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RESUMO

Contexto: Admite-se a existéncia de variagdes no numero e nivel de experiéncia dos
profissionais de saude disponiveis nos hospitais durante a noite e o fim-de-semana. As
consequéncias desta situacdo na qualidade dos cuidados de satide prestados expdem a
importancia deste estudo realizado com o objetivo de avaliar o impacto do momento de

admissdo sobre a mortalidade e a demora média no internamento.

Metodologia: Foram estudados 201 369 episodios urgentes, admitidos com um de 36
diagnosticos principais, de acordo com as informacdes na base de dados dos resumos de
alta, para o ano de 2012. O momento de admissdo foi definido por periodo (dias
Uteis/fim-de-semana) e por hora (dia/noite), e estimaram-se os efeitos fim-de-semana e

noite ao nivel da mortalidade e da demora média em modelos de regressao logistica.

Resultados: Registou-se um aumento de 3% no risco de morte, em doentes admitidos ao
fim-de-semana. Diferencas que nio se verificaram entre os doentes admitidos de dia e
de noite. Relativamente a demora média, verificou-se um aumento de 3% na
probabilidade dos doentes admitidos durante o fim-de-semana terem uma demora
média de internamento superior. Assim como os doentes admitidos durante a noite
apresentaram um aumento de 2,9% na probabilidade de terem demora média de

internamento mais longa.

Conclusdo: Os dados apresentados permitem um melhor conhecimento sobre a
influéncia da variacdo da atividade hospitalar ao longo do dia e da semana nos hospitais
portugueses, identificando a necessidade de aprofundar o tema e de implementar

medidas que suprimam os efeitos fim-de-semana e noite.

Palavras-chave: mortalidade, demora média, admissao, fim-de-semana, noite.
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ABSTRACT

Context: The existence of variations is common in the number and level of experience of
health professionals available in hospitals during the night and weekend. The
consequences of this situation on the quality of the healthcare provided to the patients,
reveals the importance of this study, conducted with the aim of assessing the impact of

the moment of admission on mortality and length of stay.

Methodology: This study included 201 369 urgent admissions, with a primary diagnosis
of the 36 selected, according to the information in the database of abstracts of the year
2012. The moment of admission was defined by period (weekdays/weekends) and time
(day/night), and the weekend and night effects were accessed by logistic regression

models.

Results: There was an increase of 3% in the risk of death in patients admitted on
weekends. There were no differences between patients admitted at day or night.
Regarding the length of stay, there was a 3% increase in the likelihood of patients
admitted during the weekend to have an average delay of superior relocation. As well as
patients admitted overnight showed an increase of 2,9% on the probability of having a

longer average internment delay.

Conclusion: The data presented here allow a better knowledge about the influence of
variation in hospital activity throughout the day and the week in Portuguese hospitals. It
identifies the need to extend this matter research and to implement measures to

eliminate the weekend and night effects.

Keywords: mortality, length of stay, admission, weekend, night.
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INTRODUCAO

Na atualidade, os sistemas de salide sofrem uma grande pressao para reduzir os custos,
enquanto garantem que a qualidade dos cuidados de saude prestados é mantida (Hall et
al, 2013). Sabendo que a maior parcela da despesa em saude é aplicada no
internamento, a investigacdo sobre os resultados dos doentes e a eficiéncia na utilizacdo
dos recursos nos servicos de internamento, assume uma especial importancia (Lopes,

Costa e Boto, 2008).

Neste sentido, o presente estudo aborda um fenémeno designado como efeito fim-de-
semana e noite, que define uma variacdo dos resultados em satide, em funcido do

momento em que os doentes sdo admitidos no internamento.

Apesar de nao haver informacdo disponivel sobre a organizacdo do processo produtivo
hospitalar ao longo do dia e da semana em Portugal, de acordo com literatura é comum
haver uma redu¢do em numero e nivel de experiéncia dos profissionais de saude
disponiveis no internamento durante a noite e os fins-semana (Bell e Redelmeier, 2007;
DFI, 2013). Uma situacdo que compromete a qualidade dos cuidados de satide prestados
ao fim-de-semana e a noite, com um impacto nos resultados em satde dos doentes

(Aiken et al,, 2002; Needleman et al.,, 2012).

Neste contexto, o problema de investigacdo na base deste estudo é o de avaliar o
impacto do momento de admissdo sobre a mortalidade e a demora média no
internamento, em episédios de internamento urgente nos hospitais publicos de Portugal

continental no ano de 2012.

0 estudo encontra-se organizado em seis capitulos. O capitulo 1, denominado
“Enquadramento tedrico”, apresenta a revisdo da literatura. Inclui um primeira parte
que aborda a admissdo no internamento hospitalar considerando a definicio do
momento de admissdo e a distribuicdo das admissdes no internamento. A segunda parte
em que se apresentam as consequéncias do momento da admissdo nos resultados em
saude, nomeadamente sobre a mortalidade e demora média de internamento. A terceira
aborda os fatores na origem dos efeitos fim-de-semana e noite: os fatores de risco dos
doentes; e a qualidade dos cuidados de satde prestados. Por fim, na quarta parte

apontam-se algumas propostas de solu¢do possiveis, na abordagem do problema.



Por sua vez, no capitulo 2 é definido o objetivo geral e os objetivos especificos do estudo.
O capitulo 3 refere-se a metodologia utilizada, onde sdo apresentadas as fontes de dados,
os critérios de inclusdo/ exclusio e sdo definidas as varidaveis que permitem a
interpretacdo dos dados e que asseguram a viabilidade do processo analitico. Faz-se
ainda uma descricao da andlise estatistica realizada. No capitulo 4, sdo apresentados os
resultados do estudo, discutidos no capitulo seguinte no contexto da literatura e da
realidade portuguesa. Finalmente, no sexto capitulo apresentam-se as considerac¢des

finais.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

No enquadramento tedrico, apresenta-se a conceptualizacdo tedrica sobre os diversos
momentos de admissdo no internamento. Segue-se a apresentacdo dos estudos
empiricos que abordaram o impacto do momento de admissdo sobre a mortalidade e a
demora média no internamento. Por fim, avalia-se a origem do fenémeno e as propostas

de solucdo possiveis.

1.1 ADMISSAO NO INTERNAMENTO HOSPITALAR

Considerou-se pertinente abordar a admissdo dos doentes no internamento com base
nos diferentes momentos de admissdo definidos na literatura. O capitulo seguinte

consiste numa apresentacao da distribuicdo das admissdes por momento de admissao.

1.1.1 DEFINICAO DO MOMENTO DE ADMISSAO

0 momento de admissdo pode ser definido como o instante em que o doente chega a

uma organizac¢ado de saude para receber assisténcia médica (ACSS, 2013a).

Na literatura que aborda o impacto do momento de admissao nos resultados em saide
dos doentes, encontra-se uma grande diversidade de defini¢oes atribuidas a cada um
dos momentos de admissdo. As principais referéncias incluem o periodo de admissdo
(fim-de-semana/dias uteis), o dia de admissdo (dia da semana), a hora de admissao

(dia/noite) ou o periodo laboral de admissao (horario regular/off hours).



% PERIODO DE ADMISSAO

0 periodo de admissao corresponde a uma divisdo da semana em dois periodos, os dias

Uteis e o fim-de-semana.

Em diversos estudos, o periodo do fim-de-semana é compreendido no intervalo de
tempo entre as 00h00 de sabado e as 23h59 de domingo, e os dias dteis no tempo
restante (Bell e Redelmeier, 2001; Cram et al., 2004; Barba et al., 2006; Saposnik et al.,
2007; Clark e Normile, 2007; Lopes, Costa, & Boto, 2008; Concha et al.,2013).

Algumas variacoes nesta definicdo passam por incluir no periodo do fim-de-semana os
doentes admitidos a sexta-feira a partir das 17H (Kostis et al., 2007) ou durante todo o
dia (Wunsch et al., 2004). Albright et al. (2009), além dos doentes admitidos a sexta-
feira a partir das 17H, incluiram ainda a madrugada de segunda-feira (até as 9H) no

mesmo periodo.

Por fim existe também evidéncia da adi¢do dos feriados nacionais no periodo de fim-de-
semana, por ser considerado que a disponibilidade de profissionais e de servicos nestes

dias é semelhante (Sheu et al,, 2007; Koike et al,, 2011).

% DIA DE ADMISSAO

O dia de admissao corresponde a uma divisdo da semana em sete dias (segunda-feira,
terca-feira, quarta-feira, quinta-feira, sexta-feira, sibado e domingo). Cada um dos dias
tem 24h, porém em alguns estudos o inicio do dia é as 08H00 (Wunsch et al.,2004;

Laupland et al.,2008), enquanto noutro é as 00HOO (Sheu et al., 2007).

< HORA DE ADMISSAO

A hora de admissio corresponde a uma divisdo do dia em dois periodos, o dia e a noite.
Como apresentado no quadro 1, as definicdes encontradas na literatura para os dois
periodos do dia, variam bastante entre autores. Entre as defini¢des compiladas no
quadro 1 constata-se que o periodo diurno entre as 08HOO e as 18H00 parece o mais

consensual, entre os estudos ai referidos.



Quadro 1: Sumario de algumas defini¢cdes do periodo diurno referidas na literatura.

AUTORES LOCAL DE ESTUDO |PERIODO DIURNO NUMERO DE
HORAS

Colaco et al. (2010) Portugal 09:00 - 16:00 7 Horas
Koike et al. (2011) Japao 09:00 - 16:59 8 Horas
Sheu et al. (2007) Taiwan 08:00 - 18:00 10 Horas
Laupland et al. (2008) |Canada 08:00 - 17:59 10 Horas
Kim (2010) Coreia do Sul 08:00 - 18:00 10 Horas
Concha et al.(2013) Australia 08:00 - 18:00 10 Horas
Taira et al. (2009) EUA 06:00 - 18:00 12 Horas
Bhonagiri, Pilcher & Australia 06:00-17:59 12 Horas
Bailey (2011)

No mesmo quadro, destaca-se o estudo realizado em Portugal, por Colago et al. (2010),
onde é referido o periodo diurno mais curto (7 horas), e os estudos de Taira et al.
(2009) realizado nos EUA e de Bhonagiri, Pilcher e Bailey (2011), realizado na Australia,

que apresentam o periodo diurno mais longo (12 horas).

Adicionalmente, Wunsch et al. (2004) além do dia (08H0O0 - 17H59) e da noite (00HO0O -
07H59) definiram ainda o fim de tarde (18H00 - 23H59) no intervalo entre os dois
periodos do dia. Os mesmos autores referem que a definicdo destes momentos de
admissdo pretende criar uma sobreposicdo com os horarios laborais nos paises em
estudo (Pais de Gales, Inglaterra e Irlanda do Norte), sendo expectavel que as restantes

definicdes apresentadas para o periodo diurno no quadro 1 tenham o mesmo objetivo.

< PERIODO LABORAL DE ADMISSAO

Alguns autores referem ainda o periodo laboral de admissdo, que divide a semana em
dois periodos, o horario regular de trabalho (periodo diurno em dias tuteis) e as off-
hours (fim-de-semana e noite).Neste contexto, Laupland et al. (2008) e Sheu et al,,
(2007) delimitam o horario regular de segunda-feira e a sexta-feira entre as 08H00 as
17H59, e as off hours no tempo restante. A mesma divisdo é encontrada em Taira et al.
(2009) porém, num horério distinto (horario laboral: de segunda a sexta-feira, entre as

06HO00 e as 18HO0O; off-hours: fim-de-semana ou entre as 18H00 e as 06H00).



De forma sumadria, verifica-se uma grande diversidade de momentos de admissdo a
serem utilizados na literatura. Importa referir que geralmente os autores selecionam

mais do que um momento de admissao no seu estudo.

1.1.2 DISTRIBUICAO DAS ADMISSOES NO INTERNAMENTO

No presente capitulo apresenta-se a distribuicdo das admissdes dos doentes por
momento de admissdo, contextualizando a influéncia da forma de admissao, urgente ou

programada.

As admissbes urgentes sdo caracterizadas pela auséncia de planeamento e pela
deslocacdo imprevisivel do doente (auténoma ou de ambulancia) ao servico de urgéncia.
Geralmente, devido a uma alteragdo subita ou ao agravamento do seu estado de saude
(ACSS, 2013a; Hall et al, 2013). As admissGes programadas seguem um processo
planeado, caraterizado pela marcacdo antecipada de assisténcia em ambulatério

(médica ou cirtrgica), em consulta externa ou em hospital de dia (ACSS, 2013a).

Como tal, verificam-se algumas diferengas entre as duas formas de admissao. O facto das
admissdes programadas permitirem um planeamento, cria a oportunidade para que
sejam marcadas maioritariamente para periodo diurnos dos dias uteis (Kolker, 2013).
Tal constatacdo é comprovada pelos resultados de Aylin et al. (2013), onde se verificou
que apenas 5% dos procedimentos programados sdo realizados durante o fim-de-
semana. Também no guia hospitalar desenvolvido pela Dr Foster Intelligence em 2013,
foi observado que a proporg¢do de procedimentos programados realizados em maior
numero nos hospitais ingleses, durante o fim-de-semana corresponde apenas entre 0%

e 16% do total de procedimentos realizados (DFI, 2013).

Pelo contrario, a distribuicdo das admissdes urgentes ndo tende a variar muito entre os
dois periodos da semana (dias uteis/fim-de-semana). Como apresentado no Quadro 2,
nos estudos em que foram selecionados apenas episddios urgentes, a percentagem de
admissdes registada ao fim-de-semana variou entre 25% (Bell e Redelmeier, 2004) e
29% (Becker, 2007). Valores que se aproximam bastante de uma distribuicdo
homogénea, sabendo que uma distribui¢do deste tipo corresponderia a 28,6% (2/7) de

admissdes durante o fim-de-semana (Lopes, Costa e Boto, 2008).



Por outro lado, nos estudos apresentados no mesmo quadro, em que foram estudados os
doentes admitidos de forma urgente e programada, a percentagem de admissoes ao fim-
de-semana variou entre 18% (Laupland et al., 2008; Lopes, Costa e Boto, 2008) e 22%
(Fonarow et al, 2008; Colaco et al, 2010). Valores que indicam uma maior

heterogeneidade na distribuicdo das admissdes entre os dois periodos de admissao.

Desta forma, as admissdes programadas parecem influencia a distribuicdo global das
admissdes no internamento, sujeitando as investigacoes a enviesamentos quando

agregadas as duas formas de admissao (urgentes e programada) no mesmo estudo.

Quadro 2: Percentagem de admissoes ao fim-de-semana.

Forma de % de admissdes
o~ Autores Amostra )
admissido fim-de-semana
0,
Bell e Redelmeier, 2004 Doentes que receberarp um de 6 25%
procedimentos selecionados
Saposnik et al., 2007 Doentes admitidos por AVC 25%
Doentes admitidos por uma de 100 26%

Bell e Redelmeier, 2001 . :
patologias selecionadas

oo o
URGENTE Concha et al,, 2013 Todos os QOentes adAmltlldos no 27%
servigo de urgéncia
iti 0,
Cram et al, 2004 Doentes admltldos por uma de 50 28%
patologias selecionadas
iti 0,
Becker, 2007 Doentes admltld(?s por 'enfarte agudo 29%
do miocardio
— o
Lopes, Costa e Boto, 2008 Todos os doentes admitidos no 18%
internamento
Laupland et al,, 2008 Doentes admitidos em UCI 18%
URGENTE E Barnett etal,, 2002 Doentes admitidos em UCI 20%
PROGRAMADA| Wunsch etal,, 2004 Doentes admitidos em UCI 20%
Bhonagiri, Pilcher e . o
Bailey, 2011 Doentes admitidos em UCI 20%
Colago etal.,, 2010 Doentes admitidos em UCI 22%

Relativamente a hora de admissdo, a evidéncia apresenta dois problemas. E
consideravelmente mais reduzida e como apontado anteriormente, apresenta diversas

defini¢des, pelo que é dificil definir uma distribuicdo homogénea.

