerem-se as politicas publicas, tais como a taxag¢ao crescente de
produtos tabagicos, a comparticipacdo de medicamentos antitabagicos, a criacdo de
novas consultas de cessacéao tabagica em todos os ACES, a promocédo de campanhas
de sensibilizacdo'® ou a aprovacdo de normas para a protecdo dos cidaddos da
exposicdo involuntaria ao fumo do tabaco e medidas de reducdo da procura
relacionadas com a dependéncia e a cessacdo do seu consumo.®® De referir ainda o
projeto-piloto na ARS Alentejo e na ARS Algarve, com a criacdo de uma rede de
espirometria nos CSP e em articulagdo com a Pneumologia Hospitalar, no ano de 2016,
cujos resultados indicaram um avango na acessibilidade a espirometria (1.232 exames

realizados até maio de 2017).7

Outro exemplo corresponde a implementacdo, em 2014, de um projeto-piloto de
telemonitorizagdo envolvendo 75 doentes com DPOC severa de cinco unidades de
salde portuguesas, entre elas, a ULS do Alto Minho e a ULS do Norte Alentejano.1%41%
Este projeto pressup6s o acompanhamento domicilidrio dos doentes, com a instalagéo
de aparelhos que efetuaram medicdes bidiarias de parametros vitais, disponibilizados
em tempo real na Plataforma de Dados da Saude. Estes dados foram acedidos pelas
equipas de Pneumologia dos hospitais, que intercederam quando necessario.'***%® No
caso da ULS do Alto Minho, até 2017, o internamento decresceu de 22% para 7% e
registaram-se menos 129 dias de internamento entre os 15 doentes participantes. Os
resultados obtidos ditaram a continuidade do projeto na mesma instituicdo, com a
inclusdo de 77 doentes.’® De igual modo, foi observada a reducdo do nimero e da
duragcdo dos internamentos de doentes asmaticos e com insuficiéncia respiratoria
acompanhados com recurso a telemonitorizacdo domiciliaria pelo Hospital de Pulido
Valente e pelo Hospital do Espirito Santo durante 9 meses, comparativamente com o
periodo prévio a sua utilizagdo.'®® Esta tem sido uma tendéncia internacional que,
apesar de promissora, exibe ainda alguns resultados inconsistentes e que exigem

investigacdo adicional.’®” Progressos como os acima descritos sdo decisivos para a
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gestao da DPOC e da asma, onde a integracdo entre CSP e cuidados hospitalares é

defendida como prioritaria por Hernandez et al..!%8

Por fim, de referir que este estudo diz respeito a uma realidade muito particular, pelo
que a sua validade externa se encontra limitada. Discrepancias relativas aos fatores
contextuais que determinam a probabilidade de ocorréncia e de recorréncia de
internamentos potencialmente evitaveis por DPOC ou asma, ou as especificidades do
processo de criacdo das ULS em Portugal podem, portanto, condicionar este aspeto.
Ainda assim, a concordancia observada entre os resultados obtidos e os reportados na

literatura constituem um elemento positivo a realcar.
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6.2. DISCUSSAO METODOLOGICA
6.2.1. Desenho de Estudo

Um estudo retrospetivo transversal permitiu examinar a ocorréncia de IEM por DPOC
ou asma e o estatuto de integracédo vertical dos prestadores de cuidados de salde num
periodo temporal especifico e em simultdneo. Contudo, a auséncia de um seguimento

temporal inviabilizou o estabelecimento de relagées causais entre variaveis.*®

Apesar das limitagdes inerentes aos estudos transversais, este desenho de estudo tem
como vantagens a disponibilidade de dados e a facilidade da sua conducgdo.'® De
mencionar que, neste caso, seria impossivel realizar um estudo longitudinal, uma vez
que o identificador Unico do doente apenas foi disponibilizado a partir do ano de 2011 e,
como tal, ndo se conseguiriam identificar os IEM antes e ap0s a criacao de cada ULS,
com excec¢ao da ULS do Litoral Alentejano (criada no ano de 2012).

6.2.2. Fonte de Dados

A utilizacdo de dados administrativos relativos ao processo de internamento hospitalar
permitiu um acesso facilitado a informacéo relevante para o fenébmeno em estudo, de
ambito nacional e com reduzidos custos.!®® Todavia, salienta-se a qualidade variavel
dos dados recolhidos, o facto de ndo serem especificamente desenhados para

propésitos de investigacédo ou a possibilidade de erros de codificagdo.°

N&o obstante, a ndo inclusdo de descompensagfes agudas da DPOC e da asma
geridas nas urgéncias ou em unidades hospitalares privadas (ndo disponiveis) assume-
se como uma limitacdo que pode conduzir a subestimativas do numero de
internamentos. A indisponibilidade de dados mais detalhados quanto as carateristicas
das doencas em analise (como a sua severidade), a sua prevaléncia ou a fatores de
risco relevantes (como os habitos tabagicos), ao nivel do concelho de residéncia dos
utentes,®? impossibilitaram também uma descricdo mais pormenorizada e um ajuste

mais adequado perante possiveis fatores de confundimento.

6.2.3. Populacdo em Estudo e Critérios de Selecéo

Neste estudo selecionaram-se a DPOC e a asma como ACSC a analisar devido a
elevada carga de doenca e impacto associados a estas patologias. Contudo, o0s
resultados positivos ja alcancados na gestdo destas doencas em Portugal podem
traduzir-se na menor dimenséo do fendmeno em analise face a outras ACSC. Por outro
lado, a utilizacdo do PQI 5 da AHRQ para definir a populacdo em estudo tem como

vantagens a sua elaboracao através de processos sistematicos de revisao de literatura,
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andlise por peritos e avaliacdo empirica.! O mesmo pode ser referido, contudo, para
outras listas de ACSC, cuja adocdo poderia fazer variar os resultados obtidos. De
relembrar ainda algumas das limitacdes deste indicador,®* em concreto, o facto de ndo
existir necessariamente uma relacao inversa entre o nimero de consultas nos CSP e
as taxas de IACSC,!%? a incapacidade em identificar internamentos inevitaveis, dada a
deterioracdo do estado clinico dos utentes, ou a complexa articulagdo com fatores

contextuais,® comprometendo a capacidade de informar politicas neste ambito.

