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Resumo

Contexto: Em Portugal, nos ultimos anos, investiu-se nas politicas de saude para valorizar a
Hospitalizagdo Domicilidria (HD). Este tipo de internamento tem-se disseminado pelas
instituicdes hospitalares, tendo-se verificado no 12 semestre de 2022 mais de 4.000 altas, em
35 Unidades de hospitalizacdo domicilidria. Assim, torna-se necessario monitorizar e avaliar os
resultados em HD. O objetivo deste trabalho foi analisar e comparar a HD com o Internamento

Hospitalar Classico (IHC), no que diz respeito a indicadores de eficiéncia e efetividade.

Metodologia: Foi utilizada a base de dados de morbilidade hospitalar da ACSS referente aos
anos de 2017 a 2019, com 848 episédio em HD de redugdo e 533 episddios em HD de
substituicdo. Avaliou-se a homogeneidade das subpopulacdes em estudo para as varidveis
género, idade, severidade e risco de mortalidade dos Grupos de Diagndstico Homogéneos
(GDH), utilizando o teste de independéncia qui-quadrado e o teste t de Student. Para comparar
a HD com o IHC, procedeu-se a analise bivariada por regressdao logistica para as varidveis
independentes categdricas (mortalidade no internamento e readmissdo a 30 dias) e por
regressao linear multipla para a varidvel independente numérica (tempo de internamento). Por

ultimo, procedeu-se a mesma analise para cada um dos GDH mais frequentes na HD.

Resultados: A mortalidade no internamento é inferior em 76,3% na HD face a IHC ([-83,0%; -
67,0%] com IC 95%), sendo mais marcada no modelo de HD de redugdo em que é inferior em
81% ([-88,0%; -69,9%] com IC 95%), bastante visivel no GDH 139 — Outras Pneumonias em que
a mortalidade é 72% ([-88,7%; -30,4%] com IC 95%) e 87% ([-95,2%; -64,9%] com |C 95%) inferior,
conforme modelo HD de substituicdlo ou HD de reducdo. A HD apresenta tempos de
internamento superiores no geral e em todos os GDH estudados, representando um aumento
de 3,4 dias na demora média ([2,7; 4,1] com IC 95%). Para a readmissdo a 30 dias ndo foram
encontradas diferencgas significativas entre o IHC e a HD, independentemente do modelo

analisado.

Conclusao: Em Portugal, a semelhanca de outros paises, a HD mostra ser uma alternativa viavel
pois apresenta semelhantes ou melhores resultados que o IHC. Contudo, para confirmar as
conclusdes tiradas serd necessario estudar outros indicadores, nomeadamente complicagdes,

satisfacdo dos doentes e custos, assim como utilizar populagGes de maiores dimensdes.

Palavras-chave: Hospitalizacgdo Domicilidria, Internamento Convencional, Mortalidade,

Readmissdes, Tempo de Internamento






Abstract

Context: In Portugal, in recent years, there has been an investment in health policies to enhance
Home Hospitalization (HH). This type of hospitalization has been implemented in hospitals, with
over 4,000 discharges recorded in the first semester of 2022, across 35 Home Hospitalization
Units. Therefore, it is necessary to monitor and evaluate the outcomes of HH. The objective of
this study was to analyze and compare HH with Inpatient Hospital Care (IHC) in terms of

efficiency and effectiveness indicators.

Methodology: The hospital morbidity database from ACSS for the years 2017 to 2019 was used,
with 848 episodes in HH reduction and 533 episodes in HH substitution. The homogeneity of the
subpopulations under study was assessed for the variables of gender, age, severity and mortality
risk of Diagnosis Related Groups (DRG), using the chi-square independence test and Student's t-
test. To compare HH with IHC, bivariate analysis was conducted using logistic regression for
categorical independent variables (in-hospital mortality and 30-day readmission) and multiple
linear regression for the numerical independent variable (length of stay). Lastly, the same

analysis was conducted for each of the most frequent HDGs in HH.

Results: In hospital mortality is 76.3% lower in HH compared to IHC ([-83.0%; -67.0%] 95% Cl),
more so in the HH reduction model, with an 81% decrease ([-88.0%; -69.9%] 95% CIl). This
reduction is particularly noticeable in HDG 139 - Other Pneumonias, where mortality is 72% ([-
88.7%; -30.4%] 95% Cl) and 87% ([-95.2%; -64.9%] 95% CI) lower, depending on whether the
substitution or reduction HH model is being considered. HH shows longer lengths of stay overall
and in all studied HDGs, representing an average increase of 3.4 days ([2.7; 4.1] 95% Cl). No
significant differences in 30-day readmission rates were found between IHC and HH, regardless

of the analyzed model.

Conclusion: In Portugal, similar to other countries, HH proves to be a viable alternative as it
demonstrates similar or better outcomes than IHC. However, further studies are needed to
investigate other indicators, such as complications, patient satisfaction, and costs, as well as

using larger populations to confirm the conclusions drawn.

Keywords: Home Hospitalization, Inpatient, Mortality, Readmissions, Length of hospital stay
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1. Introducgdo

O internamento cldssico em ambiente hospitalar (IHCY), para cuidados de saude agudos,
pode nem sempre ser a melhor solucdo para todos os doentes. (Kohn et al, 1999). No entanto,
ainda é considerada o gold standard, tanto para os stakeholders do sistema de salde, como para
o proprio doente, o que ainda se mantém como prdtica de primeira linha, a chamada
hospitalizagao convencional continuamente denominado por hospitalizagdo convencional.
Vdrias condicionantes como o aumento da esperanca de vida associado ao acréscimo de
multiplas doencas crénicas que originam uma utilizacdo exacerbada dos cuidados hospitalares,
nomeadamente os e servicos de urgéncia, assim como o aumento dos custos na prestacao de

cuidados. levam este padrdo a ser questionado (Leff et al., 2005).

A sustentabilidade do Servico Nacional de Saude (SNS), tem sido um tema discutido na esfera
social e politica em Portugal. Por um lado, pretende-se garantir a todos e a cada cidadao
cuidados atempados e de qualidade, por outro, a finitude dos recursos, faz pensar na vertente

dos gastos.

A Hospitalizacdo Domicilidria (HD) surge assim, como uma possivel solu¢do na resposta as
necessidades de cuidados em internamento, prestando cuidados de saude de forma tdo ou mais
eficiente e efetiva comparativamente ao IHC (Leff, 2009) Corresponde a um servico que presta
cuidados no domicilio do doente, para tratamento de doenga aguda num curto prazo de tempo,
permitindo a substituicdo ou a reducdo da hospitalizacdo cldssica em ambiente hospitalar

(Hernandez et al., 2018).

Em Portugal, a criagdo deste tipo de internamento teve lugar no Hospital Garcia de Orta em
2015, tendo sido regularizada e uniformemente aceite pelo Ministério da Saude em 2018, no
ambito do objetivo de modernizar o SNS “Cuidar em Casa”, pelo Despacho n.2 9323/2018, de 3
de outubro. Esta resposta teve por base principios como melhoria da gestdo de camas
hospitalares, maior humanizacdo dos cuidados e melhor articulagdo dos cuidados hospitalares,

da comunidade e dos nucleos familiares.

Atualmente a HD encontra-se implementada em mais de 35 unidades hospitalares, tendo-se
verificado um aumento significativo durante a COVID-19. Esta pandemia veio evidenciar a
importancia deste tipo de presta¢do de cuidados, em termos de disponibilizagdo de camas nas

instituicdes hospitalares, assim como forma de reduzir o contdgio em ambiente hospitalar.

LJHC - Internamento Hospitalar Classico, coincidente com uma das siglas usada com frequéncia em
inglés Inpatient Hospital Care.



A elaboracao deste trabalho vai permitir avaliar o desempenho da HD em Portugal, conforme
orientacdes do Governo, pela monitorizacao de indicadores tais como: a demora média, taxas
de reinternamento, de readmissdao e de mortalidade, satisfacdo do doente e familiares

(Despacho n.° 9323-A/2018, de 3 de outubro, 2018).

Nesse sentido, este trabalho apresenta como objetivo principal avaliar e comparar a HD com
o IHC, em dimensdes de efetividade e eficiéncia, em todos os hospitais do SNS que apresentaram

doentes saidos em unidades de hospitalizacdo domicilidria (UHD), entre 2017 a 2019.



2. Enquadramento tedrico

Por ano?, sdo realizados cerca de 12 milh&es consultas, 6 milhdes de atendimentos de urgéncia
e 700 mil internamentos em hospitais do SNS, que se traduzem num somatdrio de mais de 5,5
milhGes de dias de internamento em instalagGes hospitalares, com um pouco mais de 21 mil
camas de internamento disponiveis (Relatdrio Anual do Acesso, 2020). Em 2018, estes
internamentos corresponderam a 26% do total dos custos na saude (OCDE/European Union,

2020).

Com o envelhecimento da populagdo, os sistemas de saude tém evoluido em cuidados e
tecnologia, com o objetivo de providenciar tratamentos cada vez mais adequados para estas
populagdes, criando mais morbilidade que outrora era mortalidade, alterando o mix de doenca
aguda e doencga crdnica, e consequentemente uma sobre utilizacdo do sistema hospitalar, que

origina grandes problemas no sistema de saude (Kohn, 1999):

e O acesso aos servicos de urgéncia debilitados, com tempos de espera elevados que
dificultam o tratamento em tempo adequado e satisfacdo do doente no atendimento e
prestacao;

e Acaréncia de camas para os internamentos necessarios, que leva a uma sobreocupacao
das urgéncias e servicos de observacao;

e Os custos cada vez mais elevados neste tipo de tratamento diferenciado, devido a
evolugao da tecnologia; e cada vez mais tecnoldgico;

e Assignificativas taxas de readmissdes evitdveis devido a dificuldade de follow-up;

e Os problemas na transicdao dos cuidados hospitalares para cuidados saude primarios
(auséncia de canais privilegiados de comunica¢do) ou mesmo continuados (dificuldade
de acesso, auséncia de informacao);

e Os eventos iatrogénicos, como infe¢des nosocomiais;

e Oaumento das expectativas e necessidades dos doentes face aos cuidados hospitalares,
tendo em conta os avangos da medicina e tecnologia da saude, que de certa forma

favorecem este tipo de cuidados diferenciados.

A excessiva utilizacdo dos recursos hospitalares aliada a escassez de recursos, torna imperativo
a otimizacgdo e eficiéncia dos cuidados prestados em ambiente hospitalar, uma vez que estes

continuam a ser os principais consumidores de recursos e financiamento na saide em Portugal.

22 Exceto anos de pandemia COVID-19. Em 2020, foram realizados 11,13 milh&es de consultas, 4,55
milhdes de atendimentos de urgéncia e 667 mil internamentos.



Em 2018, os hospitais em Portugal foram responsaveis por 41% dos gastos em saude, acima da

média da Unido Europeia de 39% (Figura 1).
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Figura 1 - Gastos em saude por tipologia de cuidados em 2018

Fonte: OCDE/European Union, 2020

Para além do peso da vertente econdmico-financeira nos sistemas de saude, os internamentos
hospitalares apresentam mais impactos na salde dos doentes e na vida dos seus familiares,
podendo resultar em aumento de dependéncias ou mesmo morte, ndo sendo o ambiente

adequado para a saude curativa e de reabilitacdo para muitos doentes (Leff, 2009).

Assim, em resposta a estes problemas e constrangimentos, os sistemas de saude tém criado
alternativas vidveis para reduzir o nimero de internamentos e o tempo de permanéncia em
instituicOes hospitalares. Tém sido realizados esforgos na prevenc¢ao e aumento da qualidade de
vida, na melhoria e abrangéncia dos cuidados de salde primdrios, no aumento da assisténcia
em ambulatério, mesmo em ambiente hospitalar e incremento da telemonitorizacdo

(OCDE/European Union, 2020).

A HD surge, em varias partes do mundo e em Portugal, como uma alternativa para reduzir ou
minimizar alguns dos problemas, na tentativa de prestar iguais ou melhores cuidados de saude
de forma tdo ou mais eficiente e eficaz do que no IHC. A HD foi criada na tentativa de reparar
alguns dos problemas psicolégicos e organicos que o IHC provoca, principalmente nos doentes
com mais idade, como a separac¢do da familia e amigos, desorienta¢do, reducdo de autoestima,
privacidade e intimidade, depressdao ou mesmo momentos de delirio, infegdes nosocomiais,

Ulceras de pressdo e quedas (Leff, 2009 e Hernandez et al., 2018).



2.1. Internamento Hospitalar Classico e a sua codificagao

O internamento hospitalar classico é definido como uma forma de prestacdo de cuidados de
saude que envolve a admissdo e permanéncia de um doente numa cama em ambiente
hospitalar, para diagndstico, tratamento ou cuidado paliativo, por um periodo igual ou superior

a 24 horas (INE, 2015), numa unidade de internamento (ACSS, 2021).

Em Portugal, desde 1984, os internamentos tém sido codificados com diagndsticos e
procedimentos e agrupados em Grupos de Diagndstico Homogéneo (GDH), que constituem um
sistema de classificacdo de episddios de internamento em instituicdes hospitalares em
categorias clinicamente coerentes e similares relativamente ao consumo de recursos humanos,

tendo em conta a duracdo do internamento. (ACSS, 2022; Costa, Lopes e Santana, 2008)

Atualmente, apds evolucdo do sistema, os diagndsticos e os procedimentos relevantes sdo
codificados de acordo com o sistema de classificacdo internacional de doencas desenvolvida
pela OMS e modificado pelo CDC's National Center for Health Statistics, 1CD-10-CM/PCS,
agrupados em GDH, pelo agrupador na versdo All Patient Refined DRG 31 (APR-DRG 31), criado
na universidade de Yale, mas atualmente desenvolvido pela 3M Health Information Systems.

(Averill et al., 2003)

O agrupador APR-DRG possibilita também, por GDH, o agrupamento de episddios de
internamento tendo em conta 4 graus de severidade da doenca, referente a extensdo da
descompensacdo ou faléncia sistémica, e 4 graus de risco de mortalidade, referente a
probabilidade de morte (Averill et al., 2003). De acordo com a tabela de precos do SNS, existem
assim, 315 GDH validos, classificados de tipo médico ou cirdrgico, agrupados em 25 grandes
categorias de diagndstico® (GCD) conforme Tabela 1. (Portaria n.°254/2018 de 7 de setembro,
2018)

Tabela 1 - Designagdo das Grandes Categorias de Diagndsticos

#GCD Grande Categoria Diagnéstica

GCD1 Doengas e Perturbagdes do Sistema Nervoso

GCD 2 Doengas e Perturbagées do Olho

GCD3 Doengas e Perturbagdes do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta
GCD 4 Doengas e Perturbagdes do Aparelho Respiratério

GCD5 Doengas e Perturbagdes do Aparelho Circulatério

3 Na tabela publicada na Portaria n.2254/2018, de 7 de dezembro, existe um 262 grupo referente aos
procedimentos realizados em BO.



Grande Categoria Diagnéstica

GCD 6 Doengas e Perturbagdes do Aparelho Digestivo

GCD7 Doengas e Perturbagoes do Sistema Hepatobiliar e Pancreas

GCD 8 Doengas e Perturbagdes do Sistema Musculo-esquelético e Tecido Conjuntivo

GCD9 Doengas e Perturbagoes da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama

GCD 10 Doengas e Perturbagdes Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas

GCD 11 Doengas e Perturbagdes do Rim e do Aparelho Urinario

GCD 12 Doengas e Perturbagoes do Aparelho Genital Masculino

GCD 13 Doengas e Perturbagoes do Aparelho Genital Feminino

GCD 14 Gravidez, Parto e Puerpério

GCD 15 Recém-nascidos e Lactentes com Afe¢des do Periodo Perinatal

GCD 16 Doengas e Perturbagdes do Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e Doengas Imunoldgicas
GCD 17 Doengas e Perturbagdes Mieloproliferativas e Mal-diferenciadas

GCD 18 Doencas Infeciosas e Parasitarias (Sistémicas ou de Localizagao Nao Especifica)

GCD 19 Doengas e Perturbagdes Mentais

GCD 20 Uso de Alcool/Droga e Perturbagées Mentais Organicas Induzidas por Alcool ou Droga
GCD 21 Traumatismos, Intoxicagoes e Efeitos Toxicos de Drogas

GCD 22 Queimaduras

GCD 23 Fatores com Influéncia no Estado de Satde e Outros Contactos com os Servigos de Saide
GCD 24 Infegdes pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana

GCD 25 Traumatismos Multiplos Significativos

Apesar de todos

formadas pelos GDH, tém em comum atributos demograficos, diagndsticos e terapéuticos que

determinam o conjunto de recursos consumidos, e estdo relacionados com um sistema de

dérgdos comum

especialidade médica especifica. (Averill et al., 2003) Assim, para a determina¢do de um GDH,

os doentes serem Unicos com as suas carateristicas e doengas, as categorias

ou etiologia e normalmente dizem respeito a casos tratados por uma

sdo recolhidos os seguintes elementos:

e |dade;

e Sexo;

e Diagnéstico principal;

e Diagndsticos adicionais;

e Procedimentos médico-cirurgicos realizados;

e Destino apds alta.

Em Portugal, o sistema de classificacdo de episddios por GDH tem como objetivo o pagamento
de cuidados no ambito do SNS, pela determinagdo do prego base e valorizagdo dos episddios

pelo case-mix da instituicdo hospitalar, a faturacdo a terceiros pagadores e a remuneracgdo das




equipas multiprofissionais em caso de realizacdo de producdo adicional. Serve ainda para

determinar o tempo de internamento adequado para cada grupo.

De acordo com a portaria n.2 207/2017, de 11 de julho, atualizada pela Portaria n.2 254/2018,
de 7 de setembro, Portaria n.2 132/2019, de 7 de maio e Portaria n.2 176/2022, de 7 de julho,
foi determinado para cada conjunto de GDH/Nivel de severidade, um limiar inferior e superior

de internamento, assim como a sua demora média.

Um episddio considerado normal, apresenta um tempo de internamento entre o limiar inferior
e maximo para o conjunto de GDH/severidade em que se enquadra e é considerado um
internamento de doente equivalente® igual a um. Sempre que a duracdo de internamento é igual
ou menor que o limiar inferior, o episddio é considerado de curta duracdo e o doente

equivalente, inferior a um, é calculado de acordo com as férmulas da Figura 2. (ACSS, 2010)

Por outro lado, se o tempo de internamento de um episddio é igual ou superior ao limiar maximo
do seu GDH/severidade, entdo é considerado um episddio de evolugdo prolongada, apesar de

atualmente ser considerado um doente equivalente igual a um.(ACSS, 2021)

— Episadio de curta duragdo em GDH com prego para ambulatério

Doente equivalente = peso ambulatorio + (1 — peso ambulatério) * Ti
Li+1

— Episodio de curta duragdo em GDH cirurgicos sem prego para ambulatorio

Doente equivalente = peso 1° dia + 1-peso 1°dia* (Ti-1)
Li

— Episodio de curta duragdo em GDH médicos sem prego para ambulatorio

Doente equivalente=__ 1 *Ti
Li+1

Sendo,

Li = Limiar inferior do GDH _severidade

Ti= Tempo de internamento do GDH_severidade

peso ambulatério = Pre¢o de Ambulatério/Prego de Internamento do GDH_severidade
peso 1°dia = Prego do 1° dia/Prego de Internamento do GDH _severidade

Figura 2 — Férmulas para o cdlculo do doente equivalente para episédios de curta duragdo

Fonte: Circular normativa n23/2021 da ACSS

4 Indicador que mede a produg&o hospitalar considerando a convers3o de episddios de internamento classificados
em GDH/severidade, tendo em conta o tempo de internamento ocorrido em cada episddio e o intervalo de
normalidade definido para cada conjunto.