Como tal, independentemente do horario definido por cada um dos autores, a evidéncia
consultada (Wunsch et al.,, 2004; Sheu et al. 2007; Laupland et al., 2008; Bhonagiri,
Pilcher e Bailey, 2011; Koike et al., 2011) aponta para um numero de admissdes
noturnas que varia entre 50,5% (Colaco et al., 2010) e 68,9% (Taira et al., 2009) das

admissoes totais.



1.2. IMPACTO DO MOMENTO DE ADMISSAO NOS RESULTADOS EM SAUDE

A influéncia do momento de admissao nos resultados em saude dos doentes, permite
inferir a eficacia e a qualidade dos cuidados de sadde prestados. Assim, os autores que
estudam o efeito fim-de-semana e noite utilizam diversos indicadores de desempenho
de forma a detetar as distin¢des entre os doentes admitidos em cada um dos momentos
de admissao. Destacam-se maioritariamente a mortalidade hospitalar e a demora média

de internamento.

A mortalidade é uma medida de resultados clinicos, que tem a vantagem de ser uma
variavel binaria de facil medicdo e que ndo deixa margens para duvidas (Donabidien,
2005). A demora média é também considerado um indicador relevante por adicionar

informacao sobre o consumo de recursos (lezzoni, 2003).

Desta forma, nos capitulos que se seguem é feita uma revisao do conjunto de publicacdes
pertinentes no dominio das consequéncias do momento de admissdo sobre a

mortalidade e a demora média.

1.2.1 MORTALIDADE

0 estudo da mortalidade, enquanto consequéncia do momento de admissido hospitalar,
tem sido bastante aprofundado nas ultimas décadas. Segundo Becker (2007), as
primeiras investigacoes foram desenvolvidas no contexto da mortalidade perinatal
(6bitos fetais e nados-vivos na primeira semana de vida), onde se verificou um aumento
da mortalidade em bebés nascidos durante o fim-de-semana, comparativamente aos

bebés nascidos em dias uteis.

Face as implicacdes deste fenémeno na qualidade e na equidade, o seu estudo foi
alargado a diversos momentos de admissdo, patologias e servicos hospitalares. Sendo
garantida a validade do indicador, geralmente pela selecio de um grupo de doentes
admitidos por patologias de elevada frequéncia e mortalidade intra-hospitalar (Bell e

Redelmeier, 2001; Cram et al., 2004).



% PERIODO DE ADMISSAO

A maioria dos autores estuda o impacto do periodo de admissdo sobre a mortalidade.
Sendo designado como efeito fim-de-semana ao aumento da mortalidade em doentes

admitidos durante o fim-de-semana (vs. dias uteis).

Bell e Redelmeier (2001) estudaram um grupo de doentes urgentes admitidos no
internamento por um de 100 diagnésticos responsaveis pelo maior niimero de mortes
no periodo de estudo. Ap6s um ajustamento da mortalidade pela idade, sexo e indice de
comorbilidades de Charlson (ICC), os autores verificaram um aumento da mortalidade
em doentes admitidos ao fim de semana, em 23 dos 100 diagndsticos em estudo. No
entanto, verificou-se um aumentou para 26 diagnésticos, quando a janela de analise foi
restringida as 48 horas que seguiram a admissao.

Também os resultados de Cram et al. (2004), para um conjunto de doentes admitidos
por um de 50 diagnoésticos, apontam para um aumento de 3% na probabilidade de
mortalidade ajustada em doentes admitidos ao fim-de-semana (vs. dias uteis), em 21
dos 50 diagnésticos em estudo. A andlise adicional realizada no mesmo estudo, limitada
as admissodes urgentes no servigo de urgéncia, reduziu o nimero de diagnésticos em que
se verificou o efeito fim-de-semana para apenas 3 (cancro nos ovarios/utero, ulcera

duodenal e sintomas cardiovasculares).

Considerando um grupo de doentes urgentes com idades superiores a 14 anos, os
resultados de Barba et al. (2006) ndo indicaram a existéncia do efeito fim-de-semana.
Todavia, apés uma andlise da mortalidade ajustada novamente pela idade, género,
comorbilidades e peso relativo dos GDH, mas apenas referente as 48horas apds a
admissdo, constatou-se um aumento significativo dos doentes admitidos durante o fim-

de-semana (OR 1,40; IC 1,18 - 1,62, p<0.001).

Num estudo realizado em Portugal, que incluiu 1 030183 episédios tratados nos
hospitais publicos do continente, Lopes, Costa e Boto (2008) observaram uma taxa de
mortalidade superior a média (6,4%), assim como um numero de 6bitos acima do
esperado, em doentes admitidos entre sexta-feira e domingo, face as carateristicas dos
doentes admitidos nesses dias. Resultados inversos aos observados em doentes

admitidos nos restantes dias tteis (taxa de mortalidade: 4,2%).



Por sua vez, Concha et al. (2013) avaliaram a mortalidade nos sete dias apés admissao,
em episddios urgentes de 430GDH. As principais conclusdes sugerem que em 16 dos 430
GDH em estudo, a probabilidade de morte foi superior em doentes admitidos ao fim de

semana.

Também em grupos de doentes mais especificos, é encontrada evidéncia do efeito fim-
de-semana. De acordo com Saposnik et al. (2007) verifica-se um aumento da
mortalidade nos primeiros 7 dias apds a admissdao em doentes admitidos ao fim de-

semana por acidente vascular cerebral (AVC) (OR 1,17; IC 1,06-1,29; p<0,001).

0 mesmo verifica-se em doentes admitidos por enfarte agudo do miocardio. Becker,
(2007) descreve um aumento de 0,38 pontos em doentes admitidos ao fim de semana,
comparativamente aos doentes admitidos nos dias uteis. Uma diferenca que apesar de
reduzida é estatisticamente significativa, devido a elevada frequéncia da doenga.

Também Kostis et al. (2007) que avaliaram as taxas de mortalidade para a mesma
patologia, constatou um risco de morte superior em doentes admitidos ao fim-de-
semana (vs. dias uteis). Em especial no dia de admissdo, no segundo dia, no terceiro e no

quarto dia ap6s a admissao.

Por sua vez, os resultados de Aujesky et al. (2009), que estudaram um grupo de doentes
admitidos por embolia pulmonar, indicam igualmente um aumento da mortalidade
ajustada (pela etnia, tipo de seguro, severidade da doenca, administracdo de terapia
trombolitica, regido e volume do hospital e estatuto de hospital universitario) em

doentes admitidos ao fim de semana, nos primeiros 30 dias apds a admissao.

Estudos realizados em unidades de cuidados intensivos, sugerem também um aumento
da mortalidade ajustada em doentes admitidos ao fim-de-semana (Barnett et al.,, 2002;
Bhonagiri, Pilcher e Bailey, 2011). Num desses estudos, é referido que o efeito fim-de-
semana foi mais evidente em doentes admitidos de forma urgente (vs. programada) e
por um diagnostico médico no momento de admissdo (vs. admissdo pés-operatdria)
(Bhonagiri, Pilcher e Bailey, 2011).
Por outro lado, em alguns estudos realizados em UCI ndo se verifica um aumento da
mortalidade em doentes admitidos durante o fim-de-semana (Wunsh et al.,2004; Sheu et
al, 2007; Laupland et al.,, 2008; Colago et al., 2010). O que também se verifica em
investigacdes baseadas em doentes admitidos por AVC, em hospitais com centros
especializados (Albright et al., 2009; Kazley, et al., 2010; Martinez-Martinez, et al., 2012;
Curtze, et al.,, 2012).
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< HORA DE ADMISSAO

Em quantidade consideravelmente mais reduzida, alguns autores estudam também o
impacto da hora de admissdo sobre a mortalidade. Sendo designado como efeito noite, o

aumento da mortalidade em doentes admitidos durante a noite (vs. dia).

Os resultados de Mags e Mallet (2010), que estudaram todas as admissdes urgentes
durante um ano num hospital no Reino Unido, sugerem um aumento da mortalidade
ajustada pela idade e pelo sexo, em doentes admitidos durante a noite, em comparacio
com os doentes admitidos durante o dia (OR 1,32; IC 1,20-1,45; p< 0.001).

Da mesma forma, o efeito noite foi verificado num estudo sobre doentes mais
especificos, admitidos por enfarte agudo do miocardio (OR 1,07; IC 1,01-1,14; p= 0,02)
(Maguid et al., 2005)

Por sua vez Laupland et al. (2008), estudaram um grupo de doentes admitidos em
cuidados intensivos, tendo sido verificado que a admissdo durante noite foi um fator de
risco preditivo da mortalidade. O mesmo foi observado por Arias et al. (2004),
relativamente a um grupo de doentes pediatricos admitidos nos cuidados intensivos. Os
resultados do referido estudo indicam um aumento da mortalidade nas primeiras 48h
apds admissdo, em doentes admitidos durante a noite (17H00 - 07H00) (vs. durante o
dia). Principalmente em casos de admissdo por choque, por doenca cardiovascular

congenital ou apds uma paragem cardiaca.

Por outro lado, os resultados de Wunsch et al. (2004) que estudaram um grupo de
doentes adultos admitidos nos cuidados intensivos, ndo verificaram a existéncia de um
efeito noite (OR 1,02; IC 0,96 -1,09). Também os resultados de Colaco et al. (2010), que
estudaram um conjunto de doentes admitidos numa unidade de cuidados intensivos
(UCI) de 6 camas num hospital portugués, verificaram que a variacdo entre mortalidade
ajustada dos doentes admitidos durante o dia (1,17) e os doentes admitidos durante a
noite (1,13), ndo foi estatisticamente significativa (razdo das mortalidades ajustadas:
1,04; p >0,05). Tal como se verificou em outro estudo relativo a doentes admitidos em

UCI (Sheu et al.,, 2007).

Desta forma, o facto de se verificar variabilidade na manifestacdo e na magnitude dos
efeitos fim-de-semana e noite, levanta varias questdes sobre os fatores que tornam um
determinado grupo de doentes mais suscetivel ao impacto do momento de admissao, do

que outro.

11



1.2.2 DEMORA MEDIA NO INTERNAMENTO

Neste capitulo é analisada a evidéncia relativa as consequéncias do momento de

admissio sobre a demora média no internamento.

% PERIODO DE ADMISSAO

Por periodo de admissao, os resultados de Deshmukh et al. (2012), que estudaram um
grupo de doentes admitidos por fibrilacao atrial, indicam que a demora média ajustada
pelas carateristicas dos doentes, pela severidade da doenca e pelas carateristicas do
hospital, é mais longa em doentes admitidos ao fim-de-semana (vs. dias uteis) (OR 0,5;

IC 0,45-0,55, p <0.0001).

Por outro lado, os resultados de Albright et al. (2009), que estudam um grupo de
doentes admitidos por AVC categorizados em 4 grupos (hemorragia intracerebral (ICH);
AVC isquémico (IS); AVC isquémico agudo (AIS), e ataque isquémico transitério (TIA)),
indicam um resultado diferente. Os mesmo autores observaram uma demora média
significativamente mais longa em doentes admitidos em dias uteis, inseridos nos grupos
ICH e IS (p<0,05). Para os doentes incluidos nos dois grupos restantes as diferencas

observadas ndo foram estatisticamente significativas (p>0,05).

Por sua vez, alguns autores nao observam diferencas significativas na demora média de
internamento, entre os doentes admitidos em dias uteis e os doentes admitidos ao fim-
de-semana (p>0,05). Verificado em doentes admitidos por embolia pulmonar aguda
(Aujesky et al., 2009), em cuidados intensivos (Colaco et al, 2010) e no caso de admissao

por dissec¢do da aorta (Gallerani et al., 2012).

< DIA DE ADMISSAO

Entre a reduzida evidéncia relativa as consequéncias do momento de admissdo sobre a
demora média, alguns autores fazem uma anadlise individualizada para a admissdo em

cada um dos dias da semana.

De acordo com Barnett et al. (2002) apdés um ajustamento pelo sexo, idade,
comorbilidades, diagnéstico de admisséo, severidade (medida pelo score do APACHE III)
e UCI de tratamento, a demora média de internamento foi 4% mais longa em doentes

admitidos ao fim de semana (IC 1,03-1,04; p <0,001) e a sexta-feira (IC 1,03-1,05; p
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<0,001), comparativamente aos doentes admitidos nos dias entre terca a quinta-feira (IC

1,03-1,04; p <0,001).

Por sua vez, os resultados de Bell e Redelmeier (2004), sugerem que os doentes
admitidos a sexta-feira tém uma demora média mais longa que os doentes admitidos nos
restantes dias da semana (p<0,05). No mesmo estudo foi ainda observada uma demora
média mais curta em doentes admitidos a segunda-feira em relacdo ao sdbado e a

quarta-feira (p<0,05).

0 estudo realizado por Lopes, Costa e Boto (2008) nos hospitais do SNS, indica uma
variacdo da demora média por dia de admissido, com o valor minimo da semana a ser
registado em doentes admitidos a terca-feira e a quarta-feira (5,0 dias), e os valores
maximos a serem registados em doentes admitidos ao fim de semana (sabado: 6,1 dias;
domingo: 5,7). Além disso, baseado no niimero de dias de internamento evitados/em
excesso, os resultados encontrados pelos mesmos autores indicam um prolongamento

do internamento em doentes admitidos a quinta-feira, a sexta-feira ou ao sabado.

% HORA DE ADMISSAO

Relativamente a hora de admissao, os resultados descritos por Colaco et al., (2010) nido
indicam uma diferenca significativa entre a demora média na UCI, entre os doentes
admitidos durante a noite (13,3 dias) e os doentes admitidos durante o dia (12,9 dias).
Tal como ja tinha sido constatado em estudos prévios (Sheu et al.,, 2007; Taira et al.,

2009).

Porém os resultados Laupland et al. (2008), que estudaram de forma agregada os
doentes admitidos ao fim-de-semana e durante noite, numa unidade de cuidados
intensivos, sugerem uma demora média 2,6 dias mais longa nos doentes admitidos
naquele momento, comparativamente aos doentes admitidos durante o dia dos dias

uteis (1,8 dias; IC 1,24-5,81).

Em sintese, a literatura que estuda o impacto do momento de admissio sobre a demora
média ndo é consensual, sendo constituida por resultados que englobam: a auséncia de
diferencas significativas tanto por periodo como por hora de admissdo; uma demora
média mais longa em doentes admitidos ao fim-de-semana; e uma demora média mais

longa em doentes admitidos em dias uteis.
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Por dia de admissdo as conclusdes também sado diversas, contudo é sempre verificada
uma variacdo na demora média, em funcdo do dia de admissdo. Estes resultados,
sugerem a existéncia de fontes de ineficiéncia no tratamento dos episédios, com o

surgimento de problemas acrescidos para os doentes e para a organizagao.

1.3. ORIGEM DOS EFEITOS FIM-DE-SEMANA E NOITE

Apresentado o problema importa perceber quais as causas envolvidas, de forma a criar
uma base para a implementar solugdes (Becker, 2008; Concha et al., 2013). Como tal,
nos capitulos que se seguem sdo analisadas as duas causas primordiais sugeridas na

literatura:

e avariagdo dos fatores de risco inerentes a cada doentes por momento de admissao;

e avariacdo da qualidade dos cuidados de satide prestados por momento de admissao.

