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RESUMO

As restricdes orcamentais impostas pelos novos modelos de financiamento implementados em
varios paises do mundo, incluindo Portugal, obrigaram a tornar mais eficiente o gasto dos
recursos disponiveis. Os clinicos e os gestores da area da salde viram-se impelidos a
empreender analises para determinar de que modo cada procedimento hospitalar contribui
para esses gastos. Verificou-se que a duracao dos internamentos é um factor a ter em conta,
uma vez que os internamentos prolongados comportam um aumento directo do consumo de
recursos. A idade dos doentes ajuda a prever a ocorréncia de um internamento prolongado,
devido as comorbilidades comummente associadas ao envelhecimento. Identificando-se as
causas do prolongamento dos internamentos evitam-se complicacbes clinica e

financeiramente importantes, como o sao as infeccoes hospitalares.

Os objectivos deste trabalho sao a identificacao das principais causas do prolongamento do
internamento hospitalar e avaliar de que forma estas influenciam o tempo de internamento.
Pretende-se ainda verificar se as causas referenciadas na literatura fazem parte das causas

observadas neste estudo.

Trata-se de um estudo quantitativo retrospectivo e transversal, do tipo descritivo e
correlacional, englobando os doentes com tempo de internamento superior a 14 dias além da
demora média corrigida para o respectivo GDH, no Servico de Medicina Ill dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, durante o ano de 2008. Procedeu-se a recolha de dados através da
analise das cartas de alta médica, recorrendo-se ao apoio de profissionais de salde (médicos)
que registaram as componentes clinicas necessarias a investigacao, e através do acesso a base

de dados da Administracao Central do Sistema de Saude.

Foram incluidos no estudo 152 doentes, representando 100% da populacdo definida. Apds a
analise dos resultados obtidos pode concluir-se que, por um lado, as causas que apresentam
maior percentagem de ocorréncia sdao o agravamento clinico, a ocorréncia de infeccao
nosocomial e a espera por exames complementares de diagndstico. Por outro lado, sob o
ponto de vista estatistico, concluiu-se que apenas a espera por cuidados continuados tem
influéncia no tempo de internamento e que esta é a Unica causa explicativa, justificando 25%

do modelo em analise.

Em sintese, pode concluir-se a importancia que este tipo de analise pode ter, numa fase
posterior, no controlo dos custos hospitalares. As causas observaveis como preponderantes
para o prolongamento do internamento sdo, quase na sua totalidade, controlaveis por accao

de investimento directo que permite a reducao deste tipo de custos indirectos.

PALAVRAS-CHAVE: Internamento hospitalar; demora média; causas de prolongamento.



ABSTRACT

Budget limitations imposed by the new funding models implemented in several countries,
including Portugal, leaded to a more effective spending of the available resources. Clinicians
and healthcare managers found themselves compelled to undertake analysis to determine
how each hospital procedure contributes to these costs. It was found that the length of
hospitalization is a factor to consider, since the longer hospital stays imply a direct increment
in the resource consumption. The patients’ age helps to predict the occurrence of a longer
hospitalization due to the comorbidities commonly associated with aging. Identifying the
causes of prolongation of hospital stays, clinically and financially important complications as

hospital infections are avoided.

The objectives of this study are to identify the main causes of prolonged hospitalization and
assess how they influence the length of stay. Another objective is to verify if the causes

referenced in the literature are part of the causes in this study.

This is a retrospective, quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational study,
involving patients with length of stay exceeding 14 days beyond the average delay corrected
to their GDH, in the Department of Medicine Il of the University Hospitals of Coimbra, during
the year of 2008. The data were collected through the analysis of the documents of
discharge, performed by health professionals (doctors), and through access to the database of

the Health System Central Administration.

The study included 152 patients, representing 100% of the defined population. After analyzing
the results it can be concluded that, on the one hand, the causes that have a higher
percentage of occurrence are the clinical worsening of the patient, the occurrence of
nosocomial infection and the wait for diagnostics exams. On the other, under the statistical
point of view, it was concluded that only the wait for the permanent care services influences

the length of hospitalization, and that this cause explains 25% of the analyzed model.

In summary, it can be concluded that this type of analysis is important because it can be
relevant, posteriorly, to control the hospital costs. The causes that were identified as leading
to longer periods of hospital stay are, almost entirely, manageable by the action of direct

investments that would allow the reduction of such indirect costs.

KEYWORDS: Hospitalization; average delay; prolongation causes.
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INTRODUCAO

Nos dltimos 30 anos, muitas foram as mudancas ocorridas no financiamento dos hospitais em
Portugal. As restricoes orcamentais impostas levaram a que os gestores e os profissionais de
saude procedessem a adaptacdes nas linhas de producéo hospitalar com o objectivo de tornar
mais eficiente o gasto de recursos. Varios estudos cientificos (Ho e Petersen, 2007; Levin et
al., 1998; Zauber, 2010) foram desenvolvidos para determinar de que modo cada
procedimento hospitalar contribui para esses gastos. A duracao dos internamentos afigurou-se
como um dos indicadores que reflecte o custo total dos cuidados prestados numa instituicao
(Mark et al., 2005). O atraso da alta de um internamento define-se como a demora da
transferéncia, para a comunidade, de um doente que, por decisdo médica, esta com alta

clinica mas que ainda ocupa uma cama (Jasinarachchi et al., 2009).

Uma revisdo de varios estudos que analisaram os prolongamentos dos internamentos,
realizada por Glasby et al. (2006), permitiu concluir que existem causas distintas e com
importancia variavel conforme a instituicio que se tem em conta. Determinadas
caracteristicas demograficas ou patologicas, como a idade avancada ou um compromisso
funcional significativo prévio, foram identificadas como sendo factores que ajudam a prever a

ocorréncia de um internamento prolongado (Rockwood, 1990).

Devido aos elevados niveis de morbilidades e de patologias cronicas e degenerativas
associadas, o envelhecimento da populacao implica uma maior procura de cuidados médicos e
um crescente nimero de internamentos (Peiré Moreno e Portella, 1994; Lorenzo, 1997). Como
complicacées do prolongamento dos internamentos estao descritas, entre outras, o aumento
da dependéncia fisica e as infeccdes nosocomiais. Num estudo de Lim et al. (2006), os
problemas adquiridos mais frequentes foram infeccdées nosocomiais, e Jasinarachchi et al.
(2009) detectaram que, no grupo dos doentes mais idosos, existe maior um risco de infeccoes
nosocomiais, de malnutricao, de depressao, de quedas e de agravamento dos estados de

dependéncia.

Apesar de todos os estudos realizados no ambito dos determinantes e das consequéncias do
atraso das altas, é ainda insuficiente a informacao que existe acerca do efeito que o
prolongamento do internamento pode ter, quer nos doentes (Glasby et al., 2006), quer nas
despesas em saude. Muito escassos sao também os dados acerca das causas especificas do
prolongamento dos internamentos. Mark et al. (2005) identificaram o atraso nos
procedimentos hospitalares como causa de atraso das altas. Ja Jasinarachchi et al. (2009)
concluiram também que a espera pela conclusao da terapéutica ou pela disponibilizacdo de

cuidados domiciliarios poderiam levar ao prolongamento de um internamento.

Actualmente, em Portugal, é ainda insuficiente a oferta no campo dos cuidados continuados
ou domiciliarios e desigual o acesso aos servicos de salde, levando a internamentos

inadequados e potencialmente evitaveis (PNS, 2004-2010b).
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O prolongamento dos internamentos €, portanto, um problema muito complexo, pelo que é
dificil medir até que ponto é inadequado. Na opinidao de Leung e Fan (2008), a avaliacao de
um internamento prolongado pode ser feita recorrendo a sua revisao através de duas formas
distintas. Uma tem como base a opinido subjectiva de painéis de especialistas, a outra aplica
ferramentas de revisao objectivas. Apesar da sua aceitacao generalizada, a utilizacao das
ferramentas de revisao ainda nao foi validada em muitos paises e, no global, todas estas

ferramentas tém validade e replicabilidade muito baixas.

Perante a actualidade do tema e a sua importancia nos tempos que correm, a presente
dissertacao tem dois tipos de objectivos: o geral e os especificos. Ao nivel do objectivo geral,
pretende-se identificar as principais causas do prolongamento do internamento hospitalar e
avaliar de que forma estas influenciam o tempo de internamento. Para tal, proceder-se-a a
uma revisao da literatura sobre os principais determinantes do prolongamento dos
internamentos. Ao nivel dos objectivos especificos procura-se-a identificar, para cada
internamento, qual a a principal causa para o prolongamento da sua duracao, verificar se as
causas referenciadas na literatura fazem parte das causas observadas neste estudo e analisar

de que forma cada causa influencia o prolongamento do internamento.

A presente dissertacdo é composta por sete capitulos. O primeiro serve para contextualizar a
investigacao em si e estabelecer as linhas de trabalho que se deverao ter em conta para a

obtencao do propésito inicial.

0 segundo capitulo é inteiramente relacionado com as despesas em salde em Portugal,
pretendendo-se transmitir a sua importancia e valorizacdo, fazendo referéncia a dois tipos de
visdo, a analise financeira e a analise social. Sera também efectuada uma breve avaliacao ao

nivel do comportamento das despesas em salde e de quais as causas que estdo na sua origem.

O terceiro capitulo consiste numa revisdo do conceito e do desenvolvimento dos Grupos de
Diagnostico Homogéneos (GDH), explicando-se a sua origem e utilidade e porque sao

considerados uma excelente forma de avaliacao da producao hospitalar.

0 quarto capitulo terd como objectivo dar um conhecimento geral do que é o internamento
hospitalar e de quais os determinantes que promovem o seu prolongamento. Pretende-se
também abordar a nocdo de infeccao hospitalar e a tematica da revisdo da utilizacdo em

internamento hospitalar.

Os quinto e sexto capitulos dizem respeito a parte empirica, sendo que no primeiro destes se

pretende caracterizar a investigacao e no segundo apresentar e discutir os resultados obtidos.

Por ultimo, o sétimo capitulo refere-se as conclusdes retiradas, as limitacdes do estudo e a

futuras linhas de investigacao.
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1. DA PROBLEMATICA AOS OBJECTIVOS DE
INVESTIGACAO

1.1 - DELIMITACAO DO PROBLEMA

Tal como Pacheco (1995, p. 67) refere, “toda a investigacao tem por base um problema
inicial que, crescente e ciclicamente, se vai complexificando, em interligacoes constantes

com novos dados, até a procura de uma interpretacao valida, coerente e solucionadora”.

No estudo quantitativo, o problema € o cerne de um processo que tera tanto mais validade
qguanto mais consistente for a sua identificacdo. Assim, torna-se necessaria a identificacao, a
descricao e a relacdo do problema, “(..) por intermédio da experiéncia pessoal, dos
interesses e objectivos do investigador e do quadro tedrico perfilhado, incluindo-se

conclusdes e recomendacdes de diversos estudos de investigacao (...)” (Pacheco, 2006, p. 13).

Desta forma, o problema em analise neste estudo €, de um modo geral, a avaliacdo das
principais causas do prolongamento do internamento hospitalar. Este é relevante pois a sua
identificacdo permite aos orgdos de gestdo analisar a sua influéncia nos custos com o

internamento hospitalar.

Nos paises desenvolvidos, tal como Portugal, a despesa em salude tem vindo a crescer nas
Ultimas décadas. Este crescimento tem tomado proporcoes tao elevadas, que a saude é
geralmente considerada um problema orcamental. Neste enquadramento, tém sido
efectuados varios estudos (Catala-Lopez, 2009; Schlander, 2008; Williams et al., 2008) de
eficiéncia dos processos produtivos em salde, com o intuito de identificar os pontos de
desperdicio de recursos. Mais especificamente, ao nivel do internamento, é frequentemente
utilizada a revisdo de utilizacGdo, comummente desighada por Protocolo de Revisao de
Utilizacdo, com o objectivo de estudar qual o nivel de ineficiéncia na alocacdo dos recursos
utilizados no internamento. Estas ferramentas acabam por ter desvantagens e limitacoes, pois
apresentam niveis de estandardizacdo em que, por exemplo, ndo sdo consideradas as
especialidades disponiveis nas unidades avaliadas, ou seja, o grau de diferenciacdao do
hospital, nem o estado clinico de cada doente. Obviamente que esta situacdo é usual na area
da salde, pois o output do seus servicos sdo as pessoas tratadas ou falecidas que, apesar de
serem tratadas da mesma forma com o consumo dos mesmos recursos, podem reagir

eficazmente ou nao ao tratamento.

Em Portugal, a medicao da producdo em internamento hospitalar, traduzida em nimero de
casos tratados (episodios), é efectuada, principalmente, com recurso ao sistema de

classificacao de doentes em GDH (Costa et al., 2008).
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Este sistema de classificacao é definido de forma sucinta e de facil compreensao na alinea s,
do n.° 1, do art.° 3, da Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro: “sistema de classificacao de
episodios agudos de doenca tratados em internamento, que permite definir operacionalmente
a producao de um hospital. Os GDH sdo definidos em termos das seguintes variaveis:
diagnostico principal, intervencdes cirdrgicas, patologias associadas e complicacdes,
procedimentos clinicos realizados, idade, sexo do doente, destino apods a alta e peso a
nascenca. Os grupos foram concebidos de modo a serem coerentes do ponto de vista clinico e
homogéneos em termos de consumo de recursos. Os diagndsticos, intervencdes cirdrgicas e
outros actos médicos relevantes sao codificados de acordo com a Codificacao Internacional

das Doencas, 9.2 revisao, Modificacao Clinica (CID-9-MC)”.

Desta forma, e por via da reformulacao do sistema de financiamento do Servico Nacional de
Salde Portugués, com a alteracado do referido no n.° 1 da Base XXXIII, Lei 27/2002, “através
do pagamento dos actos e actividades efectivamente realizados”, o financiamento das
unidades de salide é efectuado tendo como base um contrato-programa, em que € pago um
valor em funcdo da producdo base contratada e, posteriormente, é efectuado um
ajustamento ao efectivamente realizado. Isto permitiu uma alteracao do principio de gestao,
passando a ser pretendida uma postura mais empresarial, com capacidade de negociacao e

iniciativa (Barros, 2008).

Pelo exposto, torna-se evidente a importancia da analise da duracdo do internamento, do
ponto de vista da gestao hospitalar, por forma a verificar quais as causas que influenciam o
seu prolongamento, aumentando o respectivo custo. Na actual politica de financiamento, ha
interesse por parte das unidades hospitalares em optimizar os tempos de internamento
associados a cada GDH, pois os resultados de exploracao destas dependem fortemente da sua

reducao.

Em alguns estudos realizados, foram identificadas as seguintes causas para o prolongamento

do internamento hospitalar: espera por cuidados continuados (Jasinarachchi et al., 2009;

NELHIN, 2006; Schluep et al., 1994), espera por exames complementares de diagnodstico

(Aguirre-Gas et al., 1997; Schluep et al., 1994), ocorréncia de infeccdo nosocomial (Aguirre-
Gas et al., 1997; Jasinarachchi et al., 2009; Lim et al., 2006; Martins et al., 2007; Umarji et
al., 2006), e transferéncia entre servicos (NELHIN, 2006; Schluep et al., 1994; Voigt et al.,
2009).

1.2 - OBJECTIVOS DA INVESTIGACAO

Pacheco (2006, pp. 16) refere que “o objectivo faz parte de uma intervencao, clarificando as

variaveis ou indicadores metodologicos e as problematicas teoéricas que permitirdao ao
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investigador seguir num determinado caminho”.

E no entanto essencial definir dois niveis de objectivos, o geral e os especificos. O objectivo
geral reflecte o espirito do problema e a ideia expressa pelo titulo da investigacdo, enquanto
os objectivos especificos sdao desenhados de modo a que possam dar respostas parciais que,
no seu conjunto, culminem numa resposta que va de encontro ao objectivo geral (Vilelas,
2009).

O objectivo geral deste estudo é identificar as principais causas do prolongamento do
internamento hospitalar e avaliar de que forma estas influenciam o tempo de internamento,
tendo como base empirica o Servico de Medicina Ill dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
no ano de 2008.

Os objectivos especificos deste estudo sao:

v Identificar, para cada internamento, qual a principal causa para o prolongamento da sua

duracao;

v’ Verificar se as causas referenciadas na literatura fazem parte das causas observadas neste

estudo;
v Analisar de que forma cada causa influencia o prolongamento do internamento.

Para a elaboracdo deste estudo, a unidade estatistica ou de analise é o episodio de
internamento, classificado em GDH, pois, e de acordo com Moreira (2007, p.112), através do
estudo das suas variaveis poderemos “conhecer alguns dos valores caracteristicos que estas
adquirem em relacdo a toda a populacdo, adequados para descrever a distribuicao total das

variaveis ou as relacoes entre elas”.

2. DESPESAS EM SAUDE EM PORTUGAL

2.1 - SUSTENTABILIDADE E EQUIDADE EM SAUDE

Tal como Giraldes (1988) referiu, ha dois principios fundamentais que constituem alternativas
na distribuicdo de recursos ou do financiamento de um sistema publico de salde: por um
lado, a perspectiva economicista, ou seja, a da sustentabilidade do proprio sistema; e por

outro, a perspectiva social/humana, ou seja, a da equidade no acesso aos cuidados de salde.
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2.1.1 - SUSTENTABILIDADE

De forma a esclarecer o que é a “sustentabilidade num sistema de saude”, torna-se
necessario realizar a distincao entre a sustentabilidade econdmica e a sustentabilidade fiscal
(Thomson et al., 2009).

A sustentabilidade econdémica de um sistema de salde esta directamente relacionada com o
nivel e a taxa de crescimento dos gastos em salude. O ideal seria poder ter um orcamento
ilimitado para a salde, para que houvesse uma equidade e sustentabilidade extremas. E da
escassez dos recursos disponiveis e necessarios as varias areas de actividade economica
(saude, educacao, lazer, etc.) que surge o conceito da sustentabilidade, pois € neste
enquadramento que cada unidade monetaria gasta numa area representa um custo de
oportunidade, uma vez que esta a consumir recursos que poderiam ser investidos noutras
areas. Por outras palavras, a sustentabilidade economica em salde esta relacionada com o
valor atribuido aos cuidados de salide em detrimento das outras areas, ou seja, de uma forma
geral, todos os cidadaos valorizam fortemente os cuidados de salide, mas no entanto nao
estao dispostos a abdicar de tudo pela salde. Assim, quando os gastos com a salde ameagcam
os gastos em nado-salde, o valor associado a estes ultimos comeca a subir em relacdo ao
atribuido aos primeiros, diminuindo a sua sustentabilidade. Pode entao inferir-se que o custo
de oportunidade é o patamar que define se uma determinada despesa numa area é ou nao
sustentavel, sendo que quando o valor produzido pelos cuidados de salde se encontra acima

deste, sdo economicamente sustentaveis, caso contrario ja se tornam nao sustentaveis.

