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Adequacio da admissdao ao internamento

na diabetes mellitus®

MADALENA AMARAL ROCHA

Contexto: a avaliacao da qualidade dos cuidados, na pers-
pectiva da comunidade no seu todo. Mais especificamente,
a avaliacao da adequacido da admissdo ao internamento,
com recurso a sistemas de classificacao de doentes, como
uma forma especifica de revisao de utilizacio e avaliacio
do processo.

Objectivo: o objectivo deste trabalho é a avaliacio da ade-
quacdo do momento de admissdo ao internamento, em
situacoes cujo diagnostico principal é a diabetes mellitus,
analisando indicadores de satide e de utilizacao de recursos.
Metodologia: a partir da base de dados dos resumos de alta
dos hospitais do SNS, foram seleccionados os episédios de
internamento em que a doenca principal é a diabetes, clas-
sificada através do Disease Staging, nos anos de 2000 a
2002. A adequacio da admissio é avaliada com base na
classificacdo do episodio em GDHs e em categorias do
Disease Staging e estadios. E tida em conta a relevéncia das
co-morbilidades para a decisao de admitir e a idade. Sao
aplicados os critérios de classificacdo da adequacdo da
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admissio desenvolvidos pelo Center for Research in
Medical Education and Health Care of Jefferson Medical
College (EUA), no ambito da sua colaboraciio com a regido
de saiide Emilia-Romagna (Itdlia). A adequacdo da admis-
sdo foi analisada por hospital, tipo de hospital, regiao de
saude, tipo de GDHs e tipo de admissiao. Foi avaliada a
relacio entre os diferentes tipos de adequacio da admissao
ao internamento na diabetes e a demora média, utilizacio
de recursos e taxa de mortalidade.

Resultados: foram incluidos 33 930 episodios de interna-
mento e 80 hospitais. A avaliacido da adequacio foi de 17%
de admissoes precoces, 26% de apropriadas B, 24% de
apropriadas D e 33% de tardias. Verifica-se uma variacao
moderada entre hospitais relativamente a cada um dos
tipos de adequacao da admissao. Por hospital, as admissdes
tardias correlacionam-se negativa e significativamente
(p < 0,01) com as precoces, com as apropriadas B e com as
apropriadas B e D consideradas em conjunto. Diferentes
tipos de hospital e regides de saiide apresentam diferentes
padrdes de adequaciio da admissdo. Os GDHs cirirgicos
tendem a apresentar uma maior percentagem de admissdes
tardias e apropriadas D e os GDHs médicos mais precoces
e apropriadas B, relativamente aos ciriirgicos. As admis-
soes programadas tendem a apresentar maior percentagem
de admissdes precoces e as ndo programadas de tardias.
Verifica-se um crescimento com o aumento da necessidade
de internamento (operacionalizado nos tipos de adequacao)
da demora média, do niimero de dias de internamento uti-
lizados e da taxa de mortalidade.

Palavras-chave: diabetes mellitus; avaliacao da qualidade
dos cuidados; internamento; demora média; recursos de
sadde; taxa de mortalidade; grupos de diagnéstico homogé-
neo; Disease Staging.
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1. Introducao

O aumento da procura de cuidados de satde ao longo
dos udltimos anos (Angelillo et al., 2000; Baré, 1995),
associado ao aumento de despesas na prestacio des-
ses mesmos cuidados, decorrente de avangos tecnolo-
gicos, veio dar origem a um progressivo e preo-
cupante aumento dos custos na drea da sadde.
Dado que os cuidados hospitalares constituem uma
das parcelas mais significativas dos custos dos cuida-
dos de satdde no seu todo (Baré, 1995; McDonagh,
Smith e Goddard, 2000) é da maior relevancia que
sejam utilizados de forma adequada.

E neste contexto que surge a necessidade de avaliar
a adequacdo do momento de admissdo ao interna-
mento. A diabetes surge como uma doenca cuja
investiga¢do é do maior interesse, tendo em conta a
prevaléncia crescente e os dados de investigacdo
relativos a adequacdo da admissdo (Costa et al.,
2003).

1.1. Diabetes mellitus

A diabetes mellitus corresponde a um grupo de doen-
cas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia
resultante de deficiéncias ao nivel da secrecdo e/ou
da accdo da insulina. As complicacdes da diabetes a
longo prazo incluem: retinopatia com potencial evo-
lucdo para a cegueira; nefropatia (doenca renal) pas-
sivel de conduzir a insuficiéncia renal; neuropatia
periférica com risco de tlceras ao nivel dos pés,
amputacdes e lesdes articulares; lesdo do sistema
nervoso vegetativo, causadora de sintomas ao nivel
gastrointestinal, cardiovascular e geniturindrio, e dis-
funcdo sexual (American Diabetes Association,
2005).

As palavras epidemia e diabetes surgem, ao longo da
literatura relativa ao tema, frequentemente associadas
(WHO, 2002 e 2004; Wild et al., 2004; Beaglehole
e Lefebvre, 2004; Zimmet, Alberti e Shaw, 2001).
No ano 2000 a estimativa efectuada pela Organiza-
¢do Mundial de Satide apontava para 177 milhdes de
pessoas com diabetes, sendo a expectativa para 2025
de 300 milhdes (WHO, 2002; Wild et al., 2004).
O estudo de Wild, S. et al. (2004) estima que a pre-
valéncia da diabetes para todos os grupos etirios
seja, em 2000, de 2,8% e em 2030, de 4,4%. Na
maioria dos paises a diabetes tem vindo a tornar-se
uma das maiores causas de doenga prematura e de
morte, principalmente devido ao risco acrescido de
doenca cardiovascular (WHO, 2004).

A diabetes, como doenca crénica que €, e dada a
severidade das suas complicacdes, constitui uma
doenca com custos elevados: custos directos, indirec-

tos e intangiveis. Segundo a American Diabetes
Association (2003), as despesas em cuidados de
saide em que incorrem os diabéticos sdo cerca de
2,4 vezes superiores as despesas do mesmo grupo
sem diabetes. Despesas que advém, na sua maioria,
do internamento decorrente de complicacdes da
doenga, tendo as complicacdes cardiacas especial
relevancia (Fuster er al., 2004).