1.3.1 FATORES DE RISCO DOS DOENTES

Existem diversos fatores associados a cada doente que justificam os piores/melhores
resultados alcancados. Segundo lezzoni (2003), estes fatores podem ser categorizados
da seguinte forma:

e carateristicas demograficas (idade, sexo, raca e a etnia);

e fatores clinicos (estabilidade clinica, diagnésticos principais, extensao e severidade
das comorbilidades, status funcional e fung¢des psicolédgicas, cognitivas e
psicossociais);

e fatores socioecon6émicos;

e atividades e comportamentos relacionados com a saude;

e atitudes e preferéncias dos doentes.

Assim, quando se pretende comparar doentes de uma forma credivel, é necessario fazer

um ajustamento pelos fatores de risco que influenciam o resultado em estudo (Iezzoni,

2003). No contexto dos estudos que abordam os efeitos fim-de-semana e noite, importa

determinar se os fatores de risco clinicamente relevantes variam consoante o momento

de admissdo no internamento. Esta avaliagio, geralmente é feita ao nivel da idade, sexo,

severidade e comorbilidades.

Por conseguinte, nos capitulos que seguem é apresentada a evidéncia sobre a variagdo

de cada um destes fatores por momento de admissao.
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% IDADE

No que diz respeito a idade média dos doentes por periodo de admisséo, os resultados
de um conjunto de estudos realizados em unidades de cuidados intensivos sugerem que
os doentes admitidos ao fim-de-semana sdo significativamente mais novos que os
doentes admitidos em dias tteis (Wunsch et al., 2004; Bhonagiri, Pilcher e Bailey, 2010).
A titulo de exemplo, no estudo de Barnett et al. (2002), a média de idades em doentes
admitidos ao fim-de-semana foi 61,6 anos (vs. 63,4 anos entre ter¢a e quinta-feira; 62,3

anos a segunda-feira e 63,1 a sexta-feira; p <0,001).

Por outro lado, considerando um grupo de doentes admitidos por AVC, os resultados de
Saposnik et al. (2007) indicam que os doentes admitidos ao fim de semana sao mais
idosos (74,7 anos) em comparacdo com os doentes admitidos em dias tteis (73,8 anos).
Tal como se verificou para uma amostra constituida por doentes pediatricos, em que os
doentes admitidos ao fim-de-semana foram ligeiramente mais velhos (6,1 vs. 5,8 anos; p

<0,01) (Arias et al., 2013).

Além disso, existe ainda evidéncia que aponta para a auséncia de diferencas
significativas na idade dos doentes por periodo de admissdo (Bell e Redelmeier, 2001;
Bell e Redelmeier, 2004; Cram et al., 2004; Barba et al., 2006; Sheu et al., 2007; Becker,
2007; Fonarow et al., 2008; Colaco et al., 2010; Deshmukh et al., 2012).

Tal como é verificado num estudo que faz uma analise da idade dos doentes por hora de

admissao (Colaco et al.,, 2010).

Também relativo a hora de admisséao, os resultados de Wunsch et al. (2004) sugerem
que os doentes admitidos durante a noite, em média sdo mais novos (55,8 anos) que os
doentes admitidos durante o dia (61,8 anos). Da mesma forma que os resultados de
Bhonagiri, Pilcher e Bailey (2010) num estudo realizado em UCI, e os resultados de
Koike et al. (2011) para um grupo de doentes admitidos por paragem
cardiorrespiratdria fora do hospital, indicam uma idade inferior em doentes admitidos
durante a noite.

Por sua vez, no estudo de um conjunto de doentes pediatricos, realizado por Arias et al.
(2013), os doentes admitidos durante a noite foram ligeiramente mais velhos (6,1 vs. 5,6

anos; p <0,01) (Arias etal., 2013).

Desta forma, a variacdo da idade dos doentes por momento de admissdo ndo parece ser

transversal a todas as populagdes. Os resultados variam entre; a auséncia de diferengas
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por momento de admissao; estudos em que os doentes admitidos ao fim-de-semana (vs.
dias uteis) sdo mais idosos; estudos em que os doentes admitidos a noite (vs. dia) sdo
mais idosos; e estudos em que se verifica o inverso dos dois pontos descritos

anteriormente.

% SEXO

No que concerne as diferencas relativas ao sexo dos doentes por periodo de admissio,
os resultados de Barnett et al. (2002), apontam para um maior nimero de doentes de
sexo feminino a ser admitido ao fim-de-semana (49,3%), em relacdo aos restantes dias
da semana (48,7% a segunda-feira, 47,8% entre terca feira e quinta-feira e 48,3% a
sexta-feira; p <0,001). Também Concha et al. (2013), que estudaram uma populacdo
admitida de forma urgente em 501 hospitais australianos sugerem que a probabilidade
dos doentes admitidos serem do sexo feminino, é superior durante o fim-de-semana
(51,9% vs. 50,3%; p <0,001).

0 mesmo se registou ainda em amostras compostas por doentes admitidos por AVC

(Saposnik et al,, 2007) e por fibrilacdo atrial (Deshmukh et al., 2012).

Todavia, os resultados de Kostis et al. (2007) indicam um padrdo de distribuicao
inverso, caracterizado por um numero de admissdes de doentes do sexo feminino,

superior em dias Uuteis.

Nao obstante, existe ainda evidéncia que ndo aponta para a existéncia de diferencas
significativas no sexo dos doentes, por periodo de admissdo (Bell e Redelmeier, 2001;
Bell e Redelmeier, 2004; Becker, 2007; Fonarow et al., 2007; Colaco et al., 2010; Koike et
al,, 2011).

Relativamente a hora de admissao, o estudo de Colaco et al. (2010) indica um maior
numero de doentes de sexo feminino admitidos durante a noite, correspondente a uma

percentagem de 46,0%, comparativamente a 39,9% durante o dia (p <0,05).

Adicionalmente, os resultados de um estudo feito em UCI (Laupland et al., 2008) e de
outro estudo feito num centro especializado de queimados (Taira et al., 2009) por
periodo laboral (fim-de-semana e noite vs. dias uteis durante o dia), apontam para a
admissdo de um maior nimero de doentes de sexo feminino durante as off-hours do que

no horario laboral.
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No entanto, Sheu et al. (2007) apresentam resultados inversos, sendo descrita a
admissdao em UCI de um ndmero superior de doentes do sexo feminino no horario

laboral (42,8%) comparativamente as off-hours (38,5%).

Em sintese, com base nos estudos aqui referidos, parece haver uma variacao do sexo dos
doentes por momento de admissdo, apesar de parte dos autores nao registarem
variagdes significativas. A evidéncia que sugere uma varia¢do do sexo dos doentes por
momento de admissdo aponta para um aumento de admissdes de doentes de sexo
feminino no periodo do fim-de-semana e da noite, tal como encontrado nos estudos que

analisam as off-hours (periodo de fim-de-semana e da noite).

% SEVERIDADE

A medicdo da severidade pode ser inferida por modelos de ajustamento. No caso de
estudos de doentes admitidos em UCI, de modo geral é utilizada uma das versdes do

indice de ajustamento APACHE (Acute Phycology and Chronic Health Evaluation).

Relativamente ao dia de admissao, os resultados de Wunsch et al. (2004) sugerem que
a pontuacdo média do APACHE II (que pode ir de 0 a 71) é superior em doentes

admitidos ao sabado (17,0) e ao domingo (17,4), e inferior a quinta-feira (16,0).

Por periodo de admissao, o estudo realizado por Colaco et al. (2010) em Portugal, além
do APACHE II os autores utilizam também o SAPS II (Simplified Acute Physiology 11). Nao
tendo sido registadas diferengas significativas na severidade da doenca durante as
primeiras 24h, entre os doentes admitidos nos dias tteis e nos fins-de-semana (APACHE

[1de 23,0 vs. 23,9, e SAPS Il de 48,2 vs. 48,6, respetivamente).

Utilizando o APACHE III, Barnett et al. (2002) referem que os doentes admitidos ao fim-
de-semana tém doencgas mais severas (41,5) que os doentes admitidos em dias tuteis
(entre terga-feira e quinta feira: 36,2; segunda-feira: 36,7; sexta-feira: 36,9) (p <0,001).

Aujesky et al. (2009) quantificaram a severidade da doen¢a num grupo de doentes
admitidos por embolia pulmonar, através do Pulmonary Embolism Severity Index (PESI).
Um modelo de prognoéstico validado para os doentes admitidos por embolia pulmonar,
baseado numa classificacdo de cada doente em 5 classes de severidade (I-V) (Aujesky et
al,, 2005). Os resultados do estudo indicam que os doentes admitidos ao fim-de-semana

tém maior probabilidade de apresentar sinais clinicos de instabilidade (taquicardia,
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hipotensao arterial, taquipneia, estado mental alterado e hipoxemia), o que corresponde
a uma proporg¢do mais elevada de doentes severos (classe V) a serem admitidos ao fim
de semana (24,8%) comparativamente aos dias tuteis (20,1%) (Aujesky et al., 2009).

Também Bhonagiri, Pilcher e Bailey (2012), através do APACHE III-j (que permite fazer
previsdes a partir de 434 cdédigos de diagnostico e 95 categorias de diagnostico),
descrevem pontuagdes médias superiores em doentes admitidos ao fim-de-semana

(59,9), comparativamente aos doentes admitidos em dias tteis (54,8).

Os mesmos autores realizaram ainda uma analise por hora de admissdo que aponta
para uma pontuacio superior em doentes admitidos durante a noite (57,1), em relacio a
doentes admitidos durante o dia (54,6).

Também os resultados do estudo realizado por e Kim (2010), que estudou um conjunto
de doentes admitidos de forma urgente devido a lesdes cerebrais, indica um aumento da
severidade em doentes admitidos durante a noite (GCC médio - 8) em comparacdo com
os doentes admitidos durante o dia (GSC médio - 10). Esta medicdo que foi determinada
através da Glasgow Coma Scale (GSC), uma escala neurolégica integrante nos sistemas de

ajustamento em UCI, que indica um gravidade maior quanto menor o valor da escala.

Todavida, os resultados de Wunsch et al. (2004) numa analise por hora de admissao
indicam uma pontua¢cdo média do APACHE II superior durante o dia (61,8), em

comparac¢do com a noite (55,8).

Em suma, os estudos aqui analisados descrevem a utilizacdo de diversos métodos de
avaliacdo da severidade da doen¢a dos doentes, por momento de admissdo. Os
resultados sugerem que a severidade é superior em doentes admitidos ao fim-de-
semana. Contudo também ha evidéncia da auséncia de diferengas significativas por
momento de admissdo. J& em relacdo a hora de admissdo, a maioria dos estudos
apontam para uma maior severidade da doenga em doentes admitidos durante a noite,
embora também existam estudos que demonstram que as admissdes mais severas

ocorrem durante o dia.
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% COMORBILIDADES

As comorbilidades podem ser definidas como diagnésticos coexistentes com o
diagnostico principal sem relacdo em etiologia ou causalidade com o mesmo, e que
geralmente sdo também doencgas cronicas (lezzoni, 2003). Elixhauser et al. (1998)
acrescentam que estas sdo patologias prévias a admissdo dos doentes no hospital e que
representam fatores de risco adicional, com influéncia na mortalidade e no consumo de
recursos hospitalares. Quanto maior o nimero de comorbilidades que um doente
apresenta, maiores as taxas de deficiéncia e de incapacidade funcional, o que implica a
necessidade de métodos de diagnédstico e intervencgdes terapéuticas adicionais (lezzoni,

2003).

De forma simplificada, as comorbilidades podem ser estimadas pelo niimero total que
cada doente apresenta (Charlson et al.,, 1987). Como tal, Barnett et al. (2002) avaliaram
os doentes com uma ou mais comorbilidades por momento de admissdo, tendo sido
verificado uma percentagem significativamente superior em doentes admitidos ao fim
de semana (14,5%) em relacdo aos doentes admitidos a segunda-feira (13,2%), a sexta-

feira (13,2%), ou entre terca e quinta-feira (13,0%) (p<0,001).

Por sua vez, os resultados de Kostis et al. (2007) sugerem que os doentes admitidos por
enfarte do miocardio ndo apresentam variagdes significativas ao nivel das
comorbilidades (diabetes, hipertensdo, doenca renal, doen¢a do figado, anemia ou

cancro), por periodo de admissao.

Ambos os estudos fizeram uma medicdo da extensdo das comorbilidades de cada doente
por momento de admissao, porém de acordo com Charlson et al. (1987), uma estimativa
que atribui o0 mesmo peso a todas as patologias falha na ponderacao das diferencas de
prognosticos inerentes a cada uma das comorbilidades. Neste contexto, os mesmos
autores desenvolveram o indice de Comorbilidade de Charlson (ICC), com o objetivo de
criar uma taxonomia para o progndstico das comorbilidades que por si s6 ou em

combinacdo com outras, alteram o risco de mortalidade a um ano (Charlson et al., 1987).

Posteriormente, foram desenvolvidas versdes modificadas do ICC que possibilitam a sua
utilizacdo em dados administrativos. Uma versdo desenvolvida por Deyo et al. (1992)
para a ICD-9-CM original, e outra por Quan et al. (2005) tanto para uma versio

atualizada da ICD-9-CM como para a ICD-10-CM.
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A versdo do indice de Comorbilidade Charlson-Deyo (ICCD), desenvolvido por Deyo et
al. (1992), define 17 comorbilidades através de uma pontuacdo que vai de 0 a 33.

Quanto maior a pontuacdo, maior o peso das comorbilidades.

Segundo Bell e Redelmeier (2001), que estudaram um conjunto de doentes admitidos no
servico de urgéncia num hospital de agudos no Canada, a diferenca registada entre o
ICCD dos doentes admitidos ao fim-de-semana (ICCD >2 em 5,2% dos doentes) e em dias

uteis (ICCD >2 em 5,5% dos doentes) ndo é muito ampla.

Os mesmos autores, em 2004, voltaram a ndo registar uma variagdo significativa entre o
ICC dos doentes admitidos no periodo do fim-semana (ICCD =3 em 7,3% dos doentes) e

dos dias uteis (ICCD 23 em 7,1% dos doentes) (Bell e Redelmeier, 2004).

Também Becker (2007) observou resultados semelhantes, face a um ICCD indistinguivel

entre doentes admitidos ao fim-de-semana e em doentes admitidos em dias tuteis.

Por outro lado, os resultados de Barba et al. (2006) apontam para um burden nivel de
comorbilidade ligeiramente inferior em doentes admitidos ao fim-de-semana. Os
autores verificaram que nestes dias se registou o maior nimero de doentes admitidos
sem comorbilidades (ICCD=0 e 53,3% dos doentes) e o menor nimero de doentes
admitidos com uma pontuacao de >2 (9,3%), em comparacdo com os doentes admitidos

em dias uteis (ICCD=0 em 51,9% dos doentes e ICCD> 2 em 9,9%).

Os resultados do estudo de Saposnik et al. (2007), onde se estudouum grupo de doentes
admitidos por AVC, indicam um menor niumero de doentes admitidos ao fim-de-semana
com a pontuagdo mais severa (ICCD 23 em 8% dos doentes), comparativamente aos dias
uteis (9% ICCD =23).

0 mesmo se registou em Nanchal et al. (2012), onde foi descrito que a severidade das
comorbilidades medidas através do ICCD, foi inferior em doentes admitidos ao fim de
semana com embolia pulmonar. Os mesmos autores referem que os doentes admitidos
ao fim-de-semana tiveram menor probabilidade de ter um indice de = 3 (14,4%) que os

admitidos nos dias restantes (15,7%).