2.2. Hospitalizagao Domicilidria e os seus modelos

A HD ndo é um conceito tdo claro, como se poderia pensar. A incerteza na sua aplicagdo e a
propria formacdo daqueles que atuam nesta area é grande (Thome B, Dykes AK e Hallberg IR.,
2003). Definir um tipo de cuidado ou um novo servico de forma clara, pode ser dificil quando se
lida com um novo conceito, cujas caracteristicas podem estar em definicdo ou em evolucao,

como é o caso da HD (Cheng, Montalto e Leff, 2009).

A definicdo MeSH refere que, a HD (Home Care Services, Hospital-Based) é a “prestagdo de
servicos de saude da responsabilidade dos hospitais, como enfermagem, terapias e servicos
domeésticos ou sociais relacionados com a saude, prestados no domicilio do doente” (Hospital

Administration Terminology, 2d ed, 1995).

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude, na Norma de Orientacdo Clinica (NOC), sobre a
tematica (Direcdo-Geral da Saude, 2018), a HD prestada em Portugal corresponde a uma
mudancga integral de um internamento hospitalar para a residéncia do doente adulto, com o
acompanhamento que teria em ambiente hospitalar, tendo em conta os cuidados de

enfermagem, clinicos ou de servicos de apoio como a radiologia/imagiologia.

A HD pode incluir um conjunto alargado de cuidados e formas diferentes de os prestar, variando
de acordo com a proveniéncia do doente, a natureza da doenga, os motivos do internamento,
guem presta os cuidados, o tipo de cuidados e a quem sdo prestados. No entanto, a HD é uma
forma de prestar cuidados de salde hospitalares, deslocada para o domicilio do doente e

prestada por um conjunto de profissionais de saude.

De acordo com o descrito na literatura, existem trés grandes tipologias de HD (Cheng, Montalto

e Leff, 2009; Leff e Montalto, 2004):

e Programas de administracdo de farmacos por via intravenosa e outras terapias em
centros, que implicam deslocacdo dos doentes as instalagdes ou por auto-infusao,
administrados em casa do doente e supervisionados por profissionais de saude;

e Servicos hoteleiros com cuidados de saude minimos, principalmente para pds-
operatérios, sem supervisdo médica, apenas com cuidados de enfermagem e outras

terapias;


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68018575

e Programa que substitui parcialmente ou na totalidade o tratamento hospitalar em
situacdo aguda no domicilio do doente, com cuidados de enfermagem permanentes,

cuidados médicos e outros considerados necessarios.

No entanto, o conceito tem evoluido, de uma forma mais purista, para a ultima tipologia
apresentada, que envolve o acompanhamento do doente por diferentes profissionais e
especialidades, com a presenca constante de pelo menos médicos e enfermeiros, diferenciando-
o em dois modelos (Delerue e Correia, 2018). O primeiro, substitui na totalidade a admissdo do
doentes em ambiente hospitalar, ocorrendo a referenciacdo para HD diretamente dos servigos
de urgéncia ou da comunidade (Shepperd et al., 2016). O segundo modelo facilita a diminui¢ao
do tempo de internamento em ambiente hospitalar, apds estabilizagcdo clinica inicial. (Caplan et

al., 2012; Gongalves-bradley et al., 2017).

Assim, a hospitalizacdo domiciliaria pode ser definida com um servico que fornece
procedimentos ou terapias no domicilio do doente, para situa¢cdes de doenca aguda ou
agudizada e de curto prazo, visando a substituicdo totalmente ou parcial da hospitalizacdo

classica.(Hernandez et al., 2018)

Caraterizacdo da HD

Como referido anteriormente, a HD pode ter uma definicdo extensa e ambigua. Se tivermos em
conta a proveniéncia do doente, haverda admissGes originarias diretamente do servico de
urgéncia, ndo passando pelo internamento hospitalar, ou provenientes de um servico de
internamento, encurtando a tempo de internamento em ambiente hospitalar. Poderd ainda
existir situagdes, que vém diretamente dos cuidados de salde primarios ou da consulta externa
do hospital. Assim, tendo em conta a proveniéncia do doente podemos ter dois modelos de HD
(Delerue e Correia, 2018). O primeiro substitui na totalidade a admissdo de doentes em
ambiente hospitalar, com proveniéncia de servigos de urgéncia, consulta externa ou cuidados
de saude primarios, normalmente designada por admissGes hospitalares evitaveis (Shepperd et
al., 2016). No entanto, e por se tratar de outra de forma de internamento hospitalar, sera
abordado neste trabalho por substituicdo do internamento em ambiente hospitalar (HD de
substituicdo). O segundo modelo de hospitalizagdo facilita a reducdo do tempo de internamento
em ambiente hospitalar, apds estabilizagcdo clinica inicial, designado geralmente por altas

hospitalares precoces. Na realidade, a necessidade de internamento mantém-se mas noutro



formato, pelo que sera designado por reducéo do internamento em ambiente hospitalar (HD de

reducdo) (Gongalves-bradley et al., 2017).

Outra caracteristica que classifica a HD é a natureza da doeng¢a ou motivo do internamento.
Apesar de em Portugal, a maioria dos internamentos em HD estarem associados a patologias
médicas agudas e relacionadas com doencas infeciosas ou agudiza¢do de patologias crénicas;
noutros paises, como em Espanha, como é o caso do Hospital de Cruces, 40% dos seus doentes
sdo internados na HD para acompanhamento pds-cirurgico e cerca de 25% para prestacao de

cuidados paliativos.®

Quem presta os cuidados domicilidrios e o tipo de cuidados prestados também é colaborador
da HD. Assistentes sociais, técnicos de saude, enfermeiros, médicos e até ndo profissionais de
salde, podem prestar cuidados sociais ou domésticos relacionados com a doenga e a sua
competéncia de atua¢do, nomeadamente: administrar fdirmacos, aplicar outras terapias, prestar
cuidados de enfermagem e cuidados médicos. A HD pretende assim, apresentar todos os
cuidados que seriam prestados em ambiente hospitalar, acrescendo ainda a interagcdo com a

familia e comunidade, incluindo a interligacdo com os Cuidados de Saude Primdrios.

Por ultimo, a quem prestar os cuidados também é uma caracteristica que deve ser definida na
HD. Os doentes destas unidades podem ser de idade adulta ou pediatrica, conforme a
organizacdo e normas de cada pais ou regido. Em Portugal, a NOC da Direcdo-Geral da Saude
(DGS) sobre HD, limita este tipo de internamento a idade adulta. No entanto, existem excecbes
de internamento para doentes pediatricos, préximos dos 18 anos de idade, mas que ainda ndo
tenham atingido a maioridade. Noutros paises, existem programas especificos de HD para
idades pediatricas, uma vez que o ambiente hospitalar é, por vezes, considerado muito agressivo

para estes doentes. (Dire¢cdo-Geral da Saude, 2018)

Apesar da dificuldade na definicdo, de uma forma geral, a literatura refere que a HD deve
apresentar carateristicas essenciais, para se puder considerar um internamento. De acordo com
Leff et al.(Leff et al., 2005), devem existir cinco carateristicas basilares que definem este tipo de

prestacdo de cuidados:

e Ser um modelo de substituicao de prestacdo de cuidados hospitalares para doentes cujo

domicilio diste do hospital, no maximo 30 minutos de tempo de viagem;

5> Informac3o disponibilizada no Il simpdsio da Hospitalizacdo domicilidria em Portugal, que ocorreu em
novembro de 2018
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e Apresentar sério envolvimento médico com pelo menos uma visita didria, assim como
envolvimento de enfermagem com cuidados iniciais continuos, ambos com prevencao
de 24 horas por dia;

e O doente mantém status de internamento da responsabilidade do hospital, sendo este
responsavel pelo episddio;

e Prestar cuidados de saude de forma coordenada, semelhante aos de uma enfermaria de
internamento;

o Acelegibilidade dos doentes deve passar pela existéncia de doenca que requer cuidados
hospitalares, e passivel de ser tratada no domicilio, tendo em conta critérios especificos

de elegibilidade previamente definidos.

Critérios de admissdo/ Elegibilidade dos doentes

Este modelo de prestacdo de cuidados de salde em casa, afigura-se como uma alternativa ao
internamento classico, e proporciona assisténcia continua e coordenada aos doentes que tendo
necessidade de internamento hospitalar, cumprem um conjunto de critérios clinicos, sociais e
geograficos que permitam a sua hospitalizacdo no domicilio, sob a responsabilidade dos
profissionais de saide de uma Unidade de Hospitalizagdo Domicilidria, com a concordancia do

cidaddo e da familia.(Despacho n.° 9323-A/2018, de 3 de outubro, 2018)

De acordo com a NOC da DGS, os doentes tornam-se elegiveis para internamento em HD, com
a aceitagdo voluntdria, e com o cumprimento de critérios aquando da admissdo ao

internamento. (DGS, 2018)

De acordo com os critérios clinicos ha necessidade de confirmacgdo de diagndstico que requeira
internamento e que diga respeito a doenca aguda ou agudizacdo de doenca crdnica, desde que

todas as comorbilidades sejam controlaveis no domicilio.

Para cumprimento dos critérios sociais é necessario a garantia de condi¢des de higiénico-
sanitarias basicas e habitabilidade adequadas no domicilio, assim como a existéncia de telefone
ou telemdvel para contacto com a equipa hospitalar. A presenca de cuidador pode ser
facultativa, caso o doente seja autébnomo. Por ultimo, os critérios geograficos exigem que a
residéncia se encontre localizada dentro de um raio de distancia estabelecido como seguro para

um atendimento adequado.
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Para além do cumprimento dos critérios enunciados, podera existir exclusdo de doentes quando
existam problemas de dependéncias de substancia ilicitas ou alcodlicas ou mesmo problemas
de saude mental grave, doencas de risco epidemiolégico ou mesmo Incapacidade intelectual,
fisica ou emocional do doente ou cuidadores que possa condicionar a compreensdo e

colaboragdo do doente ou cuidadores/familia no tratamento.

Patologia mais comum na HD

As orientacdes da DGS referem que a tipologia dos cuidados prestados pela HD deve ser a
doentes com patologia aguda ou crénica agudizada ou mesmo em doentes terminais que,
transitoriamente, necessitem de procedimentos complexos e cuidados diferenciados

providenciados por uma instituicdo hospitalar.

A patologia elegivel para a HD deve passar pela doenca infeciosa aguda respiratéria, urindria, da
pele ou tecidos moles, colecistite ou diverticulite aguda, endocardite, espondilodiscite; desde
que controlaveis no domicilio. Outras doencgas que sdo passiveis de seguimento em HD s3o a
patologia crénica agudizada (doenga pulmonar obstrutiva crdénica, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal e cirrose hepdtica), ou mesmo cuidados no pds-operatdrio ou patologia
médica descompensada e por ultimo, doenca terminal que necessite de cuidados paliativos ou

especializados.

De acordo com o hospital do SNS com maior seguimento de doentes em HD (Hospital Garcia de
Orta) (Delerue e Correia, 2018), as patologias mais comuns sado do foro respiratério (pneumonia,
traqueobronquite, DPOC), do foro renal (pielonefrites), do foro cardiaco (insuficiéncias

cardiacas), do foro hepatico e dermatoldgico (Celulite, Erisipela).

De acordo com Minardi et al., 2001, as patologias mais frequentes em HD dizem respeito a

doengas do sistema circulatério e sistema respiratorio.
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Tabela 2 — Principais patologias associadas a HD em vdrios paises

Patologias mais frequentes

Pais
12 22 32
Doencas do sistema Doencas do sistema Doencgas do sistema
Espanha
respiratorio digestivo circulatério
Problemas Cuidados paliativos
Reino Unido Doencas ortopédicas
ginecoldgicos agudizagdes
Doengas do sistema Doengas do sistema
Franga Tumores
circulatoério nervoso

Estados Unidos da Doencas do sistema Doencas metabdlicas e

Tumores
América circulatério enddcrinas
Doengas do sistema Doengas do sistema
Canada Doencas da pele
circulatério respiratorio

Fonte: Minardi et al., 2001

No entanto, outras patologias sdo tratadas neste modelo, como os tumores, doencas
ortopédicas, doencas do sistema digestivo, doengas metabdlicas e enddcrinas, doengas da pele,

problemas ginecoldgicos e agudiza¢des de doentes em cuidados paliativos.

2.3. Historia da Hospitalizagdo Domiciliaria

A HD, conforme definido anteriormente, conta ja com 70 anos de existéncia. Surgiu, em 1948,
em Nova lorque, no Hospital Universitario de Montefiore, quando o médico E.M. Bluestone
decidiu aumentar a prestacdo de cuidados hospitalares para a residéncia do doente, partindo
do pressuposto que a transicdo para o hospital nunca é facil e deve ser um ultimo recurso
(Clarke, 1984). A esses cuidados prestados no domicilio, decidiu denomina-los Cuidados
Domiciliarios (Home Care) e pretendia com os mesmos reduzir o abismo entre o Hospital e a
comunidade. Referiu que existia apenas trés razées validas para um internamento hospitalar; a
realizacdo de uma cirurgia major; a necessidade de investigar o diagndstico, a realizagao de
tratamento sob observacgao e controlo apertado com utilizagdo intensiva de vdrios servicos do
hospital; e por ultimo a necessidade de utilizagdo de equipamentos pesados ndo portateis na

realizacdo de Meios Complementares de Diagndsticos e Terapéutica (MCDT).
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Em 1951, é criada a primeira experiéncia de HD na Europa, em Paris, pelo Assistance Publique -
Hopitaux de Paris, no hospital de Tenon, pelo médico Siguier. A HD surgiu como uma alternativa
a hospitalizacdo tradicional, com a missdo de evitar por completo ou diminuir o tempo de
internamento em ambiente hospitalar. No entanto, a HD foi apenas reconhecida como uma

alternativa oficial em 1992. (Kuhn e Nivet, 2014)

Até 1980, outros paises iniciaram também experiéncias com a HD, como o Canada em 1960, o
Reino Unido em 1965, seguidos pela Alemanha e Suécia em 1970 e a Italia em 1980. (Fernandez-

Miera, 2009)

Em Espanha, a HD surge apenas em 1981, no Hospital Provincial de Madrid agora conhecido por
Hospital Geral Universitario Gregério Marafién, por José Sarabia, médico de medicina interna.
Em 1983, foi aberta a unidade de HD no Hospital de Cruces (Vizcaya), modelo inspirador para
Portugal, com uma dotacdo atual de 90 vagas, tendo diminuido o nimero de camas de
internamento hospitalar de 1.350 para 850, servindo uma popula¢do de 450.000 habitantes.

(Gonzalez-Ramallo e Segado-Soriano, 2006)

Apenas em novembro de 2015, Portugal abriu a primeira unidade de HD, no Hospital Garcia de
Orta, pelo empenho de Francisca Delerue e a sua equipa. Desde a sua abertura até outubro de
2018, a Unidade de HD do HGO atendeu 985 doentes, com um total de 8.512 dias de

internamento °.

Este modelo de internamento diferente do tradicional, encontra-se a ser implementado e
desenvolvido em todo o mundo, como um modelo capaz que pode trazer mais-valias na

prestacdo de cuidados de salde hospitalares.

Nos Estados Unidos, o desenvolvimento de cuidados hospitalares em casa, incluindo HD tem
sido mais lento e encontra-se essencialmente limitado a um modelo desenvolvido na Johns

Hopkins. (Leff, 2009) (Leff et al., 2005)

A HD tem evoluido de tal forma em Franca, que desde 2007 é permitido que a HD seja realizada
nao apenas no domicilio do doente, mas na casa de familiares, em lares ou outras instituicdes
que acolhem temporariamente o doente, tendo, na regido administrativa de Paris (lle-de-
France), atingido trinta e cinco por cento do total de internamentos, com cerca 15 000

admissdes por ano.(Kuhn e Nivet, 2014)

¢ Informagédo apresentada no Il Simpésio de Hospitalizagdo Domiciliaria.
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Em Espanha, na Catalunha, a HD foi incluida nos objetivos de contratualiza¢do, que o modelo
apresentasse valores significativos. Em 2015, contratualizaram um aumento de 54% na HD,

atingindo mais de 12.600 episddios. (Government of Catalonia, 2016)

HD em Portugal
Apesar desta temdtica ja se encontrar a ser explorada ha alguns anos no estrangeiro, em paises
vizinhos como Franga e Espanha, em Portugal sdo relativamente novas as experiéncias que se

encontram implementadas e em pleno funcionamento.

Como ja referido, em novembro de 2015, Portugal abriu a primeira unidade de HD, no Hospital
Garcia de Orta (HGO), pelo empenho da Dra. Francisca Delerue e a sua equipa. Até 2018, foram
criadas mais trés unidades de HD, o Hospital Senhora da Oliveira — Guimardes, o Centro

Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro e o Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho.

UNIDADES DE HOSPITALIZACAO
DOMICILIARIA

3 4
1 1 =
= =
— = — e
2015 2016 2017 2018

Figura 3 — Evolugéo do numero de institui¢cdes hospitalares com UHD

A HD tem crescido e em junho de 2022, encontravam-se ja em funcionamento cerca de 35

Unidades de Hospitalizacdo Domicilidria em instituicbes hospitalares no pais (Figura 3).

De acordo com relatérios da ACSS, no ano de 2020, contabilizou-se um total de 4.837 episddios
de doentes tratados em HD e em 2021, verificou-se um aumento de 55%, tendo sido registados

7.484 episddios (Figura 4).
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Figura 4 - Evolugdo do numero de institui¢des hospitalares com UHD

No 12 semestre de 2022, ja foram tratados mais doentes que nos semestres homologos
anteriores, prevendo-se que no final do ano sejam contemplados neste modelo mais de 8.200

doentes tratados.

2.4. Avaliagao da HD

Normalmente, o domicilio é sinénimo de conforto, intimidade e familiaridade. Apesar de muitas
pessoas poderem ser felizes em unidades de vida assistida ou lares e essa ser a melhor opgao,
sair de casa pode ser disruptivo e deprimente para algumas pessoas. Novas tendéncias na drea
da saude, favorecem alternativas aos cuidados em ambiente hospitalar para doentes com

doencas agudas ou cronicas. (Levine et al., 2003)

A HD usada de forma adequada, pode diminuir o tempo de internamento, assim como o uso de
lares em doentes mais idosos, sem comprometer os resultados em saude (Shepperd et al.,
2016). Se for uma questdo de opgdo, normalmente os doentes preferem ser assistidos em

ambiente familiar e com a HD, é homenageada essa preferéncia.