Em Portugal, ao nivel do Plano Nacional de Sauide
2004-2010 (Portugal. Ministério da Saude. Direc-
¢do-Geral da Sadde, 2004), é dada énfase a elevada
incidéncia e prevaléncia da diabetes, ao facto de
corresponder a uma das causas de morte que maior
crescimento registou na ultima década e a2 manuten-
¢do da tendéncia de aumento das suas compli-
cacoes.

1.2. Enquadramento teérico do tema

A avalia¢do da adequacdo do momento de admissdao
ao internamento corresponde a um exemplo de ava-
liacdo da qualidade dos cuidados, um contexto onde
a perspectiva de Donabedian é fundamental, enten-
dendo-se, neste caso, o conceito de qualidade, funda-
mentalmente, na perspectiva da comunidade no seu
todo e com inclusdo dos custos monetarios na avalia-
¢do dos meios empregues.

Na relacdo entre qualidade e custos monetérios, pode
ser referido que ao reduzir os cuidados desnecessa-
rios podemos, também, reduzir os custos sem que a
qualidade seja reduzida; tal como ao eliminar cuida-
dos prejudiciais reduzimos custos e, simultanea-
mente, aumentamos a qualidade (Donabedian, 1985).
A avaliacdo da adequagdo do momento de admissdo
ao internamento pode ser considerada como avalia-
¢do do processo na drea da avaliacdo da qualidade ou
da efectividade e, mais especificamente, da revisdo
de utilizacdo ou de eficiéncia.

Ao nivel da avaliacdo de resultados é de referir a
utilizagcdo, no ambito da avaliacio do momento da
admissao, do conceito de estadio/gravidade em que a
doenca € detectada, método introduzido por Gonnella
e Goran em 1975 (Donabedian, 1985), o qual contri-
bui para a avaliagdo dos cuidados prévios nesse
momento.

1.2.1. Adequagdo da admissd@o ao internamento
e sua utilizacdo

A investigagdo nesta 4rea iniciou-se com a classifica-
¢ao, por parte de profissionais de saide, dos doentes
como apropriados ou ndo (quanto a ocupagdo de uma
cama em hospital de agudos) e subsequente quantifi-
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cacdo do grau de adequagdo. Com o objectivo de
limitar a subjectividade da avaliacdo foram desenvol-
vidos instrumentos bastante variados, o que estd
patente na multiplicidade de métodos encontrados
por McDonagh, Smith e Goddard (2000) na sua revi-
sdo de literatura. De entre instrumentos como o
Intensity-severity-discharge, o Oxford bed study
instrument ou o Medical patients assessment
protocol é o Appropriateness evaluation protocol ou
Protocolo de Revisao de Utilizagdo, publicado em
1981 nos EUA por Gertman e Restuccia, aquele no
qual se baseia a maioria da literatura relativa a ade-
quacdo da utilizacdo do internamento.

Actualmente, o Protocolo de Revisdo de Utilizagcdo
ndo é ja, nos EUA, o instrumento mais utilizado
(Restuccia, 2004). Os instrumentos mais utilizados
incluem o ISD Clinical criteria, o MCAP Clinical
criteria € o Milliman care guidelines.

Por fim, hé a destacar a metodologia de avaliagcdo da
adequacdo utilizada na presente investigacdo, desen-
volvida por Louis, D., et al. (2003), a qual se baseia
na classificacdo em grupos de diagnésticos homogé-
neos e em estadios do Disease Staging, dois dos sis-
temas de classificacdo de doentes mais utilizados.

1.3. Enquadramento metodolégico:
sistemas de classificacio de doentes

1.3.1. Grupos de diagnosticos homogéneos

Este sistema classifica os doentes em grupos clinica-
mente coerentes e homogéneos do ponto de vista do
consumo de recursos, construidos a partir das carac-
teristicas diagnésticas e dos perfis terapéuticos dos
doentes, que explicam o seu consumo de recursos
(Bentes et al., 1996/1997). Correspondem, assim, a
um meio de relacionar o tipo de doentes tratado num
hospital, ou seja, o seu case-mix, com os custos do
hospital (Averill et al., 1998).

Em Portugal, os estudos de validagdo dos GDHs
foram iniciados em 1984, os quais permitiram o
registo da producdo em base de dados e a implemen-
tacdo de um sistema de pagamento por produtos
(Urbano e Bentes, 1990).

1.3.2. Disease Staging

O Disease Staging (DS) ¢ um instrumento de medida
de severidade cujo objectivo é a classificacdo do
estado de saide do doente (Markson et al., 1991),
permitindo, assim, que o mesmo ndo enviese a ava-
liagdo dos resultados terapéuticos (Hornbrook, 1982).

A severidade € definida como risco de morte ou inca-
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pacidade em resultado da doenga (Hornbrook, 1982;
Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984). Segundo J. S.
Gonnella et al. (1999), o Disease Staging pode servir
de base para o agrupamento de doentes clinicamente
homogéneos com objectivos variados, entre os quais
a revisdo de utilizacdo de recursos.

O processo de definicdo de cada estadio inicia-se
pela divis@o de cada doenga ou problemdtica em trés
categorias (Markson et al., 1991), estando igual-
mente definidos, de forma hierarquizada, diversos
subestadios, de morbilidade/mortalidade (Hornbrook,
1982).

Estadio 1 — diagnédstico conhecido, sem complica-
¢des, locais ou sistémicas.

Estadio 2 — doenca limitada a um 6rgdo ou sistema;
risco aumentado de surgirem complicacdes.

Estadio 3 — envolvimento generalizado do sistema,
com complicagdes sistémicas. Mau progndstico.

Na sua versdo computorizada o Disease Staging ndo
¢ passivel de ser utilizado senfo retrospectivamente,
dada a sua dependéncia dos resumos de alta, o que ja
ndo acontece com a versdao manual, a qual pode ser
aplicada a qualquer momento (Aronow, 1988).