Autores como Concha et al. (2013), utilizaram a abordagem de Quan et al. (2005), que
permitiu calcular o ICC a partir de cédigos ICD-10-CM. Categorizaram o indice em 0,

suave (1-2), moderado (3-4) e severo (= 5), e registam uma maior probabilidade dos
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doentes admitidos de forma urgente em dias uteis terem um indice severo (11,0%),

comparativamente aos doentes admitidos ao fim-de-semana (9,7%) (p <0,001).

A literatura consultada indica que, a excecdo de 3 estudos que nao registam diferencas
significativas na extensdo e na severidade das comorbilidades dos doentes por momento
de admissdo, de modo geral os doentes admitidos em dias uteis parecem ter
comorbilidades mais severas que os doentes admitidos ao fim-de-semana.
Relativamente a hora de admissdao, nenhuma da evidéncia consultada descreve uma

analise das comorbilidades dos doentes em fun¢do desses momentos de admissao.

1.3.2 QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAUDE PRESTADOS

A prestacdo de cuidados de saude pertence a um sistema integrado de servicos de
prestadores e de diferentes niveis de cuidados que devem ir ao encontro das
necessidades dos doentes. Quando um destes elementos falha na sua adequacio as
necessidades dos doentes a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados é

comprometida (JCI, 2010).

Como tal, a maioria dos investigadores que abordam os efeitos fim-de-semana e noite
sugerem a possibilidade de existirem variacdes na qualidade dos servigos prestados ao
longo do dia e da semana, como forma de explicar o problema na origem do problema

(Freemantle et al., 2012; Concha et al., 2013).

Por conseguinte, segue-se uma revisao da evidéncia que estuda as alteragdes em niimero
e em nivel de experiéncia dos profissionais disponiveis ao fim-de-semana e durante a
noite. Assim como a consequente variacdo de disponibilidade de servicos e tratamentos

e o tempo de espera a que os doentes sao submetidos.
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% DISPONIBILIDADE DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

A disponibilidade adequada de profissionais de saide é um elemento critico em todas as
fases do percurso dos doentes no sistema de saide (Williams, 2013). E esta
adequabilidade definida pelo nimero de profissionais necessarios por especialidade,
por competéncia ou por unidade em cada um dos turnos, que garante uma prestacdo de

cuidados que vai ao encontro das necessidades dos doentes (Warner, 2013).

Segundo a Academy of Medical Royal Colleges (2012), os beneficios de uma provisao
adequada de profissionais de satide 24h por dia sdo: a tomada de decisdo rapida e
adequada; os melhores resultados em satide; a maior eficiéncia na utilizacio dos
recursos; o intercambio de informacgdo entre profissionais de diferentes especialidades;
e as expetativas que os doentes tém relativamente ao acesso a informacdo e aos
profissionais com as competéncias para o fazer. Contudo, a reducdo do nimero de
profissionais de saude durante o fim-de-semana, parece ser uma situacdo comum nos
hospitais (Redelmeier e Bell, 2007; DFI, 2011).

Laupland et al. (2008) referem que na UCI onde é realizado o seu estudo, a varia¢do nos
profissionais disponiveis em dias uteis e ao fim-de-semana é visivel em algumas
categorias profissionais. Os enfermeiros e os terapeutas respiratérios estdo presentes
24 horas por dia, porém os médicos residentes geralmente sdo trés por cada UCI de 10
camas durante o dia dos dias uteis, enquanto durante a noite e fins-de-semana sio

reduzidos para apenas um médico.

De acordo com os resultados encontrados num inquérito realizado em hospitais
pertencentes ao NHS (National Health Service), em equipas multidisciplinares
compostas por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
farmacéuticos, e assistentes sociais, em média s6 os médicos e os enfermeiros é que
estdo disponiveis durante o fim-de-semana (em mais de 50% dos hospitais). O que se
traduz em apenas 6% dos hospitais inquiridos, terem todos os elementos da equipa
multidisciplinar disponiveis durante fim-de-semana (Anexo 2) (NHS, 2013). Também,
no guia hospitalar Dr. Foster (2011) referente aos hospitais de Inglaterra, foram
apresentados os resultados de um inquérito que aponta para a variacdo da

disponibilidade dos profissionais de saude aos fins-de-semana e nos dias tteis.

Todavia, este é um problema prioritario em Inglaterra, pelo que no guia hospitalar
publicado no ano seguinte pelos mesmos autores, em nove hospitais foram registadas
melhorias, visiveis no aumento em pelo menos 2 profissionais de saide por cama

durante o fim-de-semana, comparativamente ao ano anterior (DFI, 2012).
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Também Sheu et al. (2007) descreveram uma reducdo do nimero de profissionais
presentes no servico durante a noite, mas que se encontram disponiveis para deslocacao

ao local sempre que necessario (horario de prevencio).

Como consequéncia, a disponibilidade inadequada de profissionais tem um impacto
negativo na qualidade dos servigos prestados, nos resultados alcancados pelos doentes,
bem como na motivagdo e na produtividade dos préprios profissionais (Aiken et al.,

2002; Freitas e Parreira, 2013).

0 défice na disponibilidade de profissionais durante os fins-de-semana e os turnos da
noite cria a necessidade de reorganizar as equipas habituais de trabalho o que potencia
a descontinuidade nos cuidados de saide prestados, a probabilidade de erro, as falhas
de comunicacdo e diminui a qualidade dos servigcos prestados a doentes admitidos

nestes momentos (Bell & Redelmeier, 2001;Cram et al., 2004)

Ao nivel do doente especificamente, as consequéncias desta situacdo parecem ser
detetadas tanto sobre a mortalidade como a demora média dos doentes. Segundo os
resultados do estudo realizado por Aiken et al. (2002) em 168 hospitais na Pensilvania, a
adicdo de doentes ao ratio médio de doentes por enfermeiro, aumenta a probabilidade
de morte em 7%, nos primeiros 30 dias apdés admissdo. Também Needleman et al.
(2011) descrevem um aumento do risco de mortalidade dos doentes em 2%, para cada
turno de 8 horas sem o numero de profissionais de enfermagem adequado.

0 mesmo foi ainda observado na revisao sistematica da literatura realizada por Kane et
al. (2007), relativa a associacdo entre o ratio de doentes por enfermeiro e os resultados
dos doentes. O aumento de um enfermeiro por cada dia de internamento dos doentes, foi
associado a um diminuicao do OR ajustado para a mortalidade hospitalar.

Por sua vez, a revisdo sistematica realizada por Provonost et al. (1999) aponta para o
impacto da disponibilidade de profissionais de enfermagem na demora média de
internamento dos doentes admitidos em UCI. Os resultados do referido estudo, sugerem
que um ratio enfermeiro-doente inferior a 1:2 durante a noite, causa um aumento de
20% na demora média dos doentes (IC 7%-33%; p<0,05) e um consequente aumento

dos custos de tratamento.

Relativamente as implicacdes desta situagdo ao nivel dos profissionais de saude, o
aumento da carga de trabalho ao fim-de-semana e a noite, associado a privacdo do sono
e 4 fadiga, diminui a sua motivacido e o seu desempenho (Sheu et al.,2007; Cavallazzi et
al,, 2010). No caso dos enfermeiros, os resultados do estudo de Aiken et al. (2002) apds

um ajustamento pelas carateristicas dos enfermeiros e do hospital, apontam para um
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aumento de 23% na probabilidade de burn out e de 15% na probabilidade de
insatisfacdo profissional (23%), a quando da adicdo de doentes ao ratio médio de

doentes por enfermeiro.

< NIVEL DE EXPERIENCIA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Em estreita relacdo com niimero adequado de profissionais de saldde, esta também o seu
nivel de experiéncia. Apesar de ndo haver muitos dados relativos a esta tematica,
diversos autores ponderam a existéncia de uma variacdo nos niveis de experiencia e de

especializacdo dos profissionais disponiveis nos hospitais, ao longo da semana e do dia.

Gallerani et al. (2012) por exemplo, referem que os médicos senior (mais experientes),
de modo geral ndo estdo disponiveis durante o fim-de-semana nem nos periodos de
férias. Nestes momentos, a prestacdo de cuidados de saide é garantida por uma equipa

de médicos mais novos e com menos experiéncia.

No NHS especificamente, é atribuido um nivel de experiéncia a cada médico. Os
primeiros niveis referem-se a médicos junior (menos experientes) que ainda estio em
treino e o ultimo nivel, refere-se a médicos senior que lideram equipas e supervisionam
outros médicos. Neste contexto, um inquérito realizado no departamento de urgéncia de
117 hospitais ingleses em dias diferentes, sobre o nimero e o nivel de experiéncia dos
médicos presentes no local e em prevencgdo, permitiu aferir a adequabilidade dos
médicos disponiveis por periodo da semana e do dia. Como resultado, foi observado que
durante a noite e o fim-de-semana a cobertura médica é garantida maioritariamente por
médicos junior. Porém, durnante fim-de-semana o nimero de médicos senior presentes
no local parece ser consideravelmente superior, em comparacdo com o numero de

meédicos os presentes durante a noite (DFI, 2011).

Ao nivel dos cuidados intensivos, a revisdo sistematica realizada por Cavallazzi et al.
(2010) sugere que a disponibilidade de médicos especialistas em cuidados intensivos
(intensivistas), de modo geral ndo varia por periodo da semana (fins-de-semana e dias
uteis). Porém, por periodo do dia os resultados foram distintos, ndo sendo registada a
disponibilidade de médicos intensivistas durante a noite, na maioria dos locais (em sete

estudos, estavam presentes apenas em dois).

Desta forma, parece haver uma reducao do nivel de experiéncia e de especializacdo dos
médicos presentes no hospital ao fim-de-semana e a noite, mais evidente durante a

noite.
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A importancia desta situacao reside no papel dos médicos senior enquanto supervisores
dos médicos junior. Os cuidados de sadde prestados por médicos junior sem supervisao,
podem levar a subutilizacdo de processos associados a melhoria dos resultados em
saude dos doentes assim como, a um atraso na detecdo da necessidade de intervencdes
determinantes para a sobrevivéncia dos doentes (Aiken et al., 2002; Aujesky et al. 2009;
Freemantle et al., 2012). Como tal, em alguns estudos ¢ avalidado o impacto do nivel de

experiéncia dos profissionais de saide sobre a mortalidade dos doentes.

No guia hospitalar, publicado pela Dr. Foster Intelligence em 2011 os epis6dios urgentes
admitidos durante o fim-de-semana em hospitais com menor nimero de médicos senior
presentes, apresentaram maiores taxas de mortalidade, que os doentes admitidos em
hospitais com maior nimero de médicos senior disponiveis (DFI, 2011). Esta conclusao

voltou a ser confirmada na versdo publicada no ano seguinte (DFI, 2012).

Por sua vez os resultados do estudo realizado por Saposnik et al. (2007) sugerem a
influéncia da especializacdo dos médicos sobre a mortalidade em doentes admitidos por
AVC. O referido estudo indica que os doentes admitidos por médicos de medicina geral
tém uma probabilidade de morte superior aos dentes admitidos por um médico
especialista (OR 1.17; IC 1,06 - 1,29; p<0,05). Ja em dois estudos que compararam duas
formas de organizacdo em UCI, verificou-se uma redugido da mortalidade nos locais onde
a responsabilidade dos cuidados foi transferida para uma equipa de intensivistas ou
para uma consulta obrigatéria com um, em oposicdo aos locais onde a admissao foi feita
por qualquer médico que ficou com responsabilidade total ao nivel clinico e do processo

de decisdo (Provonost et al.,2002; Wilcox et al., 2013).

Outra forma de avaliar o impacto do nivel de experiéncia dos profissionais de satide na
mortalidade dos doentes, consta de uma comparardo entre hospitais universitarios
hospitais ndo universitarios. Tal que parte do principio que em hospitais universitarios a
prestacdo de cuidados é garantida maioritariamente por médicos e enfermeiros junior
(Taira et al., 2009). Os resultados do estudo realizado por Taira et al. (2009), indicam
que o tratamento em hospitais universitirios comparativamente a hospitais
comunitarios é um fator preditivo do aumento da mortalidade (OR 1,44; IC 1,25 - 1.66;

p<0,05).
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Por sua vez, Cram et al. (2004) realizaram um estudo em 17 hospitais universitarios
principais, 61 hospitais universitarios secundarios e 255 hospitais ndo-universitarios
nos EUA. Como resultado, os autores aobservaram um efeito fim-de-semana superior em
hospitais universitarios principais (OR=1.13), em comparacdo com hospitais nio

universitarios (OR=1.03, P=0.03) e universitarios secundarios (OR=1.05, P=0.11).

Outro indicador que parece ser influenciado pela experiencia dos profissionais, é a
demora média de internamento. Os médicos senior possuem conhecimentos que lhes
permitem detetar admissdes inadequadas, prevenir complicacdes e reconhecer as
oportunidades de alta, mais facilmente que os médicos junior. Por conseguinte a sua
variacdo ao longo da semana e do dia tem consequéncias no prolongamento do
internamento dos doentes (Provonost et al.,, 1999). Esta é uma hipo6tese suportada pela
revisdo sistematica da literatura realizada por Wilcox et al. (2013), onde é concluido que
a demora média de internamento diminui, em locais onde existe um maior niumero de

médicos especialistas.

Em sintese, a reducdo em nimero e nivel de experiéncia dos profissionais de saude
presentes nos hospitais durante a noite e fim-de-semana, parece ter consequéncias na
qualidade dos cuidados de saude prestados, com consequéncias sobre mortalidade e a
demora média no internamento dos doentes admitidos nestes momentos.

De acordo com os resultados de um inquérito realizado a 5669 médicos em hospitais do
Reino Unido, esta parece ser também uma opinido generalizada entre médicos. Entre o
total de participantes no inquérito, 68% destes responderam que nos hospitais onde
trabalham, os doentes admitidos durante o fim-de-semana recebem piores niveis de
cuidados que, os doentes admitidos durante os dias uteis. Os resultados do mesmo
inquérito revelaram ainda um padrao em funcdo do nivel de experiéncia dos médicos
participantes. Entre os médicos junior (o grupo de médicos que geralmente esta de
servico durante a noite e fins-de-semana), 72% deu a resposta referida anteriormente,

enquanto entre os médicos senior a resposta foi unanime em 66% (DFI, 2013).

% DISPONIBILIDADE DE SERVICOS E TRATAMENTOS

A reducgdo em numero e em nivel de experiéncia dos profissionais de saude durante a
noite e o fim-de-semana compromete os servicos e os tratamentos disponiveis nos
hospitais devido a falta de profissionais com os conhecimentos envolvidos na sua

prestacdo (Bell e Redelmeir, 2004; Freemantle et al.,, 2012).
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Neste contexto, diversos autores avaliam as variacdes na prestacido de procedimentos e
administracdo de terapias, em funcdo do momento de admissdo dos doentes. De acordo
com Bell e Redelmeier (2004), os seis procedimentos urgentes em andlise no seu estudo
foram realizados em quantidades bastante reduzidas (5%) Durante o fim-de-semana sdo

poucos os procedimentos urgentes a serem realizados.

Numa andlise por dia de admissao, os resultados descritos por Kostis et al. (2007), que
estudaram um grupo de doentes admitidos com enfarte agudo do miocardio, apontam
para uma taxa inferior na realizacdo de 3 procedimentos cardiacos invasivos, em
doentes admitidos ao fim de semana (vs. dias tuteis). Resultados que se mantiveram apds
um ajustamento pelo risco, no primeiro dia ap6s a admissao, na primeira semana apés a
admissao e nos 30 dias apds a admissao.

