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RESUMO

Introducéo: A caracterizacdo dos episddios de internamento em Salde Mental e Psiquiatria,
com enfoque nas readmissdes justifica-se pelo facto destes serem indicadores de qualidade
ligados aos cuidados de saude prestados ao nivel do internamento e ambulatério numa area com
prevaléncia elevada, assim como, pelos custos elevados associados ao consumo de recursos
destes internamentos. Esta informacéo permite aos gestores em salide desenvolverem estratégias
de intervengdo com vista a reducdo da despesa em saude e a efetividade dos servicos e assim
contribuir para ganhos em saude. Neste trabalho pretende-se analisar a utilizagdo hospitalar em
utentes admitidos com diagndstico psiquiatrico, nos hospitais publicos portugueses, que tiveram
alta durante o ano 2013, caracterizando os episodios com internamento posterior e com
readmissdo num periodo de 30 dias ap06s a alta.

Metodologia: Procedeu-se a analise estatistica do conjunto minimo bésico de dados cedidos a
ENSP pela Administracdo Central do Sistema de Saude, apés aplicacdo do Algoritmo de
Exclusdo de Readmissfes Planeadas. Posteriormente, recorreu-se ao Teste de Qui Quadrado de
Pearson para analisar possiveis relacbes entre as varidveis dependentes “internamento
posterior” e “readmissao” e as varidveis independentes, tendo sido considerados
estatisticamente significativos os valores de p inferiores a 0,05.

Resultados: Dos 22414 episodios episédios de internamento, 16450 (73,4%) correspondiam a
internamentos Unicos, sem readmissdo associada, sendo os restantes 4455 (22,1%) episddios
com internamentos posteriores. Destes 4455 episodios, 274 (1,2%) referiam-se a episddios com
readmissdo. Observou-se diferengas estatisticamente significativas relativamente ao aumento da
ocorréncia de episodios posteriores e de readmissdo, em utentes da regido Norte e Centro,
independentemente do género, com incidéncia nas faixas etarias do adulto e idoso. A causa de
admissdo dos epis6dios com internamento posterior com maior frequéncia de casos, pertencia
ao grupo das doencas mentais, enquanto nos episédios com readmissdo pertenciam a outro
grupo de doencas. Parece ainda existir relacdo entre a ocorréncia destes episddios com 0 nimero
de diagnosticos secundarios e reduzidos dias de internamento. Observou-se diferencas
estatisticamente significativas relacionadas com um menor nimero de estruturas de ambulatério
e 0 aumento da ocorréncia de epis6dios com internamentos posteriores e com readmissao.
Discussao e Conclusdo: As diferencas encontradas sdo similares as descritas noutros paises e
na evidéncia empirica, tendo sido possivel identificar fatores que podem influenciar os
episoddios com internamento posterior e com readmissdo. Observou-se ainda, que no caso dos
episodios com readmissdo, as causas nao parecem estar relacionadas com a qualidade dos
cuidados prévios, mas sim com a ocorréncia de complicagdes ou a existéncia de comorbilidades.
Por outro lado, ao analisar os dias até & ocorréncia destes mesmos episodios, podemos inferir

que a continuidade dos cuidados de saude no poés alta, ndo esté a ser efetiva.



ABSTRACT

Introduction: The characterization of the episodes of hospitalization in Mental Health and
Psychiatry, with focus on readmissions is justified by the fact that these are quality indicators
related to health care provided in an inpatient and in an outpatient level in an area with high
prevalence, as well as, by the high costs associated with the consumption of resources of these
hospitalizations. This information allows health managers to develop intervention strategies to
reduce health spending and to achieve the effectiveness of services and thus contribute to gains
in health. This work intends to analyze the hospital use of patients admitted with psychiatric
diagnosis, in Portuguese public hospitals, who were discharged during the year 2013, featuring
the episodes with subsequent hospitalization and readmission within 30 days after discharge.
Methodology: Proceeded to the statistical analysis of the basic minimum set of data provided to
ENSP (Public Health National School) the Central Administration of the Health System, after
applying the Exclusion Algorithm of Planned Readmissions. Subsequently, appealed to the
Pearson's chi-squared test to analyze possible relations between the dependent variables
“subsequent hospitalization” and “readmission” and the independent variables, having been
considered statistically significant p values lower than 0.05.

Results: Out of 22414 hospitalization episodes, 16450 (73,4%) corresponded to only one
hospitalization, without readmission associated, while the remaining 4455 (22,1%) episodes
with subsequent hospitalizations. Out of these 4455 episodes, 274 (1,2%) referred to episodes
with readmission. Statistically significant differences were observed with regard to the increased
occurrence of later episodes and readmission, in Northern and Central patients, irrespective of
gender, with incidence in the age groups of adults and elderly. The cause of admission of the
episodes of subsequent hospitalization, with higher frequency of cases, belonged to the group of
mental illnesses, while in the episodes with readmission belonged to another group of diseases.
It still seems to exist relation between the occurrence of these episodes with the number of
secondary diagnoses and reduced hospitalization days. It was observed statistically significant
differences related to fewer outpatient structures and the increasing occurrence of episodes with
subsequent hospital admissions and readmissions.

Discussion and Conclusion: The differences found are similar to those described in other
countries and on empirical evidence, and it was possible to identify factors that may influence
the episodes with subsequent hospitalization and with readmission. It was observed that in the
case of episodes with readmission, the causes don't appear to be related to the quality of prior
care, but with the occurrence of complications or co-morbidities. On the other hand, by
analyzing the days until the occurrence of these same episodes, it can be inferred that the

continuity of health care after discharge is not being effective.
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Capitulo I — Introducéo

I.  INTRODUGAO

Em Portugal, em 2013, mais de um quinto da populacdo portuguesa (22,9%) sofria de
perturbacdes psiquiatricas. Comparativamente com outros paises, apenas a Irlanda e os EUA
apresentavam uma prevaléncia superior a realidade portuguesa (23,1% e 26,4 %
respetivamente) (DGS-PNSM, 2014).

Para além da sua relacdo direta com a carga global das doencas, as perturbagdes psiquiatricas
influenciam outras situacdes clinicas e estilos de vida disfuncionais, tais como as doencas
cardiovasculares, as doencas metabolicas, os consumos de substéncias tdxicas indutoras de
dependéncia, os acidentes de viacdo e os acidentes laborais. Em consequéncia, verifica-se um
impacto negativo sobre a vida familiar dos utentes, as redes de suporte social, o desempenho
profissional e o emprego, bem como, o sofrimento com o estigma, a discriminagéo e a exclusdo
social (DGS-PNSM, 2012).

Quando se mede a carga global das doencas tendo em conta indicadores como “anos de vida
vividos com incapacidade”, as perturbacGes mentais e do comportamento surgem em destaque,
representando 20,55%, sé depois seguidas das doencas respiratérias (5,06%) e da diabetes
(4,07%). As perturbagdes mentais e do comportamento surgem ainda em segundo lugar no

ranking das principais responsaveis por anos perdidos de vida saudavel (DGS-PNSM, 2014).

Como consequéncia de tudo o que foi referido anteriormente, os custos diretos e indiretos
associados as perturbacfes psiquiatricas ou mentais, relacionados com as despesas assistenciais
e da diminuicdo da produtividade (ex., desemprego, absentismo, baixas por doenca, apoio a
familiar doente), ttm um enorme impacto econémico nos orcamentos publicos, podendo atingir
cerca de 20% de todos os custos da saude (OCDE, 2014). O custo total das perturbacdes
mentais nos paises europeus foi estimado em 798 mil milhdes de euros, em 2010 (Gustavsson et
al., 2011 cit.in EuroPoPP_MH, 2013), sendo que 37% destes mesmos custos relacionavam-se
com cuidados de saude diretos e 23 % com cuidados de salide ndo médicos. Porém, os custos
indiretos, relacionados com o que foi dito anteriormente (perda de produtividade, aumento
absentismo laboral), representam uma parcela superior de 40 % (EuroPoPP_MH, 2013),
resultado de recursos escassos focalizados no tratamento e reabilitacdo (OMS, 2005; OMS,
2013a; OMS, 2013b).

Em Portugal ndo existe um orcamento especifico para a saide mental, existindo apenas dados
sobre os custos dos servicos de saude mental (Gustavsson et al., 2011 cit.in EuroPoPP_MH,

2013). Em 2005 o total da despesa em satde mental foi de cerca de 230 mil milhdes de euros,

1



Capitulo I — Introducéo

valor que tem vindo a aumentar, representando cerca de 3% do or¢camento global afeto a salde

em geral, atingindo mais recentemente 0s 5.24% (OMS cit in por EuroPoPP_MH, 2013).

Por outro lado, existe ainda um grande nimero de pessoas que ndo tem acesso aos cuidados de
salide ou ao tratamento adequado para a sua situagdo. Estes factos tém vindo a contribuir para o
aumento dos custos sociais e econdémicos, ndo tendo o financiamento do sistema de saude

acompanhado proporcionalmente esta despesa (OCDE, 2014).

O reconhecimento da magnitude deste problema levou a OMS a lancar o programa “Mental
Health Gap Action Programme”, como forma de auxiliar os paises a responderem politica e
tecnicamente a este problema, com base em quatro dimensbes complementares: informacao,

desenvolvimento de politicas e programas, advocacia e investigacdo (DGS-PNSM,2012).

Em Portugal, o reconhecimento desta situa¢do levou a criacdo da Comissdo Nacional para a
Reestruturagdo dos Servigos de Saude Mental, responsavel pela elaboragdo de um novo plano
nacional de salde mental (Despacho n.° 10464/2008). De uma forma, muito geral, o plano prevé
0 aumento do acesso aos cuidados, a desinstitucionalizagdo dos doentes mentais graves, 0
enfoque nos cuidados de satde na comunidade e a criagdo de uma rede de cuidados continuados
e integrados. O objetivo maior passa por modificar o paradigma dos cuidados hospitalares para
um sistema de cuidados integrados na comunidade, investindo na prevengdo, promocéo e
reabilitacdo (ACS-PNSM, 2007-2016).

E um facto que existe uma discrepancia entre os objetivos do plano e a realidade ainda vivida. A
maioria de atos assistenciais mantém-se a ser realizadas em hospitais, apesar do reduzido
nimero de camas por habitante, dos reduzidos recursos humanos especializados existentes,
comparativamente as médias Europeias (DGS-PNSM, 2014). Tal justificacdo pode induzir altas
precoces como forma de rentabilizar as camas dos internamentos e consequentes readmissées
hospitalares. Verifica-se que o resultado de politicas semelhantes ao PNSM em outros paises
tem aumentado as readmissGes hospitalares, dado ndo existir resposta dos cuidados na
comunidade (OCDE, 2014).

As taxas de readmissdes sdo alguns dos indicadores possiveis de analise, dada a evidéncia
empirica da relagdo entre o elevado nimero de readmissGes, 0 aumento das despesas em saude e
das taxas de mortalidade, assim como, enquanto indicador de qualidade dos cuidados prestados
previamente. (Sicras e Navarro, 1993; Hasan, 2001; Chrusch et al., 2009; Jweinat, 2010; Byrne,
Hooke e Page, 2010; Zhang, Harvey and Andrew, 2011). Muitas readmissdes sdo consideradas
evitaveis, com origem em altas precoces, cuidados de saude com pouca qualidade durante o
internamento (Benbassat e Taragin, 2000) e acompanhamento insuficiente no periodo pos alta
(Damiani et al., 2009; Vigod et al., 2013).
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A literatura sugere que as readmissdes em psiquiatria especificamente, denominadas como o
“fendmeno da porta giratoria” sdo muito frequentes (Haywood et al., 1995; Gastal et al.,2000;
Chakraborty e Aryiku, 2008; Juven-Wetzler et al., 2012) porém, a nivel nacional, a evidéncia

empirica existente é reduzida.

Do exposto, a ligagdo de indicadores de qualidade com oferta de cuidados existentes e 0s
diagndsticos médicos é do maior interesse, por um lado, para analise e descricdo dos fatores
clinicos e sociais que podem estar na causa de uma readmissdo, assim como, identificar as
potencialidades e limitagdes/caréncias desta mesma oferta de cuidados de saude (Kent, Forgaty
e Yelowwlees, 1995).

Por outro lado, para os gestores em saude, esta informagdo permite desenvolver estratégias de
intervengdo com vista & reducdo da despesa em salde e & efetividade dos servigos, associados as
readmissdes evitaveis referidas anteriormente (Mojtabai, Nicholson e Neesmith, 1997; Bobo et
al., 2004) e assim contribuir para melhores resultados em satde. A melhoria dos resultados,
traduz-se em ganhos em saude, “(...) ganhos em anos de vida, reducéo de episddios de doenga
ou encurtamento da sua duragdo, diminuicdo da incapacidade temporaria ou permanente,
aumento da funcionalidade fisica e psicossocial, reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da
gualidade de vida relacionada ou condicionada pela saide” (DGS-PNSM, 2017-2016).