Segundo varios estudos (Borchard et al., 2012; Gongalves-bradley et al., 2017; Shepperd et al.,
2009, 2016), a HD mostra ser uma boa alternativa ou complemento ao IHC tradicional, uma vez
gue os doentes recebem cuidados hospitalares atempados em casa, atendendo a padrdes de
qualidade, com menos complicacGes e maior satisfacdo dos doentes. A maioria destes estudos
revela ndo existir diferencas entre o modelo de cuidados em HD e o modelo em IHC, no que

respeita a readmissGes e mortalidade a seis meses (Gongalves-bradley et al., 2017; Shepperd et
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al., 2016), assim como para a qualidade de vida. No entanto, apresenta custos mais reduzidos
para os servicos nacionais de saude (Mendoza et al., 2009) e niveis de satisfacdo do doente

superiores.

De acordo com o Despacho n.2 9323-A/2018 (Despacho n.o 9323-A/2018, de 3 de outubro,
2018), referente a criagdo e regulacdo de unidades de hospitalizacdo domicilidria, este modelo
de prestacao de cuidados trara um conjunto de vantagens a Portugal, quer ao nivel de resultados
em saude, nomeadamente reducao de risco de complicacdes e reducdo das taxas de infecdo
hospitalar; quer ao nivel de indicadores de gestao hospitalar, com a melhoria do acesso aos
cuidados de saude e uma gestao mais eficiente das camas disponiveis e também ao nivel da

seguranca e satisfacdo do doente.

A avaliacdo em saude pode ser estudada de diferentes vertentes. Neste trabalho, foram
selecionadas as dimensbes de efetividade e de eficiéncia, para avaliar o desempenho dos

cuidados de salde prestados.

A efetividade é considerada uma medida de éxito, traduzindo se num resultado especifico da
aplicagdo pratica de um procedimento ou tecnologia (Costa, 2005). Consiste na capacidade dos
cuidados prestados melhorarem a saide de uma pessoa ou de um conjunto de pessoas. (Costa;
Lopes, 2015). Os indicadores mais estudados no ambito desta dimensdo sdao: complicacoes,

assim como a mortalidade e readmissées, que sdo estudadas no ambito deste trabalho.

Enquanto que a efetividade, encontra-se ligada com o efeito conseguido com as medidas
aplicadas, a eficiéncia prende-se com a justeza da medida em si (Costa, 2005). Consiste na
relagdo entre os recursos utilizados nas medidas e os resultados obtidos e considera-se
produgdo eficiente aquela que “maximiza os resultados obtidos com um dado nivel de recursos
ou minimiza os recursos necessdrios para obter determinado resultado” (Pereira, 2004). Um dos

indicadores mais estudados referente a dimensao de eficiéncia é a demora média.

Na avaliacdo de desempenho/qualidade, se uma instituicdo hospitalar maximizar o estado de
saude dos doentes tratados, sem com isso tenha desperdicio de recursos, tera cuidados de
saude simultaneamente eficientes e efetivos. (Chang et al., 2011) Contudo, na pratica é mais
frequente encontrar-se situacdes de desequilibrio, com instituicdes efetivas com problemas de

eficiéncia e vice-versa (Lopes, 2010).
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Mortalidade

Dependendo das patologias em questdo a mortalidade e a morbilidade podem variar.

Nas situagdes correspondentes a internamento HD, existe uma incidéncia elevada de doentes
com morbilidade. Tendo em conta a patologia que motiva o internamento, a mortalidade
pode também apresentar taxas elevadas, como é o caso da insuficiéncia cardiaca. Apesar do
progresso tecnoldgico, a mortalidade a 12 meses pode ascender aos 7% , apds um episédio de

insuficiéncia cardiaca aguda.(Mendoza et al., 2009)

Alguns estudos, nomeadamente revisGes sistemdticas (Shepperd et al., 2009, 2016), na
avaliacdo de episddios em HD de substituicio de internamento em ambiente hospitalar,
demonstraram nao existirem disparidades entre HD e IHC para a mortalidade no internamento
e a mortalidade a trés meses. Noutros, releva-se a existéncia de diferencas significativas no
estudo da mortalidade a seis meses de follow-up (ajusted hazard ratio 0,62 1C(95%)=[0,45-
0,871, p=0,005) (Shepperd et al., 2009), mas na grande maioria, mesmo na mortalidade a 12

meses, nao se verifica diferencgas estatisticamente significativas (P=0,6) (Mendoza et al., 2009)

Readmissoes
De uma forma geral, a readmissdo consiste na admissdo de um doente, na mesma instituicdo de

saude, apds alta hospitalar.

As readmissOes podem ser determinadas tendo em conta intervalos distintos entre a alta e a
nova admissdo hospitalar, podendo ocorrer entre 3 dias a 2 anos, conforme a intenc¢do da
medicdo. No entanto, na maioria dos estudos publicados, as taxas de readmissdes hospitalares
sdo contabilizadas até aos 30 dias apds a alta, pelo que é fortemente defendido a utilizacdo
deste intervalo de tempo (Fischer et al., 2012). Neste trabalho, serd utilizado o conceito de
readmissdes em 30 dias, dentro do mesmo GCD, para situacdes de internamentos nao

programados.

Novas formas de penaliza¢gdo tém vindo a ser implementadas pelos varios sistemas de saude,
aos hospitais para diminuir as taxas de readmissdes. No SNS, em situa¢des de readmissdo num
periodo de 72 horas apds a alta hospitalar (ndo planeadas e de episddios relacionados), sé ha

lugar ao pagamento do ultimo episddio (ACSS, 2021).
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Demora Média
Entende-se por tempo de internamento, o total de dias de hospitalizacdo dos doentes nos
diversos servicos de uma instituicdo de saude. Para efeitos de classificagdo dos doentes em GDH
e de faturagao, incluem-se na contagem do tempo de internamento, os dias decorridos desde a

admissdo no servico de urgéncia, bem como os dias de estada em bergario.(ACSS, 2021)

A demora média ndo é mais do que quociente entre o total de dias de internamento dos doentes
saidos e o numero total de episédios ou doentes saidos de um hospital. De acordo com a tabela
de precos do SNS, cada episddio classificado com um conjunto de GDH/severidade, deve ter um
tempo de internamento 6timo, varidvel entre os dois limites indicados (inferior e superior). Ao
apresentar tempos de internamento fora deste intervalo pode implicar mais gastos com o
doente, quer seja por gastos diretos proporcionais ao tempo de internamento, quer seja por
gastos indiretos, por aumento das taxas de reinternamento (tempos reduzidos) ou mesmo das

taxas de infecGes nosocomiais (tempos elevados).

Mas de uma forma geral, a demora média é comumente usada como indicador de eficiéncia,
tendo por premissa que uma permanéncia mais curta em ambiente hospitalar terd menos

custos. (OCDE, 2021)
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Figura 5 — Demora média hospitalar em 2021 (em dias)

Fonte: OECD (2022), Length of hospital stay (indicator)
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De acordo com Shepperd et al., 2016, em revisdo sistematica, mostra que a demora média da
HD, em modelos de substituicdo do internamento em ambiente hospitalar pode variar positiva
ou negativamente face ao IHC, com variagcGes entre os menos oito dias ([-14,53; -1,85]; 1C95%)
e os mais 15 dias ([8,1;23,7], 1C95%). Ja nos modelos de redugdo do internamento em ambiente
hospitalar, a demora média tende a ser 6,68 dias inferior na HD do que no IHC ([-10,19;-3,17],
1C95%).

Complicag¢bes no internamento
A seguranca do doente tem sido considerada uma dimensao indissociavel do desempenho das
instituicdes hospitalares, e desde a década de 90, que tem feito parte da agenda mundial da
qualidade dos cuidados prestados, com a publicacdo do relatério “To Err is Human: Building a

Safer Health Care System”. (Kohn et al, 1999)

Assim, a avaliacdo de complicacGes durante a permanéncia em instituicdes hospitalares tornou-
se importante para medir a qualidade, propor modelos de reducdo do erro e melhorar a

qualidade dos servigos prestados.( Sousa et al., 2014)

Os eventos adversos, incidentes, infecdes hospitalares sdo considerados indicadores essenciais
de avaliacdo para melhorar o desempenho na prestacdo de cuidados de saude. (Sheng-Li et al.
(2017). As complicacbes hospitalares, nomeadamente eventos adversos, ocorrem com uma
frequéncia preocupante, sendo um problema grave, com consequéncias sérias a niveis clinicos,
sociais e econdmicos. Estdo intimamente relacionados com o aumento de consumo de recursos,
assim como o tempo de internamento, adiando a disponibilidade de camas para outros doentes.

(Sousa et al., 2014)

Existem algumas evidéncias, que demonstram menos complicacées em internamento em HD do
que em IHC, com maior enfoque em algumas patologias relacionadas com delirio, desatencdo,
pensamento desorganizado ou mesmo nivel de consciéncia alterado, com complicacbes

urindrias e digestivas . (Caplan, 1999; Leff, 2005)

Custos
A maioria dos estudos de comparagdo de custos refere que a HD apresenta valores inferiores ao
IHC, pelo menos no que respeita aos gastos da responsabilidade das instituicdes hospitalares

gue prestam os cuidados (4.502€+2.153€ no IHC e 2.541€+1.334€ na HD; P<0,001). No entanto,
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as diferencas nao sao estatisticamente significativas quando contabilizados os gastos de todo os
intervenientes no sistema de saude (incluindo o doente). Também foram encontradas
diferencas dos custos com o follow-up pds internamento por 12 meses entre os dois tipos de

internamento. (Mendoza et al., 2009)

As diferencgas significativas dos custos sdo em parte devidas a média dos gastos com o
internamento entre os dois tipos, tendo em conta que as demoras médias sao normalmente
inferiores na HD do que no IHC. Os custos com MCDT e consumiveis clinicos sdo inferiores na
HD do que no IHC, pois sao realizados e consumidos em menor quantidade (P<0,001). (Mendoza

et al., 2009)

2.5. Importancia HD em pandemias

De uma forma geral, a pandemia representou um sério desafio para a resiliéncia dos sistemas
de saude em todo o mundo. Em particular, a COVID-19 mostrou que a capacidade instalada dos
servicos de saude, nomeadamente as camas de cuidados intensivos e enfermarias, pode ser
relevante principalmente em momentos de necessidade de maior nimero de vagas..(Pericas

etal., 2021)

A Sociedade Portuguesa de Medicina Interna pelo Nucleo de Estudos da Hospitalizacdo
Domicilidria publicou um documento de consenso de peritos, que aconselha a incorporacgdo da
Hospitalizagdao Domicilidria como estratégia integrada no plano nacional de resposta a doenca
por COVID-19 e define o modelo de intervengdo que as UHD devem adotar em articulagdao com

as Unidades de Saude Publica.(Nortadas et al., 2020)

A HD teve um contributo importante na prestacdo de cuidados no ambito da pandemia COVID-
19. Numa primeira fase, teve como objetivo libertar camas em ambiente hospitalar para permitir
o internamento de outros doentes com sintomas agudos e graves da doenca COVID-19. Numa
segunda fase, passou a incluir internamentos de doentes para limitar contdgios, diretamente
dos servicos de urgéncia, enquanto aguardavam resultados dos testes, ou apds estabilizacdo de

doentes positivos graves. (Hamano et al., 2022)
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A pandemia veio melhorar a resposta das UHD em Portugal, aumentando a lotagao de 193 vagas

em margo de 2020, para 334 vagas em julho de 2022, com uma variagdo de 73%.
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3. Objetivos

Atendendo a disseminacdo do modelo de hospitalizagdo domicilidria e implementa¢do na
maioria das instituicdes hospitalares do SNS em todo o pais, pretende-se com este trabalho
comparar a hospitalizagao domicilidria com o internamento hospitalar classico, para indicadores

de efetividade e eficiéncia.
Neste sentido, constituem objetivos deste trabalho:
Objetivo geral

- Comparar o Internamento Hospitalar Cldssico com os dois modelos de Hospitalizacdo
Domicilidria de Substituicdo e de Reducao do internamento em ambiente hospitalar, quanto a
mortalidade no internamento, readmissdes a 30 dias e tempo de internamento, em instituicdes

hospitalares do SNS, no periodo de 2017 a 2019.

Objetivos especificos

- Caracterizar os episddios em estudo, quanto ao tipo de internamento e modelo de HD, no que

respeita a fatores demograficos e clinicos;

- Comparar os episédios em IHC com os episddios de HD e respetivos modelos, para os

indicadores de efetividade de mortalidade no internamento e de readmissdes a 30 dias;

- Comparar os episodios em IHC com os episddios de HD e respetivos modelos, para o indicador

de eficiéncia de tempo de internamento;
- Identificar e caracterizar os grupos de diagndstico homogéneos (GDH) mais frequentes na HD;

- Comparar, para cada GDH, os episédios em IHC com os episddios de HD e respetivos modelos,

para os indicadores de mortalidade no internamento e de readmissdes a 30 dias;

- Comparar, para cada GDH, os episédios em IHC com os episddios de HD e respetivos modelos,

para o indicador de tempo de internamento.
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4. Metodologia

Neste capitulo, encontra-se descrito o desenho do estudo, a fonte dos dados, a populacdo e as

variaveis em estudo, assim como a analise estatistica realizada.

4.1. Desenho do estudo

Este trabalho corresponde a um estudo observacional transversal sobre os internamentos em

hospitalizagao domicilidria em comparagdao com o internamento hospitalar classico.

4.2. Fonte de dados

Para este estudo utilizou-se a base de dados da morbilidade hospitalar (BDMH) cedida pela ENSP
mediante protocolo, recolhida pela Administracdo Central do Sistema de Saude, IP entre janeiro
de 2017 a novembro de 2019, uma vez que contém informacdo de todos os episédios de
internamento, em instituicdes hospitalares publicas, em Portugal Continental. Esta base de
dados é de facil acesso e encontra-se codificada segundo ICD-9-CM/PCS e ICD-10 CM/PCS,

agrupado pelo APR DRG 31, essencial para a sele¢cdo da amostra por doenga.

4.3. Populagdo em estudo

Foram selecionados episddios de internamento de doentes com os GDH mais frequentes na

hospitalizacdo domicilidria, por forma a comparar universos semelhantes, conforme Tabela 3.

Tabela 3 — Grupos de Diagndstico Homogéneo mais frequentes na Hospitalizagdo Domicilidria

GDH Descritivo do GDH

139 Outras pneumonias

463 Infe¢bes do rim e/ou vias urinarias

194 Insuficiéncia cardiaca

144 Sinais, sintomas e/ou diagndsticos minor respiratdrios

383 Celulite e/ou outras infecdes bacterianas da pele

140 Doencga pulmonar obstrutiva crénica

Na sele¢do da populagdo em estudo foram incluidos os internamentos hospitalares de doentes
com idade adulta (218 anos) com os GDH referidos anteriormente, que ocorreram entre janeiro

de 2017 e novembro de 2019.
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Foram considerados ainda os seguintes critérios para exclusdo de episddios:

1. Episédios com destino apds alta hospitalar correspondente a saida contra parecer

médico;

2. Episdédios com destino apds alta hospitalar correspondente a transferéncia para outra

instituicdo com internamento, cuidados continuados e cuidados paliativos;

3. Episédios com tempo de internamento inferior a 24 horas por se considerar que

correspondem a cuidados de saude prestados em regime de ambulatdrio;

4. Episdodios com data de alta em novembro de 2019, devido a impossibilidade de

acompanhamento por 30 dias para calculo de readmissdes a 30 dias;

4.4. Definigdo das variaveis

Para a analise estatistica, foram consideradas as variaveis independentes: género, idade e risco

de mortalidade dos GDH, segundo o agrupador APR-DRG 31, e as varidveis dependentes:

mortalidade no internamento, readmissGes a 30 dias e tempo de internamento. Foram ainda

incluidas outras varidveis para caraterizar as populacdes em estudo apresentadas também na

Tabela 4.
Tabela 4 — Descrigdo de variaveis do estudo
Variavel Descrigao Categoria
1 - masculino
Género Género do doente
2 - feminino
Idade Idade do doente a data da alta, em anos.

Idade do doente a data da alta, por grupo
Grupo etario
etario, em anos.

1-[18; 65[ anos
2 - [65;84[ anos
3 - [85;+9<[

GDH Grupo de Diagndstico Homogéneo

Severidade Niveis de severidade do GDH

1- Menor
2 - Moderado
3 - Maior

4 - Extremo

Mortalidade Niveis de risco de mortalidade do GDH

1- Menor
2 - Moderado
3 - Maior

4 - Extremo
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Variavel Descri¢ao Categoria

Numero de diagndsticos adicionais
N2 diagndsticos adicionais
presentes na admissdo)

Classificagdo do tipo de internamento.

A hospitalizagdo domicilidria é sinalizada 1-IHC;
Tipo de Internamento L i L

nos episdédios com servicos com o cdédigo 2-HD

do nivel de estrutura clinica igual a 1113,

Modelo de hospitalizagdo domiciliaria no
internamento. Para determinacgdo do
modelo de hospitalizagdo domiciliaria,
foram distinguidos os episddios com
hospitalizagdo domicilidria associado ao

primeiro servigo de internamento ou ao

1-HD -
segundo servigo, caso a admissdo tenha L
Modelo de Hospitalizagio Substituicdo
sido realizada pelo servigo de urgéncia
Domicilidria 2-HD -
(nivel de estrutura clinica igual a 1202),
Redugdo
considerando HD — Substitui¢do do s
Internamento em ambiente hospitalar.
Os outros episddios sinalizados com nivel
de estrutura clinica igual a 1113, foram
classificados como HD — Redugdo do
internamento em ambiente hospitalar.
Falecimento do doente durante o periodo
0 —alta vivo
Mortalidade no internamento  de internamento. Foi criada a varidvel
1 - falecido

dummy.

Situagdes onde ocorre um novo

internamento, nos trinta dias

subsequentes a data de alta de um

episodio anterior relacionado, ou seja com 0 —internamento
Readmissao a 30 dias a mesma Grande Categoria de ndo relacionado

Diagnostico. Foram excecionadas 1 —readmissdo

situagBes em que o reinternamento ocorre

no ambito de uma saida contra parecer

médico. Foi criada a variavel dummy.

7 De acordo com a Circular Normativa N220/2015/DPS/ACSS, de 19 de novembro, atualizada pela circular normativa
n2 8/2018/DPS/ACSS de 01 de junho.
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Variavel Descri¢ao Categoria

Corresponde ao total de dias de

internamento hospitalar, desde admissdo

no hospital (quer no servigo de urgéncia,
Tempo de Internamento

quer diretamente num servico de

internamento) até a data da alta

administrativa

4.5. Analise estatistica

Num primeiro momento, foi realizada uma analise descritiva dos episddios de internamento
para caraterizacdo da populacdo em estudo, em IHC e em HD, sistematizando as suas principais
caracteristicas. Para as varidveis continuas foram utilizadas medidas de localizacdo e de
dispersdo. Para as varidveis categorizadas foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas.