Por periodo de admissao, o estudo de Rudd et al. (2007) para um grupo de doentes
admitidos com AVC, indicam uma diminuicdo do niimero de doentes que se submetem a
tomografias cerebrais no caso de admissdes ao fim-de-semana, comparativamente aos
doentes admitidos em dias uteis.

Por sua vez o estudo de um grupo de doentes admitidos por fibrilacdo atrial, realizado
por Deshmukh et al. (2012), indica que os doentes admitidos ao fim-de-semana sao
submetidos a menos de metade dos procedimentos de cardioversao que os doentes
admitidos em dias uteis (7,9% vs. 16,2%, p <0.0001). Uma situagdo que se tornou
evidente na reducdo média dos custos totais, observados em doentes admitidos ao fim-
de-semana, comparativamente aos dias uteis (cerca de $2,500).

No guia hospitalar realizado em 2012 pela Dr. Foster Intelligence, reducio dos servigos
ao fim-de-semana foi evidente em situagdes: a reparacdo de fraturas é 10% inferior em
doentes admitidos ao fim-de-semana; a realizagdo de ressonancias magnéticas em
episodios urgentes é 42% menor em doentes admitidos ao fim-de-semana; a realizagao
de endoscopias de emergéncia no é 40% inferior em doentes admitidos ao fim-de-

semana. (DFI, 2013).

Relativamente a hora de admissao, Koike et al. (2011), que estudaram um grupo de
doentes admitidos por paragem cardiorrespiratéria fora do hospital, descrevem uma
taxa de administracdo de ressuscitacdo cardiopulmonar, significativamente superior no
caso de admissdo durante o dia (36,6%), comparativamente a admissdes durante a noite

(33,5%; p<0.001).
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Desta forma, parece haver servicos de saide que nio estdo suficientemente equipados
para prestar os de cuidados de saude que os doentes admitidos ao fim-de-semana e
durante noite necessitam. Consequentemente, a probabilidade destes doentes serem
submetidos a totalidade das investigacdes necessdrias no tempo clinicamente
recomendado diminui, e o seu risco de morte aumenta (Kostis et al., 2007; Rudd et al,,

2007; NHS, 2013).

Em suma, a literatura consultada sugere uma reduc¢do da disponibilidade de servicos e
tratamentos durante o fim-de-semana e durante a noite. Um pressuposto indispensavel

a prestacdo de cuidados de saude de qualidade.

< TEMPO DE ESPERA NA PRESTAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE

A incidéncia dos fatores organizacionais referidos nos capitulos anteriores potencia o
aumento do tempo de espera a que os doentes sdo submetidos (Warner, 2013). Doentes
admitidos com patologias que requerem um diagndstico e um tratamento imediato, para
que seja alcangcado um resultado de sucesso, podem estar expostos a efeitos secundarios
irreversiveis e um aumento do risco de morte, quando o tempo de espera até a
prestacdo de cuidados de saude necessarios é muito longo (Kazley et al.,, 2010; Kim,
2010). Como tal, alguns autores avaliam a variabilidade dos atrasos a que os doentes sdo

submetidos, em fum¢io do momento de admissao.

Por periodo de admissio, Bell e Redelmeier (2004) ao analisarem o tempo de espera
entre a admissdo e a realizacdo de 6 procedimentos caraterizados complexidade e pela
especificidade dos conhecimentos necessarios, observaram um tempo de espera médio,
superior em doentes admitidos ao fim-de-semana, comparativamente aos dias de
semana (2,4 dias vs. 2,3 dias, p<0,001). Uma analise diaria realizada pelos mesmos
autores, aponta ainda para um aumento do periodo de espera em doentes admitidos a
sexta feira e ao sabado, comparativamente a doentes admitidos a quinta-feira (3,0 vs. 2,5
dias, p <0,001) e ao domingo (2,8 vs. 2,1 dias, p < 0,001), respetivamente. Ja os doentes
admitidos a terca-feira, parecem estar expostos a menores periodos de espera,
comparativamente aos doentes admitidos a segunda-feira (1,9 vs. 2,0 dias, p <0,001)
(Bell e Redelmeier, 2004).

Por sua vez, Magid et al. (2005) restringiram o seu estudo a doentes admitidos por
enfarte agudo do miocardio, que receberam um de dois tratamentos de reperfusdo

(intervencdo corondria percutanea ou fibrinoélise), nas primeiras 6h de hospitalizacao.
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Como resultado, foram registados resultados distintos entre os dois tratamentos.
Enquanto os doentes submetidos a fibrindlise ndo sugerem diferencas significativas no
tempo de espera por momento de admissdo, os doentes submetidos a intervencio
corondria percutanea indicam um tempo de espera superior em 21 minutos, quando
admitidos em off-hours comparativamente aos doentes admitidos em horario regular.

Um resultado que parece ser explicado, pelos atrasos que ocorrem no processo de
ativacdo do laboratério de cateterismo cardiaco, que geralmente ndo é realizados
durante as off-hours por auséncia da equipa de profissionais que realizam este

procedimento, incluido na intervencao corondria percutanea.

Também Kostis et al. (2007) referem que os doentes admitidos por enfarte agudo do
miocardio tém menor probabilidade de serem submetidos a trés procedimentos
cardiacos invasivos no dia de admissdo quando este acorre durante o fim-de-semana. A
referida variagdo foi registada nos primeiros dois, sete e 30 dias, apds admissdo. O
mesmo se registou ainda, num estudo de doentes admitidos por fibrilacao atrial, que

descreve periodos de espera mais longos até a realizacdo dos procedimentos, em

doentes admitidos durante o fim-de-semana (vs. dias uteis) (Deshmuk et al., 2012).

Algumas patologias tém um tempo ideal de atuagdo., muito curto. No caso de fraturas da
anca por exemplo, é recomendado que os doentes admitidos com este problema, sejam
operados até 48 horas apds a admissdo. Contudo, nos hospitais ingleses o nimero de
doentes que esperam mais de 48 horas até a realizacdo da operagdo parece ser
significativamente superior (48%), quando admitidos a sexta-feira ou ao sabado, em

relacdo aos doentes admitidos ao domingo ou a quinta-feira (DFI, 2011).

Relativamente a hora de admissdo, numa analise do tempo de espera desde a admissao
de doentes com lesdes cerebrais até a cirurgia, os resultados de Kim (2010) sugerem um
acesso a cirurgia de forma mais célere em doentes admitidos durante o dia, em relgao
aos doentes admitidos durante a noite. Um resultado que se manteve ap6s um

ajustamento pela severidade da doenca.

Por sua vez, Rudd et al. (2007) avaliam o tempo de espera entre a admissdo e a
transferéncia para uma unidade especializada. Um tipo de atraso que segundo Hall et al.
(2013), resulta da incompatibilidade entre a capacidade e a procura de camas quando os
doentes internados ndo tém alta, apos os periodos do dia em que ha um grande ntimero
de admissdes. Por conseguinte, os resultados de Rudd et al. (2007), que estudaram um

grupo de doentes admitidos por AVC, apontam para uma reducao de 3,8% da
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probabilidade dos doentes admitidos ao fim-de-semana darem entrada numa unidade

especializada nesse mesmo dia, em comparac¢do com os doentes admitidos em dias uteis.

Desta forma, o registo de periodos de espera superiores em doentes admitidos durante o
fim-de-semana e durante a noite parece ser transversal na literatura consultada, o que
faz prever um impacto nos resultados em satde dos doentes admitidos nestes

momentos.

Ao nivel da mortalidade, um estudo conduzido no servico de urgéncia de um hospital
nos EUA por Singer et al. (2011), aponta para um aumento do risco de morte associado
ao tempo de espera a que os doentes estdo sujeitos, desde a admissdo até lhes ser
atribuida uma cama no internamento. Nomeadamente, os autores registaram uma taxa
de mortalidade superior em doentes que esperam 12h ou mais horas (4,5%), em
comparacdo com os doentes que esperam menos de duas horas (2.5%).

Também Bell e Redelmeieir (2004) descrevem um aumento da mortalidade em doentes
submetidos a tempos de espera superiores a média entre a admissao e a realizacdo de 3
dos 6 procedimentos em estudo. Destacando-se o aumento de 50% na mortalidade em
doentes que se submeteram a ventilacdo-perfusdo, um dos procedimentos sobe
observacdo. Em dois estudos relativos a doentes admitidos por enfarte agudo do
miocardio, os resultados indicam que os atrasos na prestacdo dos procedimentos
conduzem a um aumento da mortalidade, especialmente em doentes admitidos durante

o fim-de-semana (Becker, 2007; Kostis et al., 2007).

Relativamente a demora média, o tempo de espera para a realizacdo de procedimentos,
também parece ter impacto no seu aumento. Particularmente em doentes admitidos ao
fim-de-semana, visto que a duragio de internamento registada em dois estudos, foi mais
longa para os doentes admitidos ao fim de semana que se sujeitaram simultaneamente a

tempos de espera superiores a média (Bell e Redelmeier,2004; Deshmukh et al. (2012).

Em suma, os tempos de espera superiores aos recomendados tém implicacdes na
qualidade dos cuidados de sadde prestados. Principalmente no caso de doentes
admitidos devido a patologias sensiveis ao tempo, que requerem um diagnéstico e um
tratamento imediato (Freemantle et al,, 2012; Hall et al., 2013). Por todos estes motivos,
a maioria dos investigadores atribuem os efeitos fim-de-semana e noite, as redugdes do
numero de profissionais disponiveis nos hospitais, face a sucessdo de problemas que
advém dessa situacdo (Bell e redelmeier, 2001; Cram et al, 2004; Becker, 2007;
Freemantle et al 2012).

30



1.4 PROPOSTAS DE SOLUCAO

A revisdo da literatura relativa a origem dos efeitos fim-de-semana e noite permite
afirmar que, tanto os fatores de risco intrinsecos a cada doente como os fatores
organizacionais a que estdo expostos, contribuem para o impacto do momento de
admissdo na mortalidades e na demora média de internamento.

Desta forma, sabendo que os fatores de risco dos doentes ndo podem ser alterados, as
propostas de solucdo para o problema, passam pela adequacdo em nimero e em nivel de

experiéncia dos profissionais de saide durante a noite e os fins-de-semana.

Os autores que abordam esta temdtica propdem as seguintes estratégias:
e reorganizacao da estrutura e dos processos de producdo hospitalar;
e alteracdo da legislacao;

e criacdo de incentivos financeiros;

e implementagdo da telemedicina.

7

% REORGANIZACAO DA ESTRUTURA E DOS PROCESSOS DE PRODUCAO HOSPITALAR

Considerando que os resultados produzidos pelas organizacdes de saide dependem do
desenho do sistema em que estdo inseridas (Khon, 2000), uma solucdo que vise criar
melhorias nos resultados em satde dos doentes (mortalidade e demora média) depende
da reorganizacao da estrutura e dos processos de produgdo hospitalar (Rudd et al. 2007;

Freemantel et al,, 2012).

Neste contexto, a implementagdo de uma estratégia que garanta a adequacdo da
disponibilidade dos profissionais de satde ao ratio de doentes admitidos durante a noite
e fins-de-semana, passa por trés fases. Numa primeira fase é necessario determinar se o
problema existe, e qual a magnitude do efeito causal da reducdo dos profissionais
disponiveis ao fim-de-semana e a noite no local onde se pretende implementar a solucao
(Becker, 2008; Freemantle et al., 2012). Segue-se uma segunda fase para avaliar o
impacto das medidas que possibilitam o aumento do niimero de profissionais de saide
ao fim-de-semana e a noite, na qualidade dos cuidados de saide hospitalares
(Redelmeier e Bell , 2007). Caso ambas as fases anteriores sejam favoraveis, a
implementacdo de uma estratégia de adaptacdo da procura a oferta, 24h por dia, deve

ter em conta os seguintes pressupostos:
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1. identificacdo dos padrdes da procura, através da andlise da distribuicdo das
admissdes nos departamentos principais do hospital (Williams, 2013);

2. adaptacdo da capacidade hospitalar aos padroes de admissdes dos doentes, em
todos os niveis do seu percurso (no registo de entrada, nas enfermarias, no

laboratoério, na radiologia e na limpeza) (Williams, 2013; Hall et al,, 2013);

3. criacdo de planos de contingéncia que garantam uma adapta¢do rapida, em
momentos de pico imprevisto. Williams (2013) propde a criacdo de protocolos que

possibilitem a colaboracio de profissionais de outros departamentos do hospital;

4. alteracdo do processo de entrada, através de um aumento das admissoes
programadas durante o fim-de-semana e durante a noite. Grande parte dos
equipamentos disponiveis nos hospitais encontram-se inutilizados nestes periodos,
um aumento da atividade planeada durante a noite e fins-de-semana pode potenciar

um aumento da eficiéncia e uma reducio dos custos (DFI, 2012);

5. alteracdo do processo dos servicos prestados, através de uma maior coordenacao e

automacao (Hall et al., 2013).

Para o ultimo ponto especificamente, pode ser vantajosa a criacdo de guidelines e de
protocolos de gestdo do doente (Sheu et al., 2007). A criacdo de protocolos standard
para os processos de tratamento, detalhados o suficiente para apoiar a decisdo dos
prestadores, permite diminuir a variabilidade dos cuidados prestados e contribui para a
melhoria dos resultados em satde dos doentes (Tracy et al, 2010). Além disso,
apresenta ainda a vantagem de aumentar a otimizacdo dos processos, criando
oportunidades para diminuir os tempos de espera e diminuir os custos de internamento
(Bell & Redelmeier, 2004; Kim et al, 2010). Para isso é essencial que as guidelines

estejam a par da evolucdo na evidéncia médica e de uma formagio de todos os membros

da equipa que as pdem em pratica (Sheu et al,, 2007).

Tracy, et al. (2010) acrescentam que a criacdo de uma equipa multidisciplinar para rever
a literatura existente discutir as melhores praticas e definir os protocolos, contribuiu

por si sé, para o aumento da comunicacgdo e do trabalho em equipa.

Por fim importa referir que a implementacdo de mudancas estruturais como estas,
impdem uma gestdo de recursos eficaz e um aumento da eficacia na comunicac¢ao entre
servicos e departamentos, de forma a possibilitar um trabalho complexo de colaboracdo

entre os departamentos do hospital (Kosnik, 2013).
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% LEGISLACAO

Outros autores propdem a implementacdo de legislacdo obrigatdria para a manutengao
do niimero minimo de profissionais de saide 24 horas por dia. Tal como acontece em
alguns locais como é o caso dos centros de AVC, onde ndo parece haver uma

manifestacdo do efeito fim-de-semana (Albright et al., 2009)

J& Becker (2007), aponta que a implementacdo de legislacdo que impde um ndmero
minimo de profissionais cria um aumento substancial dos custos operacionais da
organizacdo, devendo ser um estratégia implementada apenas em locais que
comprovem que o numero insuficiente de profissionais é efetivamente a causa do

problema.

% INCENTIVOS FINANCEIROS

Outra proposta de solucdo para o problema estd relacionada com os incentivos
financeiros, partindo do principio que a recompensa do desempenho permite direcionar
os valores, a cultura e as prioridades das organizacdes de saude (Kohn et al., 2000).
Como referido por Delgado (2009) ndo é viavel esperar que os profissionais se
dediquem a intervenc¢des de qualidade de forma permanente, sem que haja um

reconhecimento ou uma compensacao do seu esforgo e dedicagao.

Assim, em locais onde a evidéncia sugere que os efeitos sdo causados por formas de
tratamento inadequado, a criacdo de incentivos financeiros que recompensem a
adequabilidades das decisdes de tratamento, pode ser uma medida custo-efetiva na
supressao dos efeitos fim-de-semana e noite. Mais eficaz que o simples aumento do
numero de profissionais disponiveis (Becker, 2007).