Tendo por base a problematica acima descrita e 0s objetivos definidos, este trabalho foi
estruturado em cinco partes distintas: uma primeira parte onde é feito o enquadramento
conceptual, onde sdo abordados os temas com relevo para o estudo, nomeadamente, a avaliacdo
de desempenho e qualidade dos hospitais, a qualidade na especialidade de Saude Mental e
Psiquiatria, os indicadores de qualidade de efetividade, as readmissdes no geral e na
especificidade da saide mental e psiquiatria e por fim, a oferta dos cuidados de salide mental e
psiquiatria; uma segunda parte em que se apresentam os objetivos geral e especificos do
trabalho; uma terceira parte que define a metodologia que se seguiu para responder aos
objetivos estabelecidos; uma quarta parte em que se apresentam os resultados do estudo
desenvolvido e por fim uma quinta parte que inclui a discussdao metodoldgica e dos resultados e

em que se comparam 0s resultados com a evidéncia empirica existente.
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I1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

O enguadramento conceptual comeca com uma breve referéncia a avaliacdo do desempenho
hospitalar e a sua ligacdo com a qualidade das organizacfes de saude. De seguida, aborda a
qualidade em Salde Mental e Psiquiatria (SMP), aprofundando a questdo das readmissdes, as
quais serdo objeto de estudo deste trabalho. Posteriormente é realizado uma caracterizacdo da
oferta de cuidados em SMP, a nivel do internamento e dos cuidados de ambulatdrio, com vista a
dar a conhecer ao leitor as estruturas de cuidados existentes.

2.1 Avaliacdo do Desempenho Hospitalar e Qualidade em Saude

A complexidade de estrutura e modelo de administracdo dos hospitais condiciona a avaliacdo
dos seus indices de producdo e do seu desempenho (Bentes e Urbano, 1988; Costa e Lopes,
2004), dada a caracteristica “multiproduto da sua atividade, decorrente de uma enorme
diversidade nos diagndsticos/doencas que podem ser tratados no hospital, a qual, por sua vez,
pode ainda ser potenciada pelo diferente grau da evolugdo da doenca presente no momento de
contacto com o hospital” (cit in Costa, Costa e Lopes, 2009). A importéncia de se desenvolver
modelos de avaliagdo de desempenho hospitalar que permitam ultrapassar as barreiras
conceptuais e operacionais observadas, interessa a todos os intervenientes associados ao
mercado da saude (consumidores, proprietéarios, gestores e profissionais de salde), assim como,
as questdes intrinsecos ao sistema de salde (acesso, financiamento e gestdo) (Costa, Costa e
Lopes, 2019). O estado de arte da avaliacdo do desempenho das organizagfes de salde tem
seguido a trilogia de qualidade definida por Donabedian (1980) — Estrutura, Processo e

Resultados.

A qualidade enquanto conceito tem vindo a sofrer alteragfes ao longo das Ultimas décadas. A
qualidade em saude tem acompanhado esta mesma evolugdo, embora as alteragdes se possam
traduzir em diferentes perspetivas dos tedricos. O Instituto de Medicina (IOM) dos EUA define
qualidade em satide como "(...) o grau em que os cuidados de saude prestados aos individuos e
populacBes promovem os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional mais arual” (2004), sendo uma definicdo com algum consenso dada a integracao de

conceitos que sugere.

Como referido anteriormente, a qualidade em salde pode assim ser avaliada com base em
indicadores de estrutura, processo e resultados. Indicadores de estrutura reportam-se a avaliacao
dos recursos necessarios para o processo de prestacdo de cuidados, englobando a parte fisica,

pessoal, recursos financeiros e materiais, sistemas de informagéo e instrumentos normativos.
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Indicadores de processo incluem as metodologias de trabalho (atividades onde se englobam a
utilizacao de recursos nos aspetos quantitativos e qualitativos e o reconhecimento de problemas,
métodos, diagnosticos e os cuidados de salde prestados) e por ultimo, os indicadores de
resultados, que indicam a avaliacdo do produto final- ganhos em saude. (Donabedian, 1980).

E também Donabedian (2003), que complementa a trilogia da qualidade com os sete pilares da
qualidade”, nomeadamente, eficacia — capacidade de melhoria do estado de saude e bem-estar,
isto €, 0 que se pode fazer de melhor, de acordo com a situagéo do utente, quando as restantes
circunstancias se mantém; efetividade — evidéncia o alcance do grau atingivel na procura da
melhoria na pratica quotidiana; eficiéncia — capacidade de obter o melhor resultado ao menor
custo; otimizacdo — representa 0 balanco entre o custo e o beneficio de determinado
procedimento; aceitabilidade — adaptacdo dos cuidados prestados aos cuidados desejados,
expectativas e valores dos utentes e seus familiares; legitimidade — aceitacdo dos cuidados de

salde pela populacéo abrangida; e, equidade — igualdade na distribui¢do dos cuidados de salde.

Existe assim, uma relacdo entre a avaliagdo do desempenho hospitalar e as dimensdes da
qualidade, como a acessibilidade, adequacdo dos cuidados, efetividade e eficiéncia,
contribuindo para uma diminuicdo da assimetria da informacédo, para a responsabilizacdo dos
gestores e prestadores de salde e para a melhoria de desempenho global dos hospitais (Costa,
2006).

2.2 Qualidade Saude Mental e Psiquiatria

A qualidade na area da salde mental segue os mesmos pressupostos do que foi dito
anteriormente para a satde no geral, como condicdo essencial ao funcionamento de toda e
qualquer instituicdo, sendo prioridade dos principais organismos internacionais. Segundo o
relatério da OCDE (2014), trata-se de uma area negligenciada pelas politicas de salde, havendo
a necessidade de desenvolver melhores indicadores para cuidados de salide mental e sua

qualidade.

Ainda a OMS (2003), define que relativamente a Satde Mental: “qualidade é a medida em que
0s servicos aumentam a probabilidade de atingirem os resultados desejados de acordo com
uma prética baseada na prova. Esta defini¢do inclui duas componentes. Para as pessoas com
doenca mental, suas familias e populacdo em geral enfatiza o facto de os servigcos deverem
atingir resultados positivos. Para os clinicos, gestores e responsaveis politicos significa 0 bom

uso dos saberes e tecnologias mais atuais.”

Os principais beneficios da qualidade em salude mental, prendem-se com a melhoria dos

sintomas do utente e logo, da sua qualidade de vida, do fornecimento de apoio e ajuda a familia
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dos utentes, contribuindo-se para promover a harmonia familiar, ganhos na eficacia e eficiéncia
da gestdo das instituicdes prestadoras de cuidados, popula¢fes mais saudaveis e aumento da
confianca dos cidaddos no sistema de prestacdo de cuidados (OMS, 2003).

Na &rea da salde mental e psiquiatria, as métricas de qualidade surgem da crescente iniciativa
de investigar e construir indicadores de qualidade especificos dentro desta area da salde
(Meehan et al., 2007; McEwan e Goldner, 2002), com um elevado grau de heterogeneidade nos
tipos, sofisticacdo e utilidade dos mesmos entre os paises, de forma a adaptar-se a realidade dos
mesmos (Hermann e Palmer, 2002).

Os indicadores de estrutura remetem-se para as instalagbes onde sdo prestados os cuidados,
nomeadamente, as instalagcdes e equipamentos, a estrutura organizacional e recursos humanos e
financeiros. Sdo exemplo, nimero de camas disponiveis, nimero de recursos humanos

especializados disponiveis (Hermann, 2005).

Os indicadores de processo sdo 0s mais vulgarmente usados (Fauman, 1989; Hermann, 2005) e
tém sido o principal foco da comparacdo qualitativa no @&mbito dos cuidados de saude mental
(Hermann et al., 2002; Hermann et al., 2006). Os indicadores de processo consideram questes
como a seguranca, acessibilidade, adequacdo e oportunidade de tratamentos e servigos
(Hermann 2005). S8o exemplos, a percentagem que pessoas gque tem acesso aos cuidados de

satde mental, o nimero de primeiras consultas e lotagdo média de utentes.

No que se refere & utilizacdo de indicadores de resultados de cuidados de saude mental,
especialmente focados no estado clinico, esta é limitada, embora esta necessidade seja referida
na literatura internacional (McGrath e Tempier, 2003; Lehman et al., 2004). Consiste em
comparar 0 estado de saude dos utentes antes e ap6s a intervencao clinica (Hermann e Richard,
2002). Estes tipos de indicadores sdo de grande importancia, pois fornecem informag6es sobre a
efetividade dos servicos de satide mental que quando usado em combinacdo com indicadores de
processo, podem fornecer informacBes sobre a ligacdo entre a prestacdo de servicos e
efetividade (Kissling, Seemann e Piwernetz, 2001; Cleary et al., 2002). Sdo exemplos 0 nimero
de mortes de pessoas com perturbacdo mental, nimero de suicidios, nimero de complicacdes

decorrentes do internamento (Hermann et al., 2002; Hermann et al., 2006)

Recentemente, em 2014, a OCDE, recomendou a monitorizacdo dos seguintes indicadores de
qualidade para a Saude Mental, nomeadamente, readmissdes hospitalares, demora média de
internamento para pessoas com perturbagdes de abuso de substancias, mortalidade de pessoas
com perturbacdo mental severa, nimero de prescri¢des de antidepressivos e anticolinérgicos,
visitas em ambulatério apdés internamento para pessoas com perturbagdes de abuso de
substancias, nimero de dias em follow-up no ambulatério apds internamento e uso de case

manager em perturbacdes psiquiatricas severas (OCDE, 2014).
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Hermann (2002) sugere uma abordagem mista, utilizando indicadores de diversos tipos, embora
reconheca que, em saude mental, a dificuldade de obtencdo e cruzamento de informagdo de
forma fidedigna.

Com a avaliacdo da qualidade a nivel dos resultados, surge a necessidade da utilizacdo de
instrumentos de ajustamento pelo risco em salde, para permitir a comparagao entre hospitais,
que apresentam uma grande variabilidade de dimensdes entre si. (Sousa et al., 2008; lezzoni,
1997).

Instrumentos de ajustamento pelo risco integram os fatores de risco individuais dos utentes que
podem influenciar a avaliagdo dos resultados (lezzoni, 2003). Segundo Hittle (2002), cit in
Costa, Santana e Boto, 2008, esta comparacdo de resultados e de desempenhos pode remeter-se

ao nivel individual, grupos de individuos ou populagbes.

Segundo Leng et al. (1999), o risco individual dos utentes deve integrar a gravidade e a

complexidade dos mesmaos.

lezzoni (1997) classifica as seguintes dimens@es do risco: idade, sexo, estado fisiologico do
doente, diagnostico principal, gravidade do diagndstico principal, dimensdo e gravidade das
comorbilidades, situagdo/estado (“status”) funcional, situacdo psicologica e cognitiva dos
doentes, atributos culturais, éticos e socioecondmicos, atitudes e preferéncias dos consumidores.
Estas dimensdes devem ser motivo de ajustamento pelo risco tendo em considera¢do o que se

pretende avaliar.

2.3 Indicadores de Qualidade: Efetividade

Relativamente ao conceito de efetividade, este pode estar associado a0 processo como aos
resultados em saude. Facchini et al. (2008) referem que, embora seja frequente a imprecisdo em
torno dos conceitos de eficacia, de eficiéncia e até mesmo, de qualidade, prevalece uma forte
tendéncia a relacionar a efetividade com o "efeito das acdes e préaticas de salude implementadas".
Para Costa (2014), a efetividade diz respeito a “capacidade de uma intervencdo, tratamento ou
medicamento, melhorar a satde de uma pessoa ou de uma populacéo, ou ainda, os resultados
ou consequéncias de determinado procedimento ou tecnologia médica quando aplicados na
pratica”. A Joint Commission (1993) define efetividade como o grau com que uma determinada
intervencdo ou tecnologia médica traz beneficios para individuos de uma populacdo definida,
sob condicBes regulares de uso. Para 0 Committee on Quality of Health Care in America (2001),
a efetividade constitui um atributo do cuidado que é baseado no uso de evidéncias
sistematicamente adquiridas para determinar se uma intervencdo especifica produz melhores

resultados do que outras possibilidades de a¢&o, incluindo a alternativa de ndo fazer nada.
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Os indicadores de resultados relacionados com a efetividade dos cuidados prestados mais

estudados sdo a mortalidade, as complicagdes e as readmissdes.