Numa economia em recessao ou estagnada, o aumento com os gastos em salde em relacao ao
seu Produto Interno Bruto (PIB) é suficiente para ameacar as outras areas de actividade
economica valorizadas, pondo em causa a sua sustentabilidade. Na situacao inversa, com uma
economia em crescimento, os cuidados com salde podem aumentar a um ritmo maior do que

o crescimento economico global, sem que provoque uma retraccdo das restantes areas.

A sustentabilidade fiscal de um sistema de salde depende directamente da despesa publica
com os cuidados de salde. Nao engloba, portanto, os gastos com os mercados de salde
privados. O conceito de sustentabilidade fiscal é semelhante ao de sustentabilidade
economica, contudo tem por base um orcamento governamental fixo. Também neste
contexto os gastos com a salde tém custos de oportunidade, ou seja, cada euro gasto nesta
area significa menos um euro disponivel para gastar em outras areas importantes da
responsabilidade governamental como o sao a educacao ou a defesa nacional. As pessoas
tendem a valorizar preferencialmente os cuidados de salde mas também valorizam as outras

areas.

A sustentabilidade fiscal torna-se problematica quando o governo é incapaz de cumprir as

suas obrigacdes para com o sistema de salde, quer seja por inabilidade ou relutancia em
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atribuir verbas suficientes, quer por circunstancias em que o governo nao consegue ou nao
pode evitar gastos noutras areas. Assim, é possivel que o crescimento com os gastos em salde

seja economicamente sustentavel mas nao fiscalmente.

De acordo com Thomson et al. (2009) e Barros (2004), ha trés abordagens geralmente
recomendadas no controlo do problema da sustentabilidade fiscal. Estas sao: o aumento da
receita por via dos impostos, de modo a atingir o valor necessario para colmatar aos encargos
crescentes; a diminuicao dos encargos com os servicos de salde até ao nivel da receita fiscal
disponivel; e por Gltimo, o aumento da eficiéncia dos servicos de salde, por forma criar mais

valor com 0s mesmos recursos.

Em Portugal, bem como em oito paises da Unido Europeia (UE) (Espanha, Irlanda, Reino
Unido, Dinamarca, Suécia, Finlandia, Italia), a principal fonte de financiamento do sistema de
saude sdo os impostos, com variacdo ao nivel da sua origem: central, local, central e local ou
associada ao pagamento de prémios de seguros (Simdes, 2005). Em 2004, o sistema de salde
portugués era financiado em 71,17% por fundos publicos (Barros e Simdes, 2007), o que
evidéncia a sua dependéncia fiscal, e induz alguma instabilidade na sua sustentabilidade, pois
esta estara fortemente dependente do orcamento do governo e do PIB. Este é um dos motivos
pelos quais a analise do crescimento das despesas em salde é frequente efectuada por

observacao da sua evolucao em relacao ao PIB.

2.1.2 - EQUIDADE

0 sector da salde tem uma especificidade que outros sectores econémicos ndo possuem, que
€ o ambito humano e social dos seus servicos. O preambulo da constituicdo da Organizacao
Mundial da Salde (OMS) (1946) define salde como “(..) um estado de bem-estar fisico,

»1

mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade”’, o que veio a dar
uma dimensdo mais alargada a salde. A partir deste momento, a definicdo de salde passa a
abranger, para além da sua natural orientacdo para a superacao dos eventos de doenca ou
incapacidade, uma perspectiva multidimensional e heterogénea, ao dar especial relevo ao
elemento constitutivo do bem-estar, conceptualiza-a como praticamente sobreposta ao

conceito de qualidade de vida (Martins, 2007).

Por outro lado, em Portugal, os direitos e deveres sociais estdo definidos nos n.” 1 e 2 do

artigo n.° 64 da Constituicio da Republica Portuguesa®, ao referir que todos os cidaddos tém

'Preambulo da Constituicao da Organizacao Mundial de Salde, adoptado pela Conferéncia Internacional
da Saude, Nova lorque, 19 Junho - 22 Julho 1946, assinado em 22 Julho de 1946 pelos representantes de
61 Estados (Registos Oficiais Organizacdo Mundial da Salde, no. 2, p. 100) e entrou em vigor em 07 de
Abril de 1948. A definicao nao foi alterada desde 1948.

2 | ei constitucional 1/2005, de 12 de Agosto
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direito a proteccao da sua salde e o dever de a defender e promover através da utilizacao de

um servico nacional de salde, universal e tendencialmente gratuito.

A alinea b do n.° 1 da base Il da Lei de Bases da Salde® vem deixar claro que o objectivo
fundamental da politica de salde é assegurar a igualdade de acesso aos cuidados de salde
por parte dos cidadaos, seja qual for a condicdo econdmica ou localizacao de residéncia, e

garantir a equidade na distribuicdo dos recursos e na utilizacao dos servicos de saude.

Mateus (1996) refere que a equidade é um objectivo importante na politica de salde,
procurado por todos, independente do tipo de sistema de salde. Embora tenha esta
caracteristica, € dificil encontrar a definicdo de principios que esclarecam com exactiddo o
conceito de equidade. Le Grand (1988) apud Giraldes (1988) fala da controvérsia quanto a
definicao do conceito de equidade que ainda nos dias de hoje se observa, e refere que a

interpretacao deste depende dos valores das pessoas que o utilizam.

0 conceito de equidade em salde, com base no principio comum do direito a salde, onde a
justica é um principio ético, pode ser interpretado e definido sob varias vertentes teoricas: a
do Direito, a da Igualdade, e a da Necessidade e Utilidade, mas todas se baseiam no direito
que todos os cidaddos tém no acesso aos servicos de salde. Por outro lado, o conceito de
equidade também se fundamenta na distribuicdo dos recursos em saude pela populacao, por
forma a que se minimize as diferencas no acesso aos servicos de salude (Torres-Arreola e
Constantino-Casas, 2003).

De um modo geral, podem ser apontadas como principais, as seguintes cinco metas da
equidade em saude (Aday et al.,1993, apud Torres-Arreola e Constantino-Casas, 2003): (i)
maximizar a escolha do cidadao, (ii) proporcionar os mesmos servicos a todos os cidadaos,
independentemente da sua condicao social e disponibilidade financeira, (iii) assegurar um
servico minimo a todos os cidadaos, (iv) dar resposta as necessidades em salide da populacao,

e (v) assegurar a qualidade de servico.

Por outro lado, a equidade em salde pode ser analisada economicamente sob duas
dimensdes, a da equidade horizontal e a da equidade vertical (Donaldson et al.,1993, apud

Torres-Arreola e Constantino-Casas, 2003).

Na equidade horizontal sdao enumeradas quatro premissas relacionadas com a homogeneizacao
da utilizac@o dos recursos na prestacao dos cuidados: (i) igual gasto para igual necessidade:
por exemplo, custo uniforme por cama em todos os hospitais; (ii) igual utilizacdo para igual
necessidade: por exemplo, igual nUmero tempo de internamento para situacdes de doenca
similares; (iii) igual acesso para igual necessidade: por exemplo, igual tempo de espera para

doente em situagbes clinicas idénticas; (iv) igual saude/reducdo de inequidades em saude:

3 Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto de 1990
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estandardizacdo da taxa de mortalidade nas diferentes areas geograficas.

Na equidade vertical sao enumeradas duas premissas relacionadas com a prioridade dos casos,
em funcao da sua gravidade, e com o incremento da comparticipacao na despesa, em funcao
da disponibilidade financeira: (i) diferente tratamento para diferentes necessidades: por
exemplo, os doentes com situacoes menos graves devem ser atendidos depois dos que
apresentam sinais de gravidade da doenca (ex.: triagem de Manchester); (ii) financiamento
progressivo baseado na disponibilidade para pagar: por exemplo, um individuo com avultada
capacidade financeira deve comparticipar mais na despesa que gerou, do que aquele que nao

tem qualquer capacidade financeira.

Mateus (1996) faz também esta distincdo na sua definicdo de equidade, mencionando que
equidade horizontal é a similaridade de tratamento de igual para igual, ou seja, a
homogeneizacao da distribuicao de recursos para o acesso similar aos mesmos servicos; e que
a equidade vertical é distincao no tratamento para situacoes de diferente gravidade. Alerta,
no entanto, para o facto de nao ser facil determinar quais as caracteristicas relevantes para
considerar, do ponto de vista clinico e social, quais os individuos que sdo iguais e quais os que
sdo diferentes. Apresenta também a seguinte definicdo para equidade horizontal, mais
objectiva e sob o ponto de vista da necessidade de cuidados de salde: “(...) as pessoas que

tém a mesma necessidade de cuidados de salde devem ser consideradas de forma igual (...)”.

Em sintese, pode referir-se que, seja qual for a interpretacao do conceito de equidade e a
sua abordagem economica ou social, € indiscutivel que esta deve focar-se na obtencdo da

minimizacao das diferencas sociais e no igual acesso ao mesmo servico.

O prolongamento de um internamento hospitalar constitui, por si mesmo, um motivo de
inequidade pois, com a sua ocorréncia, e sendo limitado o nimero de camas disponiveis num
servico de internamento, impede-se o acesso ao mesmo servico por parte de outros doentes

que carecem de cuidados diferenciados.

Do ponto de vista da sustentabilidade, importa referir que esta é colocada em causa quando
se verifica o prolongamento de um internamento por motivos ndo clinicos (ou seja, aqueles
que sdo inerentes a evolucao da propria doenca), pois este provoca um consumo evitavel de
recursos, aumentado os encargos por doente internado e, consequentemente, incrementando

0s custos gerais de um hospital.

2.2 - ANALISE DA EVOLUGCAO DAS DESPESAS COM A SAUDE

No conjunto dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico

(OCDE), e nao so, os gastos em salde tém sido uma das tematicas que mais tem levantado
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problemas orcamentais. Tal como Simoes (2004) refere, no periodo entre 1960 e 2000 o valor
médio das despesas totais em % do PIB mais do que duplicou, tendo passado de 3,9% para
8,1%, respectivamente. Em termos de comparticipacdo publica, variando esta em funcao do
ambito publico dos servicos de salde, Simdes (2004, p. 51-52), refere que “(...) a média nao
ponderada da percentagem das despesas publicas nas despesas totais cresceu de 63% em 1960
para 71,5% em 1970, para atingir 74,5% em 1980 e iniciar, entdo, uma ligeira baixa até ao fim
da década de 90 (..)”, explicando que esta variacdo se deveu em muito ao facto de ter

ocorrido o alargamento da cobertura publica de cuidados de saude nas décadas de 60 e 70.

Numa analise mais recente, tendo por base dos dados da OCDE* disponiveis para 2008 e o
valor apontado por Simdes (2004) para 2000, podemos constatar uma estagnacao da
comparticipacao publica na despesa total com a salude, mantendo-se o valor médio, entre
2000 e 2008, em 72,3% do total.

0 grafico | distingue a comparticipacao publica e da privada para o ano de 2008, e possibilita
a analise do grau de comparticdo publica nos varios paises. Pode-se por exemplo verificar o
caso dos Estados Unidos, que apresenta uma comparticipacao publica nas despesas de salde
pouco superior a média da OCDE e quase similar a Portugal, o que demonstra a forte

componente privada na comparticipacao da despesa total.
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Grafico | - Despesa total publica e privada em % do produto interno bruto (PIB), no ano de 2008
Fonte: baseado na OCDE, 2010°

4 OCDE, Health Data, Junho 2010, acedido a 13 de Agosto de 2010 na pagina:
http://www.oecd.org/document/18/0,3343,en_21571361_44701414_44703122_1_1_1_1,00.html

> OCDE, Health Data, Junho 2010, acedido a 13 de Agosto de 2010 na pagina:
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Em Portugal, no que diz respeito ao total da despesa com a salde em proporcao ao PIB, esta
tem vindo a aumentar, observando-se uma variacao positiva de 8% para 10,1%, entre 1998 e
2008 (ver figura l), o que a transforma numa das mais elevadas na UE, sendo superior ao valor

médio dos paises que a constituem, que em 2008 foi de 9,01% (Thomson et al., 2009).

No relatério final da Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico Nacional
de Saude (SNS) (2007) é feita referéncia a duplicacdo dos gastos publicos com a salde face ao
PIB e constatada a insustentabilidade financeira do SNS, caso se continue a verificar os

crescimentos observados na despesa.

Apos esta analise, constata-se que Portugal tem seguido a tendéncia de aumento das despesas
com a saude, embora seja também necessario verificar que, em termos absolutos, apresenta
um valor de despesa per capita aquém de outros paises com iguais politicas de salde,
encontrando-se inclusivamente abaixo da média da UE (ver figura Il), o que alerta para o
facto de que o aumento face ao PIB esta relacionado com o baixo crescimento econémico do

pais, ou seja, com um baixo crescimento do PIB.
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1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Franca 10,1 | 10,2 | 10,2 | 10,2 | 10,5 | 10,9 | 11 | 11,1 | 11 11 | 111
Itélia 7,7 | 7.8 8,1 8,2 8,3 8,3 8,7 | 89 9 8,7 9
Portugal 8 8,2 88 | 88 9 9,7 10 | 10,2 | 9,9 10 | 10,1
Espanha 7,3 7,3 7,2 7,2 7,3 8,1 8,2 8,3 84 | 85 8,7
Reino Unido| 6,7 | 6,9 7 7,3 76 | 7.8 8,1 8,2 8,5 8,4 9
EU 794 | 8,05 | 806|828 8538748791891 |8,86|8,82]9,01

Figura | - Despesa total em saide em % do produto interno bruto (PIB), estimativa da OMS

Fonte: baseado na WHO/Europa, 2010°

http://www.oecd.org/document/18/0,3343,en_21571361_44701414_44703122_1_1_1_1,00.html

6 WHO/Europa, European Health for all Database, Julho 2010, acedido a 13 de Agosto de 2010 na
pagina: http://data.euro.who.int/hfadb/
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Itélia 1830 | 1879 | 2052 | 2214 | 2223 | 2271 | 2399 | 2536 | 2673 | 2686 | 2825
Portugal | 1210 1329 | 1509 | 1568 | 1657 | 1823 | 1912 | 2098 | 2150 | 2284 | 2334
Espanha | 1383 | 1450 | 1536 | 1636 | 1745 | 2017 | 2126 | 2268 | 2466 | 2671 | 2791
Reino Unido | 1558 | 1678 | 1833 | 2003 | 2190 | 2324 | 2557 | 2693 | 2885 | 2992 | 3230
EU 1661 | 1744 | 1853 1 1994 | 2130 | 2237 | 2355 | 2496 | 2625 | 2753 | 2877

Figura Il - Despesa total em saude, paridade de poder de compra (PPC)$ per capita, estimativa OMS

Fonte: baseado na WHO/Europa, 2010’

2.3 - PRINCIPAIS CAUSAS DO AUMENTO DAS DESPESAS EM SAUDE

A canalizagao de mais recursos que o necessario para o sector da salde reduz a capacidade
das economias de se expandirem e limitam a capacidade fiscal dos governos para atingir
outros objectivos sociais, que poderao ter inclusivamente um impacto positivo nos resultados
da saude. Varios factores dificeis de identificar contribuiram para o aumento dos gastos nesta

area (Oxley e McFarlan, 1994).

Segundo Temido (2008), as razées do aumento das despesas de salde podem dividir-se em 2
grupos distintos: as do lado da procura e as do lado da oferta. Do lado da procura sao
apontadas, como causas, o envelhecimento demografico e a consequente alteracao dos
padroes de morbilidade, o aumento do rendimento per capita, e o alargamento do acesso aos
seguros e da sua cobertura. Estas variaveis explicam cerca de metade (ou mesmo até menos)
do total do aumento das despesas, o que deixa um valor residual consideravel, que pode ser

atribuido as variaveis do lado da oferta.

O desenvolvimento tecnoldgico, o incremento do numero de profissionais de salde, a

proliferacao de instituicdes prestadoras de cuidados e o aumento dos precos reais da salde

4 WHO/Europa, European Health for all Database, Julho 2010, acedido a 13 de Agosto de 2010 na
pagina: http://data.euro.who.int/hfadb/
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sdo os principais factores de influéncia do crescimento das despesas do lado da oferta (Oxley
e McFarlan, 1994).

2.3.1 - RAZOES DO LADO DA PROCURA
v" 0 envelhecimento demografico

Um dos maiores desafios que se coloca a sustentabilidade dos sistemas de seguranca social e

de saude é o envelhecimento demografico, que resulta da conjugacao de 2 factores:

- Reducdo da taxa de fecundidade: atribuivel, em grande parte, a insercao da mulher no
mercado de trabalho, a generalizacdo do uso de métodos de planeamento de natalidade e

ainda ao aumento gradual dos custos com os descendentes;

- Aumento da esperanca média de vida: prevé-se que a percentagem de pessoas com mais de
65 anos na UE aumente de 16,1% em 2000 para 22% em 2025 e para 27,5% em 2050. Para as
pessoas com mais de 80 anos, prevé-se que a percentagem aumente de 3,6% em 2000 para 6%

em 2025 e 10% em 2050 (Commission of the European Communities, 2001).

De acordo com Oxley e McFarlan (1994), este segundo factor tem consequéncias importantes
ja que as despesas em salde per capita aumentam consideravelmente apds os 65 anos, e mais
ainda depois dos 80 anos, pela maior probabilidade de ocorréncia de pluri-morbilidades

graves e de doencas cronicas com custos associados importantes.

Apesar disso, as projeccoes da Commission of the European Communities (2001) acerca do
impacto do envelhecimento demografico sobre as despesas em salde sao, no periodo de 2000

a 2050, de um aumento compreendido entre 0,7 e 2,3 pontos do PIB.