Becker (2007) no contexto do estudo de um conjunto de doentes admitidos com AMI,
propde a implementacdo de um sistema de incentivos financeiros, dividido em duas
abordagens: Em primeiro lugar, o hospital recebe um prémio para manter os servigos do
laboratério de cateteriza¢do ativos durante o fim-de-semana, compensado pela redugao
do reembolso nos dias uteis; Em segundo lugar, os médicos e os enfermeiros recebem

um prémio pela prestacdo de procedimentos cardiacos urgentes ao fim-de-semana.

Desta forma, seriam facultados os meios para o hospital manter o acesso rapido e eficaz
a prestacdo aos cuidados de saide em doentes admitidos por AMI durante o fim-de-

semana.
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Tal medida é apoiada pelos resultados de Kazley et al. (2010), onde o estudo de doentes
admitidos por AVC indicou que o aumento do reembolso do cddigo ICD-9
correspondente ao tratamento de AVC com ativador plasmogénio-tecidual incentivou o

aumento da disponibilidade de médicos ao fim-de-semana.

% PROPOSTAS ALTERNATIVAS

A telemedicina surge como uma proposta alternativa, que possibilita a participacao ativa
dos médicos em prevencao (Sheu et al, 2007). Quando aplicada para facilitar a
assisténcia no tratamento em tempo real por especialistas de cuidados intensivos que
ndo estdo presentes no local, Young et al. (2011) registaram um elevado nivel de
monitorizagdo durante a noite e fins-de-semana, assim como uma redugao significativa
da mortalidade e da demora média da UCI. A grande desvantagem do sistema esta no

custo de instalacdo e de manutencao.

Por sua vez, em locais que se comprove a necessidade do aumento dos profissionais de
saude ao fim-de-semana e a noite, apesar de ndo ser exequivel face a restricdes
econdmicas, podera ser vantajoso haver um empenho para aumentar a satisfacdo dos
profissionais e diminuir o seu stress. Segundo French et al. (2000) cit. por Kosnik
(2013), este objetivo pode ser impulsionado por uma gestdo ativa que apoie os seus
profissionais, através do aumento das oportunidades de intera¢do positiva com os

doentes e da criacdo de um sentimento generalizado de autonomia e de empowerment.

Por fim, se todas estas solu¢gdes demonstrarem ser benéficas, a eficacia das medidas
estara dependente de uma lideranca com as capacidades necessarias para implementar
as novas regras e para incentivar o espirito de equipa nos profissionais a seu cargo
(Cavallazzi et al, 2010). O que em ultima instancia tem uma influéncia positiva no
sistema de cuidados de saude, com um contributo para a confianca, seguranca, e

satisfacdo dos doentes (Kosnik, 2013).
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2. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo avaliar o impacto do momento de admissao sobre
a mortalidade e a demora média no internamento, para os doentes admitidos de forma

urgente no internamento dos hospitais publicos do Continente em2012.

Importa referir que os momentos de admissdo em estudo sio: o periodo de admissao
que corresponde a uma divisdo da semana em dias Uteis e fim-de-semana; e a hora de

admissao que corresponde a uma divisdo do dia em periodo diurno e noturno.

A um nivel mais especifico, o referido objetivo principal traduz-se em:

e estimar o padrao de distribuicdo das admissdes, por momento de admissao;

e determinar se a taxa de mortalidade dos doentes varia em funcdo do momento de
admissao e identificar os fatores associados a esta variacao;

e determinar se a duracao do internamento dos doentes varia em fun¢do do momento

de admissdo e identificar os fatores associados a esta variagao.
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3. METODOLOGIA

Neste capitulo descrevem-se as atividades necessarias a realizacao efetiva do projeto de
investigacdo, nomeadamente, a definicdo da fonte de dados, a determinacdo dos critérios

de inclusdo/exclusao, a definicdo das variaveis e a descricao da andlise estatistica.

3.1 FONTE DE DADOS

Para a realizacido deste projeto utilizaram-se os dados constantes da base de dados de
resumos de alta hospitalar, cedida pela Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS) a Escola Nacional de Satude Publica (ENSP). A confidencialidade dos utentes e das

organizacdes envolvidas foram garantidas pela anonimizacdo dos dados.

A informacdo que consta nos resumos de alta inclui, entre outras: carateristicas
demograficas dos doentes; forma de admissao; hora e dia de admissdo no internamento;
diagndsticos principais e secundarios; nimero de dias de internamento e destino apos

alta.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO

Os dados correspondem a episddios de internamento urgente com alta entre 1 de
janeiro e 31 de Dezembro de 2012, nos hospitais de Portugal Continental, selecionados

segundo os trés critérios descritos de seguida.

O primeiro critério refere-se a exclusdo de episdédios programados. Entende-se que o
planeamento generalizado dos episddios programados para o periodo diurno dos dias
uteis gera heterogeneidade entre o conjunto de doentes admitidos neste periodo e os
restantes doentes admitidos durante a noite e fins-de-semana (Kolker, 2013). Assim, tal
como referido por Cram et al. (2004), os episédios programados influenciam ndo sé a
distribuicdo global das admissdes ao longo do dia e da semana, como também os
resultados alcangados pelos doentes, devido a menor severidade destes episddios em

relacdo aos urgentes.
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No presente estudo incluiram-se apenas episddios urgentes, caraterizados pela procura
imediata de cuidados de sadde apds os primeiros sintomas de patologias agudas, o que
permite prever uma maior homogeneidade ao longo do dia e da semana, tanto ao nivel
da distribuicdo das admissdes como nos resultados alcan¢ados pelos doentes (Becker,

2008).

O segundo critério de inclusdo corresponde a selecdo do subconjunto de diagnosticos
principais. Por diagnéstico principal entende-se aquele que, depois do estudo do doente,
foi considerado responsavel pela sua admissdo no hospital para tratamento (ACSS,
2013a). Tendo em conta o objetivo principal deste estudo, de avaliar o impacto dos
momentos de admissdo na mortalidade e na demora média dos doentes, determinou-se
um critério de inclusdo adequado a ambos os resultados em satide em estudo, de forma
a maximizar o numero de episédios e a significincia estatistica do estudo (Cram et al,,
2004). Assim, os diagnésticos principais foram agrupados nos respectivos codigos 1CD-
9-CM (International Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification) de 3
digitos e seguiu-se o apuramento do conjunto de diagnosticos responsaveis por 75% dos
doentes falecidos e por 75% dos dias de internamento. Foram depois seleccionados os
diagnosticos comuns aos dois conjuntos de dados, sendo apurados os 36 diagndsticos
principais constantes da lista abaixo:

038 - Septicemia;

042 - Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana;

151 - Neoplasia maligna do estomago;

153 - Neoplasia maligna do colon;

154 - Neoplasia maligna do recto, jungao recto-sigmoideia e anus;

157 - Neoplasia maligna do pancreas;

162 - Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulmao;

197 - Neoplasia maligna secundaria do aparelho respiratorio e digestivo;

198 - Neoplasia maligna secundaria de locais especificados NCOP;

202 - Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP;

250 - Diabetes mellitus;

276 - Perturbacoes dos fluidos, dos eletrdlitos, e do equilibrio acido-base;

410 - Enfarte agudo do miocardio;

415 - Doenga pulmonar aguda do coragao;

427 - Disritmias cardiacas;
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428 - Insuficiéncia cardiaca;

431 - Hemorragia intracerebral;

434 - Oclusao de artérias cerebrais;

440 - Aterosclerose;

466 - Bronquite e bronquiolite agudas;

482 - Pneumonia bacteriana nao classificavel em outra parte;

485 - Broncopneumonia devida a microrganismo ndo especificado;
486 - Pneumonia devida a microrganismo nao especificado;

491 - Bronquite crénica;

507 - Pneumonite devida a sé6lidos ou liquidos;

518 - Doencas do pulmao, ndo classificadas em outra parte;

519 - Doencas do aparelho respiratério, NCOP;

557 - Insuficiéncia vascular do intestino;

560 - Obstrugao intestinal sem mencao de hérnia;

571 - Doenca cronica do figado e cirrose;

577 - Doencas do pancreas;

585 - Doenca renal crénica;

599 - Afecoes da uretra e do trato urinario, NCOP;

820 - Fratura do colo do fémur;

852 - Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, pés-traumatica;

V58 - Admissdao para procedimentos ou cuidados posteriores NCOP ou ndo
especificados.

O terceiro critério refere-se a inclusido de episdédios completos de internamento que
terminaram por desloca¢do do doente para o domicilio ou pelo seu falecimento. Todos
os episodios que terminaram de forma desconhecida, contra parecer médico, por
transferéncia para outra instituicdo com internamento, para o servico domiciliario ou
para a assisténcia hospitalar a longo prazo, foram excluidos por estarem fora do ambito
do estudo.

Por tultimo, excluiram-se os episddios que ndo contém a totalidade das informacdes,
quanto ao sexo, idade, diagnéstico principal, destino apés alta, dias de internamento e

dia, hora e forma de admissao.
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Aplicados todos os critérios referidos anteriormente, a amostra inicial que contempla a

totalidade dos episddios de internamento saidos em 2012 (n = 930 917), deu origem a

uma amostra final de 201 639 episddios (Quadro 3).

Quadro 3: Sele¢do da amostra final.

AMOSTRA INICIAL n
Total de episddios de internamento em 2012 930917
CRITERIOS DE EXCLUSAO EPISODIOS EXCLUIDOS (n)
Exclusdo de episddios ndo urgentes -322 857
Exclusdo de epis6dios com destino apés alta

-38996 608 060
diferente de vivo ou falecido
Exclusdo de episddios com diagnésticos

-367 260 569 064
principais diferentes dos selecionados
Exclusdo de episédios com valores ausentes -165 201 804
AMOSTRA FINAL 201639

4.3 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

A totalidade das varidveis utilizadas neste estudo é apresentada no Quadro 4.

Posteriormente, definem-se as variaveis que requerem uma explicacdo mais detalhada,

nomeadamente as comorbilidades e os momentos de admissao.

Quadro 4 - Definicdo das variaveis

VARIAVEL DESCRICAO DA VARIAVEL CODIGOS/UNIDADES
VARIAVEIS INDEPENDENTES
Sexo Sexo do doente. Masc-upno;
Feminino.
Idade Idade do doente. Em anos, a data de entrada
038; 042; 151; 153; 154; 157; 162;
DDX1 Codigo ICD-9-CM que identifica o 197; 198; 202; 250; 276; 410; 415;
diagnéstico principal do episédio. 427; 428; 431; 434; 440; 466; 482;
485; 486; 491; 507; 518; 519; 557;
560; 571; 577; 585; 599; 820; 852;
V58.
Tipo_GDH Tipo de tratamento recebido durante o M.é(liiC?;
Internamento. Cirargico.
0
1
Comorbilidades Numero de comorbilidades por episddio. 3
4
>5
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. Periodo da semana em que o doente foi |Dia ttil;
Periodo_adm .. .
admitido. Fim-de-semana.
Periodo do dia em que o doente foi Dia;
Hora_adm e .
admitido. Noite.
VARIAVEIS DEPENDENTES
Destino do doente ap6s a alta de um Vivo;
Dsp servigo hospitalar. Falecido.
. Total de dias de internamento do doente |Em ntmero de dias
Dias_Int e e ,
na instituicdo de saude.

% COMORBILIDADES

As comorbilidades foram identificadas segundo o método desenvolvido por Elixhauser
et al. (1998), que seleciona um conjunto de doencas agudas e crénicas associadas ao
aumento significativo da demora média e da mortalidade. Segundo a revisao sistematica
realizada por Sharabani et al. (2012), esta forma de medi¢cdo das comorbilidades foi
considerada a mais preditiva do risco de morte, especialmente em epis6dios com uma

duracao de internamento superior a 30 dias.

Desta forma, com base na informacdo disponivel no resumo de alta para os diagnésticos
adicionais atribuidos por episédio (até um maximo de 19 diagnésticos), determinaram-
se quais destes se incluiam nas comorbilidades de Elixhauser. Para isso, recorreu-se a
versdo 3.7 do software criado pela Agency for Healthcare Research & Quality (AHRQ,
2013) que disponibiliza os algoritmos de codificagdo para identificar as referidas
comorbilidades. Identificou-se a presenca de 35 comorbilidades de Elixhauser,
apresentadas no Anexo 1. Seguiu-se a identificacdo de quais destas se encontravam
presentes por episddio e, nos casos em que se identificou a mesma comorbilidade mais
que uma vez, contabilizou-se uma tnica vez.

Adicionalmente, aplicou-se ainda a hierarquia estabelecida por Elixhauser et al. (1998);
nos episédios em que se registou a presenca de diabetes mellitus e de diabetes com
complicacdes, contabilizou-se apenas diabetes com complicacdes; e nos episédios com a
presenca de tumor sem metastase e de cancro metastatico, contabilizou-se apenas

cancro metastatico.

Por fim, foi criada uma variavel ordinal que indica o nimero de comorbilidades por
episodio, categorizada em grupos de 0, 1, 2, 3, 4, ou 5 ou mais comorbilidades, tal como

realizado num estudo de Tsai et al. (2013).
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<% MOMENTO DE ADMISSAO

0 momento de admissio no internamento foi definido de duas formas, por periodo (fins-

de-semana/dias uteis) e por hora de admissao (dia/noite) (Quadro 5).

Quadro 5: Definicao do periodo e da hora de admissao.

MOMENTO DE ADMISSAO DEFINICAO

Periodo de admissdo

Dias uteis 08HO0O0 de segunda-feira até as 17h59 de sexta-feira
Fins-de-semana 18HO0O0 de sexta-feira até as 07H59 de segunda-feira

Hora de admissio
Dia 08HO00 - 17H59

Noite 18HO00 - 07H59

O periodo de admissido define o fim-de-semana entre as 18H00 de sexta-feira e as
07H59 de segunda-feira, e os dias uteis no periodo restante (entre as 00HOO de
segunda-feira e as 23H59 de sexta-feira). A definicdo destes periodos partiu do
pressuposto que, durante uma parte do dia, a sexta-feira e a segunda-feira apresentam o
mesmo padrdo operacional que os sdbados e os domingos no que concerne a
disponibilidade de profissionais e servicos. Sendo por isso pertinente a sua introducdo
no periodo fim-de-semana, a semelhanca do que foi realizado em outros estudos

(Albright et al., 2009; Concha et al., 2013).

A hora de admissdo define o periodo do dia entre as 08H0O e as 17H59, e o periodo da
noite nas horas restantes (entre as 18H00 e as 07H59). A sele¢do deste horario deve-se a
sua utilizacdo em estudos prévios (Laupland et al., 2008; Kim, 2008; Concha et al., 2013).
Apesar da designacdo “hora de admissdo” ser uma expressdo que ndo traduz
literalmente a divisdo do dia em periodo diurno e noturno, considerou-se ser uma
definicdo adequada por permitir a distin¢do clara entre este momento de admissdo e o

momento definido anteriormente (periodo de admissao: dias tteis/fim-de-semana).
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados quantitativos utilizados neste estudo, foram estudados segundo um conjunto

de andlises estatistica descritivas e inferenciais, realizadas no SPSS 22.0.

A andlise estatistica descritiva foi utilizada para caraterizar a populacio em estudo.
Usaram-se medidas de tendéncia central no caso de varidveis numéricas (idade), e
distribuicdo de frequéncias e respetivas percentagens no caso de variaveis categoricas

(sexo, tipo de tratamento, ndmero de comorbilidades).