Foram ainda analisados os dois tipos de hospitalizacdo domicilidria.

Seguidamente, testou-se a homogeneidade das duas subpopulacées em estudo, para as
caracteristicas dos doentes tratados, nomeadamente, idade, género, nivel de severidade e risco
de mortalidade associado a doenga (Costa e Lopes, 2006). Assim, para as variaveis
independentes categéricas utilizou-se teste de independéncia do qui-quadrado e para as
numeéricas, o teste t de Student, para permitir concluir se existem diferencas estatisticamente

significativas.

Por forma a comparar a HD com o IHC, procedeu-se a uma analise bivariada por regressao
logistica, para um intervalo de confianga de 95%, para as varidveis independentes categéricas
(mortalidade, readmissdo) e para a variavel independente numérica (tempo de internamento),

procedeu-se uma regressao linear multipla, para um intervalo de confianga de 95%, utilizando

como varidveis dependentes o género, a idade e o nivel do risco de mortalidade dos GDH.

Atendendo a aplicacdo do teorema do limite central, que afirma que a distribuicdo amostral (das
médias) tenderd para uma distribuicdo normal, é necessario que os conjunto de GDH em estudo
tenham mais de 30 episédios (Aguiar, 2007). Outra regra utilizada de forma universal para o
calculo do tamanho da amostra sugere que se tenha pelo menos 10 casos por cada variavel
independente no modelo (Peduzzi et al., 1996), pelo que cada conjunto de GDH devera ter pelo

menos 30 episddios.
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Como o tempo de internamento ndo apresenta uma distribuicdo normal (p < 0,05 de acordo
com o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov) tornou-se necessario logaritmizar (In) esta

varidvel dependente antes de se proceder a regressao.

Foi ainda calculada a significancia do modelo das variaveis explicativas pelo teste de Hosmer e
Lemeshow assim como o coeficiente de determinacdo de NagelKerke R%, uma medida da

gualidade do ajustamento da regressao.

A andlise estatistica foi efetuada com o IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social

Sciences) versdo 29.0.0.0 (241) para Windows.
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5. Resultados
5.1. Caracterizagido das popula¢6es em estudo de IHC e HD

As principais caracteristicas demogréficas das popula¢ées em estudo encontram-se definidas na

Tabela 5.
Tabela 5 - Caracteristicas demograficas das populagdes em estudo
Internamento Hospitalar
Hospitalizagdo Domiciliaria
Classico
N % N %

Total episédios 1.650.535 100% 1.381 100%
Género

Masculino 711.858 43,1% 653 47,3%

Feminino 938.677 56,9% 728 52,7%
Faixa etaria

[18;40] 342.789 20,8% 168 12,2%

[41;65] 487.327 29,5% 358 25,9%

[66,85] 632.422 38,3% 651 47,1%

>85 187.997 11,4% 204 14,8%
Idade

Média 61,8 67,1

Masculino 65,1 69,6
Feminino 59,2 64,8

Desvio padrdo 20,4 19,1

Mediana 65 72

Minimo 18 18

Maximo 110 102

De janeiro de 2017 a outubro de 2019 foram contabilizados na totalidade 1.381 episddios de HD
e 1.650.535 episédios de IHC, dos quais 851.966 episddios com correspondéncia aos
internamento em HD (mesmos GDH). A populagdo feminina em estudo é superior a masculina
(IHC—56,9% e HD —52,7%). Em termos de distribuicdo por idades, a média situa-se nos 61,8 e
67,1 anos, para o IHC e a HD, sendo a mediana um pouco superior com 65 e 72 anos,
respetivamente. A populagdo masculina apresenta médias de idade superiores a feminina de
65,1 face a 59,2 anos no IHC e 69,6 face a 64,8 anos na HD. A faixa etaria mais representada em

ambos os modelos de internamento é a dos 66 aos 85 anos, com 38,3% no IHC e 47,1% na HD.
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As carateristicas referentes ao internamento encontram-se apresentadas na Tabela 6

Tabela 6 - Caracteristicas do tipo de internamento

Internamento Hospitalizagdo
Hospitalar Classico Domiciliaria
N % N %

Tipo de Tratamento

Cirdrgico 670.946 40,7% 64 4,6%

Médico 979.589  59,3% 1317 95,4%
Secc¢ao de diagndstico principal (TOP 10)

Gripe e pneumonia (J09-J18) 89.922 5,4% 347 25,1%

Doengas renais tubulo-intersticiais (N10-N16) 21.189 1,3% 223 16,1%

Outras formas de doenca do coragao (130-152) 77.052 4,7% 149 10,8%

Outras doengas do aparelho urinario (N30-N39) 38.087 2,3% 103 7,5%

Doengas crénicas das vias aéreas inferiores (J40-J47) 28.295 1,7% 70 5,1%

Outras infe¢Ges agudas das vias aéreas inferiores (J20-J22) 28.153 1,7% 64 4,6%

Outras doencas bacterianas (A30-A49) 24.226 1,5% 63 4,6%

Infegdes da pele e do tecido subcutaneo (LOO-LO8) 10.118 0,6% 40 2,9%

Doencgas hipertensivas (110-115) 28.592 1,7% 26 1,9%

Complicagdes de cuidados médicos e cirdrgicos, ndo

27.766 1,7% 25 1,8%

classificados em outra parte (T80-T88)
Diagndsticos adicionais (PNA)

Média 3,9 5,5

Desvio padrao 3,6 3,1

Minimo 0 0

Maximo 19 17

Mediana 3 5
Destino apds alta

Para o domicilio 1.516.889 91,9% 1.332  96,5%

Falecido 103.209 6,3% 37 2,7%

Servigo domicilidrio 30.437 1,8% 12 0,9%
Nivel de Severidade

1 991.759 60,1% 547 39,6%

2 375.898 22,8% 506 36,6%

3 218.012 13,2% 284 20,6%

4 64.866 3,9% 44 3,2%
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Internamento Hospitalizagdo

Hospitalar Classico Domiciliaria

N % N %

Nivel do Risco de Mortalidade

747.453 45,3% 264 19,1%
567.985 34,4% 685 49,6%
284.532 17,2% 386 28,0%

2 W N R

50.565 3,1% 46  3,3%

No IHC 59,3% das situagGes sdo referentes a tratamentos médicos ndo cirurgicos, enquanto na

HD estes ascendem aos 95,4% dos episddios.

Os diagnésticos principais que ocorrem com mais frequéncia na HD correspondem a sec¢do de
Gripe e Pneumonia (J09 a J18) com 25,1% dos episddios, sendo esse o segundo maior grupo no
IHC, com 5,4%, tendo em conta que o primeiro, situacdes relacionadas com o parto e problemas
na gravidez , ndo foram estudados, uma vez que a HD ndo apresenta este tipo de producdo. As
Doencas Renais Tubulo-Intersticiais (N10 a N16), o segundo grupo mais representado na HD,
com 16,1%, corresponde no IHC, apenas a 1,3%. A sec¢ao Outras formas de Doencga do Coracdo

(130 a I152) representa 10,8% dos episddios na HD e 4,7% no IHC.

O numero de diagndsticos adicionais, presentes na admissdo (PNA), variou entre 0 e 19 no IHC
e entre 0 e 17 na HD. No IHC, ocorre uma média de 3,9 diagndsticos com uma mediana de 3,
enquanto a HD apresenta uma média de 5,5, com uma mediana de 5 diagndsticos adicionais. Na
HD existem apenas 2,5% de episddios sem diagndsticos adicionais PNA, e 74,5% com 2 a 8

diagnésticos adicionais, face aos 16,6% e 56,9% no IHC, respetivamente.

Por ultimo, 96,5% dos episddios teve alta da HD para o exterior (domicilio), 2,7% apresenta
destino de falecido e 0,9% teve alta mas com necessidade de servico domicilidrio. No IHC os

valores sdo de 91,9%, 6,3% e 1,8%, para os mesmos destinos apds alta respetivamente.

Em termos de severidade e mortalidade verifica-se que em IHC, o nivel inferior apresenta
sempre mais episddios, que os niveis superiores, situagao que ja ndo ocorre na HD. O IHC
apresenta 60,1% e 45,3% para os niveis 1, da severidade e mortalidade respetivamente, e 22,8%
e 34,4% para o nivel 2, enquanto a HD apresenta 39,6% e 19,1% para o nivel 1 e 36,6% e 49,6%

para o nivel 2, para a severidade e mortalidade, respetivamente.
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Na Tabela 7 é apresentado as quatro caracteristicas (varidveis dependentes) em estudo por tipo

de internamento.

Tabela 7 - Caracteristicas em estudo por tipo de internamento

Internamento Hospitalar
Hospitalizagao Domiciliaria

Classico
N % N % Valor p

Mortalidade no Internamento

Ndo 767.708 90,1% 1.344 97,3%

<0,001

Sim 84.258 9,9% 37 2,7%
Readmissdes a 30 dias

Ndo 797.652 93,6% 1.279 92,6% 0,259

Sim 54.314 6,4% 102 7,4%
Tempo de internamento (dias)

Média 10,2 13,9

Desvio padrao 13,8 11,9

Minimo 1 1 <0,001

Maximo 1.230 124

Mediana 7 10

A HD apresenta uma taxa de mortalidade de 2,7%, inferior ao IHC com 6,3%. Para a taxa de
readmissdo a 30 dias, verifica-se o contrdrio. A HD apresenta 7,4%, enquanto o IHC, 5,6%. O
tempo de internamento no IHC apresenta uma média de 10,2 dias, face aos 13,9 dias na HD,

com uma mediana de 7 e 10 dias, respetivamente.

Mortalidade no internamento

De acordo com o teste de Hosmer e Lemeshow, o modelo das variaveis explicativas ndo é
estatisticamente significativo (p<0,001), pois as diferengas entre os valores observados e os
valores esperados da mortalidade nao é aproximado, explicando apenas 19,7% da incerteza na

mortalidade no internamento (NagelKerke R?).

Nesta andlise, as variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH, assim como a HD revelaram
ser preditores significativos da morte no internamento, com uma diminuicdo em 76,3% ([-

83,0%;-67,0%)] I1C 95%) face ao IHC (p<0,001), conforme Anexo 2.
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Readmissbes a 30 dias

O modelo das varidveis explicativas ndo é estatisticamente significativo (p<0,001) explicando
apenas 0,8% da incerteza na mortalidade no internamento e as varidveis sexo e risco de
mortalidade do GDH revelaram ser preditores significativos nas readmissdes a 30 dias, ao
contrario da idade e tipo de internamento que ndo apresenta diferengas estatisticamente

significativas na HD face a IHC (p = 0,259) conforme Anexo 2.

Tempo de internamento

O modelo de regressao linear multipla da varidvel tempo de internamento (logaritmizada) é
estatisticamente significativo (F(4,853 342) = 39 050,104 , p<0,001) e explica 15,6% da variagao.
As variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH assim como a HD revelaram ser preditores
do tempo de internamento, com um aumento de 75% da demora média na HD face ao IHC,

correspondendo a um incremento de 3,4 dias.

5.2. Caracterizagdao das subpopulagdoes em HD

No periodo em analise, foram contabilizados 1.381 episédios em HD, dos quais 533
corresponderam a regime de substituicdo total do internamento em ambiente hospitalar e 848

episodios em HD de reducgéo (Figura 6).

m HD de Substituicao HD de Redugdo

533; 38,6%

848; 61,4%

Figura 6 — Frequéncia por tipologia de internamento HD
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As principais caracteristicas demograficas das subpopulacdes em estudo da HD encontram-se

definidas na Tabela 8.

Tabela 8 - Caracteristicas demograficas das subpopulagdes de Hospitalizagdo Domiciliaria

Hospitalizagdo Domiciliaria - Hospitalizagdo Domiciliaria - Redugao
Substituicdo de internamento em de internamento em ambiente
ambiente hospitalar hospitalar
N % N %

Género

Masculino 240 45,0% 413 48,7%

Feminino 293 55,0% 435 51,3%
Faixa etaria

[18;40] 62 11,6% 106 12,5%

[41;65] 129 24,2% 229 27,0%

[66,85] 243 45,6% 408 48,1%

>85 99 18,6% 105 12,4%
Idade

Média 68,4 66,3

Masculino 70,9 68,9
Feminino 66,3 63,8

Desvio padrdo 19,4 18,8

Mediana 73 71

Minimo 18 18

Maéximo 102 99

A populagdo feminina em estudo é superior a masculina, tanto na HD de substituigdo com 55,0%,
como na HD de redugdo com 51,3%. Em termos de distribui¢ao por idades, a média situa-se nos
68,4 e 66,3 anos, para HD de substituicdo e HD de reducdo, respetivamente, sendo a mediana
um pouco superior com 73 e 71 anos. A populagdo masculina apresenta médias de idade
superiores a feminina para a HD de substituicdao(70,9 vs. 66,3) e HD de reducdo (68,9 vs. 63,8).
A faixa etaria mais representada em ambos os modelos de HD é a dos 66 aos 85 anos, no HD de

substituicao com 45,6% e na HD de redu¢cdao com 48,1%.

As carateristicas referentes ao internamento para os dois tipos de HD encontram-se

apresentadas na Tabela 9.
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Tabela 9 - Caracteristicas das subpopulagdes dos tipo de internamento em Hospitalizagdo Domicilidria

Hospitalizagao Domiciliaria -
Substituicao de internamento

em ambiente hospitalar

Hospitalizagao Domiciliaria -

Redugao internamento em

ambiente hospitalar

N % N %

Tipo de Tratamento
Cirdrgico 14 2,6% 50 5,9%
Médico 519 97,4% 798 94,1%

Diagnésticos principais
Gripe e pneumonia (J09-J18) 112 21,0% 235 27,7%
Doengas renais tubulo-intersticiais (N10-

N16) 82 15,4% 141 16,6%
Outras formas de doenga do coragdo (I130-

152) 66 12,4% 83 9,8%
Outras doengas do aparelho urinario (N30-

N39) 58 10,9% 45 5,3%
Outras infe¢Ges agudas das vias aéreas

1 0, 0,

inferiores (J20-J22) 3 >/8% 33 3,9%
Doengas crénicas das vias aéreas inferiores

(140-147) 18 3,4% 52 6,1%
Outras doengas bacterianas (A30-A49) 21 3,9% 42 5,0%
Infe¢Ges da pele e do tecido subcutaneo

(LOO-LO8) 20 3,8% 20 2,4%
Doengas hipertensivas (110-115) 12 2,3% 14 1,7%
Complicagdes de cuidados médicos e

cirurgicos, nao classificados em outra parte

(T80-T88) 10 1,9% 15 1,8%

Diagnésticos adicionais PNA
(comorbilidades)

Média

Desvio padrdo

Minimo

Maximo

Mediana

5,18
2,94

15

5,63
3,18

17
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Hospitalizagdo Domiciliaria -
Substituicao de internamento

em ambiente hospitalar

Hospitalizagdo Domiciliaria -
Redugao internamento em

ambiente hospitalar

N % N %

Destino apos alta

Para o domicilio 511 95,9% 821 96,8%

Servigo domicilidrio 4 0,8% 8 0,9%

Falecido 18 3,4% 19 2,2%
Nivel de Severidade

1 221 41,5% 326 38,4%

2 200 37,5% 306 36,1%

3 97 18,2% 187 22,1%

4 15 2,8% 29 3,4%
Risco de Mortalidade

1 115 21,6% 149 17,6%

2 290 54,4% 395 46,6%

3 114 21,4% 272 32,1%

4 14 2,6% 32 3,8%

Na HD de substituicdo, 97,4% dos episddios sdo referentes a tratamentos médicos ndo cirurgicos

e na HD de reducdo o valor é inferior com 94,1%.

Existem mais episédios de internamento em HD de redugao para as secgdes Gripe e Pneumonia,
Doengas renais tubulo-intersticiais, Outras formas de doenca do coragdo, e Outras doengas do

aparelho urinario. A tendéncia inverte para as outras secges representadas.

O nimero de diagndsticos adicionais PNA variou entre 0 e 15, com uma média de 5,18 na HD de
substituicdo, e entre 0 e 17 diagndsticos, com uma média de 5,63 na HD de redugdo. Na HD de
substituicdo existem 3,4% de episddios sem diagndsticos adicionais PNA, face aos 2,0% na HD
de redugdo, enquanto 76,4% dos episddios apresentam entre 2 a 8 diagndsticos face aos 73,3%,

respetivamente.

Por ultimo, nas altas do internamento em HD de substituicdo verificaram-se 3,4% de falecidos,
face aos 2,2% na HD de redugdo. Em termos de severidade e mortalidade verifica-se que em HD

de reducdo as percentagens nos niveis nivel 3 e 4 sdo superiores do que na HD de substitui¢do.
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Na Tabela 10 é apresentado as quatro caracteristicas (varidveis dependentes) em estudo por

tipo de internamento em HD.

Tabela 10 - Caracteristicas em estudo por tipo de internamento

Hospitalizagdo Domiciliaria -

Substituicdo de internamento em

ambiente hospitalar

Hospitalizagdo Domiciliaria -

Redugao Internamento em

ambiente hospitalar

N % Valor p

N % Valor p

Mortalidade no Internamento

Nao

Sim

Readmissoes a 30 dias

Nao

Sim

Tempo de internamento (dias)

Média

Desvio padrao
Minimo
Maximo

Mediana

515 96,6%
<0,001
18 3,4%

482 90,4%
0,102
51 9,6%

11,0
9,1

1 <0,001
124

829 97,8%
<0,001
19 2,2%

797 94,0%
0,486
51 6,0%

15,7
13,0

3 <0,001
115

11

A HD de substituicdo apresenta uma taxa de mortalidade de 3,4%, superior a da HD de reducdo,

cujo valor é de 2,2%. Nas readmissoes a 30 dias o comportamento é semelhante com 9,6% e

6,0%, respetivamente. Relativamente ao tempo de internamento, na HD de substituicdo

verifica-se uma média de 11,0 dias, face aos 15,7 dias na HD de redu¢do, com uma mediana de

9 e 11 dias, respetivamente.

Mortalidade no internamento

As variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH assim como a HD de Substituicdo e de

Reducdo revelaram ser preditores significativos da morte no internamento, sendo que a HD de

substituicdo diminui em 68% (p<0,001) a probabilidade de mortalidade face ao IHC, enquanto

que a HD de Redugdo diminui em 81% (p<0,001). (Anexo 2).
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Readmissdes a 30 dias

As variaveis sexo e risco de mortalidade do GDH revelaram ser preditores significativos nas

readmissodes a 30 dias, sendo que HD de substituicdo (p = 0,102) ou mesmo a HD de reducdo (p

= 0,486) ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas face ao IHC, conforme Anexo

2.

Tempo de internamento

O modelo de regressao linear multipla da varidvel tempo de internamento (logaritmizada) é

estatisticamente significativo (F(5,853 341) = 31 248,075, p<0,001) e explica 15,5% da variagao.

As variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH assim como a HD de substituicdo e a de

Reducgdo revelaram ser preditores do tempo de internamento, com um aumento da demora

média em 47% e 96% face ao IHC, que corresponde a um incremento de 0,9 dias e 5,0 dias,

respetivamente.