2.3.1 READMISSOES

As readmissdes tém sido objeto de andlise dos sistemas de salde, dada a sua ligacdo com a
despesa em salde, a efetividade e a qualidade dos cuidados nos diferentes paises (Ashton et al.,
1995; Marcantonio et al., 1999; Benbassat e Taragin, 2000; Hasan, 2001; Maurer e Ballmer,
2004; Costa e Lopes, 2005; Freitas, 2006; Jencks,Williams e Coleman, 2009).

Em 2010, a Patient Protection and Affordable Care Act (ACA) introduziu um programa de
reducdo de readmissfes hospitalares (HRRP), para contengdo de custos. O programa incluiu
sancOes financeiras para os hospitais que apresentem taxas de readmissdo elevadas (Desai e
Stevenson, 2012). No Reino Unido, as taxas de readmissdo para doencas especificas sdo
publicadas desde 1998, com vista a melhorar a qualidade (NHS, 2008). Por outro lado, estas
taxas sdo ainda utilizadas para fins de financiamento hospitalar, ndo havendo lugar para o
reembolso de readmissfes de urgéncia a 30 dias apds a alta (NHS, 2010). Desde 2006, também
0 governo australiano monitoriza para fins de qualidade dos cuidados, as taxas de readmisséo a
28 dias (Instituto Australiano de Saude e Bem-Estar, 2013).

Fatores intrinsecos e extrinsecos aos sistemas de salde e as organizagGes de saude de cada pais,
assim como, as caracteristicas individuais de cada utente (pessoais, demograficas e sociais)
podem influenciar as taxas de readmissdo, pelo que a utilizacdo deste indicador carece de
definicdo clara do contexto em que a analise decorre em prol da fiabilidade da sua utilizagdo
(Townsend et al., 1992; Evans, Hendricks, 1993; Hennen et al., 1995; Weinberg, Oddone e
Henderson, 1996; Balla, Malnicke e Schattner, 2008; Gu et al., 2014).

O estado de salde do utente, a doenga em questdo, a sua capacidade de gerir a mesma no pos
alta, a rede social/ familiar que possui, 0 acesso aos cuidados, as respostas/acompanhamento no
ambulatério e nos cuidados de salde primarios, assim como, continuidade de cuidados, sdo
alguns dos fatores referidos na evidencia empirica que justificam olhar as readmissfes para
além dos cuidados hospitalares (Bidman et al., 2005; Demir et al., 2008; Jencks, Williams,
Coleman,2009; Cheng, Chen, Hou, 2010; Henneman et al., 2011; Spector et al., 2012; Forster e
Van Walraven, 2012; Shepperd et al., 2013; Benbassat e Taragin, 2013).

Por outro lado, a nivel hospitalar, Billings et al. (1993), considera que os cuidados de saude
efetivos podem ajudar a reduzir o risco de internamento, tanto por prevenirem o estabelecimento
da doenca ou condicdo, como por controlarem o surgimento de episddios agudos por condicdes

cronicas.
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O calculo das taxas de readmissdo ndo € linear, visto a janela de tempo entre a admissdo prévia
e a readmissdo ndo ser consistente na evidéncia empirica. Segundo Moreira (2010) resultam da
razao entre o nimero de readmissdes efetuadas num determinado periodo de tempo apés a alta
hospitalar e o nimero total de utentes admitidos num determinado hospital e potencialmente
inseridos no numerador. O periodo de tempo tido em consideracdo para a sua definicdo, pode
ser de 30, 60 e 90 dias, sendo que esta janela de tempo ndo considera as caracteristicas
individuais dos utentes e a sua patologia (Maurer e Ballmer, 2004; Rumball-Smith e Hider,
2009; Demir et al., 2008; Fischer, Anema, Klazinga, 2012). Quanto mais reduzido for esse
periodo relativamente ao momento da alta, maior probabilidade do motivo que levou ao
segundo episodio de internamento ser decorrente de complicag¢fes ou agravamento da admissao
prévia (Benbassat e Taragin, 2000; Pazinatto, 2003; Fischer, Anema, Klazinga, 2012).

Para além das caracteristicas temporais das readmissoes, estas podem ser programadas ou ndo,
podendo estas Gltimas ainda dividir-se em evitaveis ou ndo (Kossovsky et al., 1999, cit in
Borges e Turrini, 2011; Van Walraven et al., 2011; Brooke et al., 2012; Van Walraven,
Jennings, Forster, 2012; Fischer,Anema Klazinga,2012; McCormack et al., 2013). Os critérios
para esta Gltima classificacdo referem-se a recorréncia ou persisténcia do episodio de doenga
que motivou a admissdo no internamento anterior ou a complica¢Ges reconhecidas como
evitaveis; ou a readmissdo por motivo social ou psicolégico que pode potencialmente ser
controlado pelos servicos em ambulatorio (Graham e Livesley, 1983; Clarke, 1990; Van
Walraven et al., 2011; Fischer, C. Anema, H. Klazinga, N., 2012).

A fiabilidade na utilizagdo das readmissdes depende dos seguintes pressupostos (Thomas,
1996): diferenciagdo entre readmissdes programadas e ndo programadas, pois as readmissoes
programadas ndo pressupdem um baixo desempenho, definicdo do periodo de tempo para a
readmissdo, para que exista a possibilidade de associacdo entre a readmissdo e a qualidade e,

separacdo dos cuidados de qualidade dos que ndo o s&o.

Existe ainda evidéncia que as readmissGes podem por vezes ser subestimadas e classificadas

como primeiras admissdes, ndo conduzindo os resultados fiaveis (Friedman et al., 1964).

2.3.2 READMISSOES SAUDE MENTAL E PSIQUIATRIA

Paises como 0 Reino Unido, EUA e Canadé referem que cerca de 13% dos utentes psiquiatricos
sdo readmitidos logo apés a alta de internamento psiquiatrico (Leslie e Rosenheck, 2000;
Commission for Health Improvement, 2003; Canadian Institute for Health Information and
Statistics Canada, 2011; National Association of State Mental Health Program Directors
Research Institute, 2012; OCDE, 2013).
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As readmissfes em SMP sdo interpretadas, como um resultado negativo na condi¢do de salde
dos utentes, refletindo a qualidade dos cuidados, pela que as politicas de saude tém definido
estratégias no sentido da sua reducdo (Hermann et al., 2006; Rumball-Smith, e Hider, 2009;
Canadian Institute for Health Information and Statistics Canada, 2011).

Nesta linha, uma questdo-chave que tem sido explorada € o facto de a readmissdo psiquiatrica
poder refletir ndo sé a qualidade dos cuidados de salde (Canadian Institute for Health
Information and Statistics Canada, 2011; Zhang, Harvey,Andrew, 2011) mas também, o grau de
continuidade de cuidados entre os diversos servi¢cos de salde do sistema de salde mental
(Durbin et al., 2007).

Na especialidade de saude mental e psiquiatria, as readmissGes parecem estar associadas a
maultiplos fatores, nomeadamente, fatores individuais, sociais e demograficos associados aos
utentes, assim como a fatores associados aos hospitais e ao sistema de satde (Hansson et al.,
1995; Russo et al., 1997; Korkeila et al., 1998; Hendryx et al., 2003; Bobo et al., 2004; Almog
et al., 2004; Silva et al., 2009; Sanchez, Jaramillo e Herazo, 2013; Moss et al., 2014; Flannery e
Flannery, 2014; Prina et al., 2015).

Estas readmissoes, especificamente, denominadas como o “fenémeno da porta giratoria” podem
assim ser influenciadas por fatores como a historia prévia de internamentos anteriores, demora
média de internamento baixa, ofertas de cuidados na comunidade, alta contra parecer médico,
alta por transferéncia e internamento de cariz involuntario (Sanchez, Jaramillo e Herazo, 2013;
Moss et al., 2014).

Antecedentes de salde pessoais (doenca psicotica, consumo de substancias tdxicas, perturbacdo
de personalidade, comorbilidades clinicas associadas) e fatores sociais, como desemprego,
género, estado civil e pobreza (Moss et al., 2014; Flannery e Flannery, 2014), sdo outros dos
fatores que aparecem descritos na literatura. A baixa adeséo ao tratamento e os niveis reduzidos
de educacdo sdo também referidos na literatura, como fatores de risco para a ocorréncia de
readmisséo (Silva et al., 2009).

Sanchez, Jaramillo e Herazo (2013), concluem no seu estudo que ser divorciado ou separado,
pode aumentar o risco de readmissdo. Outro estudo de Adams et al., (2015) concluiu que idosos
com perturbagdes mentais apresentam maior taxas de readmissdo e uso de recursos de salde que
idosos sem perturbagdes mentais. Prina et al., (2015) verificou que individuos com sintomas
depressivos na comunidade apresentam maior risco de hospitalizacdo, de aumento da demora

média de internamento e de readmissao.

Lyons et al., (1997) sugere no seu estudo que a qualidade dos cuidados em internamento néo
influencia o risco de readmissdo apos alta, mas sim, a severidade dos sintomas dos utentes.

Lauber et al., (2006) no seu estudo, concluem que especificamente na perturbacdo depressiva
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unipolar, quanto mais sintomas a pessoa apresentar num primeiro internamento, menor é o risco
de readmissdo a 5 anos. Por outro lado, Durbin et al., (2007) refere que a questdo da relacdo
entre as readmissdes e a qualidade dos cuidados diminui quando outras variaveis como agentes
stressores do ambiente comegam a influenciar o dia-a-dia dos utentes. Existem ainda referéncias
que diferenciam o risco de readmissdo a curto e longo tempo. Lyons et al.,(1997) refere que

utentes com doenca psiquidtrica cronica tem risco acrescido de readmissdo 6 meses apos a alta.

Nesta linha, existe por parte da comunidade cientifica um esforco no sentido do
desenvolvimento de modelos de risco de readmissdo a 30 dias para internamentos de psiquiatria
(Vigod et al., 2014). Vigod et al., (2013) enfatiza a importancia do follow up no pds alta no
risco de readmissdo. Este follow up pode representar gestores de caso, intervengdes
especializadas e estruturadas aos utentes e familias, visitas comunitarias ou contactos por

telefone.

Relativamente a relacéo entre as diferencas geograficas e as readmissdes, a evidéncia empirica
ndo é consensual. Russo et al,. (1997) ndo encontrou diferencas significativas que relacionassem
as caracteristicas demogréaficas com os resultados do tratamento hospitalar. Outros estudos,
indicam uma relacéo clara entre a oferta e a procura, hospitais com maior nimero de camas
disponiveis, apresentam maior nimero de internamentos psiquiatricos (Almog et al., 2004;
Bradley et al., 2011), assim como, a relagdo entre a proximidade fisica com os hospitais (Almog
et al., 2004). A OCDE (2014) concluiu que em Portugal, as admissdes hospitalares de cariz
médico, podem ser duas a trés vezes maiores em algumas regiGes do que em outras, podendo
resultar da disponibilidade de camas e na qualidade dos cuidados de satde primarios. Também o
relatério do programa nacional para a saude mental (DGS-PNSM, 2014), encontrou variacGes

geograficas, em Portugal, para a taxa de mortalidade por suicidio.

Segundo o Relatério “ Making Mental Health Count” da OCDE (2014), as taxas de readmissdo
a 30 dias, para 0 mesmo hospital, em Portugal, sdo reduzidas comparativamente a outros paises,
independentemente do diagnoéstico médico. Por outro lado, o recente relatério da DGS (DGS-
PNSM, 2014) observou uma tendéncia geral de um aumento do numero de episodios de

internamento anuais para 0 mesmo individuo, independentemente do diagnostico.

Em 2008, Neto e Silva no seu estudo, encontraram uma taxa de 39, 6%, relativa a readmissdes
num hospital psiquiatrico portugués. Guerreiro et al., (2009) durante um estudo observacional
de dois anos, ao analisarem as readmissdes psiquiatricas num hospital geral portugués,
concluiram uma relacdo entre a readmissdo e os diagnosticos psiquidtricos (DP),
nomeadamente, 30,8% com DP de esquizofrenia, 14% com DP de perturbacéo bipolar 1, 13, 1%
com DP de depressdo major, entre outros. Também Sousa-Pinto et al., (2013) ao analisarem 0s

internamentos hospitalares publicos entre 2000 a 2008 concluiram que a Grande Categoria
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Diagnostica 19 “ Doencas e perturbacBes mentais”, apresentava uma taxa de 4,8 % de

reinternamentos hospitalares.

2.4 Oferta de Cuidados de Saude Mental

No ambito da analise em estudo e tendo em conta tudo o que foi referido anteriormente, as taxas
de readmissdo podem estar relacionadas tanto com os cuidados no internamento como com 0s
cuidados em ambulatério especializados (Vigod et al., 2013b). Importa assim, clarificar a oferta
de cuidados de saude mental existentes.