Para determinar os valores de probabilidade p, que permitiram comparar as
carateristicas dos doentes admitidos em dias uteis vs. fins-de-semana e de dia vs. noite,
foram utilizados testes de associacdo. O teste t-student em varidveis numéricas (idade) e
o teste qui-quadrado em variaveis categoricas (sexo, tipo de tratamento, nimero de
comorbilidades). Nos casos em que os valores de p fornecidos pelos testes de associagdo
foram inferiores a 0,05, consideraram-se essas diferencas como estatisticamente

significativas (Aguiar, 2007).

A andlise descrita anteriormente foi realizada por diagnéstico principal, por periodo de
admissao, por periodo de admissdo e diagndstico principal, por hora de admissao e por
hora de admissdao e diagnostico principal. Seguiu-se o estudo da mortalidade e da
demora média de internamento dos doentes, com base nas variaveis dependentes,

destino ap6s alta (vivo/falecido) e dias de internamento, respetivamente.

3.4.1 MORTALIDADE

0 estudo da mortalidade baseou-se na informacao sobre o destino ap6s alta que permite
saber se um epis6dio corresponde a um doente saido vivo ou a um doente saido devido
ao Obito. A andlise estatistica aprtiu da andlise da taxa de mortalidade observada, como
resultado da divisdo entre o nimero de doentes falecidos e o niimero total de admissoes.
O teste qui-quadrado foi utilizado para comparar a taxa de mortalidade em doentes

admitidos em dias uteis vs. fins-de-semana e admitidos de dia vs. noite.

Em seguida foi realizado um ajustamento pelo risco a partir da regressao logistica, com o
objetivo de conhecer a relagdo entre os diferentes momentos de admissdo e a
mortalidade, tendo em conta o efeito conjunto das variaveis independentes sobre a

mortalidade (variavel dependente).
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3.4.2 DEMORA MEDIA

A andlise da demora média partiu da exclusio de episédios com uma duragdo de
internamento anormalmente curta, ou longa, comparativamente ao conjunto de
episodios codificados pelo mesmo GDH. Estes foram identificados através dos episddios
que terminaram por falecimento do doente (Shwartz et al., 1996) e pelo método [Q3 +
1,5%(Q3 - Q1) < X < Q1 - 1,5%(Q3 - Q1)] (Hoaglin, 1993). Determinados os inliers, fez-se
uma analise estatistica descritiva para os dias de internamento, através de medidas de

tendéncia central (média, mediana, desvio-padrdo, minimo e maximo).

Para determinar os valores de probabilidade p, que permitem comparar a demora média
dos doentes admitidos em dias tteis vs. fins-de-semana e de dia vs. noite, foi utilizada a
estatistica de teste t-student que permite medir simultaneamente os desvio a

normalidade da amostra, através do teste Levene.

Adicionalmente, considerando o tamanho da amostra e a quantidade de valores que a
variavel pode tomar, estabeleceu-se um ponto de corte para os dias de internamento, de
modo a recodificar a variavel numérica continua numa variavel categérica. Sabendo que
a mediana registada na analise descritiva, apresentou o valor 7 tanto na globalidade,
como por periodo, como por hora de admissao, este foi o ponto de corte estabelecido. A
variavel dependente foi assim categorizada em 0 (valores iguais ou inferiores a
mediana) e 1 (valores superiores a mediana).

Para para caraterizar a populacdo em estudo em funcdo desta nova variavel, realizaram-
se tabelas de distribuicdo de frequéncia relativas aos doentes que permaneceram no
internamento mais de 7 dias. A comparagio dos doentes admitidos em dias uteis vs. fins-

de-semana e de dia vs. noite, foi ser feita pelo teste qui-quadrado.

A regressdo logistica foi utilizada com o objetivo de conhecer a relacdo entre os
diferentes momentos de admissao e a duracido do internamento, tendo em conta o efeito
conjunto das variaveis independentes sobre a demora média de internamento (variavel

dependente).

43



3.4.3 REGRESSAO LOGISTICA

A regressao logistica permite estimar a probabilidade de ocorrer um evento, a partir de
uma série de variaveis independentes. Neste estudo, a regressdo logistica foi usada para
testar o efeito do momento de admissdo sobre a mortalidade e sobre a demora média no
internamento, ap6s um ajustamento pela idade, sexo, diagnéstico principal, tipo de

tratamento e nimero de comorbilidades.

Este tipo de andlise apresenta a especificidade de sé se poder utilizar variaveis
independentes numéricas ou categdricas binarias (0/1), de forma a comparar uma
categoria em referéncia a outra (Aguiar, 2007). Assim, nas varidveis com mais de duas
categorias, como foi o caso do diagnéstico principal e do nimero de comorbilidades,
foram criadas variaveis dummy. Este processo consistiu na criacdo de uma nova variavel
para cada um dos 36 diagndsticos e para as seis categorias que constituem o nimero de

comorbilidades, codificadas em 0 (ndo) e 1 (sim).

Desta forma foi possivel, incluir todas as variaveis independentes em quatro modelos
multiplos, dois para mortalidade (um para hora e outro para o periodo de admissao) e
dois para a duragdo do internamento (um para hora e outro para o periodo de
admissdo). O método selecionado foi o enter, que consiste na inclusido de todas as
varidveis num primeiro modelo, remocdo das varidveis que ndo se revelaram
estatisticamente significativas na associacdo com a varidvel dependente (p>0,05), e

criacdo de um novo modelo otimizado.

A capacidade dos modelos foi medida pela area sob a curva ROC, obtida através das
probablilidades estimadas pela regressdo logistica e pela varidvel dependente. A drea da
curva varia entre 0,5 e 1, sendo maior a capacidade preditiva do modelo quanto mais

préxima a area for de 1 e sem poder discriminativo quando igual a 0,5 (Maroco, 2011).
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4. RESULTADOS

O presente capitulo apresenta a caracterizacdo da populagdo, a distribuicdo dos

episoddios por momento de admissao e os resultados observados sobre a mortalidade e a

demora média, em episddios urgentes com um dos diagnoésticos principais em estudo no

ano 2012.

4.1 CARATERIZACAO DA POPULAGAO EM ESTUDO

A populacdo em estudo, na qual se contam 201 639 episddios, caraterizou-se por

(Quadro 6):

e apresentar uma média de idades de 70 anos (* 21);

e estar distribuida de forma relativamente equitativa por sexo, com o sexo masculino a

representar 51% dos episédios de internamento;

e amaioria dos episédios ter recebido tratamento médico (87%);

e a maioria dos doentes apresentar entre uma e duas comorbilidades: o nimero de

comorbilidades mais comum por episddio foi uma (24,3%), seguido de duas (23,6%),

de nenhuma (19,4%), de trés (16,8%), de quatro (9,2%) e, por udltimo, de cinco ou

mais comorbilidades (6,6,%).

Quadro 6 - Numero de episédios de internamento por, idade, sexo,

tipo de tratamento e nimero de comorbilidades.

Masculino (n, %)
Feminino (n, %)

TOTAL (n) 201 639
IDADE

média * desvio padrdo (anos) 70,1+21,4
SEXO

103 000 (51,1%)
98 639 (48,9%)

TIPO DE TRATAMENTO
Cirurgico (n,%)
Médico (n, %)

26 175 (13,0%)
175 464 (87,0%)

N2 DE COMORBILIDADES
0 (n, %)
1 (n, %)
2 (n, %)
3 (n, %)
4 (n, %)
=5 (n, %)

39 145 (19,4%)
49 068 (24,3%)
47 649 (23,6%)
33 819 (16,8%)
18 629 (9,2%)
13 329 (6,6%)
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O Gréafico 1 mostra a percentagem de episddios por diagndstico principal, representado

pelo respetivo cdédigo ICD-9-CM.

Verifica-se que os epis6dios com pneumonia devida a microrganismo nao especificado -

486, apresentam a frequéncia mais elevada (13,8%), seguidos dos episddios com

insuficiéncia cardiaca - 428 (8,0%) e com oclusao de artérias cerebrais -434 (7,9%).

Ja os episédios com neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP -202

e neoplasia maligna secundaria de locais especificados NCOP-198, apresentam as

frequéncias mais baixas, correspondentes a 0,5% do total de admissoées, em cada um dos

Casos.

Grafico 1 - Percentagem de episédios por diagndstico principal (ordenado por ordem crescente).
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4.2 DISTRIBUICAO DOS EPISODIOS POR MOMENTO DE ADMISSAO

X/
°

PERIODO DE ADMISSAO

Relativamente ao periodo de admissao, registaram-se 136 090 (67%) epis6dios em dias

uteis e 65 549 (33%) episddios durante o fim-de-semana.

No Quadro 7 sdo apresentadas as caracteristicas da popula¢do admitida em dias uteis e

ao fim-de-semana. Observou-se que os doentes admitidos ao fim-de-semana:

sdo ligeiramente mais idosos (70,4 vs. 69,7; p<0,01);

tém um peso ligeiramente superior do sexo feminino (49,3% vs. 48,7%; p<0,01);

ndo tém diferencas significativas relativamente ao tipo de tratamento (médico:
87,1% vs. 87,7%, p>0,05);

ndo tém diferencas significativas relativamente ao nimero de comorbilidades (0
19,6% vs. 19,3%; 24,2% vs. 24,4%; 2
23,5% vs. 23,7%; 16,8% vs. 16,7%; 4
comorbilidades: 9,2% vs. 9,3%; =5 comorbilidades: 6,7% vs. 6,6%; p>0,05).

comorbilidades: 1 comorbilidade:

comorbilidades: 3 comorbilidades:

Quadro 7 - Caraterizacdo da populagdo por periodo de admissio.

PERIODO DE ADMISSAO p
DIAS UTEIS FINS-DE-SEMANA
Ne de Admissdes (n, %) 136 090 (100%) 65 549 (100%)
IDADE 0,00
média * desvio padrio 69,9 + 21 70,6 + 21
SEXO 0,03
Masculino (n, %) 69 752 (51,3%) 33248 (50,7%)
Feminino (n, %) 66 338 (48,7%) 32301 (49,3%)
TIPO DE TRATAMENTO 0,33
Cirurgico (n,%) 17 735 (13,0%) 8440 (12,9%)
Médico (n, %) | 118355 (87,7%) 57 109 (87,1%)
N2 DE COMORBILIDADES
0 (n,%) 26 323 (19,3%) 12 822 (19,6%) 0,25
1 (n, %) 33177 (24,4%) 15 891 (24,2%) 0,51
2(n,%) | 32269 (23,7%) 15 380 (23,5%) 0,22
3(n,%) | 22786 (16,7%) 11 033 (16,8%) 0,62
4 %) | 12611(9,3%) 6 018 (9,2%) 0,53
=5 (n, %) 8924 (6,6%) 4 405 (6,7%) 0,17
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Sobre os doentes admitidos ao fim-de-semana (vs. dias uteis) verificaram-se ainda
diferencgas significativas ao nivel da distribuicdo por diagnoéstico principal (p<0,01). O
numero de episédios por diagnéstico e a respetiva percentagem por periodo de

admissao sdo apresentados no Anexo 2.

Os diagndsticos que se destacaram pela percentagem superior de admissdes ao fim-de-
semana foram: pneumonia devida a microrganismo ndo especificado - 486 (14,8% vs.
13,4%); fratura do colo do fémur - 820 (5,6% vs. 4,8%); e oclusdo de artérias cerebrais -

434 (8,3% vs. 7,8%);

Pelo contrario, os diagnésticos que se destacaram pela percentagem superior de
admissdes em dias Uteis foram: admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores -
V58 (2.5% vs. 1.3%); diabetes mellitus - 250 (3,5% vs. 3,0%); neoplasia maligna da
traqueia, bréonquios e pulmao - 162 (1,7% vs. 1,3%); e aterosclerose - 440 (1,2% vs.

0,7%).

< HORA DE ADMISSAO

Em relacdo a hora de admissao no internamento, registaram-se 92 730 (46%) episédios

durante o dia e 108 909 (54%) epis6dios durante a noite.

No Quadro 8 sdo apresentadas as caracteristicas da populagdo admitida durante o dia e

durante a noite. Observou-se que os doentes admitidos a noite:

e sdo ligeiramente mais idosos (70,4 vs. 69,7; p<0,01);

e tém um peso ligeiramente superior do sexo feminino (49,4% vs. 48,3%; p<0,01);

e receberam mais tratamento do tipo médico (87,7% vs. 86,2%; p<0,01);

e tém um peso ligeiramente superior de 3 (16,9% vs. 16,3%; p<0,05) e 5 ou mais
comorbilidades (6,8% vs. 6,4%, p<0,05). Porém, ndo tém diferencas significativas
relativamente aos restantes grupos de comorbilidades (0 comorbilidades: 19,3% vs.
19,6%; 1 comorbilidade: 24,3 % vs. 24,3%; 2 comorbilidades: 23,6% vs. 23,7; 4
comorbilidades: 9,1% vs. 9,3%; =5: p>0,05).
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Quadro 8- Carateriza¢ido da populacgido por hora de admissio

HORA DO DIA =
DIA NOITE
N2 de Admissdes (n, %) 92730 (100%) 108 909(100%)
IDADE 0,00
média * desvio padrdo 69,7 (¥21) 70,4 (+ 21)
SEXO 0,00
Masculino (n, %) | 47 917 (51,7%) 55083 (50,6%)
Feminino (n, %) | 44 813 (48,3%) 53 826 (49,4%)
TIPO DE TRATAMENTO 0,00
Cirargico (n,%) | 12801 (13,8%) 13374 (12,3%)
Médico (n, %) | 79929 (86,2%) 95 535 (87,7%)
N2 DE COMORBILIDADES
0(n,%) | 18160 (19,6%) 20985 (19,3%) 0,06
1(, %) | 22566 (24,3%) 26 502 (24,3%) 0,99
2, %) | 21932 (23,7%) 25717 (23,6%) 0,61
3, %) | 15432 (16,6%) 18387 (16,9%) 0,04
4 (n, %) 8670 (9,3%) 9959 (9,1%) 0,12
25 (n, %) 5970 (6,4%) 7 359 (6,8%) 0,01

Em relacdio a hora de admissio dos doentes, verificaram-se ainda diferencas
significativas ao nivel da distribuig¢do por diagnostico principal (p<0,01). O nimero de
episoddios por diagnostico e a respetiva percentagem por hora de admissdo sdo

apresentados no Anexo 2.

Os diagnésticos que se destacaram pela percentagem superior de admissdes durante a
noite foram: pneumonia devida a microrganismo nao especificado - 486 (14,7% vs.
12,8%); bronquite e bronquiolite agudas - 466 (7,1% vs. 6,6%); septicemia - 038 (2,9%
vs. 2,4%); e afe¢Oes da uretra e do trato urinario, NCOP - 599 (5.0% vs. 4.5%).

Pelo contrario, os diagnésticos que se destacaram pela percentagem superior de
admissdes durante o dia foram: admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores -
V58 (3,1% vs. 2,1%); diabetes mellitus - 250 (4,0% vs. 3,1%); e disritmias cardiacas -
427 (4,4% vs. 3,5%).
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4.2 MORTALIDADE

A nivel global, observou-se uma taxa de mortalidade (TM) de 15,9%. Por diagndstico
principal, a TM variou entre 3% (disritmias cardiacas - 427) e 45% (neoplasia maligna

secundaria dos aparelhos respiratérios — 197) (Grafico 2).

Grafico 2 - Taxa de mortalidade por diagndstico principal (ordenado por ordem crescente)
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equilibrio acido-base posteriores

Ao desagregar por periodo e por hora de admissdo dos doentes no internamento,

registaram-se os resultados descritos em seguida.

< PERIODO DE ADMISSAO

0 periodo de admissdo em que se observou a TM mais elevada foi o fim-de-semana

(16,3% vs. 15,8; p<0,05) (Quadro 9).