De acordo com as especificacbes da AHRQ, a DPOC e a asma encontram-se
combinadas no mesmo PQI de forma a eliminar a incerteza diagndéstica que Ihes esta
associada, tornando-o numa medida mais precisa.* Porém, importa reforcar que estas
sdo entidades de doenca Unicas, com carateristicas distintas e, por vezes,
contraditorias, o que pode ter interferido nas conclusdes obtidas.

A inclusao de episodios cuja alta foi o estado falecido introduziu um viés na identificagéo
dos IEM e a sua eventual subestimativa, uma vez que estes individuos ndo puderam
voltar a ser internados no periodo em andlise. No entanto, optou-se por ndo excluir estes
episodios dada a sua relevancia para o fendbmeno em estudo. De facto, tem sido
reportada uma associacgéo positiva entre os reinternamentos por DPOC ou asma e uma
mortalidade superior'® ou uma idade mais avancada.®*'?®> Como tal, se a perda para
follow-up destes doentes impede a identificacdo de IEM subsequentes, a simultanea
proximidade a uma fase final da sua vida potencia a recorréncia destas
hospitalizacdes,* podendo néo introduzir um erro sistematico na andlise efetuada. Por
forma a testar esta hipotese, realizou-se uma andlise de sensibilidade excluindo os
referidos episédios e na qual se obtiveram resultados, regra geral, idénticos. Por sua

vez, desconheceu-se o impacto da mortalidade extra-hospitalar neste fenémeno.

No que se refere ao grupo controlo, a sua sele¢cdo com base em critérios geograficos e
demogréficos procurou aumentar a comparabilidade entre os grupos de prestadores de
cuidados analisados. Escolha que se deveu ao reconhecido contributo de aspetos
ambientais no risco de internamento por DPOC ou asma,®%1% pem como as
substanciais disparidades geograficas descritas ao nivel das taxas de IE e,
especificamente, por DPOC.%* De referir ainda as limitagées de outras alternativas,
como 0s grupos de benchmarking da ACSS, que se baseiam nas caracteristicas das
unidades hospitalares, segundo critérios de construcdo detalhados nao disponiveis, e
ndo na semelhanca entre as populacbes pelas quais sdo responsaveis ou na
proximidade entre regides geogréaficas.'®® Ainda assim, ndo se exclui a possibilidade de
0 grupo controlo selecionado ter sido alvo de um eventual viés de selecdo, sujeito a

interacdo de diversos fatores contextuais ndo acautelados na presente investigacdo.?18
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Para além disso, importa mencionar a auséncia de informacdes consensuais face aos
concelhos que compdem a area de influéncia de cada unidade de saude. Nem sempre
os dados disponibilizados nos documentos oficiais das unidades coincidiram com os
dados fornecidos pela ACSS. Por este motivo é possivel a introducdo de erros pontuais
na definicAo das populacdes analisadas, ainda que tenham sido consideradas as
informacdes fornecidas pela ACSS. Considera-se importante a uniformizacao deste

aspeto por forma a beneficiar estudos futuros.

6.2.4. Variaveis em Estudo

Neste estudo o critério de utilizagdo multipla do internamento sempre pela mesma causa
pretendeu refinar a analise e explorar a capacidade de intervencdo dos prestadores de
cuidados de saude apoés a sinalizacdo de um primeiro evento evitavel. Deste modo,
esperou reduzir-se a interferéncia por parte de hospitalizac6es com outros diagnosticos
principais, os quais poderiam ser conflituantes face as variaveis analisadas, atenuar
certas tendéncias e dificultar a interpretacéo dos resultados. Por outro lado, esta opcdo
metodoldgica impossibilitou uma analise mais abrangente da utilizagdo do internamento
por doentes com DPOC ou asma, independentemente da sua causa e numa perspetiva

de avaliacdo global do consumo de recursos em saude, tal como realizado pelo CIHI.&

Apesar de diversos estudos observarem padrdes de utilizacdo mdltipla do internamento
durante um Gnico ano,*?%># selecionou-se um intervalo temporal de trés anos a fim de
possibilitar um seguimento a médio prazo dos doentes. Adiciona-se ainda o interesse
em dar continuidade a pesquisas prévias conduzidas em Portugal, que adotaram este
mesmo critério,**% bem como em acautelar o efeito de certos fatores na frequéncia de
internamentos, em particular, a sazonalidade, e cuja transi¢cdo anual pode ser decisiva
para as tendéncias de recorréncia observadas. De referir também a impossibilidade de

distinguir readmissdes hospitalares de verdadeiros IEM neste periodo.