A necessidade de ajustamento na andlise de indicado-
res de cuidados tem vindo a ser documentada ao
serem reveladas importantes diferengas na utilizagao
de recursos consoante o estadio da doenca (Markson
et al., 1991; Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984;
Hornbrook, 1982; Gonnella et al., 1990). Na diabe-
tes, ha a referir estudos, relativos a demora média,
que apontam, quer no sentido da observacdo de dife-
rencgas significativas entre estadios (Gonnella, Horn-
brook e Louis, 1984), quer no sentido da inexisténcia
dessas diferencas (Taroni, Louis e Yuen, 1992).

1.4. Aplicacio dos sistemas de classificacao
de doentes a avaliacao da adequacio
do momento de admissiao ao internamento

O Disease Staging tem vindo a ser utilizado, também,
como indicador de resultados dos cuidados de sadde,
dadas as suas potencialidades na classificacdo do
momento de admissdo hospitalar (Markson et al.,
1991). Com este objectivo, os critérios do referido
instrumento foram divididos por um painel de peritos
segundo a adequagdo do momento de hospitalizagdo
(Gonnella et al., 1990). As admissdes foram conside-
radas precoces, quando prematuras ou inapropriadas,
no sentido de que o nivel de cuidados proporciona-
dos poderia ter sido recebido sem internamento;
apropriadas quando o doente é admitido no estadio
em que, mais precocemente, a progressdo da doenca
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poderd ser significativamente reduzida, através da
utilizag@o de recursos apenas disponiveis ao nivel do
internamento, ou quando o doente apresenta outras
problemadticas ndo relacionadas com o diagndstico
principal que torna o tratamento em ambulatério ina-
propriado, ou, ainda, quando a ades@o do doente € tal
que torna o internamento necessdrio; tardias quando
o doente apresenta complicagdes que poderiam ter
sido prevenidas com um internamento atempado.
De modo a proceder a classificacdo dos doentes em
termos de diagnéstico, estadio e adequacdo da admis-
sdo, foi aplicado, aos resumos de alta, um software
concebido com base na divisdo de critérios anterior-
mente referida. Das hospitaliza¢des seleccionadas foi
retirada uma amostra aleatdria, mas estratificada por
forma a garantir a representatividade dos 14 diagnds-
ticos e das trés categorias de adequagdo do momento
de admissdo, amostra essa que foi objecto de revisao
dos processos clinicos de modo a validar as classifi-
cacoes efectuadas pelo software.

Neste estudo foram analisadas as admissoes, relativas
a um ano, em dois hospitais. Verificaram-se diferen-
cas significativas entre as admissdes apropriadas e as
tardias relativamente a demora média e aos custos
médios, quer quando utilizados os diagnésticos isola-
damente, quer quando combinados. Quanto & mor-
talidade, verificou-se uma taxa cerca de dez vezes
superior das admissdes tardias relativamente as apro-
priadas, para o diagndstico analisado (pneumonia
bacteriana).

Com base na mesma metodologia, hd a referir o
estudo de Taroni, F., et al. (1991) relativo as admis-
sdes a um hospital italiano em trés diagndsticos, um
deles a diabetes, onde se verificam diferencas signi-
ficativas na demora média entre admissdes apropria-
das e precoces dos trés diagndsticos e entre tardias e
apropriadas para um dos diagndsticos. A demora
média nas admissdes precoces € significativamente
menor do que nas apropriadas, no entanto o seu
impacto ¢ elevado devido a sua elevada frequéncia.
Presente em ambos os estudos em analise (Gonnella
et al., 1990, Taroni et al., 1991) é a referéncia ao
facto de nem todas as admissdes tardias serem evitd-
veis.

Em 2003, surge um estudo mais ambicioso, devido
ao alargamento do objecto de estudo a 67 GDH iden-
tificados como suspeitos de incluir admissdes inapro-
priadas (pela possibilidade de serem efectuados em
regime de ambulatério) (Louis et al., 2003). A inves-
tigacdo envolveu a classificagdo, através dos sistemas
de grupos de diagnéstico homogéneo e do Disease
Staging, de cada doente presente numa base de dados
de resumos de alta, de modo a identificar as catego-
rias de diagndstico do Disease Staging e respectivos
estadios relativamente a cada GDH. A adequacdo da

admissdo foi classificada recorrendo a critérios,
desenvolvidos por uma equipa de projecto da
Jefferson Medical College e posteriormente revistos
em conjunto com a agéncia regional de satde da
regido em andlise, a Emilia-Romagna, para os GDH
médicos e para os cirdirgicos.

Foram, em seguida, revistas as definicdes dos GDH
e do Disease Staging de modo a serem desenvolvidos
critérios de adequagdo da admissdo hospitalar relati-
vamente a cada GDH, uma tarefa realizada por dois
clinicos da referida faculdade de forma independente.
Os critérios foram, sempre que possivel, resultado de
um acordo entre os dois ou, em caso de discordancia,
seria atribuido o grupo do nivel mais elevado.

A destacar, como resultados desta analise, ha a referir
uma variagdo substancial intra-GDH na proporcdo de
doentes tratados em regime de ambulatério ou com
recurso ao internamento, assim como relativamente a
adequacdo do momento da admissdo, sendo que, glo-
balmente, a percentagem de admissdes classificadas
como precoces € de 40,4%.

Em Portugal, e no seguimento da investigacdo ante-
riormente referida, ha a salientar o estudo de Costa,
et al. (2003), relativo ao internamento em hospitais
publicos durante trés anos. A metodologia utilizada
foi a anteriormente referida. Globalmente, verificou-
-se um elevado nimero de admissdes precoces
(42%). Quer para as admissdes precoces, quer para as
tardias, a variacdo por GDH e por hospitais foi ele-
vada. Mais especificamente em relagdao aos GDH 294
e 295 (diabetes mellitus), ha a referir o facto da res-
pectiva percentagem de admissdes tardias se ter des-
tacado pela negativa (chegando perto dos 40%) rela-
tivamente aos restantes GDH (o segundo mais
elevado corresponde a cerca de 15%).

O objectivo deste trabalho é a avaliacdo da adequa-
cdo (precoce, apropriada ou tardia) da admissdo ao
internamento, em situagdes cujo diagndstico princi-
pal é a diabetes mellitus, e classificadas como tal pelo
Disease Staging, avaliando ainda indicadores de
saide e de consumo de recursos.