Com os desenvolvimentos técnico-cientificos que decorreram no séc. XX, com o surgir de
medicacdo para tratar as perturbagdes mentais, coadjuvada por técnicas de intervengdo
psicossociais, foi possivel mudar de paradigma de intervencdo: de uma era asilar, para a
comunidade (OMS, 2001).

Também as politicas de saide caminharam nesse sentido, através da desinstitucionalizagdo de
doentes crénicos e reducdo do numero de camas de hospitais psiquiatricos e gerais (Thornicroft
e Bebbington, 1989; Reynolds et al., 2004; PNSM 2007-2016). No entanto, a redugdo do
numero de camas ndo implica necessariamente a reducao de custos, em particular se os cuidados
de suporte ndo acompanharem esta medida. Como forma de responder a estas mudangas, surgiu
a necessidade do desenvolvimento de estruturas de apoio nha comunidade e programas de
intervencdo com o objetivo de apoiar a reestruturacdo dos servicos. (Reynolds et al., 2004;
Cougnard et al., 2006).

Porém, o foco da atengdo continua a ser o desempenho dos cuidados em internamento, embora
exista uma mudanca, no sentido da inclusdo e acompanhamento dos cuidados comunitarios em
salide mental (IsHak, Burt e Sederer, 2002; PNSM 2007-2016).

Para além dos cuidados de SMP especializados em ambulatorio, a evidéncia empirica aponta 0s
Cuidados de Saude Primarios como parceiros fundamentais na diminuicdo/resolucdo das

dificuldades de acompanhamento destes utentes (Eurofound., 2014).

2.4.1INTERNAMENTO

Os servicos de Internamento dos Departamentos de Psiquiatria ttm como missdo o tratamento
de utentes com perturbacdes psiquiatricas em fase aguda da doenga, que coloquem em risco 0
préprio e outros. Esta agudizacdo pode significar a nivel sintomatico, desorganizacdo do
comportamento que ponha em causa as atividades de vida diarias dos utentes/familia e desta
forma, a sua seguranca. O internamento prevé o tratamento adequado face a sintomatologia

presente, garantindo a seguranca, assim como, o diagnéstico psiquiatrico.
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Por outro lado, objetiva também diminuir o risco de recaidas apos a alta, e promover a
continuidade dos cuidados, com o minimo de efeitos adversos possiveis (IsHak, Burt e Sederer,
2002).

O internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a evidéncia
cientifica mostra que as intervengfes na comunidade, mais proximas das pessoas, sdo as mais
efetivas e as que colhem a preferéncia dos utentes e das familias (PNSM 2007-2016). Por outro
lado, a reducéo dos cuidados de internamento ndo essenciais, pode libertar recursos e garantir

uma melhor gestdo dos mesmos em cuidados menos dispendiosos.

2.4.2 AMBULATORIO

4

Uma consequéncia inevitavel da distribuicdo de recursos acima descrita ¢ 0 reduzido
desenvolvimento de servi¢os na comunidade registado em Portugal. Muitos servicos locais de
salide mental continuam reduzidos ao internamento, consulta externa e, por vezes, hospital de
dia, ndo dispondo de equipas de salide mental comunitéria, com programas de gestao integrada
de casos, intervencdo na crise e trabalho com as familias (PNSM 2007-2016).

Em psiquiatria, os cuidados de satde em ambulatério, podem-se traduzir, pelo acompanhamento
em consulta médica da especialidade, assim como, na frequéncia de hospitais de dia ou unidades
socio-ocupacionais. Estas estruturas justificam-se como alternativa de cuidados de salde para
utentes que ndo tem critérios de risco para internamento, assim como, para acompanhamento e
monotorizacao de utentes instaveis e sem rede social para apoiar no cumprimento do tratamento
(medicacdo, terapias). A evidéncia aponta para bons resultados, em programas existentes nestas
estruturas, com estabilizagdo de sintomas agudos e desenvolvimento de competéncias sociais

que visam a reabilitacdo e autonomia méxima do utente (IsHak, Burt e Sederer, 2002).
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I11. OBJETIVOS

v Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo geral analisar a utilizagdo hospitalar em utentes admitidos
com diagndstico psiquiatrico, nos hospitais publicos portugueses, que tiveram alta durante o ano
2013.

v Objetivos Especificos

O objetivo geral identificado decompde-se nos seguintes objetivos especificos:

1. Caracterizar episddios de internamentos em SMP que ddo origem a internamentos

posteriores, em termos de perfil do internamento e utente;

2. Caracterizar episodios de internamentos em SMP que ddo origem a readmissdes, em

termos de perfil do internamento e utente.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Fontes de Informacéo

A fonte de dados corresponde ao conjunto minimo bésico de dados para o ano 2013 cedidos a
ENSP pela Administracdo Central do Sistema de Saude do Continente, contendo informacéo
sobre 0s resumos de alta dos hospitais do Servigo Nacional de Salde. Nessa base de dados os
diagndsticos principais séo codificados com base na 9a. Revisdo da Classificagcdo Internacional
de Doencas Modificagéo Clinica (ICD-9-MC).

Foi considerada ainda a classificacdo dos distlrbios mentais pela mesma classificacdo acima
descrita, ICD-9-MC (Anexo 1- codigos) para caracterizagcdo dos diagnésticos psiquiatricos.

Para caracterizar as estruturas de suporte em ambulatério recorreu-se ao "Relatério Saude
Mental em NUmeros 2014” (DGS, 2014).

4.2 Populagao em Estudo

O estudo utilizou dados referentes ao ano de 2013, compreendendo todos os episodios de
internamento que tiveram alta nesse periodo nos hospitais publicos de Portugal Continental e
que tiveram como diagnostico principal um dos seguintes cédigos da ICD-9-CM “290-319”
(CDC, 2013).

A amostra final continha 22414 episédios de internamento, ap6s aplicacdo do algoritmo para

exclusdo de readmissdes planeadas, que se apresenta de seguida.

4.2.1ALGORITMO DE EXCLUSAO DE READMISSOES PLANEADAS

O algoritmo de exclusdo de readmissBes planeadas consiste num conjunto de critérios para a
classificacdo de readmissGes como planeadas entre a populacdo geral com recurso a dados
administrativos. O algoritmo identifica admissdes que normalmente s@o planeadas e que

ocorrem até 30 dias apos a alta do hospital. Baseia- se em trés principios:

e Existem cuidados de satde que sdo sempre considerados como planeados (cirurgia de
transplante, quimioterapia de manutencéo / radioterapia / imunoterapia, reabilitacdo);
e Uma readmissdo planeada é definida como uma readmissdo ndo aguda para um

procedimento agendado;
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¢ Internamentos por doenga aguda ou por complicacfes de cuidados de salude nunca sdo
planeados.

Na pratica € composto por um fluxograma e quatro categorias, que se agrupam por

procedimentos especificos e diagnosticos médicos, que permitem classificar a readmissdo como

planeada, nomeadamente:

. O procedimento realizado esta categorizado como “planeado”, independentemente do
diagnéstico médico;

. O diagnostico principal estd categorizado como um diagnéstico que carece de
cuidados planeados;

. O procedimento realizado estd categorizado com “potencialmente planeado” e o
diagnostico principal ndo se encontra incluido na lista de diagndstico de doenca aguda
(Horwitz et al., 2014)

4.3 Definicéo de Variaveis em Estudo

Para ir ao encontro dos objetivos geral e especificos propostos, foram consideradas as seguintes

variaveis:
e Sexo: corresponde ao género do utente (masculino ou feminino).

¢ ldade: idade do utente, em anos, a data de entrada. As categorias da variavel idade, foram
agregadas em grupos etarios. Assim, considerou-se, as seguintes categorias: 0 a 4 anos, 5

a 14 anos, 15 a 24 anos, 25 a 44 anos, 45 a 64 anos e 65 ou mais anos.

e Distrito: Distrito de residéncia do utente. Os codigos apresentam dois digitos e
correspondem a codificacdo de distritos existentes no SONHO a data de extracdo dos
dados.

¢ Regido: Os distritos foram agrupados de acordo com a regido geografica, de acordo com
a classificagdo NUTS Il (DR,Portaria n.°255/2002 de 5/11) nomeadamente, Norte,
Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve de forma a comparar regifes urbanizadas com as

ruralizadas.

e Diagnostico Principal: Cddigo da ICD-9-MC (“International Classification of Diseases,
9th Revision, Clinical Modification™) que identifica o Diagndéstico Principal do episédio -
aquele que, depois do estudo do doente, é considerado responsavel pela admissdo do

doente no hospital, para tratamento. Na andlise desta variavel, atendendo ao elevado
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numero de categorias da mesma, os cadigos foram agregados com base nos grupos da
CID-9-MC, nomeadamente, Psicoses Organicas, Outras Psicoses, PerturbacGes
Neurdticas, PerturbacGes da personalidade e outras Perturbagcdes mentais ndo psicoticos e
Deficiéncia Intelectual (anexo I).

Diagnostico do episddio seguinte: indica o diagnostico principal do episédio com

internamento posterior/ readmissao.

Numero de Diagndsticos: indica quantos diagndsticos secundarios existiram. Foi criada
uma categoria designada por “6 ou +”na variavel, que se justifica pelo facto de a partir de
6 diagnosticos adicionais a frequéncia dos episodios ser reduzida (inferior a 5%), tendo
sido agrupados numa sé categoria.

Episédios com internamentos posteriores: indica se existiu posterior episddio de
internamento sem restricdo de numero de dias apds a alta. Foram excluidos os episodios
com destino pos alta para outra instituicdo com internamento, visto tratar-se de uma

transferéncia e ndo de um episodio posterior.

Internamento com readmissao: indica se é um episédio que foi readmitido no prazo de
30 dias apo6s alta. Para apurar estes episddios de readmissdo, foi aplicado um algoritmo

para exclusdo de readmissdes planeadas, descrito anteriormente (Anexo II).

Numero de Episddios por utente: corresponde ao nimero de episddios por utente,
independente das caracteristicas dos episodios. Foi criada uma categoria designada por “3
ou +”na variavel, que se justifica pelo facto de apenas 4,5 % dos utentes apresentarem 3

ou mais episodios, tendo sido agrupados numa so categoria.

Tipo de admissdo no episddio seguinte: indica se o episodio seguinte é uma admissdo
planeada. Como forma de excluir os episédios de readmissdo planeados, foi aplicado o

“algoritmo de exclusdo de readmissdes planeadas”.

Tipo de GDH: Corresponde a médico (onde ndo existiram intervengdes cirirgicas) ou

cirtrgico (onde existiram intervengdes cirdrgicas).

Dias de Internamento: total de dias de estadia do utente na instituicdo de satde, em
conformidade com a definicdo estatistica de tempo de internamento, constante na portaria

em vigor a data de extracdo dos dados.

Dias até novo Episodio: indica o niumero de dias até um novo episédio do mesmo utente.
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o Destino Po6s alta: Cddigo de destino do utente apos a alta de um servi¢co hospitalar. 0 —
Desconhecido; 1 - Para o domicilio; 2 - Para com outra instituicdo com internamento; 6 -
Servico domicilidrio; 7 - Saida contra parecer médico; 13 - Atendimento posterior
especializado (terciario); 20 — Falecido; 51 - Cuidados paliativos - centro médico
(recolhido a partir 2011); 61 - Cuidado pds-hospitalar (CMS 19-22, AP21); 63 -
Assisténcia hospitalar a longo prazo (CMS 19-22, AP 21).

e NUmero de unidades socio-ocupacionais: indica 0 numero de unidades sécio-
ocupacionais existentes no distrito onde os utentes residem. Este valor foi calculado com
base na informacgdo existente sobre a oferta disponivel em cada distrito, tendo-se
imputado este numero a todos os residentes de cada distrito. As unidades socio-
ocupacionais, inserem-se nos cuidados continuados integrados de salde mental,
contribuindo para a monotoriza¢do da doenga em ambulatorio, evitando assim, cuidados

de salde a nivel hospitalar, mais dispendiosos e muitas vezes evitaveis.

e NUmero de unidades residenciais: indica 0 nimero de unidades residenciais existentes
no distrito onde os utentes residem. Este numero foi calculado com base na informacéo
existente sobre a oferta disponivel em cada distrito, tendo-se imputado este nimero a
todos os residentes de cada distrito. Estas unidades inserem-se nos cuidados continuados
integrados de saude mental, contribuindo para a monotorizacdo da doenca em
ambulatorio, evitando assim, cuidados de saude a nivel hospitalar, mais dispendiosos e

muitas vezes evitaveis

4.4 Analise Estatistica

De forma a ir ao encontro do objetivo geral, foi realizada uma analise descritiva das frequéncias
das variaveis, de forma a caracterizar a amostra, com recurso a medidas de tendéncia central
(média) e de dispersdo (desvio padrdo) nas varidveis numéricas (nimero de episdédios/utente,
idade e dias até novo internamento). Nas variaveis nominais, esta caracterizacdo foi efetuada

através do recurso aos valores da frequéncia absoluta e relativa.