Por sua vez, a unidade de andlise correspondeu ao episédio de internamento. Esta
decisdo dependeu da estruturacdo da propria base de dados e apresenta varias
implicacdes. Os internamentos mdultiplos sdo uma métrica centrada no doente, cuja
andlise requer o seu seguimento ao longo de um determinado periodo de tempo.
Contudo, diferentes individuos podem apresentar frequéncias de utilizacdo do
internamento distintas que, ao serem examinados com base em episodios, introduzem
0 viés de carateristicas de doentes internados um maior nimero de vezes assumirem
um peso superior na interpretacdo conjunta que é efetuada, e vice-versa. Se, por um
lado, o foco deste trabalho € o doente, também é verdade que se pretendeu examinar

os atributos dos IEM com base na frequéncia com que ocorrem e no consumo adicional
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de recursos que acarretam para as organiza¢gfes de saude, identificando importantes
alvos de intervencdo. No sentido de garantir o rigor da analise estatistica, apenas foram
comparadas as distribuicbes das varidveis quantitativas. Esta andlise revela-se
essencial para a gestdo de unidades de salde, por avaliar o consumo de recursos

incorrido e a intensidade de utilizacdo multipla do internamento hospitalar.

A ampla utilizacé@o das variaveis incluidas neste estudo, a nivel internacional, confirma
a sua relevancia para o fenbmeno em analise e o facto de serem metodologicamente
aceites. Em particular, as comorbilidades podem influenciar diagnésticos principais de
interesse, determinando a validade interna e externa de um estudo, pelo que a sua
ponderacdo é essencial.’®® Algo que se conseguiu, neste trabalho, pela utilizacdo do
indice de Comorbilidade de Charlson. Este indice foi desenvolvido em 1987 como um
método simples, valido e de facil aplicacdo para predizer o risco de mortalidade de
individuos com base na carga de doenca crénica que lhes esta associada.'’® Mais
recentemente, Charlson et al.*®” verificaram que o ICC possibilita a identificacdo de
individuos com maior probabilidade de incorrerem elevados custos em saude e,
inclusive, de serem internados multiplas vezes. Apesar da frequente utilizagéo do ICC,
este indice esta sujeito, por exemplo, a variabilidade das préticas de codificacdo ou a
possibilidade de subreporte de diagnosticos secundarios.®® Ainda que estas situacdes
prejudiquem a sua transparéncia e reprodutibilidade, a validade do ICC tem sido
suportada na literatura, com a ressalva de se considerarem as carateristicas da

investigacdo em que se insere.%®

No que respeita ao consumo de recursos, utilizaram-se os dados contidos na Tabela de
Precos a praticar no SNS como forma de estimar o valor financeiro das hospitalizagées.
Todavia, os valores calculados ndo correspondem ao consumo real de recursos durante
a producdo hospitalar e, como tal, constituem apenas uma estimativa dos custos
incorridos. De igual modo, o peso relativo dos GDH utilizado neste processo apresenta
diversas limitagBes. A saber, o facto de a variavel duracdo de internamento incluida na
sua definicdo ndo contemplar a intensidade e o custo dos cuidados de saude prestados,
a perda de sensibilidade devido ao nivel de agregacdo existente, a auséncia de
significancia clinica (sendo impossivel garantir a qualidade dos cuidados de saude) ou
a necessidade de atualizagdo periédica para obtencdo de incentivos oportunos.617°
Para além disso, a alteracdo do agrupador utilizado para este efeito no ano de 2015

prejudicou a comparabilidade dos resultados ao longo do periodo de estudo.!t61%7
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7. RECOMENDACOES

Com base nos resultados obtidos neste estudo e nas suas limitagdes, enuncia-se de
seguida um conjunto de recomendacfes que visa ampliar o conhecimento nas tematicas
em apreco, bem como contribuir positivamente para a gestdo de servi¢cos de salde e

para a prestacao de cuidados integrados aos doentes com DPOC ou asma.

7.1. ESTUDOS FUTUROS

A caréncia de estudos dedicados a caraterizagdo da utilizagdo mdultipla do internamento
por ACSC e, em concreto, por DPOC ou asma nas ULS demonstram importantes
lacunas na literatura existente e que este trabalho procurou colmatar. Ainda assim,

consideram-se necessarias pesquisas adicionais neste ambito.

Seria importante, por exemplo, controlar o efeito de varidveis socioecondémicas,
epidemioldgicas, relacionadas com a severidade das doengas, com comportamentos
individuais ou com carateristicas dos prestadores de cuidados de saude. Apesar da
complexidade inerente a sua inclusdo em modelos de ajustamento pelo risco, esta
abordagem possibilitaria refinar a analise dos resultados das ULS e melhor
compreendé-los. Importa também complementar este estudo com dados relativos a
utilizacdo dos servigos de saude, em particular, dos servigos de urgéncia e dos cuidados
de ambulatorio, por forma a investigar a sua associagdo com 0s internamentos
potencialmente evitaveis e identificar casos com necessidade de investimento adicional.
Estudar a utilizacdo do internamento por doente, e ndo por episodios, permitiria ainda
reduzir a interferéncia por perfis de frequéncia de internamento distintos. De igual modo,
explorar fatores preditores de um maior nimero de dias de internamento ou de custos
acrescidos para as organizacdes permitiria identificar alvos de intervengcdo com um

relevante impacto financeiro para o sistema de salde.

As taxas de IEM inferiores para os utentes das ULS sugerem beneficios da integracéo
vertical de cuidados de saude em Portugal e que devem ser explorados em maior
detalhe. Entender como foram transpostas as alteracdes nos organogramas destas
unidades para a sua pratica diaria, avaliando o impacto nos IEM por DPOC ou asma,
podera fornecer insights importantes para a melhoria continua dos cuidados prestados
aos utentes. De relembrar que cada ULS possui especificidades proprias e opera em
contextos muito distintos (a saber, o seu ano de formac¢éo ou a densidade populacional

da sua é&rea de influéncia), sendo fundamental uma analise individual dos seus
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resultados e respetivos determinantes. Este benchmarking poderia ndo sé identificar e
divulgar boas préaticas na gestdo da DPOC e da asma, mas também no ambito da
integracéo vertical de cuidados de saude. Aspetos de extrema importancia dada a ampla

adocdo desta politica sem a demonstracgédo prévia de resultados positivos consistentes.®