2. Metodologia

Na realizagdo deste estudo foi utilizada a base de
dados de resumos de alta disponibilizada pela Direc-
¢do-Geral da Sadde (DGS), relativa aos anos de
2000, 2001 e 2002. Foram, também, utilizadas as
estatisticas do Censos 2001, relativas a populagdo
residente nas diferentes regides do continente (Portu-
gal. Instituto Nacional de Estatistica, 2001a), assim
como as estimativas da populacdo residente segundo
o sexo por idades (Portugal. Instituto Nacional de
Estatistica, 2001b).
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Este estudo incluiu todos os episédios de interna-
mento em que a doenga principal é a diabetes
mellitus (33 930 episédios), classificada através do
Disease Staging (Gonnella et al., 1999) ou seja, em
que o cédigo da doenca principal é o ND12 (o que na
base de dados em estudo corresponde a 73 GDH),
dos hospitais do Servico Nacional de Saidde (SNS),
excluindo as transferéncias entre hospitais, os doen-
tes com alta contra parecer médico e aqueles cujo
tratamento terd continuidade através de servigo
domicilidrio. Foram retirados os hospitais com
menos de 30 episédios, por se considerar como um
ndmero insuficiente para andlise estatistica (Pestana e
Gageiro, 1998).

A varidvel nimero de co-morbilidades relevantes foi
construida com base nas varidveis doencas secunda-
rias (excepto complicagdes) através da classificacao
dos diagnésticos secunddrios em categorias (co-mor-
bilidades) do Disease Staging e em estadios; da com-
paracdo das co-morbilidades do episédio de interna-
mento com a lista de co-morbilidades relevantes na
escolha relativa a admissdo do doente ao interna-
mento, lista concebida pela equipa do Jefferson
Medical College, em colaboragdo com a regido de
saude italiana Emilia-Romagna, (Louis et al., 2003)
através de uma andlise das comorbilidades presentes
em cada GDH.

A varidvel grupo de admissdo foi criada com base na
aplicacdo dos critérios de adequacdo da admissdo da
doenca em causa, a diabetes. Estes critérios corres-
pondem a metodologia desenvolvida conjuntamente
pelo Center for Research in Medical Education and
Health Care do Thomas Jefferson Medical College
(Filadélfia, EUA) e a agéncia da satde da regido
Emilia-Romagna (Itdlia). A classificacdo de um epi-
s6dio de internamento em termos de adequacdo da
admissdo implica, assim, a classificacdo em GDH e
em categorias (doenca principal) do Disease Staging,
sendo a consideracdo conjunta do GDH, da categoria
do Disease Staging e do estadio utilizada na classifi-
cacdo da adequagdo.

Deste modo, um episédio de internamento em deter-
minado estadio ou subestadio da sua doenga principal
pode ser considerado como uma admissdo precoce
(grupo A), apropriada B (grupo B), apropriada C
(grupo C), apropriada D (grupo D) ou tardia (grupo E).
Os grupos B e C admitem a possibilidade de ser
apropriado hospitalizar para evitar problemas mais
sérios, enquanto um diagnédstico definitivo ndo esteja
definido.

Para os GDH médicos os critérios sdo os seguintes:

* Grupo A — sintomas ou sinais ndo especificos,

ou uma doenga crénica, que podem ser objecto de
prestacdo de cuidados no dmbito do ambulatério.
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* Grupo B — sintomas ou sinais, os quais podem
ser ndo especificos, mas que, devido a idade do
doente ou a presenca de co-morbilidades de esta-
dio 2 ou 3 que afectem o sistema nervoso central,
o sistema cardiovascular ou o respiratério, podem
requerer um periodo de observacdo em regime de
internamento, habitualmente um a dois dias.

e Grupo C — uma doenga que requer hospitaliza-
¢ao pelo facto de um teste de diagndstico ou tra-
tamento requerer pelo menos um curto periodo
(dois a quatro dias) de observagdo.

* Grupo D — uma doenga que requer hospitaliza-
¢do.

* Grupo E — uma doenga que requer hospitaliza-
¢do, mas com complicacdes que poderiam ter
sido evitadas com a hospitalizacio numa fase
mais precoce da doenga ou com tratamento ao
nivel do ambulatério, mais agressivo ou atem-
pado.

Relativamente aos GDH cirtrgicos, para além da
doenga em causa, foi tido em conta o procedimento
efectuado. Apresentam-se, em seguida, os referidos
critérios.

* Grupo A — o procedimento pode ser desempe-
nhado ao nivel do ambulatério, pressupondo a
existéncia de recursos adequados na drea, dada
a severidade da doenga, ou o seu baixo risco ou
do procedimento.

* Grupo B — a cirurgia poderia ser efectuada ao
nivel do ambulatdrio, mas, devido a idade do
doente ou a presenca de co-morbilidades de esta-
dio 2 ou 3 que afectam o sistema nervoso central,
o sistema cardiovascular ou o respiratério, pode
requerer um periodo de observacdo em regime de
internamento (um a dois dias).

*  Grupo C — ndo ¢ utilizado em GDH cirtrgicos.

* Grupo D — a hospitalizacdo é apropriada, quer
porque o procedimento € tipicamente efectuado
em regime de internamento, quer porque a seve-
ridade da doenca requer hospitalizacao.

e Grupo E — uma doenga que requer hospitaliza-
¢do, mas com complicagdes que poderiam ter
sido evitadas com um internamento num estadio
anterior da doenca ou com um tratamento mais
agressivo ou atempado em regime de ambulato-
rio.

No caso de diabetes, como doenga principal, os cri-
térios a aplicar aos diferentes subestadios do Disease
Staging sdo: admissdes precoces, apropriadas B e D
e tardias. As admissdes apropriadas B derivam das
admissdes precoces em que o doente tem 75 ou mais
anos de idade (idade considerada no referido estudo
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de Louis et al., 2003) ou apresenta co-morbilidades
relevantes.