5.3. Caracterizagdo dos Grupos de Diagnéstico Homogéneo em estudo

Para estudar os dois tipos de internamento, assim como os dois tipos de HD, foram selecionados

os seis GDH mais frequentes, correspondendo a 72% dos episddios em HD.

Tabela 11 — Grupos de Diagnéstico Homogéneos mais frequentes em HD

GDH Descritivo GDH N %
Episddios
139 Outras pneumonias 321 23,2%
463 InfecBes do rim e/ou vias urinarias 317 23,0%
194 Insuficiéncia cardiaca 162 11,7%
144 Sinais, sintomas e/ou diagndsticos minor respiratérios 71 5,1%
383 Celulite e/ou outras infe¢des bacterianas da pele 64 4,6%
140 Doenga pulmonar obstrutiva crénica 57 4,1%
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Grupo de Diagnodstico Homogéneo 139 — Outras Pneumonias

No periodo em estudo, o total de episddios para o GDH 139 — Outras pneumonias, é de 78.510

para o IHC e 321 para a HD, com 104 episédios para a HD de substituicdo e 214 para a HD de

reducao.

No IHC a populagdo apresenta uma média de idade de 78,0 anos, enquanto a HD situa-se nos

68,7 anos. Verifica-se que, relativamente a severidade existe menor casuistica para o nivel 1

(11,8% vs 36,1%) e nivel 2 (36,0% vs 37,7%) no IHC do que para o HD. A tendéncia mantém-se

para o risco de mortalidade entre IHC e HD para o nivel 1 (9,3% vs 19,3%) e nivel 2 (36,5% vs

48,6%). (Tabela 12).

Tabela 12 — Caracteristicas das populagGes por tipo de internamento para o GHD 139

IHC HD HD de substituicdo  HD de redugdo
GDH 139
N % N % N % N %

Género

Masculino 40.228 51,2% 186 57,9% 59 55,1% 127 59,3%

Feminino 38.282 48,8% 135 42,1% 48 44,9% 87 40,7%
Idade

Média 78,0 68,7 73,2 66,5

Desvio padrao 14,1 18,5 17,4 18,7

Mediana 82 74 79 71,5
Severidade

1 9.243 11,8% 116 36,1% 31 29,0% 85 39,7%

2 28.254 36,0% 121 37,7% 42 39,3% 79 36,9%

3 30.964 39,4% 76 23,7% 31 29,0% 45 21,0%

4 10.049 12,8% 8 2,5% 3 2,8% 5 2,3%
Mortalidade

1 7.304 9,3% 62 19,3% 22 20,6% 40 18,7%

2 28.655 36,5% 156 48,6% 55 51,4% 101 47,2%

3 36.534 46,5% 92 28,7% 26 24,3% 66 30,8%

4 6.017 7,7% 11 3,4% 4 3,7% 7 3,3%
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No GDH em apreco, o teste da homogeneidade, para um intervalo de confianga de 95%, verifica
que tanto aidade (p<0,001), sexo (p = 0,044), nivel de severidade (p<0,001), risco de mortalidade
(p<0,001), entre IHC, HD de substituicio e HD de reducdo apresentam diferencas

estatisticamente significativas.

Tabela 13 — Carateristicas em estudo por tipo de internamento para GDH 139

GDH 139 IHC HD - Substituicao de IHC HD - Redugao IHC
N % N % Valor p N % Valor p
Mortalidade no Internamento
N3o 64.379 82,0% 102 95,3% 210 98,1%
0,006 <0,001
Sim 14.131 18,0% 5 4,7% 4 1,9%
Readmissées a 30 dias
N3o 72.980 93,0% 100 93,5% 207  96,7%
0,942 0,108
Sim 5.530 7,0% 7 6,5% 7 3,3%
Tempo de Internamento (dias)
Média 10,36 10,63 12,00
Desvio padrao 10,15 4,87 <0,001 6,84 <0,001
Mediana 8 9 10

Da anadlise bivariada por regressao logistica e da regressao linear multipla, tanto para a
comparagdo IHC face HD de substituicdo, como para o IHC face HD de redugao, verifica-se existir
diferencas significativas para a mortalidade no internamento e para o tempo de internamento,

no que respeita ao GDH 463.

Mortalidade no internamento

O modelo das variaveis é estatisticamente significativo (p=0,474) e explica 9,4% da incerteza na
mortalidade no internamento. As variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH assim como
a HD de substituicdo e de redugdao revelaram ser preditores significativos da morte no
internamento, com uma diminuigdo em 72% e 87% (p=0,006 e p<0,0001), respetivamente.

(Anexo 2)
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Readmissées a 30 dias

O modelo das variaveis é estatisticamente significativo (p= 0,324), explicando 1,5% da incerteza
nas readmissoes a 30 dias e as varidveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH revelaram ser
preditores significativos nas readmissdes a 30 dias. Nem a HD de substituicdo (p = 0,942) ou
mesmo a HD de reducgdo (p = 0,108) apresentam diferencas estatisticamente significativas face

ao IHC, conforme Anexo 2.

Tempo de internamento

O modelo de regressao linear miultipla é estatisticamente significativo (F(5, 78 825) = 449,393,
p<0,001) e explica 2,8% da variac¢do, As variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH assim
como a HD de substituicdo e a HD de reducdo revelaram ser preditores do tempo de
internamento, aumentando a demora média em 33% e 47%, com um incremento de 1,1 e 2,4

dias face ao IHC, respetivamente.

Grupo de Diagnéstico Homogéneo 463 — Infeges do rim e/ou vias urinarias

No periodo em estudo, o total de episddios para o GDH 463 — Infe¢des do rim e/ou vias urindrias
foi de 40.473 para o IHC e 317 para a HD, com 138 episddios para a HD de substituicdo e 179

para a HD de reducgao.

Verifica-se que, para a severidade existe menor casuistica para o nivel 1 no IHC (26,3%), do que
para o HD (54,3%). Apesar de ndo ser tdo marcada, a diferen¢a para a mortalidade entre IHC
(13,3%) e HD (23,0%) também ocorre para o risco 1. Para o IHC a populagdo apresenta uma

média de idade de 75,4 anos, enquanto a HD situa-se nos 60,5 anos (Tabela 14).

Tabela 14 — Caracteristicas das populagdes por tipo de internamento para o GHD 463

HD de =
IHC HD HD de reducao

GDH 463 substituicao

N % N % N % N %

Género

Masculino 15.231 37,6% 111 35,0% 51 37,0% 60 33,5%

Feminino 25.242 62,4% 206 65,0% 87 63,0% 119 66,5%
Idade
Média 75,4 60,5 59,2 61,5
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HD de

IHC HD HD de redugdo
GDH 463 substituicdo
N % N % N % N %

Desvio padrao 16,3 21,2 21,3 21,2

Mediana 80 65 62 67
Severidade

1 10.663  26,3% 172 54,3% 79 57,2% 93 52,0%

2 15.619 38,6% 105 33,1% 46 33,3% 59 33,0%

3 12.081 29,8% 40 12,6% 13 9,4% 27 15,1%

4 2.110 5,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Mortalidade

1 5.375 13,3% 73 23,0% 36 26,1% 37 20,7%

2 19.673 48,6% 176 55,5% 79 57,2% 97 54,2%

3 13.679 33,8% 67 21,1% 22 15,9% 45 25,1%

4 1.746  4,3% 1 0,3% 1 0,7% 0 0,0%

No GDH em apreco, o teste da homogeneidade (IC a 95%) atesta que as diferengas das
subpopulagdes relativamente ao sexo (p = 0,519) entre IHC, HD de substituicdo e HD de reducdo
nao sdo estatisticamente significativas. No entanto, para as outras trés varidveis independentes,
idade, nivel de severidade e risco de mortalidade apresenta diferengas estatisticamente

significativas (p < 0,001).

Tabela 15 — Carateristicas em estudo por tipo de internamento para GDH 436

GDH 463 IHC HD - Substitui¢do de IHC HD - Redugdo IHC
N % N % Valor p N % Valor p
Mortalidade no Internamento
N3o 37.283 92,1% 138 100,0% 176 98,3%
0,995 0,086
Sim 3.190 7,9% 0 0,0% 3 1,7%
Readmissées a 30 dias
Nao 37.447 92,5% 130 94,2% 161 89,9%
0,464 0,175
Sim 3.026 7,5% 8 5,8% 18 10,1%
Tempo de Internamento (dias)
Média 9,95 8,50 12,18
Desvio padrao 12,33 4,14 <0,001 6,69 <0,001
Mediana 7 7 10
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Da regressao linear multipla, tanto para a comparacao IHC face HD — Substituicdo, como para o
IHC face HD — Reducdo, verifica-se existir diferencas significativas para o tempo de

internamento, no que respeita ao GDH 463.

Mortalidade no internamento

O modelo apresenta um fraco ajustamento dos dados (p<0,05) e explica 13,5% da incerteza na
mortalidade no internamento para este GDH. As varidveis idade, sexo, risco de mortalidade do
GDH revelaram ser preditores da morte no internamento. Nem a HD de substituicdo (p = 0,995)
ou mesmo a HD de reducdo (p = 0,086) apresentam diferencas estatisticamente significativas

face ao IHC, conforme Anexo 2.

Readmissées a 30 dias

O modelo apresenta um fraco ajustamento dos dados explicando apenas 1 % da variagdo para
este GDH e a varidvel sexo, risco de mortalidade (nivel 2 e 3) do GDH revelaram ser preditores
de readmissGes a 30 dias. Nem a HD de substituicdo (p = 0,464) ou a HD de redugdo (p = 0,175)

apresentam diferencas estatisticamente significativas, conforme Anexo 2.

Tempo de internamento

O modelo de regressao linear miultipla é estatisticamente significativo (F(5, 40 784) = 743,141,
p<0,001) explicando 8,3% da variacdo. As variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH
assim como a HD de substituicdo e a HD de reducdo revelaram ser preditores significativos do
tempo de internamento, com um aumento da demora média em 30% e 74%, correspondendo

a um incremento de 0,14 e 3,38 dias face ao IHC, respetivamente (Anexo 2).

Grupo de Diagnodstico Homogéneo 194 — Insuficiéncia cardiaca

No periodo em estudo, o total de episddios para o GDH 194 — Insuficiéncia Cardiaca foi de 54.367
para o IHC e 162 para a HD, com 73 episddios para a HD de substituicdo e 89 para a HD de
reducdo. Verifica-se que, para a severidade existe menor casuistica no IHC do que na HD,

referente ao nivel 1 (7,7% vs. 8,6%) e nivel 2 (40,4% vs. 58,6%). Para o risco de mortalidade entre
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IHC e HD, a tendéncia mantém-se, tanto para o nivel 1 (10,0% vs. 11,1%)como para o nivel 2

(43,2% vs. 55,6%).

Tabela 16 — Caracteristicas das populagdes por tipo de internamento para o GHD 194

IHC HD HD Substituicdo  HD de redugao
GDH 194
N % N % N % N %

Género

Masculino 23.137 42,6% 71 43,8% 31 42,5% 40 44,9%

Feminino 31.230 57,4% 91 56,2% 42 57,5% 49 55,1%
Idade

Média 80,0 79,1 80,6 77,8

Desvio padrao 10,4 9,4 9,1

Mediana 80 79
Severidade

1 4.177  7,7% 14 8,6% 7 9,6% 7 7,9%

2 21.970 40,4% 95 58,6% 46 63,0% 49 55,1%

3 20.828 38,3% 41 25,3% 15 20,5% 26 29,2%

4 7.392 13,6% 12 7,4% 5 6,8% 7 7,9%
Mortalidade

1 5.424 10,0% 18 11,1% 10 13,7% 8 9,0%

2 23.506 43,2% 90 55,6% 44 60,3% 46 51,7%

3 21.761 40,0% 48 29,6% 17 23,3% 31 34,8%

4 3.676 6,8% 6 3,7% 2 2,7% 4 4,5%

No GDH em aprego, o teste da homogeneidade (IC a 95%) valida que as diferencas das
subpopulagdes relativamente ao sexo (p = 0,902), a idade (p = 0,120) e ao risco mortalidade (p
= 0,16) entre IHC, HD de substituicdo e HD de redugdo ndo sdo estatisticamente significativas.
No entanto, para o nivel de severidade apresenta diferengas estatisticamente significativas (p <

0,001).

44



Tabela 17 — Carateristicas em estudo por tipo de internamento para GDH 194

GDH 194 IHC HD - Substituicdo de IHC HD - Redugao IHC
N % N % Valor p N % Valor p
Mortalidade no Internamento
Nao 48.127 88,5% 70 95,9% 88 98,9%
0,104 0,024
Sim 6.240 11,5% 3 4,1% 1 1,1%
Readmissées a 30 dias
Nao 49.216 90,5% 64 87,7% 83 93,3%
0,382 0,357
Sim 5.151 9,5% 9 12,3% 6 6,7%
Tempo de Internamento (dias)
Média 10,16 11,81 14,81
Desvio padrao 10,54 8,72 <0,001 8,59 <0,001
Mediana 8 9 13

Da regressao linear multipla, tanto para a comparacdo IHC face HD de substituicdo, como para
o IHC face HD de reducdo, verifica-se existir diferencas significativas para o tempo de

internamento, no que respeita ao GDH 194.

Mortalidade no internamento

O modelo apresenta um fraco ajustamento dos dados (p<0,05), explicando 9,4% da incerteza na
mortalidade no internamento para este GDH. As varidveis idade, sexo, risco de mortalidade do
GDH, assim como a HD de reduc¢do de IHC revelaram ser preditores da morte no internamento,
diminuindo em 90% a probabilidade de mortalidade no internamento face ao IHC (p<0,05). A

HD de Substituicdo ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas. (Anexo 2)

Readmissées a 30 dias

O modelo apresenta um fraco ajustamento dos dados (p<0,05), explicando 1% da incerteza nas
readmissdes em 30 dias para este GDH e as varidveis idade e risco de mortalidade do GDH
revelaram ser preditores nas readmissdes a 30 dias. A probabilidade de readmissdes a 30 dias
em IHC ndo apresenta diferengas estatisticamente significativas face a HD de substitui¢do (p =

0,382) ou mesmo em relacdo a HD de reducdo (p = 0,357) conforme Anexo 2.
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Tempo de internamento

O modelo de regressao linear miultipla é estatisticamente significativo (F(5, 54 523) = 528,636,
p<0,001), explicando 4,6% da variacdo. As varidveis sexo, risco de mortalidade do GDH assim
como a HD de Substituicdo e de redugao revelaram ser preditores do tempo de internamento
aumentando a demora média em 39% e 77% face o IHC, correspondendo a um incremento de

2,32 e 4,85 dias respetivamente.

Grupo de Diagnéstico Homogéneo 144 - Sinais, sintomas e/ou diagnésticos minor

respiratodrios

No periodo em estudo, o total de episédios para o GDH 144 — Sinais, sintomas e/ou diagndsticos
minor respiratorios foi de 35.161 para o IHC e 71 para a HD, com 33 episddios para a HD de

substituicdo e 38 para a HD de reducao.

Verifica-se que para este GDH, as diferencas entre os tipos de internamento e entre tipo de

hospitalizacdao domicilidria sdo pequenas (Tabela 18).

Tabela 18 — Caracteristicas das populagdes por tipo de internamento para o GHD 144

Hospitalizagao Hospitalizagao

Internamento
Hospitalizagao Domiciliaria - Domiciliaria -
Hospitalar
GDH 144 Domiciliaria Substitui¢ao de Redugao
Classico
internamento internamento
N % N % N % N %

Género

Masculino 16.405 46,7% 36 50,7% 17 51,5% 19 50,0%

Feminino 18.756 53,3% 35 49,3% 16 48,5% 19 50,0%
Idade

Média 77,8 74,9 78,1 72,2

Desvio padrao 13,6 17,7 15,0 19,6

Mediana 81 81 82 79,5
Severidade

1 7.076  20,1% 19 26,8% 8 24,2% 11 28,9%

2 13.596 38,7% 31 43,7% 14 42,4% 17 44,7%

3 12.195 34,7% 18 25,4% 9 27,3% 9 23,7%
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Hospitalizagao Hospitalizagao

Internamento
Hospitalizagao Domiciliaria - Domiciliaria -
Hospitalar
GDH 144 Domiciliaria Substituicao de Reducao
Classico
internamento internamento
N % N % N % N %
4 2.294 6,5% 3 4,2% 2 6,1% 1 2,6%
Mortalidade
1 4400 12,5% 8 11,3% 2 6,1% 6 15,8%
2 16.284 46,3% 39 54,9% 20 60,6% 19 50,0%
3 13.042 37,1% 22 31,0% 10 30,3% 12 31,6%
4 1435 4,1% 2 2,8% 1 3,0% 1 2,6%

No GDH em apreco, o teste da homogeneidade (IC a 95%) atesta que as diferencas das
subpopulagdes relativamente ao sexo (p = 0,786), ao nivel de severidade (p = 0,549) e ao risco
mortalidade (p = 0,678) entre IHC, HD de substituicdo e HD de reducdo ndo sdo estatisticamente

significativas.

No entanto, para a idade apresenta diferencas estatisticamente significativas (p = 0,039).

Tabela 19 — Carateristicas em estudo por tipo de internamento para GDH 144

GDH 144 IHC HD - Substitui¢do de IHC HD - Redugao IHC
N % N % Valor p N % Valor p
Mortalidade no Internamento
N3o 31.234 88,8% 31 93,9% 37  97,4%
0,363 0,161
Sim 3.927 11,2% 2 6,1% 1 2,6%
Readmissées a 30 dias
N3o 32.460 92,3% 31 93,9% 36 94,7%
0,697 0,613
Sim 2.701  7,7% 2 6,1% 2 5,3%
Tempo de Internamento (dias)
Média 9,25 8,82 12,58
Desvio padrao 10,54 4,77 0,236 5,53 <0,001
Mediana 7 8 11
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Da regresséo linear multipla, para a comparacgdo IHC face a HD — Redugéo, verifica-se existir diferencas

significativas para o tempo de internamento, no que respeita ao GDH 144,

Mortalidade no internamento

O modelo é estatisticamente significativo (p= 0,371), explicando 6,2% da incerteza na
mortalidade no internamento. As variaveis idade, sexo e risco de mortalidade do GDH revelaram
ser preditores da morte no internamento. Para o GDH 144, a probabilidade de mortalidade no
internamento em IHC ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas face a HD de
substituicdo (B=-0,669; p = 0,363) ou mesmo a HD de reducgdo (B=-1,429; p = 0,161) conforme

Anexo 2.

Readmissées a 30 dias

O modelo das variaveis explicativas é estatisticamente significativo (p= 0,324), explicando 1,5%
da incerteza nas readmissdes a 30 dias e as variaveis idade, sexo, risco de mortalidade do GDH
revelaram ser preditores significativos nas readmissdes a 30 dias. Para o GDH 144, a
probabilidade de readmissdo a 30 dias em IHC ndo apresenta diferencas estatisticamente
significativas face a HD de substituicdo (p = 0,697) ou mesmo a HD de redugdo (p = 0,613)

conforme Anexo 2.