0 envelhecimento demografico, associado a reestruturacao da familia tradicional e a insercao
da mulher no mercado de trabalho, originou novas necessidades de assisténcia e levou ao
desenvolvimento de uma oferta especifica de cuidados (centros de dia e unidades de
internamento de longa duracado ou de cuidados continuados geriatricos) que, por nao serem
prestados pelo sistema de salde classico, necessitam da criacdo de parcerias com o sistema

social (Commission of the European Communities, 2001).
v" 0 aumento do rendimento médio per capita

A medida que os rendimentos aumentam, os consumidores exigem e gastam mais com os
cuidados de saude (Oxley e McFarlan, 1994), uma vez que sdao um servico desejavel.
Reivindicam também melhor qualidade dos cuidados prestados, o que contribui para o
incremento com os gastos nesta area. Parece haver alguma incerteza acerca do quao
susceptivel é o gasto em salde as variacdes dos rendimentos, mas estimativas publicadas

sugerem que o crescimento do rendimento médio per capita pode explicar 5 a 20% do
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crescimento da despesa a longo prazo (CBO, 2008).
v' 0 alargamento do acesso aos seguros e da sua cobertura

Os sistemas de seguros tém vindo progressivamente a expandir-se e analises empiricas
sugerem que esta expansao podera contribuir em cerca de 10% a 13% do crescimento a longo
prazo dos custos com a saude (CBO, 2008). O efeito dos seguros de salude nos gastos globais é
complexo, ja que a expansao da cobertura por terceiros promove maiores gastos ao isolar os
consumidores de parte dos custos com os servicos médicos, encorajando-os, portanto, a
consumir mais servicos. Este aumento da procura de cuidados de saude contribui para o
aumento do seu preco, o que mais tarde leva a exigéncia de maiores coberturas por parte das
seguradoras (OCDE, 1994). Por outro lado, os seguros de salde também afectam os gastos
através da sua influéncia no desenvolvimento de novas tecnologias, uma vez que os planos de
salde permitem retorno financeiro para investir em novas tecnologias médicas que,

posteriormente, contribuem para o aumento dos gastos com a saude a nivel global.

2.3.2 - RAZOES DO LADO DA OFERTA
v" 0 desenvolvimento tecnolégico

A CBO (2008) define os avancos tecnoldgicos como as mudangas na pratica clinica que
permitem uma melhoria na capacidade de diagndstico, tratamento e prevencao de doencas

por parte dos médicos.

De acordo com Oxley e McFarlan (1994), a capacidade de tratar doencas graves ou
incapacitantes aumentou consideravelmente, sendo exemplos a cirurgia implanto-refractiva,
a dialise renal e a transplantacdo de 6rgdaos. Também o progresso nas técnicas imagioldgicas e
laboratoriais permitiu aumentar a rapidez e precisdao dos diagnosticos. Contudo, perceber o
peso da evolucao tecnoldgica no aumento global dos custos em salde é complicado porque,
apesar de algumas das inovagdes contribuirem claramente para a reducdo dos custos (como,
por exemplo, os antibidticos, que permitem combater infeccoes que de outra forma
condicionariam elevada morbimortalidade), a percepcao geral é a de que o impacto da

tecnologia parece estar associada a um aumento dos custos com a saude.

Muitos dos avancos tecnologicos em determinadas areas da salde conduziram nao a uma cura
mas a novos estados de morbilidade incapacitantes, condicionados pelas doencas cuja
mortalidade se evitou, como acontece, por exemplo, com a transplantacao de 6rgaos ou com
a terapéutica para o cancro (Weisbrod, 1991). Neste caso, segundo Fuchs (2010), estas novas
abordagens terapéuticas resultaram numa melhoria muito modesta do estado de salde em

comparacao com os custos associados.

Além disso, a ciéncia médica tem um ritmo extraordinariamente rapido de mudanca e os
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avancos médicos, ocasionalmente, conseguem efectivamente criar novos tipos de
terapéuticas que permitem aos prestadores de cuidados tratar eficazmente condicées que
anteriormente ndao o poderiam ser. Nestas situacfes, sao criados novos custos havendo
necessidade de canalizar verbas para areas onde antes nao havia custos associados. Noutros
casos, 0 progresso permite levar os beneficios dos métodos existentes a uma populacao de

doentes maior, acarretando um aumento das despesas (CBO, 2008).

Como muitas das novas tecnologias dizem respeito a estas areas cinzentas da relacao custo-
beneficio, pode considerar-se que os custos com o avanco tecnoldgico, no global, vieram a
aumentar as despesas em salde. Para além disso, segundo Oxley e McFarlan (1994), os
médicos sentem-se moralmente obrigados a usar estes novos métodos diagnosticos ou

terapéuticos, desde que seja expectavel algum beneficio marginal para o doente.

E ainda de realcar que o progresso tecnologico ocorre em simultdneo com as variacdes dos
rendimentos per capita e do pagamento dos cuidados de salde por terceiros, que por si so
influenciam o ritmo do crescimento das novas tecnologias e dificultam a percepcao exacta de
como estas afectam o crescimento dos custos (CBO, 2008). Tendo por base uma revisao da
literatura econémica, a CBO (2008) conclui que aproximadamente metade do aumento dos

custos com a saude durante as Ultimas décadas esteve associado as novas tecnologias.
v" 0 incremento da oferta

Oxley e McFarlan (1994) reportam que outra variavel a ter em conta do lado da oferta é a
expansado do pessoal e das instituicoes prestadoras de cuidados de salde, ou a melhoria das
suas condicoes. Quando o pagamento aos hospitais era feito per diem ou por servico, houve
um aumento generalizado do nimero de camas hospitalares per capita, conduzindo a
internamentos inadequados e prolongados. A medida que avancaram as tecnologias médicas,
que permitiram reduzir os tempos de internamento, o nimero de camas veio a diminuir, o
que ainda foi mais significativo naqueles paises onde a restricio orcamental foi mais
marcada. Contudo, parece haver ainda uma sobre-oferta de camas, o que comporta custos
operacionais. Simultaneamente, devido ao aumento de individuos admitidos e formados nas
escolas de medicina, os racios médico/doente cresceram de forma generalizada na maioria
dos paises da OCDE. Além disso, este nimero significativo de novos profissionais é formado na

era das inovacdes tecnologias e terapéuticas, o que potencia o consumo destes recursos.
v' 0 aumento dos precos reais da saude

Alguns analistas (CBO, 2008) consideram que um aumento no preco dos cuidados médicos
relativamente aos precos de servicos fora do sector da salde é uma causa de aumento dos
gastos per capita reais. Estudos disponiveis (CBO, 2008) sugerem que aquele aumento de
precos pode contribuir para cerca de 1/5 do aumento dos gastos com cuidados em salde a

longo prazo. A agravar esta situacdo esta o facto de nem sempre o aumento dos precos se
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fazer acompanhar de incrementos na qualidade e da produtividade. Para além disso, se o
crescimento da produtividade no sector da salde for mais lento que em outros sectores da
economia, o preco dos cuidados médicos pode aumentar ainda mais relativamente ao nivel
geral dos precos. Este aumento é tdao mais provavel quanto menos sensivel for a procura ao

aumento dos precos (Oxley e McFarlan, 1994).

Segundo consta no relatorio da CBO (2008), também a cada vez mais generalizada medicina
defensiva e a procura induzida pelo fornecedor contribuem para o aumento dos precos da
saude. A primeira diz respeito as praticas médicas sem valor clinico mas que os médicos
executam ou solicitam com o intuito de evitar processos judiciais. Apesar de ser considerada
um factor que agrava os custos com a saude, muitas analises empiricas concluiram que a sua
contribuicdo para os custos a longo prazo é desprezivel. Relativamente a procura induzida
pelo fornecedor, os prestadores de cuidados que recebem com base num sistema de
pagamentos por servico podem afectar os seus proprios rendimentos aumentando os servicos
que prestam. Segundo o relatorio da CBO (2008), muitos economistas acreditam que a
procura induzida afecta os custos com a salde, mas ndao ha consenso acerca da sua

magnitude.

2.4 - METODOS DE PAGAMENTO A0S HOSPITAIS E A

CONTRATUALIZAGCAO

Existem diversos métodos de afectacdo de recursos financeiros as unidades hospitalares
(Harfouche, 2008; Barros e Gomes, 2002):

A) Pagamento baseado no acto: este método de pagamento consiste numa remuneracao

por servicos/actos clinicos prestados pela unidade de saude. Sdo apontadas como
desvantagens o facto de requerer uma informatizacao adequada por parte do

prestador, e potenciar o nimero de actos médicos prestados;

B) Pagamento por diaria: este método de pagamento consiste numa remuneracao por dia

de internamento do doente na unidade hospitalar. Sob o ponto de vista econémico
ndo € muito interessante, pois ndo incentiva a eficiéncia do internamento,
potenciando o seu prolongamento e o respectivo aumento de custos associados. Por

estas razoes, é raramente utilizado como sistema de pagamento;

C) Pagamento por caso clinico: este método é similar ao pagamento baseado no acto,

diferindo apenas na distincao entre o tipo de acto prestado, ou seja, cada caso clinico
configura um nivel de recursos utilizado na sua realizacado, pelo que ha diferenciacdo

de preco em funcao da patologia e da complexidade clinica de cada tipo de caso/acto
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clinico. Ha no entanto agrupamento de casos clinicos com o mesmo indice de
consumo de recursos, aos quais € atribuido um determinado preco a pagar. Por vezes,
é feito ainda um ajustamento de pagamento para o case-mix dos doentes saidos. Este
método é muito exigente do ponto de vista administrativo, o que o torna um pouco
pesado e pouco apetecivel, visto que também potencia o nimero de casos clinicos

prestados, ndo contribuido para a eficiéncia do sistema;

D) Pagamento por orcamento global: este método de pagamento consiste na

remuneracao por um orcamento global previsto para um ano civil, ou outro periodo
acordado. A desvantagem esta do lado do hospital pois, por um lado, tem de ter a
capacidade de analisar e prever quais os custos para o periodo em referéncia e, por
outro, tem a dificil tarefa de o cumprir, pois nao é possivel prever com exactiddo o
nivel de recursos gastos com os casos que serdo tratados nesse periodo. E apontado
como o método que mais incentiva a eficiéncia, pela limitacdo especifica de um

orcamento.

E) Capitacdo: este método de pagamento consiste numa remuneracao per capita, ou

seja, independentemente do recurso a unidade por parte de cada pessoa, o hospital
recebe um valor pré-definido pelo total da populacao de abrangéncia. Este método
incentiva a medicina preventiva, pois € do interesse do hospital a antecipacao a
doenca, por forma a evitar custos com servicos posteriores. Podera referir-se que
neste método acaba por se assistir a delegacdo a unidade hospitalar da

responsabilidade do tratamento de uma determinada populacao.

Os métodos de afectacao de recursos financeiros as unidades hospitalares diferem quanto ao

momento em que ocorre 0 pagamento, 0 que os agrupa nos seguintes tipos (Harfouche, 2008):

A)

Pagamento retrospectivo: o momento do pagamento é posterior ao da realizacao da

prestacdo de servicos: actos, taxa diaria, casos clinicos, etc.

Pagamento prospectivo: neste caso o pagamento esta associado a métodos de

pagamento baseados na previsao/orcamento de custos - orcamento global ou
capitacao. E esta caracteristica que confere a estes métodos de pagamento uma
aparéncia de maior eficiéncia, pois o pagamento antecipado induz a procura da

reducao de gastos por servico prestado, por parte do hospital.

Pagamento misto: quando o pagamento é do tipo misto, ha um pagamento inicial do

tipo prospectivo e um final do tipo retrospectivo, ou seja, um pagamento em funcao
de nivel de custos previsto para o hospital e posteriormente é feito uma correccao em

funcado da produtividade, premiando a eficiéncia.

Tal como se observou anteriormente (ponto 2.2) os sistemas de salde sdo financiados na sua
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maioria por fundos puUblicos. Esta realidade obriga a procura de métodos de financiamento
gue promovam a sua eficiéncia, ou seja, que incentivem a obtencao de mais resultados com o

consumo dos mesmos recursos, por forma a manter a sua sustentabilidade.

Bentes e Candoso (2000) referem que nos paises com um Sistema Nacional de Saude similar ao
Portugués se desenvolveu a necessidade de se encontrar um método mais inovador e eficiente
de afectacao de recursos do que os modelos integrados - modelos de comando e controlo. A
contratualizacdo, ou contratacdo publica, é vista e aceite como a alternativa aos modelos
anteriormente utilizados, pois permite a separacao entre a tutela e o tutelado. Assim,
permite-se a reducdo da dependéncia directa, passando-se a observar dois papéis diferentes:
o do financiador e o do prestador. Esta relacdao contratual entre as partes, nem sempre
cordial e harmoniosa, permite ao financiador a negociacao de custos, sendo que o seu
objectivo é pagar o minimo possivel pelo mesmo servico, e confere ao prestador a obrigacao
de se tornar mais eficiente, ou seja, prestar mais e melhores cuidados, recorrendo a uma

melhor conjugacao dos mesmos recursos.

Barros e Gomes (2002) referem-se a contratualizacdo como uma das bases em que as
estratégias de afectacdo de recursos mais eficientes se devem centrar, uma vez que se trata
de um mecanismo alternativo ao modelo tradicional de financiamento e visto que se baseia
na separacao das funcées de pagador e de prestador, o que permite uma melhor afectacao
dos recursos ao gerar um compromisso entre as partes e um incentivo econémico a sua

realizacao.

Sao apresentadas quatro razdes principais para a introducao da contratualizacao nos sistemas
financiados, na sua maioria por via de impostos (Barros e Gomes, 2002): (i) incentivo a
descentralizacdo da gestdo, (ii) incentivo a melhoria do desempenho dos prestadores, (iii)
incentivo a melhoria do planeamento do desenvolvimento dos cuidados de salde, e (iv)

incentivo a melhoria da gestao dos cuidados de salde.

Em Portugal, a contratualizacdo dos hospitais publicos teve inicio em 2003. Este modelo de
financiamento assenta no estabelecimento de um contrato-programa entre o estado enquanto
entidade pagadora, através da Administracdo Central do sistema de Salude (ACSS) ou
Administracdo Regional da Saude (ARS) e as unidades prestadoras de cuidados de salde. Neste
contrato ficam estabelecidos os objectivos de producéo e as metas de qualidade e eficiéncia,
que possibilitam avaliar o desempenho das respectivas unidades e equipas de gestao (ACSS,
2009).

O Ministério da Salude (MS) (2006 (b), p.2) define a contratualizacdo como sendo a “(...)
negociacdo de objectivos de desempenho, incluindo os econdmicos, com os prestadores de
cuidados de salde, resultando dessa negociacdo um compromisso explicito entre ambas as

partes (...)”, ou seja, entre as entidades que prestam o servico (entidades do SNS) e o Estado
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(enquanto entidade financiadora).

3. GRUPOS DE DIAGNOSTICO HOMOGENEOS

3.1 - PRODUGAO HOSPITALAR E SUA MENSURACAO

Para que se possa abordar a tematica da producéo hospitalar, € necessario definir primeiro o
conceito de hospital e as suas funcoes. Fetter et al. (1980) descrevem-no como uma
instituicdo que providencia servicos diagnosticos e de tratamento decididos pelo médico na
abordagem clinica aos seus doentes, sendo para isso necessarios, adicionalmente, servicos

sociais e de hotelaria durante os periodos de internamento.

Esta definicao, apesar de simples, deixa transparecer a complexidade da estrutura e da
administracao de um hospital, uma organizacdo com dinamica propria e modelos econdémicos
especificos que, pelas suas caracteristicas especiais, € tema de discussao acerca da sua
gestdao, do seu financiamento e da eficiéncia dos cuidados prestados. No cerne destas
questdes esta um conceito fundamental: o de produto hospitalar, que deve ser abordado quer
em termos qualitativos e quantitativos, quer relativamente a quem o produz e de que forma o
faz (Fetter et al., 1980).

De uma forma geral, o produto hospitalar tem sido definido em termos de servicos prestados
ao doente, executados habitualmente por indicacdo médica. Contudo, e tal com Tatchell
(1983) refere, uma abordagem mais adequada seria a de considerar a producao hospitalar

tendo como referéncia o proprio doente em vez dos servicos prestados.

Também Hornbrook (1982) referia que o conceito de produto depende da perspectiva pela
qual se aborda a estrutura de um hospital: visto como uma organizacao constituida por varios
departamentos que trabalham em funcao dos responsaveis pelo tratamento (os médicos), o
seu produto consiste no servico prestado; interpretado como uma instituicdo em que os
administradores e os prestadores de cuidados sdao, em conjunto, responsaveis pelo produto
hospitalar, e se tem em conta cada caso tratado, as unidades de producéo sao os “episodios”

de doenca.

Foi no inicio do século vinte que, no ambito da analise da qualidade da assisténcia médica,
este conceito comecou a ser considerado. Segundo Fetter et al. (1980), em 1912, no Hospital
Geral de Massachussets, nos EUA, o cirurgido Ernest Amory Codman expods a necessidade de se
avaliar o que se faz num hospital e para isso considerava que se deveria ter em conta, entre

outros aspectos, os doentes tratados, a formacao de médicos e enfermeiros e as publicacoes
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cientificas.

Assim, prop0s que as variaveis a considerar na avaliacdo da producao hospitalar sdo os
recursos usados e os procedimentos necessarios na prestacao de cuidados ao doente,
relacionados com os resultados alcancados neste processo, centrando-se a sua definicao na
consideracao de casos individuais e ndao dos servicos hospitalares de per si (Codman e White,
1992). Considerar a producao hospitalar apenas em termos de servicos prestados (quantidade
de exames complementares de diagnodstico realizados, horas de cuidados de enfermagem
prestadas, nimero de cirurgias realizadas, dias de internamento, nimero de admissdes e
altas, taxas de ocupacao de enfermarias), significa assumir que os hospitais tratam casos
semelhantes e que o que vai variar entre eles € o nimero de servicos prestados, sem
reconhecer que diferentes instituicoes tém recursos diferentes e doentes com complexidades
clinicas distintas, que levam a que um conjunto de bens e servicos especificos sejam usados

para os tratar.

Tendo em conta esta problematica, no final dos anos 60 os gestores da area da salde dos
Estados Unidos da América (EUA) comecaram a manifestar preocupacdo em tornar mais
operacional e vantajosa a definicao de produto hospitalar, considerando que esta deveria
permitir apreciacoes, comparacoes e tomadas de decisao acerca dos financiamentos a atribuir
(Fetter et al., 1980). Foi na Universidade de Yale que John Devereaux Thompson e a sua
equipa de investigadores demarcaram, de forma mais concreta, o conceito de produto
hospitalar, considerando que este resulta directamente do facto de o principal objectivo de
um hospital ser o de prestar cuidados aos doentes e, deste modo, a producao esta
directamente relacionada com os doentes atendidos e com 0s meios que sao necessarios para
o fazer, quer relativamente aos exames complementares de diagnostico (laboratoriais,
imagioldgicas ou outros), a terapéutica (medicamentos, bloco operatdrio, cuidados de
enfermagem) ou aos servicos de hotelaria. Fetter e Freeman (1986) esclarecem que estes sao
produtos intermedidrios, que sdao usados para prestar a assisténcia necessaria a um doente
em particular, e cada doente recebe um conjunto especifico de servicos que depende das

necessidades que a sua patologia condiciona.