7.2. GESTAO E ORGANIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

Independentemente do modelo organizacional considerado, os episoddios mdltiplos
representaram quase metade do total de internamentos por DPOC ou asma, sugerindo
eventuais dificuldades na prevencao de episddios potencialmente evitaveis. Diversas
entidades defendem que a prestacao de cuidados de saude integrados pode contribuir
para a otimizacdo dos resultados em saude destes doentes. De facto, a European
Respiratory Society e a American Thoracic Society defendem que a gestéo integrada da
DPOC, assente na coordenacao e cooperacdo ao longo de um continuo de cuidados,
permite: promover estilos de vida saudaveis; capacitar os individuos para uma gestao
ativa da sua condigdo clinica; e melhorar a qualidade de vida dos doentes.!’* Estes
beneficios sdo também essenciais no caso da asma, dada a percecdo deficiente do

estado de controlo da doenca na populagdo portuguesa.®*

Com vista a melhorar o estado de saude dos doentes e a prevenir a repeticdo de eventos
com relevantes consequéncias para os sistemas de saude, importa evoluir de uma agéo
reativa no caso de agudizagBes por DPOC ou asma (“rescue care”) para uma gestao

continua e proativa da condic&o clinica dos individuos.'’? Para isso é essencial:*"2

1) Investir na coordenacdo entre niveis de cuidados de saude, promovendo a

partilha de informacg&o oportuna e atempada entre profissionais;

2) Incentivar o trabalho de equipa, pela prestacdo de cuidados em equipas

multidisciplinares e pelo envolvimento do doente e da sua familia neste processo;

3) Educar e capacitar os utentes, promovendo a prevencéo, a atuacéo sob fatores

de risco modificaveis e um diagnéstico precoce da doenca.

Os objetivos acima enunciados revelam-se prioritarios dada a prestacao de cuidados de
salude fragmentados a doentes com DPOC em diversos paises europeus.!’”® Nesse
sentido, é necessaria uma atuacao segundo vertentes organizacionais dos sistemas de

salde, tal como proposto em programas de gestdo integrada da doencga.46:174

De forma a contribuir para a centralidade no utente, deve promover-se o reforco dos
CSP. Neste ambito seria importante desenvolver programas educativos, destinados a

capacitar os doentes para a gestdo da sua condicao clinica, ou promover ativamente
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medidas preventivas.!*6174 Importa investir também nos recursos necessarios para uma

gestdo adequada destas patologias nos CSP.15!

No que respeita a coordenacéao de cuidados de salde, deve promover-se a colaboracao
entre diferentes especialidades médicas, dada a frequente multimorbilidade associada
a estes doentes. A realizacdo de programas formativos e a discussdo de casos clinicos
entre profissionais de saude podem contribuir também para este aspeto.'*¢1’* Por sua
vez, a definicdo de gestores de caso tem evidenciado melhorias na qualidade de vida
dos doentes.*4174 Na Holanda, um projeto-piloto com a introducédo de um gestor de caso
(enfermeiro) para 10 utilizadores frequentes do internamento por DPOC traduziu-se no
decréscimo de hospitalizacdes por esta patologia em 56% nos 12 meses apoés o inicio
da intervencéo, em comparagdo com os 12 meses anteriores.!”™ Neste exemplo o gestor
de caso foi responséavel por auxiliar o doente, por atuar durante o agravar de sintomas
e por coordenar os contactos com os CSP e cuidados hospitalares.'’”> Apesar de o
estudo anterior se referir a um contexto particular, o “case management” e a gestao do

utente, como um todo, aparentam demonstrar beneficios para o seu estado de saude.

N&o obstante, as tecnologias de informacdo devem ser um elemento facilitador da
coordenacdo de cuidados.’®®7 Enuncia-se, por exemplo, a possibilidade em
uniformizar a partilha de informacé@o entre profissionais de saude, facilitando a sua
comunicacao, e a telemonitorizacao dos doentes. Esta ultima abordagem pode encurtar
distancias e combater dificuldades no acesso aos servicos de saude em situacdes de
elevada dispersédo geogréfica, como se verifica em diversas ULS. Em Portugal, a

telemonitorizacdo demonstrou reduzir os internamentos por DPOC e por asma. 15156

No ambito da gestao de unidades de saude, a introducdo de métricas para a avaliagéo
de desempenho e determinagdo subsequente do financiamento das unidades devem
também ser consideradas.'’”> No Reino Unido, o pagamento pelo desempenho foi
adotado desde 2004 através do programa Quality and Outcome Framework.
Atualmente, a DPOC e a asma integram o dominio clinico deste programa, que incentiva
o registo, a reavaliacdo dos doentes e a promocédo de terapias ndo farmacoldgicas.’®
Strong et al.}’’ alertam, no entanto, para a possibilidade de conflitos entre incentivos
(quantidade versus qualidade). Estes autores concluiram que, na regido de Rotherham,
0s resultados da espirometria de 12% dos doentes ndo foram consistentes com o
diagnéstico de DPOC efetuado,’” ressalvando a necessidade de avaliar e assegurar a
qualidade dos cuidados prestados. Em Portugal, a “taxa de internamento por asma ou
DPOC em adultos” ¢ um dos indicadores na area da integracao de cuidados de saude

utilizado para efeitos de contratualizacdo nos CSP e nas ULS.? Importa realizar estudos
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futuros para avaliacdo dos efeitos da sua introducao e da pertinéncia em considera-lo

numa perspetiva de utilizacdo multipla do internamento.