Tempo de internamento

O modelo de regressao linear multipla é estatisticamente significativo (F(5, 78 825) = 449,393,
p<0,001), explicando 2,8% da variagdo. As variaveis idade, risco de mortalidade do GDH assim
como a HD de redugao revelaram ser preditores do tempo de internamento, aumentando a
demora média em 83% face ao IHC, correspondendo a um incremento de 3,75 dias, por cada dia

de internamento no IHC.

Grupo de Diagnéstico Homogéneo 383 — Celulite e/ou outras infe¢des bacterianas da pele

No periodo em estudo, o total de episddios para o GDH 383 — Celulite e/ou outras infe¢des
bacterianas da pele, foi de 10.535 para o IHC e 64 para a HD, com 32 episddios para a HD de

substituicdo e 32 para a HD de reducao.
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Verifica-se que para este GDH, as diferencas entre os tipos de internamento e entre modelo de

hospitalizacdo domicilidria sdo pequenas (Tabela 20).

Tabela 20 — Caracteristicas das populagdes por tipo de internamento para o GHD 383

IHC HD HD de HD de redugdo
GDH 383 substitui¢do
N % N % N % N %

Género

Masculino 5.308 50,4% 32 50,0% 14 43,8% 18 56,3%

Feminino 5.227 49,6% 32 50,0% 18 56,3% 14 43,8%
Idade

Média 63,9 67,2 69,7 64,8

Desvio padrao 19,0 17,2 17,1 17,2

Mediana 67 70,5 73 67
Severidade

1 6.308 59,9% 45 70,3% 23 71,9% 22 68,8%

2 2907 27,6% 13 20,3% 7 21,9% 6 18,8%

3 1.093 10,4% 6 9,4% 2 6,3% 4 12,5%

4 227 2,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Mortalidade

1 4508 42,8% 26 40,6% 10 31,3% 16 50,0%

2 4.121 39,1% 31 48,4% 20 62,5% 11 34,4%

3 1.684 16,0% 6 9,4% 2 6,3% 4 12,5%

4 222 2,1% 1 1,6% 0 0,0% 1 3,1%

No GDH em apreco, o teste da homogeneidade atesta que as diferencas das subpopulagdes

relativamente ao sexo (p = 0,605), a idade (p = 0,222), ao nivel de severidade (p = 0,609) e ao

risco mortalidade (p = 0,174) entre IHC, HD de substituicdo e HD de redugdo ndo sdo

estatisticamente significativas.
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Tabela 21 — Carateristicas em estudo por tipo de internamento para GDH 383

GDH 144 IHC HD - Substituicdo de IHC HD - Redugao IHC
N % N % Valor p N % Valor p
Mortalidade no Internamento
N3o 10.206 96,9% 32 100,0% 31 96,9%
0,998 0,918
Sim 329 3,1% 0 0,0% 1 3,1%
Readmissées a 30 dias
Nao 10.213 96,9% 28 87,5% 32 100,0%
0,555 0,998
Sim 322 3,1% 4 12,5% 0 0,0%
Tempo de Internamento (dias)
Média 10,50 11,03 15,19
Desvio padrao 15,74 3,91 0,043 7,68 <0,001
Mediana 8 11 15

Da regressao linear multipla, tanto para a comparacdo IHC face HD de substituicdo, como para
o IHC face HD de reducdo, verifica-se existir diferencas significativas para o tempo de

internamento, no que respeita ao GDH 383.

Mortalidade no internamento

O modelo é estatisticamente significativo (p= 0,607) explicando 28,1% da incerteza na
mortalidade no internamento e as varidveis idade, sexo e risco de mortalidade do GDH
revelaram ser preditores significativos da morte no internamento. Para o GDH 383, a
probabilidade de mortalidade no internamento em IHC ndo apresenta diferencas
estatisticamente significativas face a HD de substitui¢cdo (B=-17,243; p = 0,998) ou mesmo a HD

de reducdo (B=-0,115; p = 0,918), conforme Anexo 2.

Readmissées a 30 dias

O modelo das varidveis é estatisticamente significativo (p= 0,583) explicando 1% da incerteza
nas readmissdes a 30 dias e as varidveis apresentadas nado sdo preditores de readmissées a 30
dias. Para o GDH 383, a probabilidade de readmissdo a 30 dias em IHC n3do apresenta diferencas
estatisticamente significativas face a HD de substitui¢do (p = 0,555) ou mesmo a HD de reducdo

(p =0,998) conforme Anexo 2.
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Tempo de internamento

O modelo de regressdo linear multipla é estatisticamente significativo (F(5, 10.593 = 350,172,
p<0,001), explicando 14,2% da variacdo e as variaveis idade, risco de mortalidade do GDH assim
como a HD de substituicdo ou de redugdo revelaram ser preditores do tempo de internamento
com um aumento da demora média em 31% e 81%, correspondendo a um incremento de 0,33

e 4,85 dias, face a cada dia de internamento em IHC, respetivamente.

Grupo de Diagndstico Homogéneo 140 — Doencga pulmonar obstrutiva crénica

No periodo em estudo, o total de episddios para o GDH 140 — Doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), foi de 22.846 para o IHC e 57 para a HD, com 14 episddios para a HD de

substituicdo e 43 para a HD de reducao.

Verifica-se que para este GDH, as diferencas entre os tipos de internamento e entre modelos de

HD sdo pequenas (Tabela 22).

Tabela 22 — Caracteristicas das populagGes por tipo de internamento para o GHD 140

HD de =
IHC HD HD de redugao

GDH 140 substituicao

N % N % N % N %

Género

Masculino 14.120 61,8% 36 63,2% 11 78,6% 25 58,1%

Feminino 8.726  38,2% 21 36,8% 3 21,4% 18 41,9%
Idade

Média 74,3 71,7 69,6 72,3

Desvio padrao 12,2 11,4 11,5 11,4

Mediana 76 74 73 75
Severidade

1 3.790 16,6% 15 26,3% 6 42,9% 9 20,9%

2 6.478  28,4% 15 26,3% 1 7,1% 14 32,6%

3 10.198 44,6% 23 40,4% 7 50,0% 16 37,2%

4 2.380 10,4% 4 7,0% 0 0,0% 4 9,3%
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HD de

IHC HD HD de redugao
GDH 140 substituicdo
N % N % N % N %
Mortalidade
1 1.913 8,4% 6 10,5% 2 14,3% 4 9,3%
2 6.454  28,3% S 15,8% 0 0,0% 9 20,9%
3 11.707 51,2% 38 66,7% 11 78,6% 27 62,8%
4 2,772 12,1% 4 7,0% 1 7,1% 3 7,0%

No GDH em apreco, o teste da homogeneidade (IC a 95%) atesta que as diferencas das
subpopulagdes relativamente ao género (p = 0,384), a idade (p = 0,196), ao nivel de severidade
(p=0,091) e ao risco mortalidade (p = 0,135) entre IHC, HD de substituicao e HD de reducdo ndo

sdo estatisticamente significativas.

Tabela 23 — Carateristicas em estudo por tipo de internamento para GDH 140

GDH 144 IHC HD - Substitui¢cao de IHC HD - Redugao IHC
N % N % Valor p N % Valor p
Mortalidade no Internamento
N3o 21.208 92,8% 13 92,9% 43 100,0%
0,896 0,997
Sim 1.638 7,2% 1 7,1% 0 0,0%
Readmissées a 30 dias
N3o 20.208 88,5% 13 92,9% 40 93,0%
0,570 0,368
Sim 2.638 11,5% 1 7,1% 3 7,0%
Tempo de Internamento (dias)
Média 9,79 9,79 14,72
Desvio padrao 10,91 10,91 0,174 11,25 <0,001
Mediana 8 8 12

Da regressdo linear multipla, para a comparagdo IHC face a HD — Substituigdo, verifica-se existir diferengas

significativas para o tempo de internamento, no que respeita ao GDH 140.

Mortalidade no internamento

O modelo das varidveis em estudo é estatisticamente significativo (p=0,371), explicando 11,1%

da incerteza na mortalidade no internamento e as variaveis idade, sexo e risco de mortalidade
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do GDH revelaram ser preditores da morte no internamento. Para o GDH 140, a probabilidade
de morte no internamento em IHC n3do apresenta diferencas estatisticamente significativas face
a HD de substituicdo (B = 0,138; p = 0,896) ou mesmo a HD de reducéo (B =-18,481; p = 0,997)

conforme Anexo 2.

Readmissées a 30 dias

O modelo das varidveis em estudo ndo é estatisticamente significativo (p= 0,014), explicando
1,6% da incerteza nas readmissdes a 30 dias e as varidveis sexo e risco de mortalidade do GDH
revelaram ser preditores nas readmissdes a 30 dias. Para o GDH 140, a probabilidade de
readmissdo a 30 dias em IHC ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas face a HD

de substituicdo (p = 0,570) ou mesmo a HD de reducdo (p = 0,368) conforme Anexo 2.

Tempo de internamento

O modelo de regressao linear multipla é estatisticamente significativo (F(5, 22 897) = 120,769,
p<0,001), explicando 4,8% da variacdo. As variaveis idade, risco de mortalidade do GDH assim
como a HD de reducdo revelaram ser preditores do tempo de internamento, aumentando a
demora média em 74% face ao IHC, correspondendo a um incremento de 4,97 dias, face a cada
dia de internamento. A HD de substituicdo ndao apresenta diferengas estatisticamente

significativas face ao IHC (p = 0,174), conforme Anexo 2.
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6. Discussao

A discussdo estad divida em dois subcapitulos — discussdo metodoldgica e a discussdo de
resultados. O primeiro subcapitulo incide nas opgdes metodoldgicas e limitagGes deste estudo,
quer a nivel de métodos, quer no que respeita aos dados. No segundo subcapitulo sdo analisados

e discutidos os resultados tendo outros estudos como referéncia.

6.1. Discussdo metodoldgica

No estudo em questdo foi utilizada a Base de Dados de Morbilidade Hospitalar, dados de 2017
a 2019, disponibilizada pela ACSS, IP, que contém dados administrativos sobre os episddios de
internamento e ambulatério codificdveis de todos os hospitais do SNS, nomeadamente publicos

ou parcerias publico-privadas.

Este tipo de base de dados com informacdo administrativa tem sido utilizada frequentemente
em investigacdo, para o estudo da producdo e avaliacdo de desempenho hospitalar, pelas suas
grandes vantagens, tais como a cobertura universal, a acessibilidade aos dados, metodologia
sistematica para recolha de informacdo, o tamanho adequado para realizacdo de estudos
epidemiolédgicos e até mesmo a capacidade de realizacdo de estudos simples e pouco
dispendiosos. No entanto, a primeira limitagcdo do estudo, encontra-se intimamente relacionada
com a natureza administrativa da base de dados, pois ndo apresenta dados de natureza clinica,
econdmico-social, tornando dificil perceber e explicar a influéncia que alguns determinantes em
saude tém sobre os resultados, como é o caso das readmissdes e a mortalidade. A capacidade
econdmica para seguir um plano terapéutico, as condi¢Ges sociais das habita¢des dos doentes,
a rede de suporte social ou familiar sdo informagdes que podem influenciar os resultados em
salide, mas que ndo sdo recolhidos por bases de dados administrativos. (Arbaje et al., 2008;

Shih, et al., 2015).

A codificacdo clinica dos episddios de internamento, que alimenta a respetiva base de dados
apresenta também outras fragilidades por ser compilada por diferentes agentes, estando sujeita
a introducdo de erros ou discrepancias entre instituicdes hospitalares e até mesmo servicos,
pela auséncia de recolha ou omissdo de informacdo, pela dificuldade de interpretacdo da
informacdo recolhida, pela subjetividade/maturidade dos agentes codificadores e pela alteracdo

dos sistemas de codificagdo.

No final do ano de 2015 e em 2016 (com pequenas repercussdes em 2017), o sistema de

classificacdo internacional de doentes foi atualizado para ICD-10-CM/PCS (ACSS, 2016). Para que
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este estudo nao tivesse esta fragilidade de apresentar dois sistemas de classificacao distintos,
foi optado por utilizar informacao referente ao ano de 2017 e posteriores para a presenca de
dois sistemas distintos, ndo contribuisse negativamente na qualidade dos dados. (Alonso et
al.,2020). Acresce ao exposto, que um grande nimero de instituicdes hospitalares iniciaram a
HD em 2018 e 2019, pelo que a amostra em estudo apresenta um tamanho e diversidade maior
do que em anos anteriores, dando maior robustez e universalidade aos resultados. No entanto,
cria também diferentes niveis de maturidade do modelo que podem influenciar os resultados,

nao tendo sido recolhida informacgao sobre esse mesmo estado.

O periodo em analise acompanhou o final da transi¢do entre ICD9 CM/PCS e ICD10 CM/PCS,
pelo que a situacdo por si sé, apresenta a introducdo de mudancas e complexidade, que traz
certamente viés a informacdo em estudo. Numa tentativa de minorar esta dificuldade, foi
escolhido o GDH gerado pelo APR31 para determinacdo dos Clusters em estudo. A utilizacdo de
ICD9 CM e ICD10 CM para o agrupamento de episddios traria uma dificuldade acrescida de

mapeamento e mais um fator de risco de alteragdo do universo em estudo.

A caraterizacdo e comparacdo da HD com o IHC é um trabalho extenso e complexo,
principalmente quando se pretende estudar as perspetivas para avaliacdo do desempenho mais
importantes na vertente dos resultados. A escolha do estudo nas dimensdes da efetividade e
eficiéncia, prende-se com a necessidade de em qualquer sistema, devido a limitacdo de
recursos, otimizar os mesmos, maximizando a qualidade dos resultados em saude. Os
indicadores de efetividade e eficiéncia, como é o caso da mortalidade no internamento,
readmissdes a 30 dias e demora média estdo também amplamente estudados em andlises
nacionais e internacionais, sendo de facil acesso na base de dados utilizada. No entanto,
informagdo sobre outras perspetivas igualmente importantes como é o caso do impacto
econdmico/financeiro da HD, assim como a satisfacdo do doente, sdo dificilmente obtidas por
este tipo de base de dados. A aplicagdao de questionario de satisfacdo ao doente e aos seus
familiares seria uma forma de ultrapassar esta limitagdo, assim como a utilizagdo de outras base
de dados paralelas como os custos financeiros diretos e indiretos nestes tipo de cuidados

poderia ainda valorizar os resultados obtidos neste estudo.

Para estudar os indicadores de resultado propostos, e uma vez que estes sao influenciados por
fatores externos, ha necessidade de realizar ajustamento pelo risco, essencial para avaliar a
atividade dos hospitais, possibilitando medir as caracteristicas dos doentes que influenciam os
resultados em saude (Costa, 2005). Estes modelos de ajustamento pelo risco utilizam regressées
logisticas para criarem previsdes sobre resultados, pelo que esta técnica é amplamente aceite

para estudos de resultados dicotomicos, como é o caso da mortalidade e das readmissGes
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(lezzoni, 2012). Estes modelos tem o propdsito de prever um resultado em fung¢do de mudancgas
nas varidveis preditivas, controlando a sua contribuicdo sobre a varidvel de resultado

(dependente).

Assim, foram analisadas as varidveis independentes relevantes e disponiveis para serem
incluidas no modelo, atendendo a analise de ajustamento pelo risco, a saber idade, sexo, nivel

de risco de mortalidade do GDH.

6.2. Discussao dos resultados

Atendendo aos objetivos definidos para este estudo, foi avaliado a mortalidade no
internamento, assim como as readmissdes a 30 dias e por fim o tempo de internamento em
comparacdo entre IHC e a HD, mais especificamente com os dois modelos de hospitalizacao

domiciliaria, resultados constante em resumo na Tabela 24

Tabela 24 — Principais diferencgas estatisticamente significativas

Mortalidade no Tempo de
GDH Readmissao a 30 dias
Internamento Internamento
HD < IHC - HD > IHC

Total Patologias
HD Substituico < IHC HD Substituicio > IHC

HD Reducdo <IHC HD Reduggo > IHC

HD Substituigdo < IHC

139 - Outras Pneumonias HD Redugo < IHC -

HD Substituigdo > IHC

HD Redugdo > IHC

HD Substituigdo > IHC
463 - InfegBes do rim e/ou vias urinarias - -
HD Redugdo > IHC

HD Substituigdo > IHC
194 - Insuficiéncia cardiaca - -
HD Redugdo > IHC

144 - Sinais, sintomas e/ou diagndsticos
- - HD Redugdo > IHC
minor respiratdrios

383 - Celulite e/ou outras infegdes HD Substitui¢do > IHC
bacterianas da pele HD Redugdo > IHC
140 - Doenga pulmonar obstrutiva crénica - - HD Redugéo > IHC
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Mortalidade

O estudo da mortalidade mostra existir diferencas entre HD e IHC numa analise global, com uma
diminuicdo de 76% na probabilidade de ocorréncia (([-83%; -67%] com IC 95%). Esta diferenca
também é encontrada quando analisada cada tipologia da HD, sendo mais marcada na HD de
Reducdo com uma diminuicdo da probabilidade de mortalidade no internamento de 81% ([-

88,0%; -69,9%] com IC 95%).

Na andlise por patologias, apenas apresenta diferencas significativas no GDH 139 — Outras
pneumonias, correspondendo a 23,2% do episddios de internamento em HD. Trata-se de
diminui¢des da probabilidade de morte no internamento de 72% ([-89%; -30%] com IC 95%) e

87% ([-95%; -65%] com IC 95%), conforme se trate de HD de Substituicdo ou HD de Reducgéo.

A maioria dos estudos referentes a mortalidade sdo de dificil comparacdo por utilizacdo de
metodologias diferentes, tanto na selecdo da amostra (patologias especificas/sem diferenciacdo
de patologias), como na medicdo da mortalidade, sendo muitas vezes utilizado a mortalidade
durante o tratamento (Montalto, McElduff, Hardy, 2020), a trés meses (Shepperd et al., 2009,
2016; Gongalves-Bradely et al. 2017), a seis (Shepperd et al., 2009, 2016; Caplan, et al. 2012;
Goncgalves-Bradely et al. 2017) ou a doze meses (Shepperd et al., 2009; Ricauda et al., 2008;
Mendoza et al., 2009; Caplan etal., 2012, Gongalves-Bradely et al. 2017).

Muitos dos trabalhos, estudam a mortalidade comparando a HD sem distingdo de modelos ao
IHC (Caplan, et al. 2012; Montalto, McElduff, Hardy, 2020), outros estudam o modelo de
Substituicdo (Shepperd et al., 2009, 2016; Mendonza et al., 2009) ou o modelo de Redugdo.

(Gongalves-Bradely et al. 2017)

N3o obstante estas variagGes, os resultados obtidos neste trabalho sdo semelhantes aos
encontrados nos estudos publicados, ou seja, ou existe diminuicdo na probabilidade de

mortalidade na HD ou ndo existem diferencas significativas.