Posteriormente, como forma de dar resposta ao objetivo especifico 1, recorreu-se a analise
estatistica bivariavel, através do método de tabelas cruzadas, para quantificar a relacdo entre
pares de variaveis, nomeadamente, a variavel dependente “internamento posterior”, com as
independentes pertinentes ao estudo. De seguida, aplicou-se o teste do Qui-Quadrado de
Pearson para verificar se existia relagao estatistica entre a ocorréncia de um episddio posterior e
as caracteristicas demograficas da populacdo (sexo, idade, distrito), as caracteristicas da causa
do episddio (diagndstico principal de admissdo, nimero de diagndsticos secundarios), as

caracteristicas do epis6dio em si (dias de internamento, destino pdés alta) e por fim, a oferta de
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cuidados de satude em ambulatério, tendo sido considerados estatisticamente significativos os

valores de p inferiores a 0,05.

Relativamente ao objetivo especifico 2, repetiu-se o processo anterior, utilizando a outra

variavel dependente do estudo “ readmissao”.

O SPSS 22 ® foi a ferramenta informatica utilizada para a analise e tratamento dos dados.
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V. RESULTADOS

Os resultados da anélise de dados apresentam-se agrupados de forma a responder aos objetivos
estipulados, com recurso a quadros e descri¢do posterior das mesmas.

5.1 Analisar a utilizacdo hospitalar em utentes admitidos com diagndstico
psiquiatrico, nos hospitais publicos portugueses, que tiveram alta durante o
ano 2013

Caracterizacdo dos episodios de internamento em SMP

Quadro 1 - Caracterizagdo dos episodios de internamento em SMP

Média (£ desvio padrdo) 47,04 (+17,622)

0 a4 anos [n (%)] 60 (0,3%)

5a 14 anos [n (%)]

15 a 24 anos [n (%)]

25 a 44 anos [n (%)]

45 a 64 anos [n (%)]

65 ou + anos [n (%)]

Norte

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

323 (1,4%)

1943 (8,7%)

8131 (36,3%)

8183 (36,5 %)

3774 (16,8%)

7635 (34,1%)

6634 (29,6%)

4717 (21,0%)

2412 (10,8%)

890 (4,0%)

N
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Psicoses Organicas

Outras Psicoses

Perturbagcdes Neurdticas, Perturbagdes da Personalidade e outros Perturbagdes mentais
ndo psicoticas

Deficiéncia Intelectual

6ou+

2805 (12,5%)

10885 (48,6%)

8332 (37,2%)

392 (1,7%)

4535 (20,2%)

3196 (14,3%)

2340 (10,4%)

1829 (8,2%)

1406 (6,3%)

3566 (15,8%)

Média (£ desvio padrdo)

0 a 6 dias

7 a 13 dias

14 a 20 dias

21 ou + dias

Média

3ou+

16,46 (%)

7023 (31,3%)

5838 (26,0%)

3961 (17,7%)

5592 (24,9%)

13

13884 (79,8%)

2724 (15,7%)

775 (4,45%)
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Destino ap6s alta [n (%)]

Domicilio 18897 (84,3%)
Outra instituicdo com Internamento 2236 (10%)
Saida contra parecer médico 1041 (4,6%)
Falecido 104 (0,5%)
Outros 136 (0,58%)

A amostra continha 22414 episodios validos de internamentos em Salde Mental e Psiquiatria
(SMP) no ano de 2013.

Relativamente ao sexo dos utentes admitidos, estes foram na sua maioria, utentes do sexo

feminino, com uma frequéncia de 11819 (52,7%) episodios de internamento.

A média das idades dos utentes internados, foi de 47,04 anos, sendo que a percentagem de
episadios de internamento aumentou a medida que a faixa etaria também aumentava. Verificou-

se que 0 maior nimero de episodios se encontrava entre 0s 25 e 0s 64 anos.

Analisando por regido, o Norte representou 7395 dos episodios (34,0%), seguido pelo Centro
com 6634 episodios (29,6%), Lisbhoa com 4717 episodios (21,0%) e, por fim, Alentejo e
Algarve com 2412 (10,8%) e 890 (4,0%) respetivamente.

No que concerne a classificacdo dos diagnosticos principais com maior representatividade na
amostra, 5433 episodios (24,2%) diziam respeito as “Perturbacfes Episodicas do Humor”,
seguindo-se 3490 episddios (15,6%) referentes ao diagndstico principal “Psicose
Esquizofiénica”. Quando se procede ao agrupamento dos diagndsticos, cerca de 10885 (48,6 %)
apresentaram diagnostico principal classificado como “Outras Psicoses” enquanto 8332
episodios (37,2%) referiram-se a “Perturbacdes Neuroticas, Perturbaces da Personalidade e

outros PerturbacBes mentais ndo psicoticas” .

Ao analisar o numero de diagnosticos secundarios por episodio de internamento verificou-se
que 0 maior nimero de internamentos ocorreu em utentes com 1 diagndstico secundario ou com
6 ou mais diagndsticos secundarios, nomeadamente, episdédios com um diagnostico secundario

associado representam 4535 (20,2%) dos casos e com mais de 6, 3566 episodios (15,8%).

Ao agrupar os episodios de internamento, verificou-se que dos 22414 episodios, 16450 (73,4%)
correspondiam a internamentos Unicos, sem readmissdo associada, sendo os restantes 4455

(22,1%) episodios com internamentos posteriores. A média de dias até a ocorréncia de um
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episédio com internamento posterior, situa-se nos 72,76 dias. Destes 4455 episodios, 274

(1,2%) referiam-se a episddios com readmissao,

Ao analisar os dias de internamento verificou-se que a amostra apresentava uma média de 16,46
dias de internamento, sendo que 7023 episddios (31,3%) representavam um periodo de tempo
dos 0 aos 6 dias, 5838 episodios (26,0%) um periodo de 7 a 13 dias, 3961 ( 17,7%)
correspondiam a episodios de internamento entre os 14 e os 20 dias e por fim, 5592 episédios
(24,9%) de internamentos iguais ou superiores a 21 dias.

Verificou-se que os 22414 episddios de internamento, correspondiam a 17392 utentes, sendo a
média de internamento por utente, de 1, 3 episddios de internamento, variando entre 1 e 35
episodios. Cerca de 79,8% dos utentes apresentou 1 episédio de internamento, seguindo-se de

15,7% que apresentaram 2 e 2,6% apresentou 3 episddios de internamento.

O destino apos a alta dos utentes da amostra foi na sua maioria o domicilio, representando
18897 episoddios (84,3%) da mesma, 2236 episodios (10,0%) corresponderam a altas para outras
instituicGes, seguidos de 1041 episddios (4,6%) de altas contra parecer médico. Existiram ainda

104 episoddios que resultam em morte, representando menos de 1% do universo amostral.

Quadro 2 - Numero de estruturas de suporte na comunidade disponiveis por episodio

Unidades socio-ocupacionais [n (%)]

0

11

4584 (20,5%)

3829 (17,1%)

6560 (29,3%)

1206 (5,4%)

890 (4,0%)

4717 (21,0%)

Unidades residenciais [n (%)]

0

17

8413 (37,5%)

2096 (9,4%)

1625 (7,2%)

4935 (22,0%)

4717 (21,0%)
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Em relacdo a oferta de estruturas de suporte na comunidade e os episodios de internamento,

nomeadamente, unidades sdcio-ocupacionais e unidades residenciais, a frequéncia de

distribuicdo ndo é uniforme. Analisou-se o0 numero de unidades sbcio ocupacionais,

comparativamente a frequéncia dos episodios de internamento. Em 4584 (20,5%) dos casos de

internamento, ndo existia oferta deste tipo de estrutura ambulatoria, porém, 4717 (21%)

episodios de internamento referiam-se a distritos de residéncia onde estavam localizadas 11

unidades socio-ocupacionais.

Em relacdo as unidades residenciais, existiram 8413 (37,5%) episodios de internamento que

ocorreram em locais sem oferta destas estruturas, em 4935 (22,0%) dos episodios existiam 4

unidades residenciais e em 4717 (21%) dos casos, existiam17 unidades residenciais.

5.2 Caracterizar episodios de internamentos em SMP que déo
origem a internamentos posteriores, em termos de perfil do
internamento e utente

Quadro 3 - Caracterizacdo dos episddios com internamentos posteriores

Episodios com Internamento Posterior [n (%)]
Sexo Feminino [n (%)]
Idade*

0a4anos [n(%)]

5a 14 anos [n (%)]

15 a 24 anos [n (%)]
25 a 44 anos [n (%)]
45 a 64 anos [n (%)]
65 ou + anos [n (%)]
Regido [n (%)] *
Norte

Centro

Lisboa

Alentejo

Algarve

4455 (22,1%)

2278 (22,8%)

14 (23,3%)

41 (13,2%)

367 (10,8%)

1575 (21,7%)

1652 (22,5 %)

806 (23,4%)

1343 (21,9%)

1410 (21,9%)

950 (21,5%)

548 (24,7%)

186 (21,4%)
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Diagndstico Principal do Episédio Posterior [n (%)] *

Nao pertence ao grupo das Doengas Mentais

Pneumonia

Infe¢do Trato Urinario

Pertence ao grupo das Doengas Mentais

Outras Psicoses

Capitulo V — Resultados

1286 (29,2%)
70 (1,6%)
42 (0,9%)

3125 (70,8%)

1877 ( 60,1%)

Perturbagdes Neuroticas, Perturbagdes da Personalidade e outros PerturbagGes mentais ndo 947 (30,3%)

psicoticas

Psicoses Organicas

Deficiéncia Intelectual

Numero de Diagnésticos Secundarios [n (%)] *

6ou+

Dias de Internamento [n (%)] *

Média (£ desvio padrdo)

0 a 6 dias

7 a 13 dias

14 a 20 dias

21 ou + dias

Dias de até novo episddio [n (%)]

Média (£ desvio padrdo)

Até 9 dias

10 a 19 dias

20 a 29 dias

30 ou mais

208 (6,7%)

93 (3,0%)

896 (20,7%)

626 (21,2%)

436 (20,8%)

334 (21,9%)

242 (21,6%)

703 (24,5%)

17,67 (+ 31,64)

1239 (24,0%)

1202 (21,5%)

862 (22,1%)

1152 (20,9%)

72,76 (+74,25)

759 (17%)

607 (13,6%)

438 (9,8%)

2651 (59,5%)
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Numero de Episédios/ Utente [n (%)]

Média 1,3
Destino apoés alta [n (%)]
Domicilio 4178 (22,4%)
Saida contra parecer médico 151 (19,8%)
Falecido 0 (0,00%)
Outros 8(6,3%)

Oferta de Ambulatério

Numero de Unidades sdcio- ocupacionais [n (%)] *

0 939 (21,4%)
1 755 (20,5%)
2 1223 (24,3%)
3 241 (20,3%)
4 186 (21,4%)
11 950 (21,5%)

Numero de Unidades Residenciais [n (%)] *

0 1694 (21,0%)
2 427 (20,9%)
3 352 (24,1%)
4 871 (24,4%)
17 950 (21,5%)

*Diferengas estatisticamente significativas, de acordo com o teste do qui-quadrado (p<0,05)

Da analise da tabela, pode-se verificar que os episédios com internamento posterior, leia-se
episddios com internamento posteriores sem restricdo do ndmero de dias ap6s a alta,

corresponderam a 22,1% episédios da amostra em estudo.

Assim, este tipo de episodios de internamento foram mais frequentes em utentes do género
masculino (27,1%), ndo existindo significancia estatistica no teste efetuado para concluir-se que

existe relacdo entre o género e a frequéncia de episodios posteriores.

A idade que apresentou maior frequéncia destes episodios situou-se entre os 25 e 64 anos.

Contudo, a nivel de representatividade comparativamente & amostra total, existiu uma maior
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ocorréncia de episddios idade superior a 65 anos (23,4%), com significancia estatistica (p
<0,05) para se poder afirmar que a idade é um fator de risco para a ocorréncia de episodios
posteriores.

Quando se analisou os episodios posteriores relativamente as regides dos utentes, a regido do
“Norte” destacou-se (34,0%), comparativamente aos episddios de internamento por regido na
amostra total, com significancia estatistica (p <0,05).