Devemos aqui fazer notar que os 67 GDH do estudo
anteriormente referido correspondem a uma seleccao
de GDH considerados pelos autores como passiveis
de serem efectuados em regime de hospital de dia.
Deste modo, no presente estudo, optou-se por consi-
derar como admissdes apropriadas quaisquer admis-
soes classificadas como precoces pelo software, rela-
tivas a quaisquer GDH n@o presentes no conjunto de
67 GDHs definidos por Louis, D. et al. (2003) como
passiveis de admissdo em hospital de dia, opcdo que,
necessariamente, diminui o numero de admissdes
precoces, aumentando o de apropriadas. Esta opgdo
teve implicacdes em 39 GDH cirdrgicos (2143 episo-
dios) e 17 GDH médicos (2821 episddios).

3. Resultados e discussiao
3.1. Apresentacao e discussiao dos resultados

A distribuicdo verificada dos episédios de interna-
mento por sexo e faixa etdria estd, de um modo geral,
de acordo com a literatura relativa a prevaléncia da
doenga (Wild et al., 2004). Verificam-se percenta-
gens mais elevadas nos homens abaixo dos 65 anos
(43,4% contra 33,0% nas mulheres) e nas mulheres
de idades mais avangadas (67,0% contra 56,6% nos
homens). Quanto aos valores mais elevados no sexo
feminino, quer em ndmero de episédios (53,9% con-
tra 46,1%), quer em taxas por 100 000 habitantes

Figura 1

(119,7 contra 109,5), podem estar relacionados com
o maior nimero de mulheres em idades mais avanga-
das (953 892 mulheres e 692 893 homens residentes
com 65 ou mais anos, Censos 2001) e com o
aumento do nimero de episédios de internamento
com a idade. De facto, 86,4% dos episédios corres-
pondem aos grupos etdrios acima dos 45 anos, o que
esta, também, de acordo com a literatura relativa a
prevaléncia.

No que diz respeito as grandes categorias de diagnds-
tico (GCD) e tal como seria de esperar, é a categoria
«Doencgas e perturbacdes enddcrinas nutricionais e
metabdlicas» a mais frequente, com 17 610 episé-
dios, dado que nela estdo inseridos os dois GDH
directamente relacionados com a diabetes, o 294
(diabetes, idade superior a 35 anos), com 14 498
episodios e o 295 (diabetes, idade até aos 35 anos),
com 2860. As restantes GCD correspondem a com-
plicagdes tipicas da diabetes, sendo as mais relevan-
tes a GCD «Doengas e perturba¢des do aparelho cir-
culatério» (7064 episédios), a GCD «Doengas e
perturbacdes do rim e do aparelho urindrio» (4102) e
a GCD «Doengas e perturbagdes do olho» (3826).

Hipotese 1 — existem valores significativos
de inadequagdo do momento de admissdo

ao internamento nos casos em que os doentes
sejam classificados como diabéticos

Relativamente & hipdtese de inadequagao das admissdes
(Figura 1) verifica-se que as admissdes tardias sdo o

Episddios de internamento na diabetes por tipo de adequacdo da admissio
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tipo de admissdo mais frequente com 33% dos epis6-
dios de internamento, seguido das apropriadas B (26%),
das apropriadas D (24%) e das precoces com 17%.

O peso das admissdes tardias é bastante elevado
(33%), um valor aproximado do de Costa, C., et al.
(2003) em relacdo aos GDH 294 e 295 (diabetes
mellitus) (cerca de 40%). No presente estudo, a ané-
lise isolada destes GDH permitiu concluir serem os
valores das tardias elevados, especialmente no GDH
295 (60%), mas também no GDH 294 (32%).

E interessante verificar (Figura 2) ndo serem as apro-
priadas D a apresentarem os valores mais aproxima-
dos das tardias e serem antes as precoces (nos doen-
tes com menos de 65 anos, 27%) e as apropriadas B
(nos acima dos 65 anos, 33%) o que, globalmente,
pode apontar mais para questdes relativas a gestdo da
doenca e organizacdo do sistema do que para ques-
tdes de acessibilidade.

A leitura dos resultados deve ter presente o facto de,
na perspectiva do hospital, nem todas as admissdes
tardias serem evitaveis (Gonnella et al., 1990; Taroni
et al., 1991), podendo resultar de problemas associa-
dos ao doente, como o atraso na procura de cuidados
ou a ndo adesdo ao tratamento; de problemas associa-
dos ao prestador, como diagndstico ou tratamento
incorrecto ou tardio, quer ao nivel do ambulatério,
quer do internamento; de problemas associados ao
sistema, como dificuldades de acesso; ou de proble-

Figura 2

mas associados a prépria doencga, como a rapidez da
sua progressdo ou um conhecimento cientifico pouco
desenvolvido.

Hipotese 2 — existem diferencas na adequacdo
do momento de admissd@o ao internamento,

na diabetes, por hospital, por tipo de hospital,
por regido de saiide

H 2.1. Hospital

Verifica-se uma variacdo moderada entre os hospitais
do SNS, em andlise, relativamente a todos os tipos de
adequacdo da admissdo. As admissdes precoces apre-
sentam um coeficiente de variacdo de 0,54; as apro-
priadas B, 0,42; as apropriadas D, 0,47; e as tardias,
0,44, variacdes que revelam diferencas (percentuais),
por hospital, na adequac¢do da admissdo ao interna-
mento.

Por hospital, as admissdes tardias correlacionam-se
(coeficiente de correlacdo de Pearson) negativa e sig-
nificativamente com as precoces (0,559 significa-
tivo a p < 0,01), com as apropriadas B (—0,768 signi-
ficativo a p<0,01) e com as apropriadas B e D
consideradas em conjunto (-0,799 significativo a
p <0,01), podendo sugerir que os hospitais com mais
admissdes tardias (sejam quais forem os motivos)
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apresentam pouca «disponibilidade» para admissdes
precoces e apropriadas B.

Verificaram-se correlagdes negativas ndo significati-
vas entre as tardias e as apropriadas D e entre as
precoces e as apropriadas consideradas em conjunto.