Na revisdo sistemdtica de Shepperd et al. com a inclusdo de 10 ensaios clinicos, estudos com
varias patologias e idades (DPOC, EAM, celulite, pneumonias e populagdo com mais de 65),
referente a episddios de HD de substituicdo, concluiu-se que a mortalidade no internamento ou
a 3 meses ndo apresentava diferencas significativas, no entanto, a mortalidade a 6 ou 12 meses,
apresentou redugdes para HD de 24% e 37% na mortalidade, respetivamente. (Shepperd et al.,

2009)
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Por outro lado, na analise da mortalidade no internamento, Montalto et al., com uma BD com
sete anos de produc¢ao em HD, verificou que a HD tem uma menor probabilidade de morte que

o IHC em 21%. (Montalto, McElduff, Hardy, 2020)

Para a mortalidade a 3 meses ndo foram encontradas diferencas significativas em nenhum dos

estudos analisados. (Goncalves-Bradely et al. 2017, Shepperd et al., 2016)

Noutros estudo referentes a mortalidade a 12 meses ndao foram encontradas diferencgas
significativas, nem na comparacdo IHC e HD (Mendoza et al., 2009), nem com a HD de Reducdo.

(Gongalves-Bradely et al. 2017)

Readmissoes a 30 dias

No estudo da varidavel readmissdo a 30 dias, foram observadas diferencas entre HD de
substitui¢do (6,5% vs 7,0%)e HD de Redugdo (3,3% vs 7,0%) face ao IHC para os GDH 139 — outras
pneumonias, 144 — Sinais, sintomas e/ou diagndsticos minor respiratdrios (6,1% vs 7,7% e, 5,3%
vs 7,7%) e 140 — Doenga pulmonar obstrutiva crénica (7,1% vs 11,5% e 7,0% vs 11,5%). No
entanto, essas diferencas ndo sdo significativas em nenhum dos GDH estudados entre o IHC e a
HD de Substituicdo ou de reducao, apesar das diferengas, nem mesmo na analise do total de

patologias.

Assim como referido anteriormente com a varidvel da mortalidade, o estudo ao indicador
readmissdo hospitalar é de dificil comparagdo com estudos publicados pela utilizagdo de

metodologias diferentes, sele¢do da amostra, como na medi¢ao da readmissao.

A avaliagdo das readmissdes varia tanto na escala temporal, podendo ir entre os 3 dias e os 2
anos (Fischer et al.,, 2012), como nos critérios clinicos para a associagdo de episédios,

considerando os associados.

Na maioria dos estudos sem diferenciagao do tipo de HD e envolvendo as patologias mais
frequentes nesse internamento, verifica-se que o risco de readmissdo a 30 dias € menor para a
HD do que para a IHD. (Federman et al., 2018; Montalto, McElduff, Hardy, 2020; Arsenault-
Lapierre et al., 2021) Noutros, apesar de existirem menos readmissGes as diferencas ndo sdo

significativas (11% vs. 36%; p=0,32). (Levine et al. 2018)

No entanto, existem alguns estudos que mostram também ndo existir diferencas significativas
na readmissdo, mesmo com outras métricas (readmissdes a 3, 5 ou 6 meses), para HD de
substituicdo ou redugdo face ao IHC. De acordo com Gongalves-Bradley et al., quando

comparado a HD de reducdo face ao IHC, em revisao sistemadtica, conclui-se que ndo ha pouca
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ou nenhuma diferenca na probabilidade de readmissdo. (Gongalves-Bradley et al., 2017) Noutra
revisao sistematica, Shepperd et al, chegou-se as mesmas conclusdes, pois na comparacao entre
IHC e HD de substituicdo verificou-se existir pouca ou nenhuma diferenca no risco de

readmissdo. (Shepperd et al, 2016)

No que respeita a analise especifica de patologias, de acordo com Levine et al., a hospitalizacdo
em HD de doentes com mais de 65 anos com insuficiéncia cardiaca, acarreta um maior risco de
readmissdo (23% vs 7%), assim como um menor tempo para a readmissdo. (Qaddoura et al.,
2015) Neste estudo, para o GDH 194 — Insuficiéncia cardiaca, verifica-se que a HD apresenta
taxas de readmissdo superiores face ao IHC (12,3% vs 9,5%, P=0,382), para popula¢des com uma

média de idade superior a 80 anos.

Para a DPOC, existem resultados muito dispares, concluindo que a diferenca entre HD e IHC,
pode ser significativa (Ricauda et al., 2008) ou pode ndo existir diferencas. (Mendonza et al.,

2009)

Tempo de Internamento

A andlise do tempo de internamento mostra existir diferencas significativas, com uma demora
média superior em 3,4 dias na HD face ao IHC ([2,7; 4,1] com IC 95%), correspondendo a uma
variagdo de 75%. Este aumento mantém-se, tanto para a HD de substituigdo, como para a HD

de redugdo face ao IHC, com um aumento de 46% e 95% do tempo de internamento.

Na analise por patologias, todos os GDH apresentam demoras médias superiores para a HD de
reducdo face ao IHC com variagOes de 2,4 dias para as Outras Pneumologias (GDH 139), de 3,4
dias para as Infecées do Rim e/ou Vias Urindrias (GDH 463), de 4,9 dias tanto para a Insuficiéncia
Cardiaca (GDH 194) como para a Celulite e/ou Outras Infecées Bacterianas da Pele (GDH 383),
de 3,8 dias para Sinais, Sintomas e/ou Diagndsticos Minor Respiratérios (GDH 144 ) e de 5,0 dias

para a DPOC (GDH 140).

Na comparag¢do do tempo de internamento da HD de substituicdo face ao IHC, verifica-se que
existem variacOes positivas de 1,1 dias para de Outras Pneumonias, 0,1 dias para as Infe¢ées do
Rim e/ou Vias Urindrias, 2,3 dias para a Insuficiéncia Cardiaca e 0,3 dias para as situacdes de

Celulite e/ou Outras Infe¢des Bacterianas da Pele.

A andlise da demora média ndo mostra resultados consensuais, existindo variagdes positivas e
negativas do tempo de internamento da HD face ao IHC, atendendo ao modelo de HD, as

patologias em estudo ou mesmo a idade dos doentes da amostra. (Shepperd et al., 2009, 2011,
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2016; Gongalves- Bradley et al.,, 2017; Mas et al., 2017; Federman et al., 2018; Montalto,
McElduff, Hardy, 2020; Arsenault-Lapierre et al., 2021)

No estudo de Montalto, McElduff, Hardy, verificou-se uma demora média superior em 4,5 dias
na HD, sem distincdo de modelos (7,3 dias vs 2,7 days), em compara¢do com IHC, para os
principais 50 GDH realizados na HD. Foi ainda evidenciado a existéncia de uma correlagdo com
a reducdo da mortalidade e com a diminuicdo das readmissdes a 28 dias. (Montalto, McElduff,
Hardy, 2020) Os mesmos resultados foram corroborados por outros estudos com diferencas de

5,4 dias nas demoras médias da HD face ao IHC. (Arsenault-Lapierre et al., 2021)

Na andlise da HD de substituicdo face ao IHC, Shepperd et al. em dois trabalhos de revisdo
sistemdtica realizados em 2011 e 2016, verificaram que esse modelo de HD apresentava

demoras médias superiores, que ascendiam os 15 dias de variacao.

Por outro lado, vdrias andlises mostraram internamentos de menor duracdo na HD face ao IHC,
tanto para o modelo de Substituicdo do internamento convencional (Shepperd et al., 2016),
como para o modelo de Reducdo do internamento em ambiente hospitalar, com variacdes de
6,7 a 2,5 dias na demora média. (Shepperd et al., 2009; Goncalves-Bradley et al. 2017; Federman
et al. 2018)

Nas revisdes sistematicas realizadas no ambito da rede internacional Cochrane, foram ainda
evidénciados estudos para os quais ndo foram identificadas diferencas significativas entre a
demora média na HD de substituicdo ou de redugdo face ao IHC. (Shepperd et al., 2009, 2011,
2016; Gongalves- Bradley et al., 2017)

Ao comparar os dois modelos de HD, verifica-se que a HD de reducdo apresenta taxas de
mortalidade inferiores a HD de substituicdo, possivelmente atendendo ao nivel de estabilizagdo
do doente, uma vez que o mesmo tende a ser transferido apds compensagao da doenga. No

entanto, provoca internamento mais Iongos.

A HD mudou o paradigma da localizagdo do tratamento, libertando camas hospitalares.
Contudo, canaliza recursos das instituicdes para o domicilio, pelo que deve existir uma

preocupacdo na otimiza¢do do internamento.

Para os seis GDH estudados, verifica-se ainda que em HD existe uma maior percentagem de
episodios com nivel 1 e 2 de severidade e de risco de mortalidade comparativamente com o IHC.
Doentes com maior risco de morte (nivel de risco de mortalidade 3 e 4) sdo mais frequentes no

IHC, uma vez que ndo sdo considerados candidatos vidveis para acompanhamento em HD. As
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orientacdes da DGS, recomendam que sejam aceites para internamento em HD, doentes que
apresentem estabilidade clinica, em situagdo clinica transitdria (doenca aguda, ou crdnica
agudizada), e comorbilidades controlaveis no domicilio. Limitam ainda o acesso a doentes com
estadio terminal, podendo internar transitoriamente quando necessitem de cuidados e
procedimentos terapéuticos complexos da exclusiva responsabilidade do hospital ao contrario
do IHC que pode admitir utentes em todas as fases da doenca paliativa. (Dire¢do-Geral da Saude,

2018)

Atendendo a viabilidade deste tipo de internamento, iniciativas de inclusdo da
telemonitorizacdo na HD (Whitehead, 2023), podem criar janelas de oportunidade para
aumentar o respetivo acesso, incluindo situacdes até ao momento rejeitadas para HD, devido a

vigilancia continua, que permite identificar ou evitar a descompensacao da doenca.
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7. Conclusoes

O internamento em ambiente hospitalar pode n3do ser a Unica solucdo vidvel para cuidados de
salde agudos. Apesar de ser considerado um modelo de internamento mais adequado pelos
varios stakeholders do sistema de salde, assim como pelos doentes, este padrao pode ser
guestionado atendendo a utilizacdo excessiva das instituicdo hospitalares e aos gastos na
prestacdo de saude (Kohn et al, 1999; Leff et al., 2005). A HD surgiu como uma resposta a estes
problemas e constrangimentos, alternativa para reduzir o nimero de internamentos e o tempo

de permanéncia em instituicdes hospitalares. (Levine et al. 2018).

Durante a pandemia COVID-19, chegaram a ser criadas mais de 35 unidades de hospitalizacdo
domicilidria, o que evidenciou a utilidade e importancia deste tipo de prestacdo de cuidados,
em termos de disponibilizacdo de camas nas instituicdes hospitalares, assim como meio de
reduzir o contdgio em ambiente hospitalar. Estudos cientificos sugerem que a HD pode
apresentar resultados compardveis ao IHC, mas torna-se necessario a publicacdo de mais
estudos, principalmente referentes a realidade do SNS portugués, com populacdes de maiores

dimensoes.

Este trabalho, procurou assim comparar os dois tipos de internamento (Hospitalizacdo
Domiciliaria e Internamento Hospitalar Classico), assim como os dois modelos de hospitalizagcdo
domiciliaria (substituicdo e reducdo) quanto a indicadores de eficiéncia e efetividade, a saber
mortalidade no internamento, readmissdes a 30 dias e tempo de internamento, para os anos de

2017 a 2019, nos hospitais do SNS.

Os resultados sdo muito semelhantes aos encontrados na literatura consultada, com uma
diminui¢do da mortalidade em HD face ao IHC, tanto para o modelo de HD de substituicao como
o de Redugdo, apresentando-se assim, como protetores da mortalidade no internamento. Por
outro lado, a HD apresenta tempos de internamento superiores ao IHC, com destaque para a
HD de reduc¢do. Uma demora média mais elevada é sindonimo de maior consumo de recursos e
pode ndo acrescentar melhoria na qualidade dos cuidados de saude prestados. Devera existir
um equilibrio entre o tempo de internamento e os resultados em salude, aproximando, sempre
que possivel, a demora média ao que se encontra preconizado. De futuro, este assunto merece
ser aprofundado, avaliando as diferencas entre a demora média observada e a demora média
esperada de acordo com os GDH/severidades, por forma a disponibilizar a gestdo informacdo

essencial para ajustamento dos modelos.
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O facto da HD de substituicdo apresentar uma demora média inferior a HD de reducao,
mantendo a qualidade dos cuidados, identifica aqui uma oportunidade de melhoria deste tipo
de internamento. Na possibilidade de decisdao pela HD, devera ser incentivada a utilizacdo do
modelo de HD de substituicdo, pela melhoria nos processos de referenciacdo do utente e

determinacdo atempada dos critérios de inclusdo/exclusdo clinicos e sociais.

Tal como foi descrito na revisao de literatura, existem paises, em que a HD ja é considerada uma
alternativa de internamento igualmente vidvel ao IHC. A inclusdo de instrumentos, como a
telemonitorizacdo, ddao seguranca aos profissionais de saude na tomada de decisdo para o
internamento em HD, uma vez que garantem a continua vigilancia e acompanhamento do

doente, aumentando assim o acesso a este tipo de internamento.

Seria importante explorar a eficiéncia e a efetividade, estudando um conjunto de indicadores

mais alargados, que tragam maior riqueza e abrangéncia a estes conceitos.

Na esfera da efetividade, a perce¢do de satisfacdo do doente é relevante ser contemplada. A
aplicacdo de questionarios de satisfacdo ao doente e aos seus familiares seria uma forma de
ultrapassar esta limitacdo. No fundo, indagar que significados a pessoa atribui a um

internamento em IHC ou HD.

Por um lado, no que concerne a afericdo da eficiéncia de qualquer modelo de hospitalizacdo, o
estudo na vertente econdmico financeira é essencial e incontorndvel, pois verifica-se que em
Portugal, ainda ndo existem estudos suficientes e com metodologia rigorosa que evidencie a
uma redugao efetiva dos custos. No entanto, a ponderagao do eixo financeiro deve contemplar
um espectro temporal alargado, abrangendo fenémenos e eventos de curto, médio e longo
prazo relevantes para a faceta econémica. Envolve ainda metodologias de recolha de dados
pouco coerentes e eficientes entre instituiches hospitalares, por falta de aplicacdo de

metodologias de contabilidade analitica universais e consistentes.

Atendendo aos resultados apresentados neste estudo, existe evidéncias que a HD consiste numa
alternativa viavel e inovadora ao internamento hospitalar, pelo que deverd fazer parte da

agenda politica no investimento no Servigco Nacional de Saude.
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1. Anexos
Anexo 1. Analises Bivariadas

Total Patologias

Tabela 25 - Crosstable para a mortalidade no internamento

Sem mortalidade no Com mortalidade no

. . Total
internamento internamento
N 769.052 84.295 851.966
IHC % 90,1% 9,9% 100,0%
N 1.344 37 1.381
HD % 97,3% 2,7% 100,0%
N 515 18 533
HD - Substituicdo % 96,6% 3,4% 100,0%
N 829 19 848
HD - Reduca
edugdo % 97,8% 2,2% 100,0%
Tabela 26 - Crosstable para a readmissdo a 30 dias
Sem readmissao a Com readmissao a
. . Total
30 dias 30 dias
N 798.931 54.416 851.966
IHC % 93,6% 6,4% 100,0%
N 1.279 102 1.381
HD % 92,6% 7,4% 100,0%
N 482 51 533
HD - Substituicdo % 90,4% 9,6% 100,0%
N 797 51 848
HD - Reduca
edugdo % 94,0% 6,0% 100,0%
GDH 139 - Outras Pneumonias
Tabela 27 - Crosstable para a mortalidade no internamento para GDH 139
Sem mortalidade no Com mortalidade no Total
internamento internamento
N 64 379 14 131 78 510
IHC % 82,0% 18,0% 100,0%
N 312 9 321
HD
% 97,2% 2,8% 100,0%
N 102 5 107
HD - Substituicdo % 95,3% 4,7% 100,0%
N 210 4 214
HD - Reduc3
ecueso % 98,1% 1,9% 100,0%
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Tabela 28 - Crosstable para a readmissdo a 30 dias para GDH 139

Sem readmissdo a Com readmissdo a Total
30 dias 30 dias
N 72980 5530 78510
IHC % 93,0% 7,0% 100,0%
N 307 14 321
HD %
95,6% 4,4% 100,0%
N 100 7 107
HD - Substituicao % 93,5% 6,5% 100,0%
HD - Redugao N 207 / 214
§ % 96,7% 3,3% 100,0%
GDH 463 - Infe¢des do rim e/ou vias urinarias
Tabela 29 - Crosstable para a mortalidade no internamento para GDH 463
Sem mortalidade no Com mortalidade no Total
internamento internamento
N 37283 3190 40473
IHC % 92,1% 7,9% 100,0%
N 314 3 317
HD % 99,1% 0,9% 100,0%
N 138 0 138
HD - Substituicdo % 100,0% 0,0% 100,0%
HD - Reducsio N 176 3 179
¢ % 98,3% 1,7% 100,0%
Crosstable para a readmissdo a 30 dias
Sem readmissao a Com readmissao a Total
30 dias 30 dias

N 37447 3026 40473
IHC % 92,5% 7,5% 100,0%
N 291 26 317
HD % 91,8% 8,2% 100,0%
N 130 8 138
HD - Substituicao % 94,2% 5,8% 100,0%
HD - Reducsio N 161 18 179
¢ % 89,9% 10,1% 100,0%
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GDH 194 - Insuficiéncia Cardiaca

Crosstable para a mortalidade

Sem mortalidade no

Com mortalidade no

. . Total
internamento internamento
N 48127 6240 54367
IHC % 88,5% 11,5% 100,0%
N 158 4 162
HD % 97,5% 2,5% 100,0%
N 70 3 73
HD - Substituicdo % 95,9% 4,1% 100,0%
HD - Redugdo N 88 . 89
¢ % 98,9% 1,1% 100,0%
Crosstable para a readmissdo a 30 dias
Sem readmissdo a Com readmissdo a Total
30 dias 30 dias
N 49216 5151 54367
IHC % 90,5% 9,5% 100,0%
N 147 15 162
HD % 90,7% 9,3% 100,0%
N 64 9 73
HD - Substituicdo % 87,7% 12,3% 100,0%
HD - Redugdo N 83 6 89
& % 93,3% 6,7% 100,0%
GDH 144 - Sinais, sintomas e/ou diagndsticos minor respiratorios
Crosstable para a mortalidade
Sem mortalidade no Com mortalidade no Total
internamento internamento

N 31234 3927 35161
IHC % 88,8% 11,2% 100,0%
N 68 3 71
HD % 95,8% 4,2% 100,0%
N 31 2 33
HD - Substituicao % 93,9% 6,1% 100,0%
HD - Redugao N 37 . 38
¢ % 97,4% 2,6% 100,0%
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Crosstable para a readmissao a 30 dias