Quando se analisou 0s episddios com internamento posterior relativamente ao diagndstico
principal, cerca de 3125 (70,8%), apresentavam diagndstico principal pertencente ao grupo das
doengas mentais, enquanto que 1286 (29,2%) correspondiam a episodios em que a causa de
admisséo ndo pertencia ao grupo das doencas mentais (p < 0,05). Ao desagregar-se 0 grupo em
que a causa de admissdo pertencia as doengas mentais, observou-se que cerca de 1877 (60,1%)
correspondiam a episadios classificados como “Outras Psicoses”, seguindo-se de 947 episddios
(30,3%) classificados como “Perturbac¢des Neurdticas, Perturbagdes da Personalidade e outros
PerturbagGes mentais ndo psicéticas”. Da desagregacdo dos episodios que ndo tinham
diagndstico pertencente ao grupo das doencas mentais, verificou-se que 0s episddios com
frequéncias mais elevadas, eram classificadas em 1,6% (70) dos casos, como “pneumonia”,

seguindo-se das “infecdes do trato urinario” (42-0.9%).

O ndmero de episddios posteriores aumentou a medida que o ndmero de diagnésticos
secundarios aumentava, verificando-se 24,3% de episodios em utentes com 6 ou + diagnosticos

secundarios, sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p <0,05).

Os 4455 episddios com internamento posterior corresponderam a 3348 utentes, sendo a média
de episodio por utente de 1,3 internamentos, variando entre 1 e 35 episodios, semelhante ao que

se observou para a amostra total.

Ao analisar as caracteristicas especificas de cada episddio, decorreram mais de 30 dias até um
novo episodio (59,5%), embora em 17% dos episodios, 0 novo episddio decorra até 9 dias apds
a alta. A média até a ocorréncia de um novo episodio, situou-se nos 72,76 dias. Por outro lado,
internamentos com duracdo inferior a 7 dias apresentaram mais episodios posteriores (24,0%),
sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p <0,05). A média de dias de internamento
dos episodios posteriores situa-se nos 17, 67 dias. Relativamente, a relagdo entre o nimero de
ofertas de ambulatorio e os episédios com internamento posterior, registou-se uma maior
frequéncia de episddios, em locais onde o nimero de unidades sdcio-ocupacionais foi 2 (24,3%)
(p <0,05). Por outro lado, 24,4 % destes internamentos ocorrem em locais onde existia 4

unidades residenciais (p <0,05).
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5.3 Caracterizar episédios de internamentos em SMP que dao origem a
readmissdes, em termos de perfil do internamento e utente

Quadro 4 - Caracterizagdo dos episodios com Readmissao

15 a 24 anos [n (%)] 17 (0,90%)
25 a 44 anos [n (%)] 41 (0,50%)
45 a 64 anos [n (%)] 74 (0,90%)
65 ou + anos [n (%)] 142 (3,8%)

86 (1,1%)
Norte
Centro 99 (1,5%)
Lisboa 59 (1,3%)
Alentejo 21 (0,9%)
Algarve 7 (0,8%)

159 (12,4%)
N3o pertence ao grupo das Doengas Mentais
Pneumonia 14 (0,1%)
Infegdo Trato Urinario 5(0,03%)
Pertence ao grupo das Doengas Mentais 105 (3,5%)
Psicoses Organicas 48 (0,5%)
Outras Psicoses 20 (0,2%)
PerturbagBes Neurdticas, Perturbagdes da Personalidade e outros Perturbagdes mentais ndo 40 (0,4%)
psicoticas
Deficiéncia Intelectual 1(0,00%)
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6ou+

0 a 6 dias

7 a 13 dias

14 a 20 dias

21 ou + dias

Até 9 dias

10 a 19 dias

20 a 29 dias

30 ou mais

Domicilio

Média (+ desvio padrio)

Média (+ desvio padrado)

Média

37 (0,8%)

38 (1,2%)

28 (1,2%)

28 (1,5%)

27 (1,9%)

89 (1,2%)

11,59 (+4,81)

95 (1,4%)

90 (1,5%)

49 (1,2%)

40 (0,70%)

12,13 (+ 8,30)

118 (5,2%)
79 (12,7%)

70 (15,8)

7 (0.3%)

274 (1,4%)
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Oferta de Ambulatério

Numero de Unidades sécio- ocupacionais [n (%)]*

0 65 (1,4%)
1 64 (1,7%)
2 55 (0,8%)
3 18 (1,5%)
4 7 (0,8%)
11 59 (1,3%)
Numero de Unidades Residenciais [n (%)]*

0 129 (1,5%)
2 25 (1,2%)
3 16 (1,0%)
4 39 (0,8%)
17 59 (1,3%)

*Diferengas estatisticamente significativas, de acordo com o teste do qui-quadrado (p<0,05)

Da analise da tabela, pode-se verificar que os episodios de internamento com readmissao, leia-
se episodios de readmissdo ocorridos até 30 dias apds a alta, corresponderam a 1,2% da

amostra em estudo.

Assim, os valores com maior relevo nos episddios com readmissao observaram-se nos utentes
do género masculino (1,6%). Na amostra total, 0 nimero de episddios de internamentos foi
superior no género feminino (52,9%) ndo havendo porém uma relacdo estatisticamente
significativa entre o nimero de readmissdes e o0 género dos utentes (p >0,05). Os idosos

apresentaram maior nimero de readmissdes (3,8%) com significancia estatistica (p <0,05).

Quando se analisou os episodios de readmiss@es relativamente as regifes dos utentes ndo existiu
um padrdo claro que se destacasse, embora houvesse um ligeiro aumento na regido Centro

(1,5%). Esta relacdo é estatisticamente significativa (p <0,05).

Ao analisar-se os episédios com readmissdo relativamente ao diagndstico principal, cerca de
159 (12,6%) apresentaram diagndstico principal ndo pertencente ao grupo das doengas mentais,
enquanto que 105 (3,5%) correspondiam a episodios em que a causa de admissdo pertencia ao
grupo das doencas mentais (p <0,05). Apesar da frequéncia absoluta da amostra ser reduzida

(159), ao desagregar-se 0 grupo em que a causa de admissao ndo pertencia as doencas mentais,
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verificou-se que os episoédios com frequéncias mais elevadas (os restantes codigos de
classificacdo variam entre 1 a 9 por episddio), eram classificadas em 0,9% (14) dos casos, como
“pneumonia”. Da desagregacao dos episddios que tinham diagnostico pertencente do grupo das
doengas mentais, observou-se que cerca de 48 correspondiam a episodios classificados como
“psicoses organicas”, seguindo-se de 40 episodios classificados como “Perturbacdes
Neurdticas, Perturbacdes da Personalidade e outros PerturbagGes mentais ndo psicoticas”.
Assim, existe relacdo estatisticamente significativa (p <0,05) para se poder afirmar que a causa
que leva as readmissfes ndo tem por base um diagndstico psiquidtrico. Este resultado vai de
encontro ao facto de existirem mais episddios de readmissdo em utentes que apresentam 6 ou
mais diagnodsticos secundarios, embora neste caso ndo exista uma relagdo estatisticamente

significativa (p <0,05). de acordo com o teste aplicado.

Relativamente, as caracteristicas dos 274 episodios de readmissdo, estes corresponderam a 264
utentes, sendo a média de readmissdo de 1 internamento por utente, variando entre 1 e 2

episédios.

A duracdo destes episadios, variou entre 0 e 13 dias, embora ndo apresentassem valores muito
diferentes entre si, (1,4 % e 1,5% respetivamente), sendo a média de dias do episddio de
reinternamento de 11,59 dias. Por outro lado, o episédio de reinternamento ocorreu entre 0 20° e
0 29° dia, (15,8%), com uma média de 12,13 dias até o novo episddio, com significancia
estatistica para a existéncia de relagdo entre estas duas varidveis (p <0,05). O destino pos alta foi

o domicilio em todos os utentes readmitidos no espago de 30 dias ap6s a alta (1,4%) (p <0,05).

Ao analisar a oferta de estruturas de ambulatério, ndo existiu uma marcada relacdo entre o
numero de unidades sécio-ocupacionais e a ocorréncia de episodios de readmissdo (p <0,05),
embora se possa observar que maiores frequéncias ocorrem em locais onde apenas existia 1
unidade sécio-ocupacional (1,7%). Por outro lado, 1,5 % destas readmissdes ocorreu em locais

onde néo existia unidades residenciais (p <0,05).

Em resumo, dos 22414 episodios, 16450 (73,4%) correspondiam a internamentos Unicos, sem
readmissdo associada, sendo 0s restantes 4455 (22,1%) episodios com internamentos
posteriores. Destes 4455 episodios, 274 (1,2%) referiam-se a episddios com readmissdo. Cada
utente apresentou uma meédia de 1,3 episddios de internamento.

De acordo com os resultados anteriores e apesar do tamanho da amostra por vezes traduzir-se
em frequéncias reduzidas para as variaveis em estudo, existiram diferencas estatisticamente
significativas relativamente ao aumento da ocorréncia de episddios posteriores e de readmissao
em utentes da regido Norte e Centro, independentemente do género, com incidéncia nas faixas
etarias do adulto e idoso. A causa de admissdo ndo apresentou um padrdo distinto em ambas as

variaveis dependentes, sendo o comportamento inverso, isto €, nos episédios com internamento
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posterior a maior frequéncia de casos, ocorreu em causas de admissao com diagndéstico principal
pertencente ao grupo das doengas mentais e nos episédios com readmissdo, estes ocorreram na
maioria, em casos com diagnostico ndo pertencente ao grupo das doengas mentais. No entanto,
foi notdrio, que muitos episédios posteriores e de readmisséo sédo classificados com diagndsticos
principais ndo pertencentes ao grupo das doengas mentais, podendo resultar de complicacdes,
comorbilidades ou doenga aguda posterior. Parece ainda existir relagéo entre a ocorréncia dos
episddios com internamento posterior e readmissdo e reduzidos dias de internamento. Os
episodios de readmissdo apresentaram em meédia, menor nimero de dias de internamento e um
menor numero de dias até a ocorréncia do episddio de readmissdo. Relativamente as ofertas de
estruturas de apoio na comunidade e mais uma vez, tendo em conta, o tamanho da amostra e as
reduzidas frequéncias, observou-se diferencas estatisticamente significativas relativamente ao
menor numero existente destas estruturas nos distritos correspondentes e 0 aumento da

frequéncia de episédios com internamentos posteriores e com  readmissdo
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VI. DISCUSSAO

6.1 Discussao Metodologica

POPULACAO EM ESTUDO

Neste estudo, teve-se como objetivo analisar a utilizacdo hospitalar, com enfoque nos episodios
com internamentos posteriores e com readmissdo, em utentes admitidos com diagnostico
psiquiatrico, nos hospitais puablicos portugueses, que tiveram alta durante o ano 2013, excluindo
a partida os episodios de internamento registados em hospitais privados e nas Regides
Auténomas. Por outro lado, o periodo de analise foi reduzido (apenas 1 ano), o que dificultou a
comparagdo com a evidéncia empirica existente, que remete-se na sua maioria para periodos de

analise superiores.

Assumiu-se para o efeito, que apenas poderiam ser episodios que tivessem como diagnostico de
admissao/principal uma perturbacdo psiquiatrica. Neste sentido e com base em outros autores
que também estudaram episddios com diagnostico de admissdo de perturbacdo mental (Neto e
Silva, 2008; Lin e Lee, 2009), selecionaram- se os episodios de internamento com codigo do
diagnostico principal entre 290 e 319, da ICD-9-MC (Anexo 1-Cddigos).

O motivo pelo qual se selecionou as perturbagdes mentais como tema de fundo deveu-se ao
facto de em Portugal existir uma elevada prevaléncia destas perturbacdes, representando mais
de um quinto da populacdo portuguesa (22,9%), sendo dos paises com maior prevaléncia
(apenas a Irlanda e os EUA apresentavam uma prevaléncia superior a realidade portuguesa
(DGS-PNSM, 2014)). Por outro lado, as readmissées em SMP, sdo atualmente recomendadas
enguanto indicador de qualidade dos cuidados prestados nesta area de especialidade, tanto a
nivel do internamento como em ambulatério (OCDE, 2014), sendo os estudos existentes em

Portugal reduzidos, justificando desta forma a pertinéncia desta analise.