H 2.2. Tipo de hospital

Os resultados (Figura 3) permitem concluir existirem
tendéncias diferentes, consoante o tipo de hospital,
relativamente a preponderancia dos vdrios tipos de
adequacdo da admissdo. Assim, hospitais centrais e
distritais, os quais admitem a grande maioria dos
episédios de internamento por diabetes (89,4%),
apresentam um padrdo semelhante, com excepcao
das apropriadas D e tardias, dado os centrais apresen-
tarem uma maior percentagem de apropriadas D
(32%) e os distritais de tardias (39%), excepcdo que
se apresenta no sentido contrdrio ao esperado, dado
que dos centrais seria de esperar a admiss@o de doen-

Figura 3

tes com patologia mais severa. Estes dados vdo ao
encontro de outros onde se verifica que os hospitais
centrais ndo tendem a tratar doentes mais severos
(Falcao, Reis e Costa, 2004). De facto, nem sempre
severidade da doenca e complexidade dos cuidados
correm em paralelo.

Nos hospitais de nivel 1 destacam-se as admissdes
apropriadas B (32%), como seria de esperar, tendo
em conta a sua menor sofisticacdo do ponto de vista
estrutural. Recorde-se que os hospitais distritais de
nivel 1 apenas tém as especialidades de medicina
interna, cirurgia e uma ou outra especialidade basica
(Bentes et al., 2004). Os especializados estdo apenas
representados por dois hospitais.

H 2.3. Regido de saiide

Por regido (Figura 4) € possivel encontrar diferencgas
ao nivel do padrdo de adequacdo da admissdo. As
regides do Alentejo e Algarve apresentam percenta-
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gens muito elevadas de admissdes tardias (49% e
50%, respectivamente), as quais remetem para ques-
tdes ao nivel da acessibilidade dos cuidados de
satide.

A regido de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) apresenta
o terceiro valor percentual mais elevado (40%). De
referir € a regido Centro com a menor percentagem
de admissdes tardias (27%) e maior de precoces
(20%) e apropriadas B (32%). O padrao de admissao
da regido Centro deve ser relacionado com os dados
de uma frequéncia hospitalar (Figura 5) mais elevada
do que aquela que seria de esperar para a populagdo
abrangida, mesmo ap6s padronizag¢do para a idade.
Dados que parecem ir ao encontro da hipdtese de
existéncia de diferentes critérios de admissdo ao
internamento entre regides, condicionados ou ndo
por diferentes acessibilidades aos cuidados de satide,
sendo no entanto possivel apontar outras hipdteses,
nomeadamente a existéncia de diferentes prevalén-
cias de diabetes entre as regides (para além da que
resulta das diferentes estruturas etarias) ou a distor-
cdo resultante do internamento, nos hospitais de uma
regido, de doentes de outras regides.

No contexto da acessibilidade aos cuidados de
saude, é de referir a distribuicdo de camas hospita-

Figura 5

lares por regides. Deste modo, o Algarve apresenta
0 mais baixo nimero de camas per capita (1,87 por
1000 habitantes), seguido do Alentejo (2,15 por
1000 habitantes), da regido Norte (2,23), da regido
de LVT (2,57) e da regido Centro com o valor mais
elevado de camas por 1000 habitantes (2,68)
(Bentes et al., 2004). Esta distribuicio mostra
algum poder explicativo relativamente aos resulta-
dos de adequacdo da admissdo, parecendo haver
alguma tendéncia para que uma maior disponibili-
dade de camas permita um aumento das admissdes
precoces e apropriadas B (como é o caso da regido
Centro) e uma menor disponibilidade de camas,
associada ao isolamento geografico, tenda a acom-
panhar uma maior percentagem de admissdes tar-
dias (como € o caso do Algarve e Alentejo). A ele-
vada percentagem e nimero de admissdes tardias na
regido de LVT carece de uma explicacdo alternativa
ao nimero de camas per capita, sendo de referir,
por um lado o facto de nesta regido estarem concen-
trados hospitais de referéncia, fundamentalmente
em relagdo ao Sul do pais, assim como a possibili-
dade de uma maior prevaléncia da doenga, asso-
ciada, ou ndo, ao factor urbanizacdo, mais acen-
tuado nesta regido.
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Hipotese 3 — existem diferencas, na diabetes,

no tipo de inadequacdo do momento de admissdo
ao internamento (precoce ou tardia) consoante
se tratem de casos médicos ou cirirgicos

Os GDH cirdrgicos (Figura 6) apresentam mais
admissdes tardias (43% face a 30% nos médicos) e
os médicos uma ligeira tendéncia para apresentarem
mais precoces (19% contra 14% nos cirdrgicos), o
que pode ser explicado pelo facto de, na diabetes, a
intervencdo ser predominantemente médica numa
fase inicial da doenga e cirtirgica quando as compli-
cacdes vasculares estdio ja presentes (Shervin, 2004).

A diabetes apresenta, assim, uma conjugagio entre o
tipo de GDH e o tipo de adequagdo da admissdo
diferente das restantes doencas, quando consideradas
em conjunto (Costa et al., 2003).

Hipotese 4 — existem diferencas na adequacdo
do momento de admissd@o ao internamento,

na diabetes, por tipo de admissdo

(programada ou ndo)

Os resultados (Figura 7) sugerem uma maior associa-
cdo entre as admissdes tardias e ndo programadas/
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furgentes (40%) do que entre tardias e programadas
(11%), como seria de esperar. Este facto, conjugado
com a tendéncia generalizada (Bentes et al., 2004)
para uma utiliza¢do abusiva das urgéncias hospitalares
(estudos revelam que cerca de 25% dos atendimentos
na urgéncia ndo necessitam de cuidados imediatos),
patente, inclusive, nos dados relativos a todas as doen-
cas em conjunto (66% de admissdes urgentes e 34%
programadas), tendéncia esta que se acentua quando
analisada a diabetes em separado (78% de admissdes
urgentes e 22% programadas), conduz a um nimero
preocupante de admissdes urgentes tardias (10 466), o
qual remete, em parte, para questdes relativas a aces-
sibilidade e/ou organizagdo dos cuidados de saude.

Nas admissdes precoces a tendéncia de associacdo é
contrdria a anteriormente referida, ou seja, uma
maior elevacdo das admissdes precoces programadas
(30%) face as precoces ndo programadas (14%),

Figura 8

podendo ser apontada como eventual explicagdo a
prética de internamento para estudo do doente.