Apesar da abrangéncia das recomendac¢fes supracitadas, estas sdo particularmente
relevantes no caso de modelos de cuidados de saude integrados, devido a exigéncia da
sua implementagdo.'’® Suter et al.!’® reforcam ainda a importancia de uma cultura
organizacional alinhada por forma a garantir o seu sucesso. Mackie e Darvill*"®
destacam também a necessidade de um compromisso das equipas a longo prazo,

devido ao tempo necessario para estabelecer uma integracéo efetiva (entre 3 e 5 anos).

Neste estudo demonstrou-se que os IEM por DPOC ou asma foram um evento frequente
e gue exigiu um consumo de recursos por episédio superior ao dos IEU. Neste sentido,
a estratificacdo dos utentes em funcéo das suas necessidades e do risco de utilizacdo
do internamento pode ser extremamente relevante para orientar a atuacdo dos
prestadores de cuidados de saude.*®® Em concreto, os individuos do sexo masculino e
com 75 ou mais anos de idade registaram a maior propor¢éo de episédios. Os doentes
com estas carateristicas constituem, por isso, um alvo de intervencao prioritaria, cujo
foco podera possibilitar poupancas significativas. Importa desencadear mecanismos de
resposta focados na prevencdo e no acompanhamento ativo dos utentes, como 0s
anteriormente descritos, e mediante uma intensidade superior para os utilizadores
frequentes do internamento. N&o obstante, o planeamento dos servigcos de salude deve
considerar a procura esperada ao longo do tempo. A observacdo de um padrao sazonal
na ocorréncia de |IE por DPOC ou asma evidencia ndo s6 a necessidade de um reforco
da capacidade de resposta dos prestadores durante os meses de inverno, mas também
da realizacdo de ac¢fes preventivas, por forma a evitar o elevado volume de episodios
neste periodo. Apesar de as taxas de internamentos multiplos terem sido inferiores nas
ULS, em relacdo a hospitais ndo integrados verticalmente, a frequéncia deste fenémeno
foi igualmente relevante para ambos os grupos de prestadores de cuidados. E, portanto,
essencial investir no seguimento continuo dos doentes, mediante uma atuagdo em

multiplas vertentes.
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8. CONCLUSAO

No presente estudo caraterizaram-se o0s Internamentos Evitdveis Multiplos por DPOC
ou asma em individuos com idade igual ou superior a 40 anos, da area de influéncia das
ULS e de um grupo de hospitais ndo integrados verticalmente. Esta abordagem, tanto
guanto se conhece, nunca antes adotada no contexto do SNS, procurou contribuir para

0 conhecimento ainda escasso nas duas tematicas em apreco.

Cerca de metade dos internamentos por DPOC ou asma nho universo de estudo foram
episddios multiplos, sugerindo dificuldades sistematicas na resposta as necessidades
dos utentes. Para além disso, a duragéo de internamento e o custo por episodio foram
significativamente superiores nos internamentos mdultiplos, em relacdo aos Unicos,
indicando o elevado consumo de recursos associado a este fenémeno. Nao obstante,
cerca de 23% dos doentes estiveram associados a 46% dos episodios e a 47% dos
custos totais com o internamento por estas patologias. Resultados que evidenciam a
possibilidade de alcancar poupancas significativas para o sistema de saude através do
foco no grupo, restrito, de high-users do internamento hospitalar.

Apesar deste fendmeno ser de extrema relevancia em ambos modelos organizacionais
analisados, as taxas de internamentos multiplos por DPOC ou asma foram inferiores em
31% para os utentes da area de influéncia das ULS face aos do grupo controlo,
corroborando os beneficios teoricamente expectaveis e ambicionados pela politica de
integracdo vertical de cuidados de saude. Embora ja se tenham alcangcado inUmeros
progressos ao nivel da gestdo da DPOC e da asma em Portugal, que se traduzem pelas
baixas taxas de internamento por estas patologias comparativamente com os restantes

paises da OCDE, existe ainda um potencial de melhoria a este nivel.

Para isso, a integracdo de cuidados de saude assente nas suas mdultiplas dimensdes,
no investimento em servigos preventivos, no seguimento continuo, oportuno e na
educacdo dos utentes, capacitando-os para uma gestdo proativa da sua condicdo
clinica, revelam-se preponderantes para reduzir a ocorréncia, e a recorréncia, de

eventos potencialmente evitaveis.

Em suma, ao aliar dois importantes temas para a gestdo em saude, numa perspetiva
inovadora e centrada no utente, identificaram-se importantes alvos de intervencgéo a fim
de melhorar a qualidade de vida dos doentes e contribuir para a sustentabilidade dos
sistemas de saude. Investigacdes futuras possibilitardo uma maior compreenséo deste

fendmeno e a otimizacdo dos cuidados de salde em beneficio dos utentes.
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Anexo |. Concelhos de residéncia dos utentes que integram a area de influéncia do

grupo das ULS e do grupo controlo.

Quadro 6 — Lista dos concelhos que integram a area de influéncia do grupo das ULS.

Alcéacer do Sal
Alfandega da Fé
Aljustrel

Almeida

Almodovar

Alter do Chao

Alvito

Arcos de Valdevez
Arronches

Avis

Barrancos

Beja

Braganca

Caminha

Campo Maior
Carrazeda de Ansides
Castelo Branco
Castelo de Vide
Castro Verde

Celorico da Beira

Crato
Cuba

Elvas

Ferreira do Alentejo

Figueira de Castelo
Rodrigo

Fornos de Algodres

Freixo de Espada a
Cinta

Fronteira
Gaviao
Gouveia
Grandola
Guarda
Idanha-a-Nova

Macedo de

Cavaleiros
Manteigas
Marvao
Matosinhos
Méda
Melgaco

Mértola

Miranda do Douro
Mirandela
Mogadouro

Moncéo

Monforte

Moura

Nisa

Odemira

Oleiros

Ourique

Paredes de Coura
Penamacor

Pinhel

Ponte da Barca

Ponte de Lima
Ponte de Sor
Portalegre
Proenca-a-Nova

Sabugal

Santiago do Cacém

* Fonte: Administrag@o Central do Sistema de Saude (ACSS), IP.