O critério de exclusdo do estudo teve por base episodios de admissdo planeadas, atraves da
aplicacdo do algoritmo de exclusdo de readmissdes planeadas (Horwitz et al., 2014) visto estas
serem consideradas episodios de internamentos que ndo sdo determinados pela qualidade dos
cuidados anteriores e por isso ndo devem ser incluidos no numerador do respetivo indicador.
Segundo Fisher et al., (2012), nem sempre os estudos sobre readmiss6es distinguem claramente
o0s episddios de urgéncia dos planeados e evitaveis. Ainda segundo 0s mesmos autores, uma

readmissdo ndo planeada ndo significa relacdo direta com os cuidados se salde prévios, sendo
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importante balancear outras variaveis para se retirar conclusdes. Poderia assim ter sido
interessante validar a aplicacdo do algoritmo de exclusdo de readmissdes planeadas,

comparativamente aos resultados sem aplicacdo do mesmo.

A amostra final do estudo resultou em 22414 episodios vélidos de internamentos em Salde
Mental e Psiquiatria no ano de 2013, que comparativamente a outros estudos no ambito das
readmissdes (N 274) é reduzida (Sousa-Pinto et al., 2013; Ahmedani et al., 2015).

VARIAVEIS EM ESTUDO

As variaveis dependentes e explicativas foram selecionadas tendo por base estudos consultados
sobre esta temética e a informacdo disponivel nos resumos de alta, constantes no conjunto
minimo basico de dados para Administracdo Central do Sistema de Saude do Continente. Ainda
gue tenham sido incluidas algumas variaveis que podem ser consideradas fatores de risco, caso
estivessem disponiveis, poderiam ter sido consideradas outras, como a gravidade, para que 0

ajustamento pelo risco fosse mais completo (lezzoni, 2003).

Os episodios de internamento foram agrupados de acordo com as suas caracteristicas e 0s

objetivos do estudo, nomeadamente:

Considerou-se apenas 0s episodios com readmissdo que ocorreram no periodo de 30 dias apés a
alta, visto poderem ser resultado de cuidados anteriores ou reflexo de altas precoces, sendo
segundo este ponto de vista, evitaveis (Benbassat e Taragin, 2000). Este periodo de tempo
garante também que 0s hospitais possam articular com os servicos da comunidade, numa
perspetiva de continuidade dos cuidados (Brote et al. 2012; McCormack et al. 2013; Horwitz et
al., 2014). No entanto, outros autores consideram um periodo de tempo p6s alta superior aos 30
dias pelo que foi objeto de estudo, os episédios com internamentos posteriores,
independentemente do ndmero de dias pos alta. Estes episddios remetem-se a utentes, que
apresentaram mais que um episédio de internamento no ano de 2013. Pretendeu-se com esta
opcéo, ir além do fator temporal, considerando a influencia das caracteristicas individuais e
patoldgicas dos utentes (Maurer e Ballmer, 2004; Rumball-Smith e Hider,2009; Demir et al.,
2008; Fischer, Anema, Klazinga, 2012).

Os diagndsticos principais foram agregados de acordo com os grupos de diagnosticos do ICD-9-
MC. Note-se que os resultados obtidos, podem refletir a variabilidade dos sistemas de
classificagdo e diagndstico (Hay et al.,1996; Filit et al., 2002), utilizados por um lado pelos
sistemas de saude aquando da codifica¢do, que podem derivar de diferentes versdes do mesmo
sistema de classificacdo e por outro lado, os diversos instrumentos de classificagdo que estdo na
base da prética clinica psiquiatrica (recorrendo muitas vezes ndo so a classificacao internacional

de doencas, mas também ao “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM”
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(Neto e Silva, 2008; Chakraborty e Aryiku, 2008; Moss et al., 2014)). Steinbusch et al. (2007)
encontrou diferencas significativas na codificagdo clinica entre sistemas de classificagdo de
doentes dos Estados Unidos, Austrélia e Holanda. Também Klaus et al. (2005) realizou um
estudo na Alemanha que visava verificar a qualidade da codificacdo nos estados de Hessen e
Main, tendo revelado que 34% dos diagndsticos e 15% dos procedimentos eram sobre-
codidificados e 9% e 2% sub codificados respetivamente.

Os distritos, por sua vez, foram agregados de acordo com a classificagdo NUTS Il, que divide
Portugal continental em 5 regides- Norte, Centro, Lisboa, Alentejo e Algarve (DR. Portaria
n.°255/2002 de 5/11).

O numero de estruturas disponiveis em ambulatério foi calculado com base na informagédo
existente sobre a oferta disponivel em cada distrito, tendo-se imputado este nimero a todos os
residentes de cada distrito. No entanto, ndo foi realizado um ajustamento pelo ndmero de
habitantes residentes em cada distrito, assim como, sobre as caracteristicas individuais de cada
unidade, que podem ser diferentes ao nivel das dotacbes e programas existentes, ndo sendo
possivel uma comparacédo fidedigna. Por outro lado, apenas foi analisada a oferta de estruturas

de ambulatério pablico, excluindo a partida as estruturas existentes a nivel privado.

METODOLOGIA

Procedimentos similares foram adotados para estudar as readmissdes (Neto e Silva, 2008;
Chakraborty e Aryiku, 2008; Sousa-Pinto et al., 2013; Herazo, 2014). Porém, a analise
estatistica ndo revelou, em alguns dos casos, um modelo explicativo direto de relagdo entre as

variaveis com maior significancia do estudo.

6.2 Discussao de Resultados

Relativamente a caracterizacdo dos episédios com internamento posterior e com readmisséo e
tendo em conta a limitagdo ja identificada anteriormente sobre a representatividade do tamanho
destes episodios, os resultados obtidos vao de encontro aos referenciados em outros estudos na

literatura.

As caracteristicas demograficas dos utentes, como a idade, o sexo e as comorbilidades
existentes influenciam os internamentos posteriores e readmissfes (Sicras e Navarro, 1993;
Fernandez et al., 1997; Benbassat e Taragin, 2000, Billings et al., 2006; Jweinat, 2010, Moss et
al., 2014). E reconhecido maiores taxas maiores de readmissdo e uso de recursos em idosos e do
género masculino (Sicras e Navarro,1993;Benbassat e Taragin, 2000; Moloney, Bennett e Silke,
2004; Garcia-Perez et al., 2011; Moss et al., 2014; Adams, 2015), o que vai de encontro aos
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resultados obtidos. Esta variabilidade atribuida as caracteristicas individuais dos utentes,
fundamenta assim, toda uma necessidade de se analisar as taxas de readmissdo a luz de

instrumentos de ajustamento pelo risco (Vigod et al., 2014), que néo foi realizado neste estudo.

Em relacdo as diferengas geograficas e os episddios de internamento posterior e readmisséo, a
evidéncia empirica ndo é consensual. Neste estudo nos resultados encontrados, destacou-se uma
menor frequéncia de casos das regides mais ruralizadas (Alentejo, Algarve) que podem refletir a
inexisténcia de oferta dos cuidados especializados do ambito deste estudo (SMP). No entanto,
os valores obtidos vdo de encontro as caracteristicas gerais da populacdo em estudo, visto terem
ocorrido mais internamentos nas regies do Norte, Centro e Lisboa, podendo os resultados
encontrados estarem a ser influenciados pelo nimero de habitantes existentes por distrito. Por
outro lado, outros estudos, indicam uma relacéo clara entre a oferta e a procura, hospitais com
maior nimero de camas disponiveis, apresentam maior nimero de internamentos psiquiatricos
(Almog et al., 2004; Bradley et al., 2011), assim como, a rela¢do entre a proximidade fisica com
os hospitais (Almog et al., 2004). Seria assim interessante, relacionar os dados obtidos com a
disponibilidade de camas dos hospitais e ndo sé com a residéncia dos utentes. Segundo a OCDE
(2014) em Portugal, as admissdes hospitalares de cariz médico, podem ser duas a trés vezes
maiores em algumas regides do que em outras, podendo resultar da disponibilidade de camas ou
da qualidade dos cuidados de saude primarios. Teria sido interessante ainda correlacionar as
diferencas geogréaficas com a distribuicdo dos diagndsticos psiquiatricos, que neste estudo ndo

foi realizado.

Das caracteristicas da causa de admissdo dos episddios de internamentos nomeadamente 0s
diagndsticos, existem dois tipos de analises que podemos retirar dos resultados, a analise
referente ao grupo de diagnosticos do ICD-9-MC a que pertencem e dentro dos grupos, as

classificagdes a que pertencem.

Na amostra total, quando se procedeu ao agrupamento dos diagnosticos, cerca de 10885 (48,6
%) apresentavam diagndstico principal classificado como “Outras Psicoses”, enquanto 8332
episodios (37,2%) diziam respeito a “Perturbacbes Neurdticas, Perturbacdes da Personalidade
e outros Perturbacfes mentais ndo psicéticas”. Ao analisar o nimero de diagndsticos
secundarios por episodio de internamento verificou-se que o maior nimero de internamentos

ocorreu em utentes com 1 ou com mais de 6 diagndsticos secundérios.

Estes primeiros resultados encontrados, sdo similares aos encontrados quando analisamos 0S
episodios com internamento posterior. Observou-se que na maioria dos casos, 0s episodios
apresentaram diagndsticos pertencentes ao grupo das doencas mentais (70,8%). Destes 60,1%
sdo episodios classificados como “Outras Psicoses” e 30,3% como “Perturbacfes Neuroticas,

Perturbacdes da Personalidade e outros Perturbaces mentais ndo psicoticas”.
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Os resultados incluiram uma grande parte dos diagndsticos referidos na literatura com maior
probabilidade de internamentos posteriores, nomeadamente, perturbacdo bipolar, depressdo,
esquizofrenia e perturbagéo da personalidade (Korkeila et al., 1998; Bernardo e Forchuk, 2001;
Lin et al., 2010; Moss et al., 2014). E ainda descrito uma associacio marcada entre episodios de
internamento posterior e alteracbes psicopatologicas derivadas do abuso de substancias
(perturbacdes mentais ndo psicéticas) (Haywood et al., 1995), que suporta os resultados obtidos.

Por outro lado, ainda que em menor nimero, 29,2% destes episddios posteriores ndo dizem
respeitos a diagnosticos pertencentes ao grupo das doencas mentais, destacando-se 0s
classificados como “Pneumonia” (1,6%) e “Infe¢des do Trato Urinario” (0,9%).

Relativamente aos episodios com readmissdo, observou-se o inverso, nomeadamente, 12,4%
dos episddios ndo pertenciam ao grupo das doencas mentais comparativamente aos 3,5% que

pertenciam.

Os diagndsticos ndo incluidos no grupo das doencas mentais com frequéncias superiores de
internamento com readmissdo, mantiveram-se os classificados como “Pneumonia” e “Infe¢Ges
do Trato Urinario”, sendo que os restantes episédios encontravam-se diluidos por diversos
diagnosticos e com frequéncias inferiores a 5. O facto do diagnostico principal dos episédios
com readmissdo ndo pertencer ao grupo de doengas mentais, & partida exclui a recorréncia ou
persisténcia do episodio de doenca que motivou a admisséo no internamento anterior, podendo
atribuir-se causa a complicacdes. (Graham e Livesley, 1983; Clarke, 1990; Van Walraven et
al., 2011; Fischer, C. Anema, H. Klazinga, N., 2012). Segundo alguns autores, a patologia
psiquiatrica enquanto associada a outra doenca principal, pode aumentar a probabilidade de
readmisséo (Leue et al.,2010; Hussian e Steiz, 2014; Prina et al., 2015). Por outro lado, existem
estudos que referem taxas 5 % superiores de readmissdes com diagnéstico de pneumonia com
uma comorbilidade psiquiatrica em comparagdo com aqueles sem uma comorbidade psiquiatrica
(21,7% e 16,5 %) (Ahmedani et al., 2015).

Os episddios com readmissdo inclusos no grupo das doencas mentais, referem-se a “Psicoses
Orgéanicas” (0,5%) e “PerturbacGes Neuroéticas, Perturbacdes da Personalidade e outros
PerturbacGes mentais ndo psicoéticas” (0,4%). Em Portugal, Guerreiro et al. (2009), durante um
estudo observacional de dois anos, ao analisarem as readmissfes psiquiatricas num hospital
geral portugués, concluiram uma relagdo entre a readmissdo e os diagndsticos psiquiatricos
(DP), nomeadamente, 30,8% com DP de esquizofrenia, 14% com DP de perturbacéo bipolar I,
13, 1% com DP de depressdo major, entre outros. Segundo Filit et al., (2002), as psicoses
organicas sdo grosseiramente codificadas em ambiente hospitalar e em ambulatério, devido a
erros de diagndstico, limitagdes do sistema de codificagdo e as questdes de reembolso. Greco et

al., (2005) atribui os erros de diagnostico a limitacdo do ICD-9/ICD-10 e aos valores dos
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GDH’s, que podem influenciar os codificadores. Riedel-Heller et al. (2001), ao estudar a
precisdo dos diagndsticos de deméncia (psicose organica) pelo ICD-10 e DSM, observou que o
ICD-10 define um limite superior para o diagndstico. Cheng et al (2009) classifica estes erros
como ma qualidade dos dados que provocam erros de documentacdo, erro no diagndstico
principal, no diagnostico secundéario e consequente erro na atribuicdo de GDH. Dado as
dificuldades de diagnostico sentidas, outros estudos tem sido realizados no sentido de definir
estratégias de uniformizacgdo da codificagdo clinica (Aboraya et al., 2006).