Sem readmissdo a Com readmissdo a Total
30 dias 30 dias
N 32460 2701 35161
IHC % 92,3% 7,7% 100,0%
N 67 4 71
HD % 94,4% 5,6% 100,0%
N 31 2 33
HD - Substituicao % 93,9% 6,1% 100,0%
HD - Redugao N 36 2 38
¢ % 94,7% 5,3% 100,0%
GDH 383 - Celulite e/ou outras infe¢es bacterianas da pele
Crosstable para a mortalidade
Sem mortalidade no Com mortalidade no Total
internamento internamento
N 10206 329 10535
IHC % 96,9% 3,1% 100,0%
N 63 1 64
HD % 98,4% 1,6% 100,0%
N 32 0 32
HD - Substituicdo % 100,0% 0,0% 100,0%
HD - Redugdo N 31 . 32
& % 96,9% 3,1% 100,0%
Crosstable para a readmissdo a 30 dias
Sem readmissao a Com readmissdo a Total
30 dias 30 dias

N 10213 322 10535
IHC % 96,9% 3,1% 100,0%
N 60 4 64
HD % 93,8% 6,3% 100,0%
N 28 4 32
HD - Substituicdo % 87,5% 12,5% 100,0%
HD - Redugdo N 32 0 32
¢ % 100,0% 0,0% 100,0%

GDH 140 - Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Crosstable para a mortalidade
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Sem mortalidade no Com mortalidade no

. . Total
internamento internamento
N 21208 1638 22846
IHC % 92,8% 7,2% 100,0%
N 56 1 57
HD % 98,2% 1,8% 100,0%
N 13 1 14
HD - Substituicao % 92,9% 7,1% 100,0%
HD - Redugdo N 43 0 43
¢ % 100,0% 0,0% 100,0%
Crosstable para a readmissdo a 30 dias
Sem readmissao a Com readmissao a Total
30 dias 30 dias
N 20208 2638 22846
IHC % 88,5% 11,5% 100,0%
N 53 4 57
HD % 93,0% 7,0% 100,0%
N 13 1 14
HD - Substituicdo % 92,9% 7,1% 100,0%
HD - Reducs N 40 3 43
edueao % 93,0% 7,0% 100,0%
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Anexo 2. Modelos de Regressao Logistica

Total

Tabela 30 - Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p
Exp(B)
inferior superior
Idade 0,038 1,039 1,038 1,039 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,267 0,766 0,754 0,777 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 1,300 3,670 3,548 3,797 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 2,195 8,977 8,683 9,282 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 3,210 24,777 23,859 25,730 <0,001
HD Total (face IHC) -1,440 0,237 0,170 0,330 <0,001
HD Substituigdo (face IHC) -1,139 0,320 0,198 0,517 <0,001
HD Redugdo (face IHC) -1,661 0,190 0,120 0,301 <0,001
Tabela 31 — Tabela de coeficientes para a readmissdes a 30 dias
Intervalo de confianga (95%)
Valor
Valor B Limite Limite Valor p
Exp(B)
inferior superior
Idade -0,001 0,999 0,999 1,000 0,586
Sexo feminino (face a masculino) -0,166 0,847 0,833 0,862 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,410 1,507 1,472 1,543 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,530 1,699 1,656 1,743 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 0,429 1,536 1,470 1,604 <0,001
HD Total (face IHC) 0,116 1,123 0,918 1,375 0,185
HD Substituicdo (face IHC) 0,422 1,525 1,142 2,036 0,102
HD Redugdo (face IHC) -0,118 0,889 0,669 1,180 0,486
Tabela 32 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento
Intervalo de confianga (95%)
Valor B p-value
Limite inferior  Limite superior
Sexo feminino ( face a masculino) -0,553 -0,610 -0,496 <0,001
Idade 0,030 0,028 0,032 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH 3,820 3,785 3,855 <0,001
HD Total (face IHC) 3,409 2,705 4,113 <0,001
HD Substitui¢do (face IHC) 0,883 -0,250 2,016 0,212
HD Redugdo (face IHC) 4,997 4,099 5,895 <0,001
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Tabela 33 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada)

Intervalo de confianga (95%)

Valor B EXP(B) p-value
Limite inferior  Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,053 0,948 -0,057 -0,049 <0,001
Idade 0,008 1,008 0,008 0,008 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH 0,365 1,441 0,363 0,367 <0,001
HD Total (face IHC) 0,559 1,750 0,512 0,607 <0,001
HD Substitui¢do (face IHC) 0,382 1,465 0,305 0,458 <0,001
HD Redugdo (face IHC) 0,671 1,957 0,611 0,732 <0,001

GDH 139 - Outras Pneumonias

Tabela 34 - Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento referente ao GDH 139

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior
Idade 0,047 1,048 1,046 1,050 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,323 ,724 0,697 0,752 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,215 1,240 1,137 1,352 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,653 1,921 1,766 2,089 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 1,222 3,394 3,080 3,741 <0,001
HD Total (face IHC) -1,687 0,185 0,095 0,361 <0,001
HD Substituigdo (face IHC) -1,270 ,281 ,113 ,696 0,006
HD Reducdo (face IHC) -2,041 ,130 ,048 ,351 <0,001
Tabela 35 — Tabela de coeficientes para a readmissGes a 30 dias referente ao GDH 139
Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior

Idade 0,019 1,019 1,017 1,021 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,379 0,684 0,647 0,724 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,206 1,229 1,094 1,381 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,344 1,410 1,258 1,580 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 0,330 1,392 1,206 1,606 <0,001
HD Total (face IHC) -0,348 0,706 0,412 1,210 0,205
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HD Substituigdo (face IHC)
HD Redugao (face IHC)

0,029
-0,620

1,029
0,538

0,477

0,253

2,223 0,942
1,145 0,108

Tabela 36 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento referente ao GDH 139

Intervalo de confianga (95%)

Valor B p-value
Limite inferior  Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,573 -0,714 -0,431 <0,0001
Idade 0,016 0,011 0,021 <0,0001
Risco de Mortalidade do GDH 1,902 1,810 1,994 <0,0001
HD Total (face IHC) 1,973 1,810 1,994 <0,0001
HD Substitui¢do (face IHC) 1,101 -0,800 3,001 0,256
HD Redugdo (face IHC) 2,410 1,064 3,756 <0,0001

Tabela 37 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada) referente ao GDH 139

Intervalo de confianga (95%)

Valor B EXP(B) p-value
Limite inferior  Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,031 0,969 -0,028 -7,922 < 0,001
Idade 0,001 1,001 0,022 5,632 < 0,001
Risco de Mortalidade do GDH 0,152 1,164 0,144 27,063 < 0,001
HD Total (face IHC) 0,351 1,420 0,271 0,431 <0,001
HD Substituigdo (face IHC) 0,283 1,327 0,004 1,135 < 0,001
HD Redugdo (face IHC) 0,385 1,470 0,012 3,509 <0,001

GDH 463 - Infegbes do rim e/ou vias urinarias

Tabela 38 — Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento referente ao GDH 436

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior

Idade 0,045 1,046 1,042 1,050 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,143 0,867 0,802 0,936 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,753 2,124 1,698 2,655 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 1,727 5,624 4,515 7,006 <0,001
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Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 2,739 15,469 12,186 19,638 <0,001
HD Total (face IHC) -1,537 0,215 0,068 0,676 0,009
HD Substituigdo (face IHC) -17,868 0,000 0,000 0,000 0,995
HD Redugdo (face IHC) -1,008 0,365 0,115 1,155 0,086
Tabela 39 - Tabela de coeficientes para a readmissGes a 30 dias referente ao GDH 436
Intervalo de confianga (95%)
Valor
Valor B Limite Limite Valor p
Exp(B)
inferior superior
Idade -0,001 0,999 0,996 1,001 0,355
Sexo feminino (face a masculino) -0,439 0,645 0,599 0,694 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,250 1,284 1,132 1,456 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,234 1,264 1,107 1,444 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 0,169 1,185 0,955 1,470 0,124
HD Total (face IHC) 0,111 1,117 0,745 1,675 0,592
HD Substituicdo (face IHC) -0,268 0,765 0,373 1,567 0,464
HD Redugdo (face IHC) 0,339 1,404 0,859 2,294 0,175
Tabela 40 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento referente ao GDH 463
Intervalo de confianga (95%)
Valor B p-value
Limite inferior  Limite superior
Sexo feminino ( face a masculino) -0,522 -0,764 -0,280 <0,0001
Idade 0,031 0,023 0,038 <0,0001
Risco de Mortalidade do GDH 2,863 2,700 3,026 <0,0001
HD Total (face IHC) 1,971 0,632 3,310 0,004
HD Substituigdo (face IHC) 0,136 -1,885 2,157 0,895
HD Redugdo (face IHC) 3,384 1,609 5,160 <0,0001
Tabela 41 - Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada) referente ao GDH 463
Intervalo de confianga (95%)
Valor B EXP(B) Valor p
Limite inferior  Limite superior
Sexo feminino ( face a masculino) -0,063 0,939 -0,078 -0,047 < 0,001
Idade 0,003 1,003 0,003 0,004 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH 0,278 1,320 0,267 0,288 < 0,001
HD Total (face IHC) 0,424 1,528 0,338 0,510 < 0,001
HD Substituicdo (face IHC) 0,260 1,297 0,130 0,389 <0,001
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HD Redugdo (face IHC) 0,551

1,735

0,437

0,665

<0,001

GDH 194 - Insuficiéncia Cardiaca

Tabela 42 — Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento referente ao GDH 194

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior
Idade 0,055 1,056 1,053 1,060 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,272 0,762 0,721 0,806 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,241 1,272 1,123 1,441 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,879 2,408 2,133 2,720 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 1,805 6,081 5,306 6,969 <0,001
HD Total (face IHC) -1,483 0,227 0,084 0,617 0,004
HD Substituigdo (face IHC) -0,970 0,379 0,118 1,221 0,104
HD Redugdo (face IHC) -2,270 0,103 0,014 0,746 0,024
Tabela 43 — Tabela de coeficientes para a readmissGes a 30 dias referente ao GDH 194
Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior

Idade -0,009 0,992 0,989 0,994 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,051 0,950 0,896 1,008 0,091
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,205 1,228 1,104 1,366 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,214 1,239 1,113 1,379 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 0,250 1,284 1,110 1,485 <0,001
HD Total (face IHC) -0,029 0,972 0,571 1,655 0,916
HD Substitui¢do (face IHC) 0,312 1,366 0,679 2,748 0,382
HD Redugdo (face IHC) -0,390 0,677 0,296 1,552 0,357

Tabela 44 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento referente ao GDH 194

Valor B

Intervalo de confianga (95%)

p-value

Limite inferior

Limite superior

81



Sexo feminino ( face a masculino)
Idade

Risco de Mortalidade do GDH

HD Total (face IHC)

HD Substitui¢do (face IHC)

HD Redugdo (face IHC)

-0,257
-0,003
2,363
3,712
2,328
4,848

-0,437
-0,011
2,249
2,112
-0,054
2,690

-0,076
0,006
2,478
5,313
4,710
7,006

<0,05

0,534

<0,001

<0,001

0,055

<0,001

Tabela 45 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada) referente ao GDH 194

Intervalo de confianga (95%)

Valor B EXP(B) p-value
Limite inferior  Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,015 0,985 -0,029 -0,002 0,026
Idade 0,000 1,000 0,000 0,001 0,280
Risco de Mortalidade do GDH 0,221 1,248 0,213 0,230 < 0,001
HD Total (face IHC) 0,462 1,587 0,342 0,581 <0,001
HD Substituigdo (face IHC) 0,332 1,393 0,154 0,509 < 0,001
HD Redugdo (face IHC) 0,568 1,765 0,407 0,729 <0,001

GDH 144 - Sinais, sintomas e/ou diagndsticos minor respiratorios

Tabela 46 - Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento referente ao GDH 144

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior

Idade 0,036 1,037 1,033 1,040 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,338 0,713 0,666 0,763 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,520 1,683 1,449 1,954 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,989 2,689 2,318 3,118 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 1,567 4,794 3,974 5,783 <0,001
HD Total (face IHC) -0,991 0,371 0,116 1,192 0,096
HD Substitui¢do (face IHC) -0,669 0,512 0,121 2,167 0,363
HD Redug3o (face IHC) -1,429 0,239 0,032 1,768 0,161
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Tabela 47 — Tabela de coeficientes para o readmissao a 30 dias referente ao GDH 144

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior

Idade 0,009 1,009 1,006 1,013 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,345 0,709 0,654 0,768 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,362 1,437 1,242 1,662 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,384 1,468 1,266 1,703 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 0,625 1,867 1,501 2,323 <0,001
HD Total (face IHC) -0,327 0,721 0,262 1,982 0,526
HD Substituigdo (face IHC) -0,284 0,753 0,180 3,152 0,697
HD Redugdo (face IHC) -0,368 0,692 0,166 2,885 0,613

Tabela 48 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento referente ao GDH 144

Intervalo de confianga (95%)

Valor B p-value
Limite inferior Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,453 -0,673 -0,233 <0,0001
Idade 0,027 0,019 0,035 <0,0001
Risco de Mortalidade do GDH 2,398 2,251 2,546 <0,0001
HD Total (face IHC) 1,818 -0,597 4,232 0,140
HD Substituigdo (face IHC) -0,403 -3,943 3,137 0,823
HD Redugdo (face IHC) 3,746 0,447 7,045 0,026

Tabela 49 - Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada) referente ao GDH 144

Intervalo de confianga (95%)

Valor B EXP(B) p-value
Limite inferior  Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,014 0,986 -0,030 0,003 0,103
Idade 0,005 1,005 0,005 0,006 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH 0,267 1,306 0,256 0,278 < 0,001
HD Total (face IHC) 0,398 1,489 0,218 0,577 < 0,001
HD Substitui¢do (face IHC) 0,160 1,173 -0,104 0,423 0,236
HD Redugdo (face IHC) 0,604 1,830 0,358 0,850 <0,001
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GDH 383 - Celulite e/ou outras infe¢des bacterianas da pele

Tabela 50 — Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento referente ao GDH 383

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p
Exp(B)
inferior superior

Idade 0,051 1,052 1,041 1,063 <0,001

Sexo feminino (face a masculino) -0,276 0,759 0,597 0,965 0,024

Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 1,261 3,528 1,978 6,293 <0,001

Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 2,920 18,535 10,620 32,348 <0,001

Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 4,486 88,760 48,579 162,175 <0,001

HD Total (face IHC) -0,645 0,525 0,066 4,201 0,543

HD Substituicdo (face IHC) -17,243 0,000 0,000 0,000 0,998

HD Redugdo (face IHC) -0,115 0,891 0,098 8,090 0,918

Tabela 51 — Tabela de coeficientes para os readmissGes a 30 dias referente ao GDH 383
Intervalo de confianga (95%)
Valor
Valor B Limite Limite Valor p
Exp(B)
inferior superior

Idade 0,003 1,003 0,996 1,009 0,456
Sexo feminino (face a masculino) 0,206 1,229 0,978 1,544 0,077
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,133 1,143 0,872 1,497 0,334
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,539 1,714 1,249 2,352 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 0,319 1,375 0,656 2,882 0,399
HD Total (face IHC) 0,769 2,157 0,777 5,984 0,140
HD Substituigdo (face IHC) 1,522 4,584 1,591 13,208 0,555
HD Redugdo (face IHC) -17,710 0,000 0,000 0,000 0,998

Tabela 52 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento referente ao GDH 383

Valor B

Intervalo de confianga (95%)

Limite inferior

Limite superior

p-value
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Sexo feminino ( face a masculino) -0,428 -1,031 0,176 0,165

Idade 0,053 0,036 0,070 <0,0001
Risco de Mortalidade do GDH 3,341 2,940 3,742 <0,0001
HD Total (face IHC) 2,618 -1,164 6,400 0,175
HD Substitui¢do (face IHC) 0,330 -5,011 5,671 0,904
HD Redugdo (face IHC) 4,905 -0,435 10,246 0,072

Tabela 53 - Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada) referente ao GDH 383

Intervalo de confianga (95%)
Valor B EXP(B) Valor p
Limite inferior  Limite superior

Sexo feminino ( face a masculino) -0,018 0,982 -0,047 0,011 0,224
Idade 0,009 1,009 0,008 0,010 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH 0,250 1,284 0,230 0,269 <0,001
HD Total (face IHC) 0,432 1,540 0,249 0,615 <0,001
HD Substituicdo (face IHC) 0,267 1,306 0,009 0,526 0,043
HD Redugdo (face IHC) 0,597 1,817 0,339 0,856 <0,001

GDH 140 - Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Tabela 54 — Tabela de coeficientes para a mortalidade no internamento referente ao GDH 140

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p

Exp(B)

inferior superior

Idade 0,066 1,068 1,062 1,074 <0,001
Sexo feminino (face a masculino) -0,531 0,588 0,526 0,657 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,287 1,333 0,973 1,826 0,074
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 1,016 2,762 2,052 3,716 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 1,747 5,735 4,213 7,806 <0,001
HD Total (face IHC) -1,379 0,252 0,034 1,841 0,174
HD Substituigdo (face IHC) 0,138 1,148 0,144 9,158 0,896
HD Redugdo (face IHC) -18,481 0,000 0,000 0,000 0,997
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Tabela 55 — Tabela de coeficientes para os readmissdes a 30 dias referente ao GDH 140

Intervalo de confianga (95%)

Valor
Valor B Limite Limite Valor p
Exp(B)
inferior superior
Idade 0,000 1,000 0,996 1,003 0,783
Sexo feminino (face a masculino) -0,280 0,756 0,693 0,825 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 2 (face a nivel 1) 0,534 1,705 1,388 2,094 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 3 (face a nivel 1) 0,795 2,215 1,820 2,696 <0,001
Risco de Mortalidade do GDH - nivel 4 (face a nivel 1) 1,114 3,046 2,460 3,771 <0,001
HD Total (face IHC) -0,553 0,575 0,207 1,595 0,288
HD Substituigdo (face IHC) -0,591 0,554 0,072 4,256 0,570
HD Redugdo (face IHC) -0,540 0,583 0,180 1,890 0,368
Tabela 56 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento referente ao GDH 140
Intervalo de confianga (95%)
Valor B p-value
Limite inferior  Limite superior
Sexo feminino ( face a masculino) -0,399 -0,690 -0,108 0,007
Idade 0,020 0,008 0,031 0,001
Risco de Mortalidade do GDH 2,064 1,888 2,241 <0,0001
HD Total (face IHC) 3,945 1,144 6,746 0,006
HD Substituicdo (face IHC) 0,782 -4,864 6,429 0,786
HD Redugdo (face IHC) 4,974 1,750 8,198 0,002
Tabela 57 — Tabela de coeficientes para o tempo de internamento (logaritmizada) referente ao GDH 140
Intervalo de confianga (95%)
Valor B EXP(B) Valor p
Limite inferior  Limite superior
Sexo feminino ( face a masculino) -0,016 0,984 -0,036 0,003 0,103
Idade 0,002 1,002 0,001 0,003 < 0,001
Risco de Mortalidade do GDH 0,198 1,219 0,186 0,210 < 0,001
HD Total (face IHC) 0,482 1,619 0,294 0,671 < 0,001
HD Substitui¢do (face IHC) 0,264 1,302 -0,116 0,644 0,174
HD Redugdo (face IHC) 0,553 1,739 0,336 0,770 <0,001
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