Adicionalmente, ha outros factores de dificil ponderacdo e ndo mensuraveis que interferem
no resultado final da producao hospitalar, como os processos de tomada de decisao
relativamente a admissdao de um doente, a escolha dos meios de diagnostico a realizar, a
atribuicdo de um diagnédstico, a delineacdo de um plano de tratamento e a decisdao do
momento da alta. Deste modo, o produto hospitalar consiste no somatorio dos procedimentos
realizados para cada doente em particular, havendo tantos produtos quanto o nimero de
doentes assistidos, o que implica uma heterogeneidade de resultados que, no final, consiste

no maior obstaculo a medicao da producao de um hospital (Urbano e Bentes, 1990).

Contudo, é facilmente perceptivel que os doentes tém certas caracteristicas em comum,
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permitindo que sejam agrupados de acordo com o sexo, a idade, a patologia que levou ao
internamento, e os meios de diagndstico e de tratamento que essa patologia exigiu. Estes

factores, no seu conjunto, determinam o tipo de cuidados que cada grupo vai receber.

De acordo com Fetter et al. (1980), este agrupamento de todos os doentes de um hospital
segundo as suas especificidades clinicas permite estabelecer um sistema de classificacao que,
por um lado, possibilita, mediante os recursos que sao necessarios, definir a complexidade
global dos doentes tratados num hospital, e, por outro, facilita a medicdo da eficiéncia na
utilizacdo desses mesmos recursos, uma vez que se prevé que, para cada doente de um

mesmo grupo, o tratamento seja semelhante e os gastos sejam idénticos

Ou seja, apesar de ser fundamental que, aquando do momento da prestacao de cuidados,
cada doente seja tratado como um individuo e ndo como um elemento pertencente a uma
categoria, o hospital, enquanto sistema, nao pode ser gerido nem a sua producao pode ser
avaliada ou comparada com a de outros hospitais se tiver apenas em conta a especificidade

de cada doente (Urbano e Bentes, 1990).

Um dos maiores desafios de um sistema de classificacao desta natureza € ser estatisticamente
estavel. Foi nos EUA que, em 1983, se adoptou um inovador sistema de classificacdo de
doentes denominado Diagnosis Related Groups (DRG), criado na Universidade de Yale por John
Devereaux Thompson no final da década de 60 e anos 70 (Thompson, 1980). Scheller-Kreinsen
et al. (2009) expuseram que o objectivo do investigador de Yale era, inicialmente, o da
definicdo operacional do produto hospitalar com o proposito de revisao de utilizagcao, mas
veio mais tarde a ser adaptado e usado como referéncia para o reembolso, aos hospitais, dos

gastos tidos com o atendimento a doentes que beneficiavam do seguro MEDICARE.

A versdao mais recente dos DRG contém 491 grupos definidos em termos das seguintes
variaveis: idade, sexo, diagndstico principal, diagndsticos secundarios, intervencdes cirlrgicas
e destino apds a alta. Urbano e Bentes (1991) referem que se pretende que estes grupos
sejam coerentes quer em termos clinicos quer quanto ao consumo de recursos, esperando-se,
por isso, que o conjunto de servicos requisitados pelo médico seja semelhante para todos os
doentes de um mesmo grupo de DRG. Assim, para um determinado hospital, agrupando-se os
doentes clinicamente semelhantes e que recebem conjuntos de recursos idénticos e
diferenciando-os de outros que consomem recursos distintos no tratamento das suas
patologias, pode determinar-se que tipo de doentes aquela instituicao trata e criar um indice
de complexidade que permite comparar hospitais que recebem doentes com perfis clinicos

diferentes, o chamado indice de case-mix.

Desde a sua formulacao que o sistema de DRG tem vindo a ser testado e utilizado em diversos
paises do mundo como instrumento de gestao hospitalar e de financiamento e reembolso aos

hospitais pelos internamentos de agudos (Wiley, 1992). E importante ndo esquecer que esta
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classificacao construiu-se com base nos dados obtidos de cartas de alta hospitalar dos EUA e,
portanto, reflecte a sua propria pratica médica e de gestao. Para que se possa usar noutros
sistemas de salde, sao necessarias adaptacdes (Mullin et al., 2000). Actualmente, varias
versoes do sistema de pagamento aos hospitais com base nos DRG estao a ser usadas em
diversos paises da Europa, sendo ajustadas as estruturas dos sistemas de salde de cada pais
(Cyclus e Irwin, 2010). Em Portugal os DRG denominaram-se Grupos de Diagnosticos

Homogéneos (GDH).

3.2 - GDH E SUA IMPLEMENTAGCAO EM PORTUGAL

As instituicbes de prestacao de cuidados de saide em Portugal, nomeadamente as do SNS, sao
comummente consideradas ineficientes pelo facto de se considerar que, por um lado, os
gastos sao discrepantes relativamente aos servicos que se prestam e, por outro, 0s recursos
nao sao aproveitados de forma vantajosa. Tendo por base esta problematica, o Ministério da
Salde tem vindo a fazer varias tentativas de ajustar as verbas orcamentadas a actividade
produtiva desenvolvida, sobretudo no subsector hospitalar (Lima, 2003). Contudo, tem sido
extremamente dificil adaptar ao campo da salde os métodos de medicdao de producéo
utilizados noutros sistemas produtivos. Tal como no resto da Europa, em Portugal, os
orcamentos globais e os pagamentos por dia foram durante muito tempo as formas usadas

para financiamento dos hospitais antes da introducao dos DRG.

Em Portugal, em 1984, é celebrado um contrato entre o MS e a Universidade de Yale para
adaptacdo do sistema de DRG, ao sistema de salde portugués. Construiu-se uma base de
dados que integrou mais de cem mil cartas de alta referentes a internamentos de doentes
saidos de 16 hospitais portugueses entre Janeiro de 1983 e Marco de 1984. Codificaram-se os
episodios de doenca e avaliou-se a consisténcia e representatividade dos GDH obtidos (Urbano
e Bentes, 1990).

Em 1986 estabelecem-se os precos dos internamentos per diem na Portaria n.° 344-B/86 de 5
de Julho, que fixa os precos das diarias de internamento, dos episodios de consulta e de
urgéncia, de meios complementares e outros actos e precos das diarias em quartos

particulares.®

Em 1989, a Circular Normativa N° 1/89 determina a adopcao do sistema de classificacao de
doentes em GDH como instrumento de financiamento e de controlo de gestao dos hospitais,

iniciando-se, nesta altura, a recolha sistematica dos registos das altas em todos os hospitais

8 Diario da Republica, 12 Série, Nimero 152, Sabado 5 de Julho de 1986, pag. 1614(2)
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do SNS.?

Em 1990, determina-se que, relativamente aos internamentos em hospitais do SNS de
beneficiarios de subsistemas de salde e de outros sistemas privados, a facturacdao deixa de

ser por dia e passa a ser com base nos precos determinados para os 477 GDH em vigor.™®

A partir de 1997, o financiamento dos hospitais do SNS relativamente aos cuidados de
internamento prestados a beneficiarios do SNS passou também a ser feito com base nos GDH
(Mateus, 2004). Barros e Simodes (2007) reportam que, inicialmente, aquando da sua
implementacao, o modelo comecou com um pagamento tendo por base os GDH que cobria

apenas 10% dos casos, chegando aos 50% no ano de 2002.

0 orcamento hospitalar manteve-se um misto entre o antigo e o novo sistema até 2003, ano
em que é celebrado um contrato com os hospitais publicos e privados que define que a
producao hospitalar passa, no global, a ser paga prospectivamente de acordo com os GDH.
Adicionalmente, determinou-se que, por um periodo de tempo limitado, os hospitais
receberiam uma quantia extra para cobrir as diferencas entre o que recebiam e os custos
efectivos. Como outliers, ou seja, casos nao abrangidos pelo pagamento por GDH, definiram-
se os internamentos de curta duracao (pagos parcialmente) e os dias de internamento acima

do maximo previsto para o GDH (reembolsados em regime de per diem) (HOPE, 2006).

Em 2004, Mateus analisou o impacto do financiamento por GDH no desempenho dos hospitais.
Considera que o objectivo de financiamento prospectivo em Portugal nao foi atingido porque,
uma vez que os orcamentos nao sao fechados, os hospitais trabalham sob a nocdo de que
existe sempre verba para subsidios extraordinarios. Deste modo, saem favorecidos os
hospitais menos eficientes, que por apresentarem maior défice recebem mais dinheiro
extraordinario. Contudo, outros objectivos importantes foram alcancados: exceptuando os
hospitais psiquiatricos e de reabilitacdo, todos os outros recolhem dados dos relatorios de alta
que, integrados num sistema informacao com base nos GDH, permitem aos administradores
conhecer a producdo hospitalar e transmiti-la aos médicos. Facultam ainda ferramentas para
estabelecer e monitorizar os objectivos para cada servico. A nivel nacional, permitiu
constituir uma base de dados com variaveis clinicas, demograficas e administrativas que
possibilita a realizacdo de estudos estatisticos e epidemiologicos de morbilidade e de
qualidade, assim como a aplicacdo do protocolo de revisao de utilizacdo. Numa analise ao
periodo de 1995 a 2001, verificou-se um aumento do nimero de internamentos de doentes do
SNS, contudo acompanhado de uma diminuicdo da demora média e do aumento do indice de
case-mix, o que significa que se estao a tratar doentes mais complexos em menos tempo e

que houve ganho de eficiéncia com a introducao do financiamento por GDH no SNS.

? Circular Normativa N° 1/89 (Costa Freire)
"% portaria n.° 409/90 de 31 de Maio (Diario da RepUblica - | SERIE N° 125, pag.2408)
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Em 2007, a ACSS, que centraliza os dados relativos aos episodios de internamento e de
ambulatorio codificados segundo a CID-9-MC (9.2 Revisdo, Modificacao Clinica) e classificados
em GDH, emitiu um relatério com informacédo de retorno da utilizacao deste mesmo sistema
em Portugal, com dados relativos ao ano de 2006. Expoe a producao por GDH, em termos de
numero de doentes saidos e demora média do internamento. No total houve 958.606
internamentos, com duracdo média de 7,03 dias, sendo os 5 GDH mais representativos os
seguintes: Recém-nascido normal, Parto vaginal sem diagndstico complicado, Cesariana sem
comorbilidades, Perturbacées cerebro-vasculares especificas excepto acidentes isquémicos
transitorios e Pneumonia e pleurisia simples com idade superior a 17 anos e com

comorbilidades.

3.3 - OBJECTIVOS E FUNDAMENTOS PARA A UTILIZACGAO DE UM

SISTEMA DE DRG

Um hospital deve ser encarado como um sistema de producao altamente complexo cujo
produto vai muito para além da prestacdo de servicos no campo do diagnéstico e do
tratamento de doencas. Como anteriormente explicado, Fetter (1991) procurou relacionar o
tipo de doentes tratados num hospital com os recursos e servicos consumidos durante a sua
permanéncia no internamento. Este processo resultou em classes clinicamente homogéneas

de doentes que, em principio, absorvem a mesma quantidade de recursos no seu tratamento.

Originalmente, os DRG foram delineados com um intuito que é comum a todos os sistemas de
classificacdo: compilar um grande nimero de itens aparentemente muito distintos em grupos
com caracteristicas em comum. Trata-se de uma classificacao dirigida aos internamentos em
hospitais de agudos, ou seja, episodios previsivelmente de curta duracdo em hospitais gerais
(Fetter et al., 1980).

Para perceber os fundamentos da utilizacdo de um sistema de DRG ¢é importante conhecer o

processo da sua construcao.

3.3.1 - A CONSTRUCAO DOS DRG

Definido o conceito de produto hospitalar, e perante a necessidade de se proceder a
classificacao dos doentes, Thompson e a sua equipa de Yale analisaram as classificaces de
doencas ja formuladas com o intuito de encontrar uma forma operacional de caracterizar os
tipos de doentes tratados num hospital para depois os relacionar com os recursos usados.
Fetter et al. (1980) referem que aqueles investigadores comecaram por tentar agrupar os
episodios de internamento através dos diagnosticos principais usando a Classificacao

internacional de Doencas (CID), contudo esta nao contemplava a faixa etaria do doente nem
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as interaccdes entre os diagnosticos principais e secundarios, ou entre os diagnosticos e os
procedimentos. A falta destes dados nao permitia atingir os objectivos iniciais dos
investigadores, para além do facto de o nimero de classes geradas com esta CID ser muito

grande e, portanto, pouco operacional em termos de analise estatistica.

Foram analisadas outras classificacdes existentes, contudo sem sucesso na tarefa de se
encontrar um sistema de classes de diagnosticos que cumprisse as intencdes a que se
propunham, pelo que se tentou criar um novo sistema de classificacdo, através de reunides de

painéis de clinicos e da aplicacao de técnicas estatisticas as bases de dados hospitalares.

Definiram-se os seguintes critérios: os grupos seriam formados por doentes clinicamente
semelhantes e com consumo de recursos idéntico; para que se pudesse aplicar de forma geral
a todos os hospitais, os grupos deveriam ser constituidos com base nos dados e variaveis
disponiveis nos resumos dos internamentos; o nimero de grupos a atingir deveria ser
operacional, (cerca de 500), para permitir as analises comparativas; por fim, os grupos
deveriam conter todas as possibilidades diagnosticas dos doentes internados e ser, ao mesmo
tempo, restritivos, ou seja, cada doente poderia pertencer a apenas um grupo (Urbano e
Bentes, 1990).

Foi deste modo que nasceram os DRG, que por sua vez seriam agrupados em Grandes
Categorias Diagnosticas (GCDs) (actualmente 25'""), que cumpriam os requisitos necessarios e
que abrangiam todos os codigos da CID, sem sobreposicdo. Cada GCDs corresponde
genericamente a um aparelho organico, havendo a necessidade de criar algumas GCDs para
alocar as patologias que, pelas suas caracteristicas especiais, ndo podiam ser integradas em
nenhum dos restantes grupos (Fetter et al., 1980; Averill, 1984). Assim, conseguem obter-se
unidades homogéneas de actividade hospitalar as quais se pode atribuir um preco. De facto,
e tal com Scheller-Kreinsen et al. (2009) expdem, esta € uma das vantagens fundamentais dos
DRG, uma vez que permitem uma avaliacao precisa dos custos de tratamento de um

determinado doente tendo em conta as suas caracteristicas particulares (Figura Ill).

" http://health.utah.gov/opha/IBIShelp/codes/MDC.htm, acedido em 10 de Agosto de 2010
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Figura Ill - Elementos essenciais para a construcao de um sistema baseado em DRG

Fonte: baseado em SCHELLER-KREINSEN et al., 2009, p. 2

Em suma, a instituicao de um sistema de pagamento a um hospital baseado em DRG assenta,
de acordo com Scheller-Kreinsen et al., (2009), em duas accoes fundamentais: a definicao do
produto hospitalar, ou seja, a classificacao e agrupamento dos casos tratados de acordo com
as actividades prestadas, e a determinacdo de um preco para cada grupo de produtos.
Relativamente a primeira, as reapreciacoes dos DRG vieram a colocar mais énfase nos

procedimentos usados durante o internamento do doente e na gravidade da doenca.

Quanto a segunda, tecnicamente, o agrupamento dos casos é um desafio, ja que os
tratamentos dentro de um mesmo grupo devem ser homogéneos em termos de custos,
especialmente se o sistema for usado para atribuicao de financiamentos. A determinacao dos
precos dos DRG implica definir, a partida, uma amostra de dados, ou seja, selecciona-se um
grupo de hospitais cujos dados de custos sejam fidedignos e compilam-se esses dados. De
seguida, o organismo responsavel pelo processamento de dados calcula os precos para cada
DRG (Schreyogg et al., 2006). Esta determinacao pode ser feita de dois modos: calcula-se
directamente a média dos custos tidos com cada DRG (método menos usado) ou entdo,
indirectamente, procede-se a uma ponderacao dos custos, na qual se define uma relacao
entre os diferentes grupos de DRG de acordo com a intensidade dos recursos usados. Os
episodios de tratamento que tém consumos excessivamente altos ou mais baixos que o
esperado sao denominados de outliers. De uma forma geral, estes casos tendem a ser
destacados e recebem pagamentos extraordinarios a fim de permitir um reembolso adequado
(Scheller-Kreinsen et al., 2009).

Contudo, a aplicacado dos DRG como mecanismo de pagamento para alocar recursos
financeiros a um hospital € complexa, uma vez que se pretende nao sé proceder ao reembolso
dos gastos tidos com os doentes, como também desencorajar a realizacdo de atitudes

desnecessarias. Deste modo, podem ser usados para aferir a qualidade e eficiéncia de um
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servico. Sendo o pagamento feito de forma prospectiva, é de esperar que, apo6s a introducao
do financiamento por GDH, o desempenho dos hospitais tenha sofrido alteracées uma vez que
as instituicdes tém que se adaptar e esforcar para maximizar o seu orcamento (Mateus, 2004).
Hsiao et al. (1986) realcam que, antes da implementacao deste sistema, a informacao que
chegava aos oOrgdos de gestdo acerca dos servicos prestados era muito escassa, e os GDH
providenciaram um padrao de informacdo pratico que os administradores podem usar para

influenciar o comportamento dos médicos.

3.3.2 - APLICAGCOES DOS DRG

Para que se possa implementar este sistema, ha que adaptar os DRG a realidade de cada pais
e tornar viavel a sua utilizacdo. Primeiro é necessario avaliar a sua exequibilidade técnica,
classificando em DRG, através dos resumos de alta, os diagnosticos de saida dos
internamentos; de seguida, analisa-se a adequacdo do modelo definido através dos DRG a
realidade dos internamentos do pais; por fim, € indispensavel adaptar o modelo americano de
custos a realidade financeira do pais e reprogramar o software disponivel (Palmer et al.,
1991).

Bardsley e Coles (1987) descrevem que as maiores vantagens da aplicacao do sistema de
classificacao DRG traduzem-se no facto de permitirem ao governo e aos hospitais: (i) a
avaliacdo da eficiéncia das instituicdes, quando se procede a analise da relacdao entre o
consumo de recursos e o resultado dos tratamentos realizados; (ii) a comparacao entre as
producées de diferentes instituicbes com base no indice de complexidade dos doentes que
tratam; (iii) a analise da diferenca dos recursos utilizados para um mesmo DRG entre
médicos, entre enfermarias ou hospitais; (iv) a projeccdo de custo e calculo dos

financiamentos a atribuir de acordo com o que se produz.