Quando se analisou 0 numero de diagnosticos secundarios por utente, houve uma maior
expressao em utentes com 6 ou mais diagnosticos secundarios, seguidos dos que apresentaram
1, 2 ou 3. Este facto valida o que ja foi dito anteriormente sobre o aumento do risco de
readmissdo em casos em que existe comorbilidades associadas (Leue et al.,2010; Hussian e
Steiz, 2014; Prina et al.,, 2015; Ahmedani et al., 2015). Pode também ser interessante
aprofundar futuramente este estudo no que diz respeito a analise do tipo de diagnésticos

secundarios e das combinagdes mais frequentes de dois ou mais destes diagndsticos.

Em relacéo as caracteristicas dos episodios de internamento, os episodios de internamento Unico
representaram 73,4% da amostra, sendo que o0s restantes 5964 (26,6%) dos episddios
corresponderam a epis6dios com internamentos posteriores. Destes 5964 episddios, 274 (1,2%)

referiam-se a episddios com readmissdo.

Estes valores encontram-se abaixo do que é referido na evidéncia empirica internacional, que
descrevem taxas de readmissao entre os 22% e 80% (Durbin et al., 2007; Yussuf et al., 2008;
Priebe et al., 2009).

No ultimo relatério “ Making Mental Health Count” da OCDE (2014), é referido que as taxas de
readmissdo a 30 dias para 0 mesmo hospital em Portugal, sdo reduzidas comparativamente a
outros paises, independentemente do diagndstico médico, estando esta conclusao de acordo com
o0s resultados encontrados. Também Sousa-Pinto et al. (2013) ao analisarem 0s internamentos
hospitalares publicos entre 2000 a 2008 concluiram que a Grande Categoria Diagnostica 19 «

Doencas e perturbagdes mentais”, apresentava uma taxa de 4,8 % de readmissGes hospitalares.

No entanto, estes resultados podem refletir o facto de a metodologia aplicada ter sido diferente,
assim como, o tamanho da populacéo inicial ser superior ao do presente estudo, visto a maior
parte dos estudos, remeterem-se para mais que um ano de andlise. Por outro lado, se ndo
aplicarmos o critério temporal do episddio de readmissdo ocorrer até 30 dias seguintes apos a
alta, considerando os epis6dios com internamento posterior, a taxa encontrada (26,6%), vai ao
encontro do que é descrito na literatura e referido anteriormente (Durbin et al., 2007; Yussuf et
al., 2008; Priebe et al., 2009; Ahmedani et al., 2015).
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E também referido na evidéncia empirica, a relagio encontrada nesta analise, ente o nimero de
dias de internamento e a frequéncia de episédios com internamento posterior e readmissdo, que
ocorrem em episédios com duracdo inferior a 14 dias, havendo referéncia a relacdo entre
reduzidos dias de internamento e 0 aumento das taxas de readmissdo (Basu, Howell e Gopinath,
2010; Heggestad, 2002), embora ndo seja consensual (Dallal e Trang, 2012; Dunlay et al.,
2012).

Relativamente ao numero de dias até ocorréncia de novo episodio de internamento
(internamento posterior e readmissdo) estes ocorrem no caso dos internamentos posteriores apos
21 dias (média de 72,76 dias), enquanto que nos internamentos com readmissdo, ocorrem em
15,8% nos primeiros entre os 20 e 29 dias, havendo uma frequéncia elevada (N 118) de
episédios que ocorrem nos primeiros 9 dias apos a alta (média de 12,13 dias). Estes dados
suportam a ideia ja referida em varios pontos deste trabalho acerca da importancia dos estudos
de readmissdes na “janela de tempo” dos 30 dias apds a alta. Um aumento do tempo
considerado aumenta a probabilidade de readmiss@es ndo relacionadas com a admissao prévia e
ndo relacionada com a qualidade dos cuidados em internamento e ambulatério (Maurer e
Ballmer, 2004; Demir et al., 2008; Rumbal-Smith e Hider, 2009). Maurer e Ballmer (2004)
defendem ainda que as janelas de tempo nas readmissfes devem ter em conta as caracteristicas
da doenga (sintomas, gravidade) e dos utentes, que neste estudo ndo foi feito, embora tenha sido
analisado os episédios com internamento posterior e com readmissdo em relacdo aos

diagndsticos psiquiatricos e variaveis demograficas especificas.

Foi ainda analisado a relacdo entre oferta de estruturas de ambulatério nos diferentes distritos e
a ocorréncia de episddios de internamento, dada a importancia descrita na literatura sobre os
cuidados de salde em ambulatério no pos alta (IsHak, Burt e Sederer, 2002; Reynolds et
al.2004; Cougnard et al., 2006; Bradley et al., 2013; PNSM 2007-2016). Na amostra total, em
4717 (21%) episodios de internamento, existiam 11 unidades socio-ocupacionais no distrito de
residéncia, comparativamente a 4584 (20,5%) dos episddios em que ndo existe nenhuma
unidade sécio-ocupacionais. Em relacdo as unidades residenciais, existiram 8413 (37,5%) de
episédios de internamento que ocorreram em locais onde ndo existia nenhuma oferta destas
estruturas. Relativamente, a relagdo entre o nimero de ofertas de ambulatdrio e os episodios
com internamento posterior, registou-se uma maior frequéncia de episodios, em locais onde o
nimero de unidades sécio-ocupacionais foi de 2 (24,2%). Por outro lado, 24,4 % destes
internamentos ocorreram em locais onde existia 4 unidades residenciais. Ao analisar a oferta de
estruturas de ambulatério nos episddios com readmissdo, observou-se que a maior frequéncia de
episodios ocorreu em locais onde apenas existia 1 unidade s6cio-ocupacional (1,7%). Por outro
lado, 1,5 % destas readmissdes ocorreu em locais onde ndo existia unidades residenciais. No

entanto, a utilizacdo destes dados, pode ser ambiguo, visto também neste caso, ndo ter sido
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realizado um ajustamento pelo nimero de habitantes residentes em cada distrito, assim como,
sobre as caracteristicas individuais de cada unidade, que podem ser diferentes ao nivel das
dotagdes e programas existentes, ndo sendo possivel uma comparacdo fidedigna.
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VII. CONCLUSAO

Com a reforma dos cuidados de salde, decisores politicos, gestores e os prestadores de cuidados
de salde, tornaram-se cada vez mais preocupados com a ocorréncia de episédios com
internamento posteriores e readmiss@es (Viggianoa, Pincusb e Crystala, 2012). O interesse no
estudo destes episddios prende-se com o facto de estes serem indicadores de qualidade ligados
aos cuidados de salde prestados ao nivel do internamento e ambulatério (Hermann et al.,2006;
Vigod et al., 2013) numa area de especialidade com prevaléncia elevada, assim como, pelos
custos elevados associados ao consumo de recursos destes internamentos. Esta informacao
permite aos gestores em salde desenvolverem estratégias de intervencdo com vista a redugdo da
despesa em salde e a efetividade dos servigos e assim contribuir para ganhos em salde
(Mojtabai, Nicholson e Neesmith, 1997; Lieberman et al.,1998; Bobo et al., 2004). Segundo a
OCDE (2014), cerca de 5 % da populacdo em idade ativa, apresenta uma perturbacdo mental,
sendo que em Portugal as perturbacdes psiquiatricas tém vindo a aumentar, afetando neste
momento mais de um quinto da populagio (DGS-PNSM, 2014). E ainda importante referir, que
a reducdo dos cuidados em internamento ndo essenciais, mais dispendiosos, para cuidados no
ambulatério menos dispendiosos, pode libertar recursos e melhorar o acesso (Observatorio
Portugués dos Sistemas de Saude, 2015).

Os objetivos deste trabalho, pretenderam apurar e caracterizar os episodios de internamento em
satde mental e psiquiatria, com enfoque na propor¢do de episddios com internamento posterior
e com readmissdo, nos hospitais publicos portugueses, no ano de 2013. A caracterizagdo
consistiu na andlise de relagdes de varidveis que pudessem influenciar estes episodios. Para tal,
recorreu-se a diferentes metodologias para responder aos objetivos, entre eles, uma metodologia
adotada nos E.U.A., que visa, excluir as readmissfes planeadas. Esta identificacdo permite
numa primeira analise excluir readmissdes que nado sdo afetas a qualidade dos cuidados de salde

e que ndo carecem de tratamento hospitalar (Horwitz et al., 2014).

De acordo, com os objetivos definidos, apurou-se uma taxa de episédios com internamento
posterior e com readmissdo em SMP nos hospitais publicos em 2003, de 26,6 % e 1,2%
respetivamente. Apesar das limitagOes j& identificadas anteriormente relativas ao tamanho da
amostra final, foi possivel identificar um conjunto de fatores que podem influenciar episodios
com internamento posterior e com readmissdo, nomeadamente, a idade, os diagndsticos
principais, 0 numero de diagnésticos secundarios, a duracdo do internamento e a oferta de
estruturas de apoio em ambulatério. Por outro lado, observou-se que no caso dos episédios com
readmissdo, as causas ndao parecem estar relacionadas com a qualidade dos cuidados prévios,

mas sim com a ocorréncia de complica¢fes ou a existéncia de comorbilidades. Por outro lado,
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ao analisar os dias até a ocorréncia destes mesmos episddios, podemos inferir que a

continuidade dos cuidados de saude no pés alta, ndo esta a ser efetiva.

Por ultimo, e de acordo com os resultados obtidos neste estudo e na evidencia empirica (
Hansson et al., 1995; Russo et al., 1997; Korkeila et al., 1998; Hendryx et al., 2003; Bobo et
al., 2004; Almog et al., 2004; Durbin et al., 2007; Silva et al., 2009; Sanchez, Jaramillo e
Herazo, 2013; Vigod et al., 2013; Vigod et al., 2014; Moss et al., 2014; Flannery e Flannery,
2014; Prina et al 2015), conclui-se os episodios com internamento posterior e com readmissdo
a 30 dias, sdo indicadores pertinentes para a gestdo das organizacfes de salde e que deviam ser
considerado no planeamento das politicas de cuidados de saude, sendo que o caminho parece
passar pela integracdo dos cuidados na comunidade, tanto a nivel dos cuidados de Saude
Primarios, como a nivel dos cuidados especializados em SMP em ambulatério com os cuidados

hospitalares.
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ANEXO 1

ANEXO 1 - Listagem dos cédigos da ICD-9-CM agrupados (290-319)

Mental Disorders 290-319
290-294 Organic Psychotic Conditions

290 Dementias

291 Alcohol-induced mental disorders

292 Drug-induced mental disorders

293 Transient mental disorders due to conditions classified elsewhere
294 Persistent mental disorders due to conditions classified elsewhere

295-299 Other Psychoses

295 Schizophrenic disorders

296 Episodic mood disorders

297 Delusional disorders

298 Other nonorganic psychoses

299 Pervasive developmental disorders

300-316 Neurotic Disorders, Personality Disorders, And Other Nonpsychotic Mental

Disorders

300 Anxiety, dissociative and somatoform disorders

301 Personality disorders

302 Sexual and gender identity disorders

303 Alcohol dependence syndrome

304 Drug dependence

305 Nondependent abuse of drugs

306 Physiological malfunction arising from mental factors

307 Special symptoms or syndromes not elsewhere classified
308 Acute reaction to stress

309 Adjustment reaction

310 Specific nonpsychotic mental disorders due to brain damage
311 Depressive disorder, not elsewhere classified

312 Disturbance of conduct not elsewhere classified

313 Disturbance of emotions specific to childhood and adolescence
314 Hyperkinetic syndrome of childhood

315 Specific delays in development

316 Psychic factors associated with diseases classified elsewhere

317-319 Intellectual Disabilities

317 Mild intellectual disabilities
318 Other specified intellectual disabilities
319 Unspecified intellectual disabilities
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ANEXO 2 - Algoritmo de Exclusdo de Readmissdes Planeadas

ANEXO 2

HTTP://WWW.CMS.GOV/MEDICARE/QUALITY-INITIATIVES-PATIENT-ASSESSMENT-

INSTRUMENTS/HOSPITALQUALITYINITS/MEASURE-METHODOLOGY.HTML
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