Seia
Serpa
Serta

Sines

Sousel

Torre de Moncorvo

Trancoso

Valenca

Viana do Castelo
Vidigueira

Vila de Rei

Vila Flor

Vila Nova de Cerveira

Vila Nova de Foz Cba

Vila Velha de R6déao
Vimioso

Vinhais



Quadro 7 — Lista dos concelhos que integram a area de influéncia do grupo controlo.

Aguiar da Beira
Alandroal
Alcochete

Alijo

Almeirim
Alpiarca
Armamar
Arraiolos

Barreiro

Belmonte

Borba

Boticas

Cabeceiras de Basto
Carregal do Sal

Cartaxo

Castro Daire

Chamusca

Chaves

Coruche
Covilha
Estremoz
Evora

Fafe
Fundao
Guimaraes
Lamego

Mangualde

Meséao Frio

Moimenta da Beira
Moita

Mondim de Basto
Montalegre
Montemor-o-Novo
Montijo

Mora

Mourao

Murca

Nelas

Oliveira de Frades
Penalva do Castelo
Penedono

Peso da Régua
Portel

Pévoa de Varzim
Redondo

Reguengos de

Monsaraz

Ribeira de Pena

Rio Maior

Sabrosa

Salvaterra de Magos
Santa Comba Dé&o

Santa Marta de

Penaguido
Santarém

Sao Joao da

Pesqueira

* Fonte: Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS), IP.

Sé&o Pedro do Sul
Séatao
Sernancelhe
Tabuaco
Tarouca

Tondela
Valpacos
Vendas Novas

Viana do Alentejo

Vila do Conde

Vila Nova de Paiva
Vila Pouca de Aguiar
Vila Real

Vila Vicosa

Viseu

Vizela

Vouzela



Anexo Il. Distribuicdo da Populacao Residente (N.°), por sexo e por faixas etarias, para

0 grupo das ULS e para o grupo controlo.
Dados relativos a média da populacdo anual residente no conjunto dos concelhos que

compdem a area de influéncia de cada um dos grupos de prestadores de cuidados de
saude, no triénio 2013-2015.

Tabela 8 — Populacdo média residente (N.°) nos concelhos da &rea de influéncia das ULS e do grupo

controlo, por sexo e por faixas etarias, no triénio 2013-2015.

Faixas Etarias Controlo

40-64 191.043  (28,3%) @ 265.412  (29,8%)
el sIIELENE Masculino 65-74 56.827 (8,4%) 74360  (8,4%)
Residente
275 59.800 (8,8%) 66.041  (7,4%)

Média (N.°)
- 40-64 203.001  (30,0%) @ 287.094 (32,3%)

no Triénio
ZSiieiZeiis s Feminino 65-74 71126 (10,5%) = 92.120  (10,3%)
275 94.326  (14,0%) @ 104.830  (11,8%)
Total (2 40 anos) 676.122  (100%)  889.857  (100%)

* Fonte: Instituto Nacional de Estatistica, IP - Portugal.



Anexo lll. Andlise de Sensibilidade — Descri¢cdo dos Internamentos Evitaveis por DPOC
ou asma, apos a exclusdo de episédios de doentes que faleceram no decurso de

quaisquer internamentos, entre 2013 e 2015.

Tabela 9 — Anélise descritiva dos |IE por DPOC ou asma, Unicos e Mliltiplos, de acordo com as carateristicas
dos utentes e a utilizagdo do internamento, apés a exclusédo de episédios de doentes que faleceram no

decurso de quaisquer internamentos.

Total IE Unicos IE Mdltiplos
N (%) N (%) N (%)
N.° de Episodios 8.047 (100%) 4.450 (100%) 3.597 (100%)
N.° de Doentes 5.739 4.450 1.289

Sexo
Masculino 4.505 (56,0%) 2.435 (54,7%) 2.070 (57,5%)
Feminino 3.542 (44,0%) 2.015 (45,3%) 1.527 (42,5%)

Faixa Etaria

40-64 1.740 (21,6%) 933 (21,0%) 807 (22,4%)
65-74 1.891 (23,5%) 974 (21,9%) 917 (25,5%)
275 4.416 (54,9%) 2.543 (57,1%) 1.873 (52,1%)

ICC
1 3.155 (39,2%) 1.813 (40,7%) 1.342 (37,3%)
2 2.566 (31,9%) 1.381 (31,0%) 1.185 (32,9%)
3 1.370 (17,0%) 712 (16,0%) 658 (18,3%)
4 534 (6,6%) 309 (6,9%) 225 (6,3%)
5 253 (3,1%) 144 (3,2%) 109 (3,0%)
6 109 (1,4%) 57 (1,3%) 52 (1,4%)
27 60 (0,7%) 34 (0,8%) 26 (0,7%)

Tipo de Admisséo
Programada 334 (4,2%) 188 (4,2%) 146 (4,1%)
Urgente 7.713 (95,8%) 4.262 (95,8%) 3.451 (95,9%)
Destino Apés Alta