Efectivamente, apesar de os DRG terem sido formulados com o intuito de facilitar o processo
de revisao de utilizacdo hospitalar e de avaliacao da qualidade dos cuidados prestados, a
utilizacdo mais significativas tem sido no financiamento das instituices de saiude. Como
referido em capitulos anteriores, existem varias formas de pagamento aos hospitais, como o
pagamento prospectivo por caso (reembolso aos hospitais pelos DRG tratados, tendo cada um
deles um preco previamente atribuido), que é o esquema utilizado nos EUA, traduzindo a
predominancia do sistema de saude privado, ou o pagamento por orcamento global. Na tabela
| expde-se uma lista de paises europeus que usam os DRG para financiamento dos seus

hospitais (Cyclus e Irwin, 2010).
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TABELA | - ESQUEMA DE PAGAMENTO AOS HOSPITAIS POR PAIS.

Pais Esquema de pagamento aos hospitais
Austria® Pagamento por caso / DRG (47%) / reembolso retrospectivo de custos (48%)
Bélgica Pagamento por caso (45%) + pagamento por procedimento (41%) + pagamento de
medicamentos (14%)
Republica Orcamento global prospectivo (75%) + pagamento por caso (15%) + por
Checa procedimento (8%)
Dinamarca® Orcamento prospectivo global (80%) + pagamento por caso / DRG (20%)
Estonia Pagamento baseado nos casos
Finlandia Pagamento por caso / DRG
Franca Pagamento por caso / DRG
Alemanha Orcamento Global e pagamento por caso / DRG
Hungria Pagamento por caso / DRG
Islandia Orcamento prospectivo global
Luxemburgo® Orcamento prospectivo global
Holanda Orcamento global ajustado (80%) + pagamento por caso / DRG (20%)
Noruega® Orcamento prospectivo global (60%) + pagamento por procedimento (40%)
Polénia Pagamento por caso / DRG
Portugal® Orcamento prospectivo global
Eslovaquia Pagamento por caso / DRG
Eslovénia Orcamento global e pagamento baseado nos casos
Espanha Orcamento por itens detalhados
Suécia Pagamento por caso / DRG (55%) + orcamento global
Suica Pagamento por caso / DRG (2/3) + orcamento global

Reino Unido

Pagamento por um caso / DRG (70%) + orcamento global (30%)

Notas: a = dados de 2007; b = dados de 2006, c = dados de 2005.

Fonte: adaptado de Cyclus e Irwin, 2010, p. 2

Para além de todas as vantagens e utilidades ja discriminadas, ao longo do tempo, os DRG
foram aperfeicoados, podendo ser usados para: (i) identificar servicos pouco usados ou
planear a criacao de novos servicos, servindo de suporte a medidas de concentracao ou de
redistribuicdo de servicos dentro de ou entre hospitais; (ii) determinar as areas de producao
nas quais os hospitais sdo mais ou menos eficientes e aperfeicoar as suas competéncias
(Fetter et al., 1980); (iii) instituir protocolos de tratamento ideais, formular listas de recursos
necessarios ao tratamento dos doentes em cada DRG e compara-las com os realmente
consumidos (Bardsley e Coles, 1987); (iv) comparar duracao dos internamentos para cada
DRG, entre hospitais e entre paises (Palmer, 1986); (v) avaliar os DRG que consumiram maior
nimero de camas/dias de internamento, ou que tém médias de duracdo de internamento

superiores ou inferiores as esperadas (Duckett, 1988), por forma a perceber que areas da
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producao hospitalar poderao ter problemas de eficiéncia. Estes poderdo vir a ser auditados,

posteriormente, com o objectivo de se identificar as causas dos desvios da média.

Em suma, quer nos EUA quer na Europa, o sistema de DRG tem vindo a ser submetido a
modificacbes que sao indispensaveis para aperfeicoar a sua adequacdo a realidade das
patologias de cada pais, as mutacdes nos padroes de morbilidade, ao desenvolvimento

tecnologico e as novas terapéuticas.

4. INTERNAMENTO HOSPITALAR

4.1 - CARACTERIZAGAO DO INTERNAMENTO HOSPITALAR

Um episddio de internamento pode ser definido como a estadia de um doente num hospital
de agudos, ou seja, o periodo de tempo que decorre ininterruptamente desde a data da sua
admissao até a data da alta. Por doente internado entende-se o individuo que é admitido num
estabelecimento de salde e que ocupa uma cama em regime de internamento, com a
finalidade de investigacdo diagndstica ou para ser submetido a tratamento (Portaria n.°
132/2009).

Quanto ao tipo de admissao, esta pode ser:

- Admissdo programada, em que o doente é proveniente de um servico de consulta médica e
a entrada no internamento € feita com prévia marcacdo; destinam-se a realizacdo de um

determinado procedimento, habitualmente cirtrgico, ou a um tratamento de consolidacao.

- Admissdo ndo programada, sendo o doente proveniente do Servico de Urgéncia e dando
entrada no internamento sem prévia marcacao; resultam, por exemplo, de doencas agudas ou

cronicas agudizadas, de lesdes traumaticas, intoxicacdes medicamentosas ou outras.

A admissao de um doente proveniente de outro estabelecimento de salde é denominada

admissdo externa'.

A Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro prevé que, para efeitos de facturacdo, os
internamentos devem ter duracdo minima de vinte e quatro horas, exceptuando-se os casos
de falecimentos ou de altas contra parecer médico ou por transferéncia para outro

estabelecimento.

Em termos médios, segundo os indicadores do Alto Comissariado da Saude (ACS), a demora

12 Acedido em http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Tipo_de_admissao, em 10/08/2010
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média do internamento hospitalar em Portugal em 2008 foi, no continente, de 7,9 dias. A
meta do Plano Nacional de Salde (PNS) para 2010, calculada pela Direccao Geral da Saude
(DGS), sdo os 6,0 dias'.

Como referido anteriormente, em Portugal, os episodios agudos de doenca tratados em
internamento sao classificados em GDH. Relativamente a duracao dos internamentos, para
cada GDH foram determinados limiares inferior e superior de tempo, sendo considerados
episodios de curta duracdo se atingirem um periodo de tempo inferior ou igual ao minimo
definido, ou episodios de evolugdo prolongada se ultrapassarem o seu limite maximo (Portaria
n.° 132/2009).

Relativamente ao resultado dos cuidados prestados, o doente pode ser classificado em curado
(sem ou com sequelas), melhorado, mesmo estado, piorado, falecido (nas primeiras 48 horas,
com ou sem autopsia) ou indeterminado (casos de abandono ou alta contra parecer médico).
O destino apos a alta pode ser para o domicilio, hospital de dia, consulta externa do mesmo
ou de outro hospital, centro de salde, outro hospital ou instituicdo com internamento,

servico domiciliario, saida contra parecer médico ou falecimento'.

4.1.1 - DETERMINANTES DOS INTERNAMENTOS HOSPITALARES

Segundo McMahon et al. (1993), estudos conduzidos em diferentes paises mostraram varios
factores de influéncia nas taxas de internamento. Focaram-se na observacao das causas de
variacao do uso dos hospitais por esta ser uma area de potencial intervencao para baixar os

custos com a saude.

A pobreza e o desemprego condicionam a necessidade de cuidados de salide, sendo esta tanto
maior quanto pior for o nivel socioeconémico (Evans et al., 1994), e um maior grau de
educacao dos doentes parece estar associado a menores taxas de internamento (McMahon et
al., 1993). Os efeitos do nivel de rendimentos e de educacdo nas taxas de internamento sao

mais significativos nas faixas etarias mais jovens (Hofer et al., 1998).

Baker et al. (1998) também desenvolveram um estudo neste ambito, concluindo que os
doentes com inadequada informagdo no campo da saide tinham o dobro do risco de serem
internados relativamente aos que tinham mais conhecimentos, provavelmente por terem
maior dificuldade, por exemplo, em perceber os regimes terapéuticos prescritos ou em
entender a necessidade da mudanca ou da aquisicdo de novos comportamentos ou habitos.

Para além disso, esta condicao esta frequentemente associada a pobreza, desemprego ou

3 Acedido em http://www.acs.min-saude.pt/pns/sistema-de-saude/demora-media-em-internamento-
hospitalar, em 10/08/2010.

" Acedido em http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Tipo_de_admissao, em 24/09/2010.
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empregos precarios, factores que conferem maior fragilidade a estes doentes.

No seu estudo, Hulka e Wheat (1985) consideram outras variaveis determinantes dos
internamentos hospitalares, naturalmente implicadas devido a sua influéncia biologica na

morbimortalidade, como o sao a idade e o sexo dos doentes.

Como consta no PNS 2004-2010 (b), € indispensavel uma maior atencdo as particularidades em
funcdo do género, uma vez que as mulheres vivem mais anos que os homens, contudo com

uma esperanca de vida sem incapacidades bastante mais reduzida que o sexo masculino.

Relativamente a idade, Lorenzo (1997), Peird6 Moreno e Portella (1994) consideram que o
envelhecimento da populacdo implicara uma maior procura de cuidados médicos e, por
conseguinte, um crescente nimero de internamentos, como consequéncia dos elevados niveis
de comorbilidades e de patologias cronicas e degenerativas associadas, que tornam os idosos

um grupo populacional fragil.

Contudo, em Portugal, actualmente, os cuidados disponiveis para as necessidades dos idosos
sdo ainda inadequados, sendo clara a insuficiéncia na prestacdo de assisténcia no domicilio e
a dificuldade na equidade de acesso aos servicos de salde, levando a internamentos

inadequados e potencialmente evitaveis (PNS, 2004-2010b).

Em 2001, o sistema de salde portugués comportava um total de 38.452 camas de
internamento, 74% pertencendo a rede publica, contudo, na sua maioria estavam
vocacionadas para episodios agudos de doenca, com duracdo de internamento
previsivelmente curta. Para colmatar a necessidade de prestacao de cuidados de longa
duracdo, em 2003 foi aprovada a Rede de Cuidados Continuados, constituida por entidades
publicas, sociais e privadas habilitadas a recuperacao ou manutencao do conforto e qualidade
de vida de doentes dependentes ou funcionalmente limitados. Determinou-se que esta rede
funcionaria em regime de complementaridade e estreita articulacao com os cuidados de

saude primarios e hospitalares (PNS, 2004-2010a).

4.1.2 - ARTICULACAO COM A REDE DE CUIDADOS CONTINUADOS

0 aumento progressivo da esperanca média de vida e o nimero crescente de doentes com
patologia crénica potencialmente indutora de incapacidade e dependéncia de terceiros,
originaram novas necessidades de cuidados de salde, exigindo habitualmente um componente
significativo de apoio psico-social. Os servicos de cuidados continuados foram criados com a
perspectiva de colmatar uma lacuna no nivel de assisténcia intermédio entre a actuacao dos
cuidados primarios e a dos hospitais. Sao constituidos por unidades de internamento
adaptadas, unidades de dia de reabilitacdo funcional e unidades modveis de prestacdao de
cuidados ao domicilio (PNS, 2004 - 2010 b).
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A implementacao, em 2006, da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI),
coordenada pela Unidade de Missao dos Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), resultou de
uma parceria entre o Ministério da Saude (MS) e o Ministério do Trabalho e Solidariedade
Social (MTSS), e ainda da alianca com outros parceiros, nomeadamente, Instituicoes Privadas
de Solidariedade Social (IPSS), misericérdias, ordens religiosas, instituicoes privadas e o
préprio SNS (MS, 2009).

Quanto ao seu impacto no sistema de salde portugués, verificou-se que a demora média de
dias de internamento nos servicos hospitalares a nivel nacional tem vindo a diminuir,
evoluindo no sentido da meta proposta pelo PNS 2004-2010 (Grafico Il) (MS, 2010).

Demora média do internamento hospitalar (dias)

meta 2010 6
2008 3
2007 81
2006 8,2
2005 8,3

2004 3,4

Grafico Il - Demora média do internamento hospitalar (dias) a nivel nacional.

Fonte: adaptado da ACSS".

Relativamente a 2009, estima-se que tera sido o ano em que se deu o maior crescimento
global da rede e, por isso, o impacto na duracdo média dos internamentos hospitalares devera
ser também mais significativo. Isto deve-se ao facto de, neste ano, ter aumentado o niUmero
de Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),responsaveis pela prestacdo deste tipo
de cuidados no domicilio e, ainda, o nimero de lugares de internamento e de domiciliarios na
RNCCI (15% de 2009 para o 1° semestre de 2010). O total de utentes assistidos desde o inicio
da RNCCI cresceu de 40.083 no final de 2009, para 53.267 no final do 1° semestre de 2010,
representando um aumento de 33%. Quanto ao perfil dos doentes referenciados no 1°
semestre de 2010, 79% tém mais de 65 anos e 40% tém mais de 80 anos. Os utentes incapazes
e dependentes em 2008 representavam 87% na admissao, em 2009 representavam 94% do

total, e no 1° semestre de 2010 representaram 96% (MS, 2010).

!> Acedido a 23 de Setembro de 2010 em http://www.acs.min-saude.pt/pns/sistema-de-saude/demora-

media-em-internamento hospitalar
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4.1.3 - FACTURACAO DOS INTERNAMENTOS

Nos hospitais com configuracdo de Entidade Publica Empresarial (EPE), esta prevista, através
do n° 2 do artigo 12° do Decreto-Lei n° 233/2005 de 29 de Dezembro, a celebracao de
Contratos-Programa com o MS, que visa a definicdo de um nivel de producéao e o valor a pagar
pela mesma. Nestes casos a facturacédo é efectuada por doente, classificado por GDH, sendo o

valor acordado ajustado pelo indice de case-mix.

Quando a facturacao dos episodios de internamento é efectuada fora do contrato-programa, é
feita com base nos GDH, ou seja, cada GDH tem um preco atribuido que engloba todos os
servicos prestados no internamento, incluindo cuidados médicos e de enfermagem, exames de
diagnéstico, terapéutica e hotelaria, e a cada episodio de internamento s6 pode corresponder
um Unico codigo de GDH (MS, 2006 (a)).

De acordo com a Portaria n.° 132/2009, o reinternamento de um doente nos 3 dias seguintes a
alta, no mesmo hospital, implica que apenas o Ultimo internamento seja pago, excepto se as
causas que levaram a readmissao nao estiverem relacionadas com o internamento prévio, se o
doente for do foro oncologico, se a alta anterior foi contra parecer médico, ou em casos de

transferéncias entre hospitais.

4.1.4 - INTERNAMENTOS INVALIDOS

E sabido que parte dos recursos hospitalares sao usados de forma inadequada, quer seja
porque os doentes recebem algum tipo de assisténcia que no final nao se traduz em ganhos ou
beneficios em salde, quer porque os cuidados poderiam ter sido prestados noutro nivel
representando custos menores. Por outro lado, existem internamentos que sao considerados
invalidos por os doentes ndo ocuparem cama para diagnostico ou tratamento ou porque nao
permaneceram, pelo menos, vinte e quatro horas, sendo por isso nao facturaveis. Como
referido anteriormente, exceptuam-se os episodios terminados por oObito, saida contra

parecer médico ou por transferéncia para outro estabelecimento.

0O ndmero de internamentos invalidos € considerado na avaliacao que a ACSS faz da producao
hospitalar sendo, portanto, um indicador de qualidade, pelo que os hospitais tém interesse
em manter este nimero reduzido. Podem ser anulados os internamentos invalidos daqueles
doentes que recusaram ou que nao foram submetidos a tratamento ou cirurgia por motivos

inesperados.

4.2 - PROLONGAMENTO DO INTERNAMENTO HOSPITALAR

Apds as mudancas ocorridas no financiamento dos hospitais de agudos, as restricoes
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orcamentais impostas levaram a que os gestores e os profissionais de salde iniciassem ajustes
nas linhas de producao hospitalar por forma a tornar mais eficiente o gasto dos recursos. Com
o intuito de perceber de que modo cada procedimento hospitalar contribuia para esses
gastos, e com o objectivo de detectar falhas de producao, varios estudos cientificos foram
conduzidos neste ambito. A duracao dos internamentos € um dos indicadores que reflecte o

custo total dos cuidados prestados numa instituicao (Mark et al., 2005).

Segundo Jasinarachchi et al. (2009), o atraso das altas ou da transferéncia da
responsabilidade da prestacdo de cuidados para a comunidade ap6s um internamento de um
adulto idoso por um episédio agudo tem implicacées ndo sé nos custos com a salde como
também no bem-estar do préoprio doente. Referiram ainda que o Departamento da Salde do
Reino Unido, em 2002, definiu o atraso na transferéncia de cuidados como o prolongamento
de um internamento num hospital de agudos de um doente que, por determinacao de um
médico ou de uma equipa médica, ja esta pronto para transferéncia ou alta para a

comunidade, mas que ainda ocupa uma cama.

Glasby et al. (2006) fizeram uma revisdao de varios estudos que examinaram os atrasos na
transferéncia de cuidados e descobriram que existiam causas distintas ou com importancia
variavel em instituicdes diferentes. Contudo, é ainda muito escassa a informacao que existe
acerca do efeito que o atraso das altas pode ter nos doentes em termos de prevaléncia de

doenca aguda subsequente ou de mortalidade no periodo de permanéncia no hospital.

A idade igual ou superior a 80 anos, o sexo feminino, historia de delirio ou deméncia e uma
capacidade funcional reduzida sao alguns dos factores identificados que ajudam a prever a

ocorréncia de um internamento mais longo (Rockwood, 1990).

Falcone et al. (1991) conduziram um estudo no qual exploravam os determinantes do atraso
das altas dos doentes mais idosos internados num hospital de agudos, tendo em conta as
caracteristicas do hospital em termos do nimero de camas, taxas de ocupacdo e verbas
disponiveis. Concluiram que havia uma crescente preponderancia de doentes que exigiam
cuidados mais pesados e que seria necessario desenvolver um novo nivel de prestacdo de

servicos de salde com um financiamento apropriado.

Carter e Wade (2002) reportaram que o compromisso neurologico ou cognitivo e o alojamento

inadequado estavam associados ao atraso nas altas em doentes mais jovens.

Kendrick et al. (2004) concluiram que a probabilidade de ocorrer um atraso na alta esta
fortemente relacionada com a idade, com a fragilidade mental e fisica e menos

significativamente com o nimero de vindas anteriores a urgéncia.

Mais recentemente, Jasinarachchi et al. (2009) exploraram os factores que estavam

relacionados com o atraso das altas de um hospital de agudos para a comunidade apos os
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doentes serem declarados clinicamente aptos para a transferéncia, e determinaram o efeito
do prolongamento dos internamentos em termos do nimero de dias em que houve ocupacao
indevida das camas. Concluiram que idades mais avancadas, menor autonomia antes da
ocorréncia do episodio e presenca de confusdo na altura da admissao eram significativamente

mais frequentes no grupo com internamento prolongado.