Hipotese 5 — existem diferencas na adequacdo
do momento de admissd@o ao internamento,

na diabetes, relativamente a demora média,

a utilizacdo de recursos e a taxa

de mortalidade hospitalar

H 5.1. Demora média

Apesar da demora média (Figura 8) tender a sofrer
um crescimento, tal como seria de esperar, com o
aumento da necessidade de internamento operaciona-
lizada nos diferentes tipos de adequacdo da admissdo
(de 6,8 para 14,2 dias), as diferencas ndo sdo signi-
ficativas (teste Kruskal-Wallis): entre as tardias e
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apropriadas D; as precoces e as apropriadas B; as
apropriadas B e D, assim como relativamente ao con-
junto dos vdrios tipos de admissdo.

H 5.2. Utilizacdo de recursos

Na utilizagdo de recursos (Figura 9), operacionali-
zada em dias de internamento, verifica-se, também,
um crescimento com o aumento da necessidade de
internamento. Estes dados podem ser relacionados
com a literatura que refere que a hospitalizacdo em
estadios mais avangados da doenga apresenta custos
50% mais elevados que em estadios precoces (Gon-
nella et al., 1990), remetendo para as consequéncias
em termos de custos directos das admissdes inade-
quadas, quer tardias, quer precoces.

De facto, o peso, em dias de internamento, das
admissdes inadequadas (199 801) € superior ao das
adequadas (185 010). Embora, como foi referido,
ndo seja possivel anular as admissdes tardias e, mais
especificamente em relagcdo as precoces, o presente
estudo apresente as limitagdes metodolégicas ineren-
tes a sistemas baseados em resumos de alta, ou seja,
ndo ser possivel saber se o diagndstico era conhecido
logo no momento da admissdo ou apenas durante o
internamento (Louis et al., 2003), a superioridade do

Figura 9

nimero de dias de internamento gastos com admis-
sdes inadequadas face as adequadas fornece indicios
de uma necessidade de mudanca.

H 5.3. Taxa de mortalidade

A taxa de mortalidade revela (Figura 10), como seria
de esperar, um crescimento com o aumento da neces-
sidade de internamento.

De modo a procurar uma hipétese explicativa para a
taxa de mortalidade de 5,8% nas admissdes apropria-
das B, foram analisados o nimero de episdios por
resultado e presenca de co-morbilidades, verificando-
-se que os Obitos sem co-morbilidades se situam no
grupo dos 65 ou mais anos (apenas quatro t€m menos
de 75 anos). Os 6bitos com co-morbilidades situam-
-se, fundamentalmente, no grupo dos 65 ou mais anos
(88%), 11% nos 45-64 anos e 2% entre os 15 e os 44
anos. Os resultados permitem, assim, associar a mor-
talidade neste grupo a idade e as co-morbilidades.

3.2. Discussao metodologica
No presente estudo optou-se por ndo considerar no

internamento quaisquer admissdes com «zero dias de
internamento». E possivel que algumas das admis-
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soes de zero dias possam corresponder a episédios
em hospital de dia, pressupondo este um regime de
admissdo e alta no mesmo dia e considerando que as
restantes actividades ao nivel do ambulatério hospi-
talar nfo se inserem no conceito «zero dias de inter-
namento». No entanto, a heterogeneidade do grupo é
confirmada por nele estarem incluidos GDH conside-
rados como ndo sendo passiveis de serem efectuados
em hospital de dia (Louis et al., 2003). Esta hetero-
geneidade, a dificuldade em identificar de forma pre-
cisa estes episodios, a sua reduzida expressdo (cerca
de 1,1%) conduziram a opg¢do apontada, sendo, no
entanto, de sugerir como util uma classificacdo mais
precisa das admissdes em hospital de dia, nomeada-
mente como um tipo distinto dos tradicionais.
Como principais limita¢des do estudo temos o facto
de se basear em resumos de alta, o que ndo permite
a distin¢do entre situacdes presentes no momento da
admiss@o e as surgidas durante a hospitalizacdo ou,
ainda, saber se o diagndstico era conhecido logo no
momento da admissdo ou apenas durante o interna-
mento (Taroni et al., 1991; Louis et al., 2003), limi-
tacdo que se procura ter em conta ao criar 0s grupos
B e C, os quais admitem a possibilidade de ser apro-
priado hospitalizar para evitar problemas mais sérios,
enquanto um diagnéstico definitivo ndo esteja defi-
nido.

Figura 10

Poderia, aqui, ser apontada outra possibilidade ao
nivel da metodologia que nio incluisse um sistema
de classificacio baseado em resumos de alta e tivesse
em conta a informagdo disponivel em diferentes
momentos, nomeadamente o MedisGroups (Brewster
et al., 1985; lezzoni et al., 1988).

Outra limitagdo corresponde ao facto do Disease
Staging tender a efectuar uma subestimacdo, devido
a falta de especificidade da ICD-9-CM e a possibili-
dade de omissdo de dados relevantes nos resumos de
alta (Gonnella, Hornbrook e Louis, 1984; Horn-
brook, 1982; Thomas, Ashcraft e Zimmerman,
1986).

A existéncia real de alternativas, quer a nivel institu-
cional, quer domicilidrio, ou a adesdo do doente a
terapéutica em regime de ambulatério, que substi-
tuam com segurancga o internamento (Gonnella et al.,
1990) nao é, também, tida em conta, pelo que, neste
sentido, a avaliacdo remete para um contexto ideal a
construir.