Domicilio 7.793 (96,8%) 4.314 (96,9%) 3.479 (96,7%)
Outro 254 (3,2%) 136 (3,1%) 118 (3,3%)
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Tabela 10 — Analise descritiva dos IE por DPOC ou asma, Unicos e Mdltiplos, de acordo com o consumo

de recursos por episodio, apos a excluséo de episodios de doentes que faleceram no decurso de quaisquer

internamentos.
Total IE Unicos IE Mdltiplos | Valor p*
Mediana 7,00 7,00 8,00
Média 8,79 8,63 8,98
Duracdo de Desvio Padréo 7,380 7,404 7,346 0,053
Internamento Soma 70.706 38.405 32.301
Amplitude
(Minimo — Miximo) 0-185 0-148 0-185
Mediana 1.605,69 1.605,69 1.605,69
Custo Média 1.984,47 1.918,68 2.065,85
Estimado Desvio Padréo 1.835,99 1.862,88 1.799,10
por Soma 15.969.007,77 8.538.145,65  7.430.862,13 0,000
Episddio Amplitude 703,09 — 703,09 — 703,09 —
(Minimo — Maximo) 86.023,79 69.303,90 86.023,79

* Aplicacdo das Generalized Estimating Equations para comparac¢éo da distribuicdo das varidveis duracdo

de internamento e custo por episddio entre os IEU e os IEM.
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Anexo V. Taxas de Internamentos Evitaveis, Unicos e Multiplos, por DPOC ou asma,
por 10.000 habitantes padronizadas por sexo e faixas etarias, de acordo com o més e

ano de admissédo hospitalar.

Tabela 11 — Taxas de IE por DPOC ou asma, por 10.000 habitantes e padronizadas por sexo e faixas
etarias, segundo a sua frequéncia e o més/ano de admissao hospitalar.

Janeiro 2013 3,315 2,054 1,262
Fevereiro 2013 2,249 1,304 0,945
Marco 2013 2,359 1,271 1,088
Abril 2013 1,681 0,849 0,832
Maio 2013 1,377 0,758 0,619
Junho 2013 1,502 0,747 0,755
Julho 2013 1,086 0,579 0,506
Agosto 2013 0,931 0,428 0,504
Setembro 2013 0,945 0,570 0,375
Outubro 2013 1,418 0,703 0,715
Novembro 2013 1,494 0,782 0,712
Dezembro 2013 2,108 1,029 1,079
Janeiro 2014 2,614 1,372 1,242
Fevereiro 2014 2,235 1,188 1,046
Marcgo 2014 2,345 1,295 1,050
Abril 2014 1,719 0,882 0,836
Maio 2014 1,546 0,797 0,748
Junho 2014 1,426 0,653 0,774
Julho 2014 1,153 0,587 0,566
Agosto 2014 1,040 0,536 0,503
Setembro 2014 1,199 0,619 0,580
Outubro 2014 1,532 0,818 0,714
Novembro 2014 1,518 0,744 0,774
Dezembro 2014 2,262 1,231 1,031
Janeiro 2015 3,580 2,028 1,552
Fevereiro 2015 2,914 1,656 1,259
Marco 2015 2,006 1,063 0,943
Abril 2015 1,562 0,843 0,719
Maio 2015 1,328 0,674 0,654
Junho 2015 1,065 0,553 0,512
Julho 2015 0,892 0,459 0,433
Agosto 2015 1,020 0,610 0,412
Setembro 2015 1,160 0,594 0,566
Outubro 2015 1,389 0,769 0,620
Novembro 2015 1,496 0,906 0,590
Dezembro 2015 1,442 0,870 0,572
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Anexo V. Caraterizacéo dos |E por DPOC ou asma, Unicos e Mdltiplos, no grupo das ULS e no grupo controlo.

Tabela 12 — Analise descritiva dos IE por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, segundo as carateristicas dos utentes e a utilizagdo do internamento.

Total IE IEU IEM
ULS Controlo ULS Controlo ULS Controlo
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
N.° de Episédios 3.944  (100%) | 6.481  (100%) | 2.216  (100%) 3.424 (100%) | 1.728  (100%) | 3.057  (100%)
N.° de Doentes 2.835 4.505 2.216 3.424 619 1.081
cexo Masculino 2391 (60,6%) | 3.561 (54,9%) | 1.336 (60,3%) | 1.834  (53,6%) | 1.055 (61,1%) | 1.727  (56,5%)
Feminino 1553  (39,4%) | 2.920  (45,1%) 880 (39,7%) | 1.590  (46,4%) 673 (38,9%) | 1.330  (43,5%)
Faixa 40-64 751 (19,0%) | 1.194 (18,4%) 378 (17,1%) 629 (18,4%) 373 (21,6%) 565 (18,5%)
Etaria 65-74 892 (22,7%) | 1.369  (21,1%) 470 (21,2%) 678 (19,8%) 422 (24,4%) 691 (22,6%)
>75 2301 (58,3%) | 3.918 (60,5%) | 1.368  (61,7%) | 2.117  (61,8%) 933 (54,0%) | 1.801  (58,9%)
1 1527 (38,7%) | 2.236  (34,5%) 880 (39,7%) | 1.204  (35,2%) 647 (37,4%) | 1.032  (33,7%)
2 1.230  (31,2%) | 2.081  (32,1%) 675 (30,5%) | 1.076  (31,4%) 555 (32,1%) | 1.005  (32,9%)
3 668 (16,9%) | 1.159  (17,9%) 369 (16,7%) 570 (16,6%) 299 (17,3%) 589 (19,3%)
ICC 4 279 (7,1%) 554 (8,5%) 151 (6,8%) 305 (8,9%) 128 (7,4%) 249 (8,1%)
5 131 (3,3%) 269 (4,2%) 78 (3,5%) 158 (4,6%) 53 (3,0%) 111 (3,6%)
6 45 (1,1%) 122 (1,9%) 27 (1,2%) 68 (2,0%) 18 (1,0%) 54 (1,8%)
>7 64 (1,6%) 60 (0,9%) 36 (1,6%) 43 (1,3%) 28 (1,6%) 17 (0,6%)
Tipo de Programada 114 (2,9%) 249 (3,8%) 56 (2,5%) 145 (4,2%) 58 (3,4%) 104 (3,4%)
Admisséo Urgente 3.830 (97,1%) | 6.232  (96,2%) | 2.160  (97,5%) | 3.279  (95,8%) | 1.670  (96,6%) | 2.953  (96,6%)
_ Domicilio 3517 (89,2%) | 5.851 (90,3%) | 1.924 (86,8%) | 3.021  (88,2%) | 1.593  (92,2%) | 2.830  (92,6%)
De,stlno Falecido 296 (7,5%) 426 (6,6%) 219 (9,9%) 302 (8,8%) 77 (4,4%) 124 (4,0%)
Apos Alta Outro 131 (3,3%) 204 (3,1%) 73 (3,3%) 101 (2,9%) 58 (3,4%) 103 (3,4%)