O prolongamento dos internamentos esta associado a complicacdes como Ulceras de pressao,
tromboses venosas profundas, perda de mobilidade com aumento da dependéncia de terceiros
para realizar as actividades basicas diarias e infeccdes nosocomiais. Num estudo de Lim et
al.(2006), cerca de 95% dos doentes dos doentes com internamentos prolongados adquiriram
problemas médicos ndo relacionados com o seu diagnostico primario, sendo os mais

frequentes a sépsis, as pneumonias e infecgdes urinarias nosocomiais.

Jasinarachchi et al. (2009) detectaram que, como consequéncia do prolongamento dos
internamentos no grupo dos doentes mais idosos, existe maior um risco de infeccdes
nosocomiais, malnutricao, depressao e quedas, e, no global, existem falhas significativas na

prestacao de cuidados de reabilitacao, o que conduz ou agrava os estados de dependéncia.

O atraso nos procedimentos hospitalares pode levar ao prolongamento de um internamento e
consequentemente a um aumento dos custos (Mark et al., 2005), tal como a espera pela
conclusdo da terapéutica ou pela disponibilizacdo de cuidados domiciliarios (Jasinarachchi et
al., 2009).

Esta problematica do atraso inadequado das altas hospitalares € muito complexa, sendo dificil
de analisar e medir a inadequacao de um internamento pois nao existe apenas um conjunto

de critérios que seja aplicavel universalmente.

Na literatura existem 2 métodos distintos para avaliacdo da adequacdo de um internamento.
O primeiro usa a opinido subjectiva de painéis de especialistas, contudo estes tém diferentes
experiéncias, conhecimentos e formas de exercer, o que explica a baixa concordancia e as
discrepancias no que toca a avaliacdo da adequacdo de um internamento. A segunda aplica
ferramentas de revisdao objectivas (Leung e Fan, 2008). Este tema sera abordado no ponto
4.4,

4.3 - INFECCAO HOSPITALAR

A WHO (2002) define Infeccbées hospitalares ou nosocomiais como aquelas que sao adquiridas
durante a permanéncia num hospital ou noutras instituicbes prestadoras de cuidados de
saude, e que, por conseguinte, ndo estavam presentes nem em incubacao a data da admissao.

Estao incluidas também as infeccdes que se adquirem nestes locais mas que apenas se vém a
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manifestar apds a alta, e ainda as infeccdes ocupacionais do pessoal que presta os servicos.
No geral, todas as infeccoes que ocorrem mais de 48 horas apos a admissao sao consideradas

nosocomiais.

As infeccoes associadas aos cuidados de saude sao as adquiridas pelos doentes em
consequéncia do contacto com cuidados e procedimentos de salide. Por vezes, estas infeccoes
sao denominadas de infeccées nosocomiais, apesar de esta designacao nao ser inteiramente

abrangente por excluir o ambulatorio.

Assim, é importante assegurar a comunicacdo e a articulacao entre as diversas unidades de
saude para a identificacdo destas infeccoes e evitar as infeccbes cruzadas. Nao sendo um
problema novo, assume cada vez maior importancia em Portugal e no mundo mas estudos
internacionais revelam que cerca de um terco das infeccOes adquiridas no decurso da

prestacao de cuidados sao seguramente evitaveis (PNCI, 2007).

Os cuidados de salde sao prestados em instalacoes que vao desde unidades basicas a clinicas
altamente equipadas e tecnologicamente avancadas em hospitais universitarios, contudo, de
acordo com a WHO (2002), apesar dos progressos da salde pubica, as infeccoes continuam a
desenvolver-se nos doentes hospitalizados e no pessoal que presta os servicos,

independentemente do grau de diferenciacao da instituicao.

Tietjen e Bossemeyer (2003) consideram que as infeccdées mais importantes sao as do tracto
urinario, as pneumonias e a diarreia, seguidas de infeccées na sequéncia de cirurgias ou
procedimentos médicos invasivos e de infeccoes maternas e dos recém-nascidos. Os
microrganismos que causam a maioria das infeccdes hospitalares tém origem na propria flora
comensal do doente ou na do pessoal hospitalar que contacta com o doente (contaminacao
cruzada). Podem ainda provir de instrumentos contaminados e do proprio ambiente

circundante (flora exdgena).

Tal como Geada e Pedro (2010) referiram, a vigilancia epidemiologica das infeccoes
associadas aos cuidados de salde é fundamental para a sua prevencao e controlo, consistindo
na recolha, registo e analise sistematica de informagdes sobre os doentes e as infeccoes
ocorridas, a fim de implementar medidas apropriadas para a prevencao e o controlo destes
eventos. A responsabilidade desta implementacdo € repartida entre a administracao da
unidade de salde, o coordenador da Comissao de Controlo de Infeccdo, o enfermeiro de

Controlo de Infeccao e os prestadores de cuidados directos.

4.3.1 - FREQUENCIA DAS INFECCOES

As infeccOes nosocomiais ocorrem em todo o mundo, afectando quer os paises que estao em
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vias de desenvolvimento e que tém poucos recursos, quer os desenvolvidos. As infeccoes
adquiridas no contacto com os servicos de salde estdo entre as maiores causas de morte e
morbilidade dos doentes internados e trazem consequéncias quer ao proprio doente e a sua

familia, quer em termos de saude publica (WHO, 2002).

Tikhomirov (1987) refere que um estudo de prevaléncia conduzido na Europa, Mediterraneo
Oriental, Sudeste da Asia e Pacifico Ocidental mostrou que uma média de 8,7% de doentes

sofreram infeccées nosocomiais.

Relativamente a Portugal (PNCI, 2007), o inquérito nacional de prevaléncia realizado em Maio
de 2003, envolvendo 67 hospitais e 16373 doentes, identificou uma prevaléncia de 8,4% de
doentes com infeccdes associadas aos cuidados de saude e uma prevaléncia de 22,7% de

doentes com infeccao adquirida na comunidade.

Apesar dos progressos no campo da prevencao das infeccoes nosocomiais, as constantes
mudancas nas praticas médicas apresentam-se como novas oportunidades de desenvolvimento
de infeccoes (WHO, 2002).

4.3.2 - LOCAIS DAS INFECCOES

Infeccdes urinarias: € o tipo de infeccdo nosocomial mais comum e em cerca de 80% destas
infeccoes esta implicado o uso de sondas vesicais (Benenson, 1995). Geralmente ocorrem
associadas a menor morbilidade que outras infeccoes nosocomiais mas podem,

ocasionalmente, originar bacteriémias e morte.

Infeccdes de locais cirlrgicos: a incidéncia varia dos 0,5 aos 15% dependendo do tipo de
cirurgia e do estado prévio do doente (Hajjar, 1996) e a sua ocorréncia limita os potenciais
beneficios das intervencdes cirlrgicas, com impacto nos custos hospitalares e na duracdo de

internamento apos a cirurgia (Kirkland, 1999).

Pneumonia nosocomial (WHO, 2002): pode ocorrer em diferentes grupos de doentes, sendo
mais frequente nos que estao em unidades de cuidados intensivos sob ventilacdo mecanica.
Nestes casos, a taxa de ocorréncia é de 3% por dia. Os microrganismos responsaveis sdo quer
enddgenos quer exogenos, provindo de equipamento respiratério contaminado. Os factores de
risco para a sua ocorréncia sao o tipo e a duracdo da ventilacdo, a qualidade dos cuidados
respiratorios, a gravidade da situacdo clinica doente antes da infeccdo e o uso prévio de
antibioticos. Também os doentes com convulsdes ou nivel de consciéncia diminuido tém maior

risco de desenvolver infeccdes nosocomiais.

Bacteriémia e outras infeccées nosocomiais (WHO, 2002): a bacteriémia representa uma
proporcao de infeccoes hospitalares menor contudo é frequentemente fatal e encontra-se

associada a infeccdes da pele no local de entrada de dispositivos intravasculares. Outras
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infeccoes sdo, por exemplo, as das Ulceras de pressao, as gastroenterites e a endometrite.

4.3.3 - CAUSAS E CONSEQUENCIAS DAS INFECCOES

Muitos factores contribuem para as infeccoes entre os hospitalizados: a fragilidade imunitaria
dos doentes, a crescente variedade de técnicas e procedimentos médicos invasivos que criam
potenciais portas de entrada para os agentes infecciosos, e a propagacao de bactérias
resistentes aos antibioticos em hospitais lotados, agravada pelas escassas praticas de controlo

de transmissao de infeccao (WHO, 2002).

Ducel (1995) considera que estas infecces irdao tornar-se ainda mais importantes no futuro
em termos de salde publica, com um crescente impacto econémico, uma vez que, com o
crescimento populacional, a aglomeracao de pessoas torna-se mais acentuada, sendo cada
vez mais frequente a fragilidade imunitaria, condicionada pelo envelhecimento, doencas
cronicas e repercussoes de tratamentos agressivos, a emergéncia de novos microrganismos e a

crescente resisténcia aos antibidticos.
Relativamente as causas das infeccoes hospitalares, podem considerar-se as seguintes:

(i) Os agentes microbiologicos: os doentes estao expostos a uma variedade de microrganismos
durante o periodo de internamento. A ocorréncia de infeccao, de acordo com Collins (2008),
depende quer das caracteristicas dos proprios microrganismos (resisténcia a farmacos,
viruléncia intrinseca e quantidade de inoculado), sejam bactérias, virus, fungos ou parasitas,
quer da fonte de infeccao (infeccao cruzada proveniente de outra pessoa do hospital, flora
endogena do proprio doente, contaminacdo de material e ambiental). O progresso na
terapéutica antibidtica reduziu consideravelmente a mortalidade de muitas doencas
infecciosas que proliferaram no passado contudo, actualmente, a maioria das infeccoes
adquiridas num hospital sao causadas por microrganismos que sao comuns na populacao em
geral e que nela existem sem causar doenca (Staphylococcus aureus, coagulase-negative

staphylococci, enterococci, Enterobacteriaceae) (VIHA, 2009);

(ii) A susceptibilidade dos doentes (WHO, 2002): factores importantes que determinam a
ocorréncia de infeccao hospitalar sdo a idade do doente, o seu estado imunoldgico, as
comorbilidades e os procedimentos diagnosticos e de terapéutica a que foi submetido. Ambas
as faixas etarias mais extremas (criancas e idosos) estdo associadas a baixa resisténcia a
infeccdo. Os doentes com doencas crénicas como neoplasias malignas, diabetes mellitus,
insuficiéncia renal e SIDA tém um risco acrescido de ter infeccbes por microrganismos
oportunistas, tal como aqueles que estdo sob terapéutica imunossupressora. Outros factores
de risco sao as solucdes de continuidade da pele e mucosas e a malnutricao. Os modernos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, como biopsias, endoscopias, cateterizagoes,

intubacao e ventilacdo mecanica, e novas técnicas cirlrgicas vieram a aumentar o risco de
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infeccdo nosocomial. Substancias ou objectos contaminados podem ser introduzidos

directamente nos tecidos;

(iii) Os factores ambientais: as instalacdes de prestacao de cuidados de salde sdo locais onde
convivem portadores de microrganismos, pessoas infectadas e doentes em risco acrescido de
contrair infeccao. Os primeiros sao potenciais fontes de infeccao para os outros doentes e
pessoal hospitalar, e os Ultimos, ao serem contaminados, passam a ser uma fonte de infeccao.
Hospitais sobrelotados, transferéncias frequentes entre servicos e a concentracao de doentes
altamente susceptiveis a infeccao numa determinada area (unidades de cuidados intensivos,
de queimados ou de neonatologia) contribuem amplamente para o desenvolvimento de
infeccoes hospitalares (Guidelines on Airborne Infection Control in Healthcare and Other
Settings, 2010);

(iv) As resisténcias bacterianas (WHO, 2002): muitos doentes hospitalares recebem
antibioticos e, deste modo, promove-se a seleccdo e troca de elementos genéticos de
resisténcia entre as bactérias, promovendo-se ainda a emergéncia de estirpes de bactérias
multirresistentes. Isto ocorre porque a flora humana normal, que é sensivel a um determinado
antibiotico, é suprimida, enquanto as estirpes resistentes persistem e podem tornar-se
endémicas num hospital. O uso generalizado de terapéutica ou profilaxia antibiotica é o
maior determinante da resisténcia e alguns antibioticos estdo inclusivamente a tornar-se
menos eficazes. Este problema é particularmente critico nos paises em desenvolvimento que

ndo podem suportar financeiramente os custos de antibidticos de segunda linha (Ducel, 1995).

Quanto as suas consequéncias, o impacto das infeccdes nosocomiais nos doentes com
compromisso funcional e stress emocional pode conduzir a estados de debilidade que
reduzem significativamente a qualidade de vida. Sao ainda uma das principais causas de
morte no internamento (Ponce-de-Leon, 1991). Tal como Kirkland (1999) refere, os custos
economicos sao consideraveis e é o prolongamento dos internamentos dos doentes infectados
que vai contribuir de forma mais significativa para os custos. O uso acrescido de antibioticos,
a necessidade de isolamento e a realizacdo de exames complementares de diagndstico
adicionais também contribuem para os custos. Para além disso, os agentes que causam
infeccoes num hospital podem ser transmitidos a comunidade através do doente apods a sua
alta, ou através dos prestadores de cuidados e visitas. Tratando-se de microrganismos

multirresistentes podem causar doenca significativa na comunidade (WHO, 2002).

Em Portugal, Doutel (2002) avaliou a incidéncia e determinantes da infeccdo nosocomial nos
doentes tratados cirurgicamente no Hospital Distrital de Braganca, mais especificamente a
infeccao do local cirtrgico, e ainda a ocorréncia de infeccao do local de insercdo do cateter
venoso periférico, do trato urinario e respiratoria. Concluiu que as infeccoes hospitalares
estavam associadas a variaveis inerentes ao proprio doente (idade, comorbilidades,

quantidade de alcool ingerido, e ainda valores de albumina, de hemoglobina, e leucocitos, de

49



Causas do Prolongamento do Internamento: O caso de um servico de Medicina Interna

monocitos e de neutréfilos) e ao tratamento (area abordada, administracdo de derivados do
sangue e de antibidticos, colocacdo de drenos cirurgicos, nivel de contaminacao da ferida,
dias de pré-operatorio, duracao da permanéncia de cateteres venosos periféricos, e duracdo
de cirurgia). Os doentes com infeccao ficaram internados mais dias e receberam mais doses

de antibioticos.

4.4 - REVISAO DE UTILIZACAO EM INTERNAMENTO

A reducao das admissdes hospitalares inapropriadas € um dos marcos das novas politicas de
saude contudo é ainda dificil determinar quando é ou nao adequado um internamento porque

nao existe um método gold standard (Leung e Fan, 2008).

As ferramentas de revisdo de utilizacdo sdo um conjunto de técnicas utilizadas para avaliar e
compreender o que origina a admissao e os dias de internamento inadequados. Do ponto de
vista da gestdo hospitalar, ha interesse e necessidade no seu desenvolvimento e
melhoramento. Com o apoio das ferramentas de revisdo de utilizacdo, € possivel proceder a
definicao de processos de melhoria nos procedimentos da pratica clinica. Ao permitirem o
aumento da eficiéncia do internamento, potenciam quer o acesso quer a operacionalidade do
sistema, dando assim o seu contributo positivo a equidade, a qualidade e a optimizacdo de

recursos.

De acordo com Tarres (2002) o desenvolvimento destas ferramentas assenta substancialmente
nos seguintes pressupostos: (i) existéncia de uma inconstancia na pratica médica, que por
vezes se resume a um volume substancial de cuidados desnecessarios ou inapropriados; (ii)
reducao da utilizacao de recursos, quer financeiros quer humanos, em casos de admissao e
dias de internamento inapropriados, potenciando o aumento da qualidade do servico
prestado; (iii) facilitacao de acesso dos casos que realmente carecem deste tipo de cuidados;
(iv) possibilidade de definir e reestruturar os procedimentos na pratica, por forma a reduzir o

risco clinico, e a aumentar a eficiéncia e a qualidade do servico prestado.
As ferramentas de revisao de utilizacao normalmente utilizadas sao (Tarres, 2002):

v' Médicos de familia - Gatekeeping - Utilizacdo de médicos de familia como filtro de
acesso ao sistema, funcionando como uma porta de acesso aos cuidados

especializados.

v' Segunda opinido médica - Ja utilizado por entidades privadas, esta técnica é
geralmente utilizada em cirurgia, e em que apods indicada uma intervencao, por parte
de um cirurgido, é solicitada a confirmacdo da necessidade da intervencao por um

segundo médico da mesma especialidade.
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v' Plano de cuidados individualizados - Case Management - com o objectivo de
melhorar a continuidade da assisténcia sob a responsabilidade de um “gestor do
utente/doente”, de modo a que este receba o tratamento necessario no momento e

local apropriado e de forma coordenada.

v" Planeamento da alta - Discharge Planning - em que é efectuado uma filtragem dos
utentes que pelas suas caracteristicas sociais, familiares e falta de recursos, carecam
a partida de um internamento mais demorado ou “demorem mais tempo a sair” (Bed-
blockers), agindo-se de forma proactiva e evitando-se o consumo desnecessario de

recursos.

v' Revisdo de Utilizacdo - Utilization Review - incluindo a autorizacdo prévia a
admissdo hospitalar, a revisdo do uso apropriado de procedimentos médico-cirdrgicos,
revisaio do uso inapropriado da hospitalizacao, medicamentos ou meios
complementares de diagndstico. Materializa-se na aplicacdo de critérios explicitos e
opinides especializadas, com o objectivo de avaliar a eficiéncia do processo de
assisténcia, a pertinéncia da indicacao de procedimentos médicos ou cirdrgicos a um
doente, o nivel de assisténcia onde se prestou o servico, a frequéncia de intervencao

e a programacao de assisténcia prestada.

Quanto ao momento em que é efectuada a revisdo, Tarres (2002) refere que pode ser
realizada antes da admissao (preadmission review), com o objectivo de evitar admissoes
inapropriadas, durante o internamento (current review), para agilizar as altas dos utentes,

que ja nao requeiram cuidados especializados, e depois da alta (retrospective review).