A utilizac@o de recursos foi, neste estudo, operacio-
nalizada como nimero de dias de internamento. De
facto, a duragdo do internamento tem sido utilizada
para medir o consumo de recursos, o que € justifi-
cado por Fetter, R., et al. (1980) ao considerarem
este indicador como importante ao nivel da utiliza-
cdo, disponivel, estandardizado e fidvel. Esta opcdo

Taxa de mortalidade dos episddios de internamento na diabetes por tipo de adequacio da admissao

12

10

10,7%

Precoces

Apropriado B

Apropriado D Tardias

Tipo de adequacdo da admissao

VOL. 24, N.* 2 — JULHO/DEZEMBRO 2006

67



68

Planos e programas de saiide [

ndo estd, no entanto, isenta de criticas, dado que néo
¢ medida a intensidade de utilizacdo dos recursos
(Costa, 1994). A medi¢do da producdo, na falta de
mecanismos efectivos, tem sido efectuada de forma
indirecta, recorrendo a varidveis como a duragdo de
internamento ou os custos unitdrios de produgao.
Para Costa, C. (1994), a despesa por doente seria o
melhor indicador do consumo de recursos. A utiliza-
¢do deste indicador ndo foi, no entanto, possivel pelo
facto de ndo estar disponivel, sendo a duragido do
internamento considerada como uma medida sufi-
cientemente aproximada.

4. Conclusao

Dos resultados deste estudo, destaca-se, provavel-
mente como dado mais preocupante, o elevado
nimero de admissdes tardias no nosso pais. A inevi-
tabilidade de algumas destas admissdes foi anterior-
mente referida, sendo, no entanto de realcar ter o
conceito de inevitabilidade sido perspectivado pelos
autores (Gonnella et al., 1990; Taroni et al., 1991) na
optica hospitalar. Caso adoptemos a perspectiva do
sistema de saide, no seu todo, algumas das razdes
para a inevitabilidade de admissdes tardias passam a
poder ser contornadas ou limitadas.

Colocam-se como hipdteses explicativas dificuldades
de acesso ou problematicas de cariz organizativo ao
nivel do sistema de sadde. Estas dificuldades podem
estar localizadas em quaisquer pontos do sistema,
sendo de realcar a especial importancia, nesta doenga
especifica, do papel dos Cuidados de Satde Prima-
rios. Relativamente ao acesso no ambito dos Cuida-
dos de Sadde Primarios, embora o nimero de consul-
tas médicas, em Portugal, tenha vindo a subir &,
ainda, um dos mais baixos da Europa, 3,4 per capita,
em 1998 (Bentes et al., 2004).

E de realgar, também, a importincia de uma boa arti-
culacdo entre os vérios niveis de cuidados, de modo
a que as potencialidades e capacidades de cada um
dos recursos sejam maximizadas, evitando, assim,
situacdes de reduzida eficiéncia (de que um interna-
mento precoce constituiria um exemplo). Nomeada-
mente, articulagdo com os Cuidados de Satide Prima-
rios e com os Cuidados Continuados, podendo esta
valéncia ser de especial importincia na diminuigéo
dos internamentos precoces da populagcdo mais enve-
lhecida. De facto, a metodologia em causa, tal como
outras metodologias de avaliacdo da admissdo, de
que é exemplo o Protocolo de Revisdo de Utilizacdo
(Houghton et al., 1996) pode ser acusada de ndo ter
em conta a humanidade dos cuidados. No entanto,
muitas das explicacdes adiantadas pelos autores
(Louis et al., 2003) para as admissdes precoces cor-

respondem a opg¢des baseadas nessa mesma humani-
dade, tais como a disponibilidade de cuidados no
domicilio, por familiares ou servigos especializados,
ou mesmo a distancia entre o hospital e a drea de
residéncia. Embora, genericamente, se considere que,
no caso de inexisténcia de alternativas vidveis ao
internamento, € razodvel admitir o doente no hospi-
tal, o objectivo de um trabalho desta natureza é, de
facto, identificar as admissdes que poderiam ser evi-
tadas num contexto ideal, para o qual se procura
caminhar.

Na sequéncia desta investigacdo surge a possibili-
dade de apontar como linhas de estudo futuras a
validacdo desta metodologia para o nosso pais, atra-
vés da reunido de um painel de peritos, a imagem da
propria construcdo original da metodologia de avalia-
¢do da adequacdo da admissdo. A comparacido dos
resultados da avaliacdo da adequagdo, com base
nesta metodologia, com os resultados da aplicagcdo do
Protocolo de Revisdo de Utilizacdo no nosso pais
constituiria outra linha de investigacdo de interesse,
na continuidade deste estudo.
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O Abstract

APPROPRIATENESS OF ORDINARY HOSPITAL ADMIS-
SION IN DIABETES MELLITUS

Context: the evaluation of the quality of care, from the per-
spective of the community. More precisely, the evaluation of
the appropriateness of ordinary admissions, using patients’
hospital admission classification systems, as a specific way of
appropriateness evaluation and process evaluation.

Objective: the objective of this study is the evaluation of the
appropriateness of ordinary admissions in diabetes mellitus,
analysing health and utilisation of resource indicators.
Methodology: from the National Health Service hospital dis-
charge database, ordinary hospital admissions classified as dia-
betes, through Disease Staging, during the years 2000 to 2002,
were selected. The appropriateness of admissions is evaluated
from the episode classification in Diagnosis Related Groups
(DRGs) and Disease Staging category and stages. Co-
morbidities and age are taken into account. The guidelines
developed at the Center for Research in Medical Education
and Health Care of Jefferson Medical College (EUA), in col-
laboration with the health region Emilia-Romagna (Italy), are
used. The appropriateness of admission was analysed per hos-

pital, type of hospital, health region, type of DRG and type of
admission. The relation between the different types of appro-
priateness of admission in diabetes and utilisation of resources
and death mortality rate was evaluated.

Results: the study included 33930 ordinary hospital admissions
and 80 hospitals. The appropriateness evaluation results were
of 17% group A admission (do not require acute hospital care),
26% of appropriateness group B (appropriate to eliminate the
possibility of a serious problem), 24% of appropriateness
group D (appropriate) and 33% group E (preventable late stage
hospitalizations). Between hospitals the variation is moderate
in each of the different types of appropriateness. Different
types of hospital and different health regions present different
patterns of appropriateness. Surgical DRGs tend to present
more group D and E admissions and medical DRGs more
group A and B. Scheduled admissions tend to present more
group A admissions and urgent admissions more group E. Late
(group E) admissions present the highest rates of utilisation of
resources and mortality, followed by group D admissions,
group B and group A.

Keywords: diabetes mellitus; quality evaluation of healthcare;

hospital admission; Diagnosis Related Groups; utilization of
resources; mortality rate; Disease Staging.
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