Tabela 13 — Anélise descritiva dos IE por DPOC ou asma, Unicos e Mlltiplos, nas ULS e no grupo controlo, segundo o consumo de recursos por episodio.

Total IE IEU IEM
ULS Controlo ULS Controlo ULS Controlo
Mediana 7,00 8,00 7,00 7,00 7,00 8,00
Média 8,89 9,29 8,84 9,00 8,95 9,61
Duracéo de Desvio Padréo 8,377 7,901 7,850 8,359 9,010 7,342
Internamento Soma 35.073 60.204 19.599 30.818 15.474 29.386
Amplitude
0-185 0-160 0-107 0-160 0-185 0-88
(Minimo — Maximo)
Mediana 1.605,69 1.605,69 1.605,69 1.605,69 1.605,69 1.605,69
Média 2.174,83 2.059,97 2.134,16 2.003,55 2.226,98 2.123,15
Custo Estimado Desvio Padréo 2.828,58 1.811,90 2.851,44 2.111,37 2.798,94 1.400,17
do Episédio Soma 8.577.522,14 13.350.642,64 4.729.296,31 6.860.161,57 3.848.225,83 6.490.481,07
Amplitude 703,09 — 703,09 — 703,09 — 703,09 — 703,09 — 703,09 —
(Minimo — Maximo) 86.023,79 77.105,73 69.303,90 77.105,73 86.023,79 19.752,45




Anexo VI. Andlise de Sensibilidade — Andlise dos Internamentos Evitaveis Multiplos
por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, apds a exclusdo de episédios de

doentes que faleceram no decurso de quaisquer internamentos, entre 2013 e 2015.

Tabela 14 — Andlise descritiva dos IEM por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, segundo as
carateristicas dos utentes e a utilizagdo do internamento, apds a exclusédo de episédios de doentes que

faleceram no decurso de quaisquer internamentos.

Grupo ULS Grupo Controlo
N (%) N (%)
N.° de Episodios 1.289 (100%) 2.308 (100%)
N.° de Doentes 466 823
Sexo
Masculino 770 (59,7%) 1.300 (56,3%)
Feminino 519 (40,3%) 1.008 (43,7%)
Faixa Etéria
40-64 325 (25,2%) 482 (20,9%)
65-74 332 (25,8%) 585 (25,3%)
275 632 (49,0%) 1.241 (53,8%)
ICC

1 529 (41,0%) 813 (35,2%)
2 411 (31,9%) 774 (33,5%)
3 222 (17,2%) 436 (18,9%)
4 73 (5,7%) 152 (6,6%)
5 29 (2,2%) 80 (3,5%)
6 11 (0,9%) 41 (1,8%)
>7 14 (1,1%) 12 (0,5%)

Tipo de Admisséo
Programada 56 (4,3%) 90 (3,9%)
Urgente 1.233 (95,7%) 2.218 (96,1%)

Destino Apés Alta
Domicilio 1.254 (97,3%) 2.225 (96,4%)
Outro 35 (2,7%) 83 (3,6%)

Taxa padronizada de IEM
por 10.000 habitantes 1019 24,94
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Tabela 15 — Andlise descritiva dos IEM por DPOC ou asma nas ULS e no grupo controlo, segundo o

consumo de recursos por episodio e a frequéncia de utilizagdo do internamento, ap6s a exclusdo de

episodios de doentes que faleceram no decurso de quaisquer internamentos.

IE Multiplos
Valor p
Grupo ULS Grupo Controlo
Mediana 7,00 8,00
Média 8,38 9,32
Duracéo de Desvio Padréao 8,385 6,675 0.004
internamento Soma 10.799 21.502 ’
Amplitude
0-185 0-88
(Minimo — Maximo)
Mediana 1.605,69 1.605,69
Custo Média 2.124,23 2.033,25
Estimado Desvio Padrdo 2.509,58 1.235,37
0,235
por Soma 2.738.131,05 4.692.731,08
Episadio Amplitude
_ _ 703,09 — 86.023,79 703,09 — 19.752,45
(Minimo — Maximo)
Mediana 2,00 2,00
Média 2,75 2,80
Numero de
o Desvio Padrédo 1,55 1,52
Episédios 0,483
Soma 1.289 2.308
por Doente
Amplitude
2,00 - 15,00 2,00 - 16,00

(Minimo — Maximo)

* Aplicacdo das Generalized Estimating Equations para comparacéo da distribuicao das variaveis duragéo

de internamento e custo estimado por episddio entre os IEM no grupo das ULS e no grupo controlo.
Aplicagdo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparagdo da mediana do numero de

episodios multiplos por doente entre o grupo das ULS e o grupo controlo.
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