O mesmo autor classifica estas ferramentas de identificacdo de uso inapropriado em dois
grupos: as que utilizam critérios implicitos e as que utilizam critérios explicitos, para a
revisdo. Este ultimo pode ser dividido em ferramentas especificas de um diagnéstico concreto
e em especificas de diagndstico-independentes. As ferramentas de diagnostico-independentes
constituem-se por conjuntos de critérios explicitos e objectivos que permitem avaliar a
necessidade clinica da admissdo hospitalar e de cada um dos dias de internamento, a partir
da revisdo de histérias clinicas. E geralmente utilizado de forma retrospectiva, podendo

assumir também as outras formas anteriormente indicadas.

Estes instrumentos diferem na sua forma de organizacdo, quer em conteldo, quer em
critérios incluidos e no tipo de amostragem utilizada, sendo uma das suas caracteristicas
fundamentais a sua construcdao a partir de variaveis determinantes da necessidade de

admissao e nao a partir do diagnostico (Tarres, 2002).

Tarres (2002) contextualiza cronologicamente o desenvolvimento das seguintes ferramentas

de revisao de utilizacao:
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v" Nos finais dos anos 70, o Level Care foi desenvolvido por Holloway et al. (1976)
mediante métodos de acordo (Método Delphi e Técnica do Grupo Nominal) em trés

Hospitais da California;

v No inicio dos anos 80, desenvolveram-se dois métodos de identificacdo de adequacao
da admissao e dias de internamento em adultos, nas areas de medicina, de cirurgia e
de obstetricia e ginecologia. Um deles, o Standardized Medreview Instrument (SMI) e

o0 outro o Intensity-Severity-Discharge Critéria Set (I1SD);

v Em meados dos anos 80, foi desenvolvido o Oxford Bed Study Instrument (OBSI) no
Hospital de John Radcliffe de Oxford, que se baseava em entrevistas a enfermeiras e
médicos, englobava nove critérios sobre a necessidade de servicos e classificava

dezasseis possiveis razdes para o uso inapropriado;

v" 0 Delay Tool (DTO), desenvolvido em Boston no New England Medical Center, é um
instrumento que nao identifica os internamentos inapropriados, mas sim as demoras
ou atrasos na assisténcia prestada aos utentes, independentemente de este querer ou
nao permanecer no hospital. Identifica um total de 166 possiveis causas de demora,

classificadas em 9 grupos (cirurgia, médico, doente, doenca, etc...).

v' ApoOs as ferramentas referidas, surge entdao o instrumento diagnostico-independente
mais utilizado e conhecido no estudo da admissao e dias de internamento
apropriados, o Appropriatness Evaluation Protocol (AEP) de Gertman e Restucci
(1981). Consiste em dois conjuntos de critérios, objectivos e independentes do
diagnostico, destinados a identificacdo de admissdes e internamentos inapropriados
em utentes adultos, nao psiquiatricos e nao obstétricos. Esta ferramenta permite a
utilizacdo de critérios extraordinarios (override) em funcdo de uma necessidade
clinica ou até a opcao de uma segunda revisdo, mediante critérios definidos por outro

grupo de revisores, habitualmente adaptados a unidade a que é efectuada a revisao.

Contudo importa efectuar previamente uma breve definicao dos termos adequado e
inadequado, a luz das ferramentas em causa. Segundo Levis et al. (1996), entende-se por
adequado, algo que é apropriado, podendo definir-se internamento adequado como sendo o
que é mais indicado para o utente segundo as indicacdes para a sua situacdo clinica. Por
internamento inadequado entende-se o caso em que o doente poderia ser tratado de

diferente forma, como, por exemplo, no seu domicilio ou seguido em ambulatério.

Varias questdes devem ser consideradas, nomeadamente se estas ferramentas serdo validas e
reprodutiveis. Segundo Vetter (2003), no geral, todas estas ferramentas tém validade e
reprodutibilidade muito baixas, principalmente quando se ignora qual a disponibilidade de
alternativas para a prestacao dos cuidados e, para além disso, nao existe evidéncia de que os

casos rotulados como inapropriadamente prolongados tivessem melhores resultados se
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tivessem tido alta mais cedo.

Apesar da sua aceitacao generalizada, a utilizacao das ferramentas de revisao ainda nao foi
validada em muitos paises. No Canada, por exemplo, um estudo concluiu que as ferramentas
disponiveis apresentam uma baixa validade quando comparadas com um painel de
especialistas, o que levanta sérias duvidas acerca da sua utilidade como ferramentas de

revisao de utilizacao (Kalant et al., 2000).

5. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Segundo Madeleine Grawitz apud Carmo e Ferreira (1998, p.175), os métodos sao “como um
conjunto concentrado de operacfes que sao realizadas para atingir um ou mais objectivos,
um corpo de principios que presidem a toda a investigacao organizada (...)”, ou seja um plano

de trabalho em funcao de uma determinada finalidade.

Moreira (2007, p.50) resume nos seguintes quatro pontos a comparacdo entre métodos

quantitativos e qualitativos:

v" Os métodos qualitativos visam o estudo dos significados intersubjectivos, construidos
e usados (repetidos); e os métodos quantitativos procuram analisar factos objectivos,

existentes e submetidos a leis e padroes gerais;

v' Os métodos quantitativos elegem formas flexiveis de captar a informacao e recorrem
basicamente a uma linguagem conceptual e metaforica, ao passo que os métodos
quantitativos preferem decididamente a estruturacao e privilegiam a linguagem

matematica (estatistica);

v Os métodos quantitativos apreendem a realidade submetendo-a a controles que
permitam um estudo filtrado de aderéncias contaminantes; os métodos qualitativos

estudam a vida social no seu proprio quadro natural sem a distorcer ou controlar;

v' Os métodos qualitativos elegem a descricao densa e os conceitos compreensivos da
linguagem simbolica; os métodos quantitativos preferem a precisdo matematica e os

modelos estatisticos de codificacao numérica.

Na presente investigacao pretende-se identificar as principais causas relacionadas com o
prolongamento do internamento, e posteriormente descrever e explicar a associacao entre as

mesmas.
Assim far-se-a um a estudo quantitativo, quanto ao modo de abordagem, pois este visa “(...) a
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apresentacao e manipulacao numérica de observacdes com vista a descricao e a explicitacdo
do fenomeno sobre o qual recaem as observacdes” (Vilela, 2009, pp. 103), através do uso de
técnicas estatisticas.

5.1 - MODELO DE ANALISE

Como foi referido anteriormente, foram identificadas as seguintes causas para o

prolongamento do internamento hospitalar: espera por cuidados continuados (Jasinarachchi

et al., 2009; NELHIN, 2006; Schluep et al., 1994), espera por exames complementares de

diagnéstico (Aguirre-Gas et al., 1997; Schluep et al., 1994), ocorréncia de infeccdo

nosocomial (Aguirre-Gas et al., 1997; Lim et al. (2006); Jasinarachchi et al. (2009); Martins et
al., 2007; Umarji et al., 2006), e transferéncia entre servicos (NELHIN, 2006; Schluep et al.,
1994; Voigt et al., 2009).

Para se proceder a avaliacdo de um internamento prolongado, tal como refere Leung e Fan
(2008), pode recorrer-se a aplicacdao ferramentas de revisao objectivas ou a opinido

subjectiva de painéis de especialistas.

Para se realizar o presente estudo, procedeu-se inicialmente a recolha de elementos
constantes nas cartas de alta, por clinicos especializados, e a classificacdo das causas para o
prolongamento de cada internamento. Posteriormente, procedeu-se a analise estatistica, no
sentido de determinar a relacao entre as causas de prolongamento e o tempo de

internamento, de acordo com esquema de analise (Figura V).
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Figura IV - Modelo de anélise

Fonte: Elaboracdo proépria
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Através da analise das cartas de alta, procurou-se determinar, para cada caso, qual o
principal motivo para o prolongamento do internamento. Cada um dos 152 internamentos foi
classificado de acordo com uma das 4 seguintes variaveis: (A) Espera por CC, (B) Espera pela
realizacao de ECD, (C) Ocorréncia de infeccdo nosocomial e (D) Transferéncia entre servicos.
Todos os que nao se enquadravam em nenhuma destas causas, como 0s casos de
prolongamento devido a propria evolucdo da patologia (factores clinicos), bem como outros
factores residuais, nao foram analisados em termos da sua relacio com a variavel

dependente.
Faz-se de seguida a caracterizacdo de cada uma das variaveis:
A - ESPERA POR CUIDADOS CONTINUADOS

Os doentes que viram os seus internamentos prolongados correspondem, na sua maioria, a
doente idosos em situacao de dependéncia, que necessitam de um forte suporte familiar ou
institucional apds a alta. Muitas vezes, o internamento condicionou o agravamento do estado
cognitivo destes doentes e a sua incapacidade funcional, exigindo reestruturacao das
estruturas de suporte da familia que os iria receber. Nestes casos, as familias que nao tém
forma de prestar assisténcia no seu domicilio (quer por falta de infra-estruturas quer por falta
de disponibilidade de tempo) decidem, geralmente, solicitar vaga em unidades de apoio.
Contudo, este é um processo moroso, e exige o preenchimento de multiplos formularios pelos
médicos, enfermeiros, assistentes sociais e familia, e reunides com o servico social. Para além
disso, em Portugal, a cobertura da rede de cuidados continuados e domiciliarios € ainda
insuficiente, pelo que os doentes tém que permanecer no hospital a ocupar uma cama

enquanto aguardam que surja uma vaga.

Jasinarachchi et al. (2009) concluiram no seu estudo que a espera por cuidados domiciliarios
foi um factor significativo que contribuiu para o atraso da alta para a comunidade de doentes

idosos internados.

Schluep et al. (1994) referem também, como causa de prolongamento de internamento, o
tempo de espera para transferéncia para qualquer outro departamento ou instituicdo de
idosos. No estudo que efectuaram, esta causa aumentou acentuadamente o tempo de

permanéncia dos doentes com dependéncia grave ou total e com mobilidade reduzida.

A NELHIN (2006) aponta como factores externos de atraso da alta, a falta ou atraso no acesso

a cuidados de reabilitacao, de convalescenca ou cuidados paliativos.

Deste modo, na causa de prolongamento - ESPERA POR CUIDADOS CONTINUADOQS, incluiram-se
os doentes cujo motivo principal para permanecerem internados, mesmo apds a alta clinica,
foi a espera por vaga em unidade de cuidados continuados, fossem eles de curta, média ou

longa duracdo. Também se incluiram neste grupo aqueles doentes cuja familia se encontrava
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em articulacdo com os servicos sociais dos centros de salude para providenciar cuidados

domiciliarios.
B - ESPERA POR ECD

Uma melhor articulacdao e aperfeicoamento das vias de comunicacdo dos servicos de
internamento com os servicos que executam os exames complementares poderiam tornar
mais célere a sua marcacao, realizacdo e disponibilizacdo de resultados. A realizacdo dos
mesmos exames em ambulatorio pelos doentes cujo estado clinico ndo exija cuidados de
internamento (nos casos em que se pretende apenas fazer uma investigacao etiologica de
determinada patologia) ou a espera pelos seus resultados apds a alta (quando se trata de
exames que exigem obrigatoriamente internamento para a sua realizacdo, para vigilancia nas
horas subsequentes), com posterior reavaliacdo do caso em consulta externa, permitiram
libertar vagas de internamento para outros casos de agudos cuja gravidade exija

internamento urgente para estabilizacao e tratamento.

Aguirre-Gas et al. (1997) referem, no seu estudo, que os factores associados ao
prolongamento do internamento foram, entre outros, o atraso na realizacao e nos resultados
de exames de diagnostico laboratoriais e de imagem. Para Schluep et al. (1994), estes atrasos

resultaram também de dificuldades na obtencao de exames laboratoriais.

Desta forma, na causa de prolongamento - ESPERA POR ECD incluiram-se todos os doentes
cujo motivo principal para o atraso da alta se deveu ao tempo que estiveram a aguardar a
marcacao e realizagdo de exames complementares de diagnostico (testes laboratoriais,
exames de radiologia ou de medicina nuclear, estudos endoscopicos), e ainda o tempo de

espera pelos seus resultados, para posterior tomada de decisées clinicas.
C - OCORRENCIA DE INFECCAO NOSOCOMIAL

Lim et al. (2006) referem que os problemas mais frequentemente adquiridos em
internamento sao as infec¢ées nosocomiais. Jasinarachchi et al. (2009) detectaram que no
grupo dos doentes mais idosos existe maior risco de infeccoes nosocomiais. Para Martins et al.
(2007), os doentes que adquiriram infeccao tiveram uma média de tempo de internamento
2,4 vezes superior a dos doentes sem infeccdo. Entre outros factores associados ao
prolongamento do internamento, Aguirre-Gas et al. (1997) referem as complicacées das
infeccoes hospitalares. UMARJI et al. (2006) verificaram que a infeccao hospitalar ocorreu em

58% dos doentes quando a alta foi adiada.

Assim sendo, na causa de prolongamento - OCORRENCIA DE INFECCAO NOSOCOMIAL incluiram-
se os internamentos cujo motivo principal para o seu prolongamento foi a aquisicao de
infeccdo nosocomial, ou seja, aqueles que, sendo previsivelmente mais curtos, se viram

inesperadamente prolongados pela ocorréncia de infeccao hospitalar (urinaria, respiratoria,
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gastrointestinal ou outras), exigindo assim a subsequente realizacdo de exames

complementares e de terapéuticas antibioticas suplementares.
D - TRANSFERENCIA ENTRE SERVICOS

A transferéncia entre servicos € muitas vezes inultrapassavel e condicionada pela
complexidade e gravidade da propria patologia do doente. Muitas vezes as patologias dos
doentes exigem periodos de vigilancia e tratamento em outras unidades ou servicos
hospitalares mais diferenciados, como por exemplo unidades de cuidados intensivos, ou
entdo, por falta de vagas disponiveis no servico de Medicinas Interna, ha necessidade de
ocupar uma cama noutro servico, sendo depois o doente transferido para o servico de origem
para concluir a investigacao clinica e o tratamento. Voigt (2009) refere que os doentes
transferidos tiveram maior gravidade de doenca e maior tempo de internamento que doentes
nao transferidos. Da mesma forma, Scluep et al. (1994) consideram que os atrasos no
internamento resultaram, em parte, do tempo de espera para transferéncia para qualquer
outro departamento. NELHIN (2006) também apontaram como causa interna para atraso da

alta a transferéncia entre servicos.

Nesta perspectiva, na causa de prolongamento - TRANSFERENCIA ENTRE SERVICOS incluiram-
se os doentes cujo motivo principal para o internamento ser mais longo foi a transferéncia
entre servicos, tendo em conta que o servico no qual permaneceram mais tempo internados

foi o de Medicina Interna.

5.2 - HIPOTESES

A formulacdo de hipoteses é fundamental para o desenvolvimento de um estudo de
investigacdo, sendo que a hipotese consiste na tentativa da confirmacdo ou explicacdo dos
factos que pretendemos observar. Segundo Deshaies (1992, p.271) a formulacdo de hipoteses

“proporciona uma orientacao a pesquisa e fornece-lhe um meio de controlo”.

Marconi e Lakatos (2007, p.28) definem hipotese como sendo “(...) uma proposicdo que se faz
na tentativa de verificar a validade da resposta existente para um problema. E uma suposicao
que antecede a constatacao dos factos e tem como caracteristica uma formulacao provisoria;
deve ser testada para determinar a sua validade. Correcta ou errada, de acordo ou contraria

ao senso comum, a hipotese conduz sempre a uma verificacao empirica”.

Dias (1999, p.98) define hipotese como “(..) uma explicitacdo de possiveis solucdes ou
associacoes de variaveis, em forma de proposicoes, generalizacdes, segundo um critério

ordenado de relacoes”.
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Para Marconi (2007, p.29), “em qualquer investigacao, devem-se formular hipoteses, embora,
nos estudos de caracter meramente exploratorios ou descritivos, seja dispensavel a sua

explicitacao formal”.

Assim sendo, foram consideradas as seguintes hipoteses de investigacdo, com o intuito de

orientar o desenvolvimento deste estudo para a verificacao esperada:
Hipdtese A - Existe relacao positiva entre a espera por CC e o tempo de internamento;

Hipotese B - Existe relacdo positiva entre a espera pela realizacdo de ECD e o tempo de

internamento;

Hipdtese C - Existe relacdo positiva entre ocorréncia de infeccao nosocomial e o tempo de

internamento;

Hipotese D - Existe relacdo positiva entre transferéncia entre servicos e o tempo de

internamento;

5.3 - DESENHO DA INVESTIGACAO

5.3.1 - TIPO DE ESTUDO

Quanto aos procedimentos técnicos, este estudo é do tipo pos-facto retrospectivo e
transversal, pois tal como Vilela (2009) refere, trata-se de uma investigacdo sistematica
empirica, onde nao ha controlo directo das variaveis independentes, uma vez que estas ja se
manifestaram ou ndo sdo manipulaveis. Estes estudos realizam-se baseando-se em
observacdes especificas ou em analise especiais, procedendo a comparacdao de grupos de
individuos com determinadas caracteristicas (ex.: casos clinicos) e apds a sua exposicao a
determinados factores. E transversal, pois é efectuado numa amostra da populacdo com vista
a medicao da prevaléncia de uma exposicdao a um determinado estimulo e/ou resultados, num
ponto especifico do tempo, nao sendo por isso possivel conhecer a sequéncia temporal dos

acontecimentos.

Tendo em conta os objectivos da investigacao, pode referir-se que, quanto ao objectivo
geral, este estudo é do tipo descritivo e correlacional, pois, tal como refere Vilela (2009),
consiste na procura do conhecimento das caracteristicas de uma amostra representativa de
uma populacdo e no estabelecimento da relacdo entre as variaveis, com o objectivo de a
quantificar através de provas estatisticas. Este tipo de estudo também indica o sentido da

relacdo entre as variaveis, bem como o nivel de dependéncia entre elas.
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5.3.2 - POPULACAO

Pode definir-se populacdo como o conjunto de todos os casos que concordam com uma série

de especificacoes (Moreira, 2007).

Amostra é a parte da populacdo que é escolhida com a utilizacao de critérios especificos, de
tal forma que seja o mais representativa possivel do todo e que permita a generalizacao dos

resultados obtidos a toda a populacao (Moreira, 2007; Marconi e Lakatos, 2007).

A amostragem pode ser probabilistica ou aleatoria, ou entao ndo-probabilistica, ndo-aleatoria

ou por conveniéncia. Moreira (2007) define-as de modo bastante perceptivel:

As amostras probabilisticas sao aquelas em que cada unidade que as compoe se extrai com
uma probabilidade conhecida e em que todos os elementos da populacdo tém a mesma
probabilidade de ser escolhidos. Nas amostras ndo probabilisticas, a seleccao dos elementos
nao depende da probabilidade mas de causas relacionadas com as caracteristicas do
investigador. Revela, assim, todo o seu interesse quando o objectivo do investigador é o

desenvolvimento de uma teoria ou compreensao de processo ou accoes sociais.

Deste modo, a populacao deste estudo definiu-se como o conjunto dos doentes com tempo de
internamento superior a 14 dias além da demora média corrigida para o respectivo GDH (de
acordo com a Portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro), no Servico de Medicina Il dos Hospitais
da Universidade de Coimbra, durante o ano de 2008. Assim sendo procedeu-se ao estudo
integral desta populacao, totalizando 152 casos, o que corresponde a 10% do total de casos de

internamento neste servico, em 2008.

5.3.3 - RECOLHA DE DADOS

Os dados podem ser divididos em dois grandes grupos, em funcao da sua procedéncia: dados
primdrios, que sao os que se obtém directamente da realidade e em contacto com o objecto
de estudo; e os secunddrios, que sao os registos escritos provenientes do contacto com o

objectivo de estudo, mas que ja sofreram analise e tratamentos por terceiros (Vilela, 2009).
Neste estudo, procedeu-se as seguintes recolhas de dados secundarios:

Através da analise das cartas de alta médica dos 152 casos clinicos, foram recolhidos todos os
dados necessarios a caracterizacao da populacdo em estudo e a identificacao das variaveis em
analise. Para esta analise recorreu-se ao apoio de profissionais de saude (médicos), com a
distribuicdo de casos de forma aleatoria. A sua accao recaiu principalmente na identificacao

das componentes clinicas necessarias a investigacao.
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5.3.4 - VARIAVEIS EM ANALISE

Almeida e Pinto apud Carmo e Ferreira (1998, p.240-241) apresentam a seguinte definicao:
“Variavel € um conceito operacional e classificatorio que, através da participacdo de um
conjunto teoricamente relevante, assume varios valores”. Ou seja, pode dizer-se, de uma
forma sucinta, que as variaveis em analise sdo todas as propriedades, caracteristicas ou

atributos que variam numa situacao experimental.

No caso concreto da investigacao experimental, Carmo e Ferreira (1998, p.240-241) define os

seguintes tipos de variaveis:

Variavel independente - é uma variavel estimulo ou input. E o factor que é medido,
manipulado ou seleccionado pelo experimentador para determinar a sua relacao com
um fenémeno observado. E a variavel que é manipulada ou alterada para causar uma

modificagao noutra variavel.

Variavel dependente - é uma variavel resposta ou output. E o factor que é observado
e medido para determinar o efeito da variavel independente, ou seja, aquele factor
que aparece, desaparece ou varia quando o experimentador introduz, remove ou
varia a variavel independente. E a variavel que se modifica em funcdo das alteracdes
introduzidas na variavel independente. E designada por dependente porque o seu
valor depende do valor da variavel independente. Representa a consequéncia ou a

alteracao no individuo ou situacdo estudada.
Desta forma, podem ser definidas para esta dissertacdo as seguintes variaveis:

» Variaveis independentes: (A) Espera de CC, (B) Espera pela realizacao de ECD,
(C) Ocorréncia de infeccao nosocomial e (D) Transferéncia entre servicos.

= Variavel dependente: Tempo de internamento.

5.4 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Como ferramentas auxiliares de calculo utilizou-se software estatistico - Statistical Package

for Social Sciences (SPSS).

Nos estudos do tipo descritivo e correlacional, numa primeira fase, e para caracterizacao
geral da populacdo em estudo, deve recorrer-se a utilizacdo da estatistica descritiva e
posteriormente, para verificar se existe ou nao relacao entre as variaveis, deve-se recorrer a

estatistica inferencial (Fortin, 1999).

Desta forma, procedeu-se a caracterizacao da populacao através do calculo de frequéncias e

médias e posteriormente, para a analise relacdo entre as variaveis, utilizaram-se testes nao
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paramétricos, nomeadamente o teste do Qui-quadrado e do T de Student. Fortin (1999)
refere que o teste do Qui-quadrado se aplica a estudos descritivos e correlacionais, pois

permite a verificacdo da independéncia entre variaveis.

Para a analise estatisticas das relacoes entre as variaveis, optou-se por um nivel de

significancia de 95%, para p<0,05.

6. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE
RESULTADOS

6.1 - CARACTERIZACAO GENERICA DA POPULACAO

Tal como foi referido no ponto 5.3.2, a populacao em analise neste estudo € o conjunto dos
doentes com tempo de internamento superior a 14 dias além da demora média corrigida, para
o respectivo GDH (de acordo com a Portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro), no Servico de
Medicina Ill, dos Hospitais da Universidade de Coimbra, durante o ano de 2008. Esta
populacao engloba um total de 152 casos de internamento, que se caracteriza pelas seguintes

tabelas:

TABELA Il - CARACTERIZACAO DA POPULACAO POR IDADE, TEMPO DE INTERNAMENTO E DEMORA
MEDIA CORRIGIA EM FUNGCAO DO RESPECTIVO GDH.

N =152 Idade Tempo de internamento Demora média corrigida
Média 73,82 39,44 12,34
Mediana 77,00 35,00 11,05
Moda 77,00 27,00 17,70
Desvio Padrao 15,12 17,34 5,09
Variancia 228,68 300,74 25,86
Minimo 17,00 19,00 2,90
Maximo 96,00 166,00 39,70

A tabela anterior permite observar que a média de idades dos doentes é bastante elevada,
sendo na sua maioria individuos de 32 idade. A comparacao do tempo médio de internamento
da populacdo permite verificar que a média do tempo de internamento é 3,2 vezes superior a

média da demora média corrigida.

A tabela Il permite observar um equilibrio na constituicao da populacdo, sendo quase

sobreponivel o nUmero de casos observados do sexo masculino e do sexo feminino.
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TABELA Ill - CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO POR SEXO.

Sexo Frequéncia Percentagem
(n) (%)
Masculino 73 47,71
Feminino 79 52,29
Total 152 100

Na tabela IV verificar-se o grau de previsibilidade de internamento nesta unidade hospitalar.
Os valores evidenciam a dificuldade do ponto de vista da gestao em prever qual o tipo de
casos que terao admissao ao internamento, pois 91,45% dos casos observados sao nao

programados.

TABELA IV - CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO POR TIPO DE ADMISSAO.

Admissdo Frequéncia (n) Percentagem (%)
Programada 13 8,55
Nao Programada 139 91,45
Total 152 100

A tabela V possibilita a verificacdo da importancia crescente das Unidades de Cuidados
Continuados e Lares de 3° idade, enquanto destino apds a alta. Verifica-se que o destino

principal é o domicilio do proprio ou de familiares.

TABELA V - CARACTERIZAGAO DA POPULAGCAO POR DESTINO POS ALTA.

Destino pésalta  Frequéncia (n)  Percentagem (%)

Falecido 25 16,45
u.c.c. 28 18,42
Domicilio 72 47,37
Lares de 32 idade 14 9,21
Outros 13 8,55
Total 152 100

A tabela VI evidéncia o estado de dependéncia da populacao, sendo que mais de 40,79% dos
doentes sao totalmente dependentes e 26,32% parcialmente dependentes, ou seja, cerca de

67,11% da amostra apresenta algum tipo de dependéncia.
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TABELA VI - CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO POR TIPO DE DEPENDENCIA.

Dependéncia Frequéncia (n) Percentagem (%)
N3o 50 32,89
Parcial 40 26,32
Total 62 40,79
Total 152 100

6.2 - CAUSAS DE PROLONGAMENTO DE INTERNAMENTO

Como foi referido no ponto 1.2 (Objectivos da investigacao), um dos objectivos especificos
deste trabalho é a identificacdo das principais causas do prolongamento do internamento da

populacao em estudo.

Apos a analise das cartas de alta médica foram identificadas as causas do prolongamento do
internamento indicadas na Tabela VII. Nesta pode verificar-se (e na respectiva visualizacao do
grafico Ill) que, a excepcao da causa espera por C.C., todas as outras apresentam valores
idénticos em termos de média de duracado do internamento e que as causas que apresentam
maior frequéncia sao o agravamento clinico (38,16%), a ocorréncia de infeccdo nosocomial
(25%) e a espera por ECD (21,05%).

TABELA VII - CAUSAS DO PROLONGAMENTO DO INTERNAMENTO

CAUSA PRINCIPAL DE INTERNAMENTO N MepiA Desvio PADRAO  MiNIMO MAXIMO
Agravamento clinico 58 37,83 14,431 21 109
Espera por C.C. 6 59,17 52,686 31 166
Indeterminada 8 30,88 8,967 23 48
Ocorréncia de Infeccao nosocomial 38 41,21 12,694 23 79
Preparagao familia 1 43,00 . 43 43
Espera por ECD 32 37,69 14,550 19 81
Transferéncia entre servico 9 42,67 19,931 27 90

Total 152 39,44 17,342 19 166

Nota: CC - Cuidados Continuados; ECD - exames complementares de diagnostico; N - Casos observados.
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Transferéncia entre servigos

Espera por ECD

Preparacao familia

Infeccao nosocomial m Média
Indeterminada EN

Espera por C.C.

Agravamento clinico

Grafico lll - Nomero de casos de internamento (N) e média de dias de duracédo de
internamento, em funcéo da causa do prolongamento.

6.3 - RELACAO ENTRE AS CAUSAS DE PROLONGAMENTO E O TEMPO

DE INTERNAMENTO

Antes de se efectuar a analise estatistica, importa destacar o reduzido niUmero de casos da
populacao, nomeadamente quando analisadas algumas causas de prolongamento. Apenas as
causas agravamento clinico, infeccdo nosocomial e realizacGo de ECD, tém dimensodes
razoavelmente indicadas para a interpretacdo estatistica dos dados. Por outro lado, como se
utiliza uma técnica de regressao, assume-se que apenas sao necessarias p+71 unidades de

analise, em que p é o nimero de variaveis, para a realizacdo do teste.

Para a analise do modelo proposto, numa primeira fase, torna-se necessario realizar uma
alteracao no formato da variavel, de forma a poder identificar a contribuicdo das categorias
da variavel causa do prolongamento de modo independente. Numa segunda fase, identificar-
se-a a dependéncia destas (aquelas que vao ser isoladas, espera por CC, espera por ECD,
infeccdo nosocomial e transferéncia entre servicos) da variavel total de dias de

internamento.

Para tal, optou-se por dicotomizar as quatro causas de interesse, tornando-as deste modo nas
quatro variaveis independentes do nosso modelo, assumindo como 1 a existéncia de

significado e como 0 a auséncia de significado.

O modelo de regressao linear foi entao testado de acordo com o procedimento ENTER, que
permite perceber qual a correlacdo entre as variaveis independentes, qual o contributo das
variaveis independentes para o modelo, e se as variaveis que explicam algo no modelo de

forma significativa.
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Tabela VIII - Estatistica descritiva das variaveis em analise

Média (dias) Desvio Padrao \]
' Totaldedias 3944 17342 152
Espera por CC 0,0395 0,19536 152
Espera por ECD 0,2105 0,40903 152
Infec¢ao nosocomial 0,2500 0,43444 152
Transf. Servigos 0,0592 0,23680 152

A tabela IX permite perceber que a transformacéo das variaveis independentes definiu-as com
uma amplitude que pode variar entre 0 e 1. A matriz de correlacbes entre as variaveis
permite detectar qual a associacao individual entre cada variavel presente no modelo. De
facto, a Unica variavel com alguma associacdo com a variavel dependente é a espera por CC
(p=0,002 < 0,05), embora a intensidade da correlacao seja baixa (0,231). A relacao entre as
restantes variaveis independentes e o total de dias de internamento nao é estatisticamente
significativa em nenhum dos casos (p>0,05). Desta forma, pode referir-se que se verifica a

Hipotese A e nao se verificam as restantes (Hipoteses B, C e D).

Tabela IX - Correlagdo entre as variaveis

Total de Espera por Espera Inf. Transf.
Dias cC por ECD nocosomial Servigos
' Correlagio  Total de Dias 1,000 ,231 5052 059 047
de Pearson Espera por CC ,231 1,000 -,105 -,117 -,051
Espera por ECD -,052 -,105 1,000 -,298 -,130
Inf. Nosocomial ,059 -,117 -,298 1,000 -,145
Transf. Servicos ,047 -,051 -,130 -,145 1,000
Significancia Total de Dias . ,002 ,261 ,235 ,283
Espera por CC ,002 . ,100 ,075 ,267
Espera por ECD ,261 ,100 . ,000 ,056
Inf. Nosocomial ,235 ,075 ,000 . ,038
Transf. Servigos ,283 ,267 ,056 ,038
N Total de Dias 152 152 152 152 152
Espera por CC 152 152 152 152 152
Espera por ECD 152 152 152 152 152
Inf. Nosocomial 152 152 152 152 152
Transf. Servigos 152 152 152 152 152
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A analise de regressao linear multipla foi também testada de acordo com o procedimento
ENTER (tabela X).

Tabela X - Variaveis introduzidas na regressao linear multipla

1 Espera por CC, Espera por ECD, Inf. . Enter

nosocomial, Transf. Servigos.
b. Variavel dependente: Total de dias.

0 modelo identificou um R? bastante baixo, 0 que indicia um modelo de ajustamento fraco
explicado apenas em cerca de 7% pelas variaveis independentes (tabela XI). O teste ANOVA
permite identificar diferencas estatisticamente significativas entre o modelo teérico e o
ajustado, pelo que o modelo se apresenta como significativo (tabela XI), embora, conforme ja

referido, com uma contribuicdo pequena das variaveis independentes.

Tabela XI - R2 e ANOVA

Resultados obtidos

2

R 0,067
ANOVA
0,412
Significancia do teste

A analise dos valores Beta (tabela XIlI) permite verificar que a Unica variavel considerada
explicativa do modelo é a espera por CC, que explica cerca de 25% dos valores de
dependéncia encontrados no modelo. As restantes variaveis independentes nao sao
consideradas explicativas do modelo, pois a sua significancia é inferior a 0,05. O Teste de
tolerancia (tabela Xll) permitiu identificar a auséncia de multicolineariedade no modelo,

valores perto de 1, que demonstra a quase independéncia das variaveis.

Tabela XII - Tabela dos coeficientes

Coeficientes

Modelo estandardizados Significancia Tolerancia

Constante . ,000
Espera por CC ,249 ,003 ,956
1 Espera por ECD ,014 ,867 ,857
Inf. Nosocomial ,104 ,232 ,851
Transf. Servigcos ,076 ,355 ,937
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7. CONCLUSOES

Apds a analise dos resultados obtidos pode concluir-se que, por um lado, as causas que
apresentam maior percentagem de ocorréncia sao o agravamento clinico (38,16%), a
ocorréncia de infeccao nosocomial (25%) e a espera por ECD (21,05%), sendo que so as duas

Gltimas tém importancia sob o ponto de vista desta analise.

Por outro lado, sob o ponto de vista estatistico, concluiu-se que apenas a Hipotese A se
verificou, ou seja, apenas a espera por cuidados continuados tem influéncia no tempo de
internamento e que esta é a Unica causa explicativa, justificando 25% modelo em analise.
Verificou-se também que apenas 7% do modelo em analise é explicado pelas variaveis

independentes.

Assim, apesar de ser visivel perante a analise descritiva dos dados que as causas em estudo
estao relacionadas com o prolongamento do internamento, sé se pode referir a causa espera
por cuidados continuados como factor estatisticamente determinante, tal como foi observado
nos estudos de Jasinarachchi et al. (2009), Schluep et al. (1994) e NELHIN (2006).

Em virtude de os doentes idosos terem maior probabilidade de permanecer mais tempo
internados que os doentes mais jovens (uma vez que sdo mais susceptiveis as complicacoes
associadas aos cuidados hospitalares, tais como infeccées nosocomiais), e perante as
mudancas nas necessidades destes doentes (e consequentemente dos seus prestadores de
cuidados), a criacao de mais vagas em Unidades de Cuidados Continuados, bem como o
estabelecimento de uma boa articulacdo entre os hospitais e as entidades que prestam
aqueles servicos, sao passos essenciais na procura de alternativas ao internamento em
hospital de agudos para os casos que nao carecem de niveis de cuidados tao diferenciados,
evitando-se este tipo de internamento prolongado. Durante o processo da prestacao de
cuidados, os cuidadores (familia ou responsaveis pelo doente) sofrem frequentemente perdas
financeiras, sociais e emocionais. A medida que se prolonga o internamento, maior se torna a
deterioracao funcional do doente, pelo que a probabilidade de ser necessaria uma alternativa
na prestacao de cuidados ou uma institucionalizacdo € maior. A antecipacao e identificacao
precoce da fadiga do prestador de cuidados, como parte do plano de alta, pode ajudar a

reduzir a duracao do internamento de alguns doentes.

Relativamente as infeccdes nosocomiais, 0 maior investimento em prevencao e formacao
junto dos profissionais de salde é também um passo importante para a reducdo da sua
incidéncia, ja que estes sao muitas vezes veiculos ou portadores dos microrganismos que vao

provocar essas infeccoes.

A espera pela realizacdo de exames complementares de diagnostico e a transferéncia entre

servicos sao também factores limitadores da alta. A comunicacao entre os diversos servicos
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de internamento, e destes com os servicos que realizam os exames de diagndstico sao

necessarios, tal como o planeamento adequado da investigacdo complementar.

Estas causas, para além de darem o seu contributo para a insustentabilidade financeira do
sistema, sdao também geradoras de inequidade, pois, por cada caso de internamento
prolongado, ha um outro que necessitaria de ter acesso a esse servico e assim nao o pode

fazer.

Por Ultimo, pode-se referir que os objectivos gerais e especificos propostos para a realizacao
deste trabalho foram atingidos, pelo que se espera que as conclusdes apresentadas sirvam
para despertar a atencao dos decisores para a analise mais profunda da origem dos custos

excessivos com a saude.
Limitacdes do Estudo

De entre outras limitacbes ndo perceptiveis pelo investigador na realizacdo deste estudo,
podem ser apontadas com principais as seguintes: (i) a subjectividade na analise do motivo de
prolongamento, visto que se baseia na consulta das cartas de alta; (ii) a opcdo pelo critério
dos catorze dias de internamento para além da demora média corrigida, uma vez que reduziu
a capacidade de analise estatistica, ndo permitindo a observacao de um maior numero de
casos por causa de prolongamento; (iii) a analise estatistica é limitada, pois as variaveis

independentes explicam apenas 7% da variavel dependente.
Futuras linhas de investigacao

Apontam-se como linhas de investigacdo futura a analise de uma populacdo de maior
dimensao e o cruzamento com os respectivos custos de internamento por causa de

prolongamento.
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