Por diagnéstico observou-se que os doentes admitidos ao fim-de-semana com neoplasia
maligna do estomago -151 (40,2% vs. 34,9%; p<0,05) e com neoplasia maligna
secunddaria dos aparelhos respiratorios e digestivo -197 (49,8% vs. 44,8%, p<0,05),
apresentam uma TM superior a dos doentes admitidos em dias tteis com os mesmos

diagndsticos.
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Nos restantes 34 diagnosticos ndo foram registadas diferencas estatisticamente

significativas entre a TM dos doentes admitidos em dias uteis e ao fim-de-semana (p

>0,05) (Quadro 9).

Quadro 9- Taxa de mortalidade por diagnéstico e por momento de admissao

(ordenado por ordem decrescente da TM ao fim-de-semana)

PERIODO DE ADMISSAO

TOTAL
DIAGNOSTICO PRINCIPAL DIA UTIL FIM-DE-SEMANA p
0 o o
n n -de ™ n -de ™ n .de ™
obitos obitos obitos

197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos 1568 702 44,8% | 1154 496 43,0%| 414 206 49,8%| 0,017

respiratérios e digestivo
162 Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao 3383 1425 42,1% | 2505 1043 41,6%| 878 382 43,5% 0,334
038 Septicemia 5339 2216 41,5% | 3525 1465 41,6%| 1814 751 41,4%| 0,910
151 Neoplasia maligna do estomago 2121 772 36,4% | 1534 536 34,9%| 587 236 40,2%| 0,024
507 Pneumonite devida a sélidos ou liquidos 2210 862 39,0% | 1399 537 38,4%| 811 325 40,1% 0,433
431 Hemorragia intracerebral 2822 1136 40,3% | 1846 753 40,8%| 976 383 39,2% 0,425
157 Neoplasia maligna do pancreas 1208 459  38,0% 889 334 37,6%| 319 125 39,2% 0,610
557 Insuficiéncia vascular do intestino 1462 439 30,0% | 941 276 29,3%| 521 163 31,3%| 0435
154 aN:l‘l’SplaS‘a maligna do recto, juncdo recto-sigmoideiae | 1153 344 29600 [ 784 229 202%| 379 115 303%| 0,691

Neoplasia maligna secundaria de locais especificados
198 NCOP 1003 288 287% | 721 205 28,4%| 282 83  29,4%| 0,753
20 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou 929 226 243%| 683 155 227%| 246 71 289%| 0,053

histiocitarios. NCOP
153 Neoplasia maligna do colon 2576 700 27,2% | 1776 486 27,4%| 800 214 26,8% 0,745
518 Doengas do pulmdo, ndo classificadas em outra parte 2376 608 25,6% | 1631 409 25,1%]| 745 199 26,7% 0,397
482 Pneumonia bacteriana ndo classificivel em outra parte | 6484 1644 254% | 4236 1070 25,3%| 2248 574 255% 0,809
486 Pneumonia devida a microrganismo nao especificado | 27898 6300 22,6% | 18224 4095 22,5%( 9674 2205 22,8%| 0,540
485 i‘;‘;tcc‘i’f‘i’;‘ae;:wma devidaamicrorganismo ndo 3317 658 19,8% | 2171 420 193%| 1146 238 20,8%| 0329
440 Aterosclerose 2178 385 17,7% | 1690 291 17,2%| 488 94  19,3%| 0,297
571 Doenga cronica do figado e cirrose 4492 766 17,1% | 3149 521 16,5%| 1343 245 18,2%| 0,166
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1759 267 152% | 1323 190 14,4%| 436 77  17,7%]| 0,096
428 Insuficiéncia cardiaca 16031 2338 14,6% | 10916 1576 14,4%| 5115 762 14,9%| 0,442
434 Oclusio de artérias cerebrais 15965 2313 14,5% | 10557 1518 14,4%]| 5408 795 14,7% 0,585
519 Doengas do aparelho respiratdrio, ncop 4086 566 13,9% | 2717 376 13,8%]| 1369 190 13,9% 0,972
585 Doenga renal cronica 1980 268 13,5% | 1383 192 13,9%| 597 76  12,7% 0,491
415 Doenga pulmonar aguda do coragao 2527 330 13,1% | 1685 224 13,3%| 842 106 12,6%| 0,620
852 Sg;“t‘:;ag;f;bam"mdea’ subdural ou extradural, 2056 275 134%| 1300 180 13,8%| 756 95 12,6%| 0411
410 Enfarte agudo do miocardio 9843 1075 10,9% | 6539 716 10,9%| 3304 359 10,9% 0,900
276 Perturbacdes dos fluidos, dos eletrdlitos, e do 3894 370 95% | 2579 237 929%| 1315 133 101%| 0352

equilibrio acido-base
599 Afegdes da uretra e do trato urinario, ncop 9661 909 9,4% 6484 591 9,1% | 3177 318 10,0% 0,157
491 Bronquite cronica 7836 663 8,5% 5213 431 83% | 2623 232 8,8% 0,386
560 Obstrugdo intestinal sem mengéo de hérnia 3691 324  8,8% 2378 215 9,0% | 1313 109 8,3% 0,447
V58 Admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores| 5131 342  6,7% | 4248 284 6,7% | 883 58  6,6% 0,899
250 Diabetes mellitus 7038 405 5,8% 5088 288 57% | 1950 117 6,0% 0,584
466 Bronquite e bronquiolite agudas 13887 702 51% | 9245 452 4,9% | 4642 250 5,4% 0,208
820 Fratura do colo do fémur 10207 562 5,5% 6523 364 5,6% | 3684 198 5,4% 0,662
577 Doengas do pancreas 5633 240 43% | 3623 144 4,0% | 2010 96 4,8% 0,154
427 Disritmias cardiacas 7885 236 3,0% | 5431 152 2,8% | 2454 84 3,4% 0,132

TOTAL 201639 32115 15,9% [ 136090 21451 15,8%( 65549 10664 16,3%| 0,004
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< HORA DE ADMISSAO

Por hora de admissdo, ndo se verificaram diferencas significativas entre a TM dos

doentes admitidos durante o noite e durante o dia (16,0% vs. 15,8%, p>0,05).

Por diagnoéstico, a TM em doentes admitidos durante a noite foi superior a registada
durante o dia no caso de episddios com insuficiéncia cardiaca - 428 (15,3% vs. 13,8% p<
0,05), neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP - 202 (28,1% vs.
21,1%, p<0,05), doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana - 042 (18,2% vs. 12,9%,
p<0,05) e doenca renal crénica - 585 (15,4% vs. 11,5%, p>0,05).

Pelo contrario, em episdédios com hemorragia intracerebral - 431 (42,5% vs. 38,4%; p<
0,05) e pneumonia devida a microrganismo nao especificado - 486 (23.6% vs. 21,8%;
p<0,05) a TM em doentes admitidos durante o dia foi inferior a registada em doentes

admitidos durante a noite (Quadro 10).

Nos restantes 29 diagndésticos ndo foram registadas diferencas estatisticamente

significativas entre a TM dos doentes admitidos durante o dia e durante a noite (p>0,05).
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Quadro 10 - Taxa de mortalidade por diagnéstico e por hora de admissao

(ordenado por ordem decrescente da TM a noite).

TOTAL HORA DE ADMISSAO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL L2 NOUIE p
n? de n? de n? de
. ™ n . ™ . ™
obitos obitos obitos

197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos 1568 702 44,8%| 842 360 42,8%| 726 342 47,1%]| 0,118

respiratorios e digestivo
162 Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulmao 3383 1425 42,1%]| 1744 709 40,7%]| 1639 716 43,7%]| 0,114
038 Septicemia 5339 2216 41,5%| 2192 927 42,3%| 3147 1289 41,0% 0466
507 Pneumonite devida a s6lidos ou liquidos 2210 862 39,0%| 903 359 39,8%| 1307 503 38,5%] 0,658
431 Hemorragia intracerebral 2822 1136 40,3%| 1275 542 42,5%]| 1547 594 38,4%| 0,006
157 Neoplasia maligna do pancreas 1208 459 38,0%| 617 234 379%| 591 225 38,1%| 0,788
151 Neoplasia maligna do estomago 2121 772 36,4%| 1134 422 37,2%| 987 350 355%] 0,410
557 Insuficiéncia vascular do intestino 1462 439 30,0%| 623 184 29,5%| 839 255  30,4%] 0,993
154 Neoplasia maligna do recto, juncio recto-sigmoideia e 1163 344 296%| 631 183 29,0%| 532 161 30,3%

anus 0,807
20 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou 929 226 243%| 491 103 21,0%| 438 123 281%| 0,01

histiocitarios, NCOP
153 Neoplasia maligna do colon 2576 700 27,2%| 1251 344 27,5%| 1325 356 26,9%] 0,972
518 Doengas do pulmdo, ndo classificadas em outra parte 2376 608 25,6%| 1127 283 251%]| 1249 325 26,0%| 0,854
482 Pneumonia bacteriana ndo classificivel em outra parte | 6484 1644 254%]| 2731 684 25,0%| 3753 960 25,6%]| 0,168

Neoplasia maligna secundaria de locais especificados
198 NCOP 1003 288 28,7%| 501 164 32,7%| 502 124 24,7%

0,083

486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado | 27898 6300 22,6%|11880 2801 23,6%| 16018 3499 21,8%| 0,005
440 Aterosclerose 2178 385 17,7%| 1187 198 16,7%| 991 187 189%]| 0,101
4g5 Broncopneumonia devidaa microrganismo 3317 658 19,8%| 1423 307 21,6%| 1894 351 18,5%

nao especificado 0,071
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1759 267 152% | 995 128 12,9% 764 139 182%] 0,002
571 Doenga cronica do figado e cirrose 4492 766  17,1%| 2139 346 16,2%| 2353 420 17,8%| 0,064
585 Doenga renal cronica 1980 268 13,5%| 943 108 11,5%| 1037 160 15,4%] 0,049
428 Insuficiéncia cardiaca 16031 2338 14,6%| 7480 1029 13,8%| 8551 1309 15,3%] 0,012
434 Oclusio de artérias cerebrais 15965 2313 14,5%| 7116 1056 14,8%| 8849 1257 14,2%] 0,613
519 Doengas do aparelho respiratdrio, ncop 4086 566 13,9%| 1700 237 13,9%| 2386 329 13,8%| 0,660
852 ermorraglfi .subaracnmdea, subdural ou extradural, 2056 275 134%| 867 116 13.4%| 1189 159 13.4%

pos-traumatica 0,603
415 Doenga pulmonar aguda do coragio 2527 330 13,1%| 1054 143 13,6%| 1473 187 12,7%] 0,447
410 Enfarte agudo do miocardio 9843 1075 10,9%| 4866 540 11,1%]| 4977 535 10,7%] 0,865
599 Afegdes da uretra e do trato urindrio, ncop 9661 909 9,4% | 4188 391 93% | 5473 518 9,5% | 0,762
276 Perturbacdes dos fluidos, dos eletrélitos, e do 3894 370 9,5% | 4866 169 3,5% | 2154 201 9,3% | 0,308

equilibrio acido-base
491 Bronquite cronica 7836 663 85% | 3662 309 84% | 4174 354 8,5% | 0,961
560 Obstrugdo intestinal sem mengdo de hérnia 3691 324 88% | 1605 148 92% | 2086 176 8,4% | 0,720
V58 Admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores] 5131 342 6,7% | 2834 191 6,7% | 2297 151 6,6% | 0,474
250 Diabetes mellitus 7038 405 58% | 3681 203 55% | 3357 202 6,0% | 0,236
820 Fratura do colo do fémur 10207 562 55% | 4714 244 52% | 5493 318 58% | 0,222
466 Bronquite e bronquiolite agudas 13887 702 51% | 6123 310 51% | 7764 392 5,0% 0,749
577 Doengas do pancreas 5633 240 43% | 2401 95 4,0% | 3232 145 4,5% | 0,414
427 Disritmias cardiacas 7885 236 3,0% | 4070 120 2,9% | 3815 116 3,0% ] 0,352

TOTAL 201639 32115 15,9%]92730 14687 15,8%]108909 17428 16,0%] 0,063
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A regressdo logistica foi utilizada com o objetivo de conhecer a relacdo entre os
diferentes momentos de admissdo e a mortalidade, tendo em conta o efeito conjunto das

variaveis independentes sobre a mortalidade (variavel dependente).

Como referido na metodologia, foram realizados dois modelos de regressdo distintos,
para cada momento de admissao: (1) um que visa estudar as diferencas por periodo de
admissao (dias uteis vs. fim-de-semana); (2) outro que visa estudar as diferencas por

hora de admissao (dia vs. noite).

No modelo de regressdo multipla realizado para a hora de admissao, foram incluidas
todas as variaveis independentes (hora de admissao, sexo, idade, tipo de tratamento, 36
variaveis para cada um dos diagndsticos principais, e 6 variaveis para cada categoria do
numero de comorbilidades). Como resultado verificou-se que a hora de admissao nao se
revelou estatisticamente significativa na associagdo com a variavel dependente

(p=0,736) (Quadro 11). O mesmo aconteceu com as variaveis:

e perturbacdes dos fluidos, dos eletrdlitos, e do equilibrio acido-base - 276
e obstrucio intestinal sem mencao de hérnia - 560

e (0 comorbilidades);

e 1 comorbilidade

e 2 comorbilidades

e 3 comorbilidades;

e 4 comorbilidades;

e 5 ou mais comorbilidades.

A area sob a curva ROC (0,754) indicou o bom ajustamento do modelo.
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Quadro 11 - Relagdo entre a mortalidade e as variaveis independentes (regressao logistica -

hora de admissao).

IC95%
Coeficientes 14 OR
Inferior | Superior
Sexo
Feminino 0,162 0,000 1,176 1,145 1,207
Idade 0,039 0,000 1,039 1,038 1,040
Tipo de tratamento
Médico -0,389 0,000 0,678 0,640 0,717
Hora de admissao
Noite -0,005 0,721 0,995 0,970 1,021
Diagnéstico Principal
038 Septicemia 1,930 0,000 6,889 6,078 7,808
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1,541 0,000 4,670 3,922 5,560
151 Neoplasia maligna do estomago 1,886 0,000 6,591 5,706 7,613
153 Neoplasia maligna do colon 1,495 0,000 4,460 3,859 5,154
154 Neoplasia maligna do recto, juncdo recto-sigmoideia e anus 1,560 0,000 4,761 4,012 5,650
157 Neoplasia maligna do pancreas 1,902 0,000 6,703 5,695 7,889
162 Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulméao 2,221 0,000 9,217 8,081 10,514
197 N.eopl?sia maligna secundaria dos aparelhos respiratérios e 2350 0,000 10,482 9,006
digestivo 12,200
Neoplasia maligna secundaria de locais especificados
198 NCOI; 8 P 1,813 0000 | 6126 | 5117 | ..o
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 1,463 0,000 4,320 3,571 5,227
250 Diabetes mellitus -0,242 0,002 0,785 0,675 0,913
276 Perturbagdes dos fluidos, dos eletrélitos, e do equilibrio acido-base -0,118 0,139 0,889 0,761 1,039
410 Enfarte agudo do miocardio 0,385 0,000 1,469 1,290 1,673
415 Doenga pulmonar aguda do coragio 0,439 0,000 1,552 1,320 1,825
427 Disritmias cardiacas -1,193 0,000 0,303 0,256 0,360
428 Insuficiéncia cardfaca 0,313 0,000 1,367 1,212 1,542
431 Hemorragia intracerebral 1,932 0,000 6,906 6,030 7,910
434 Oclusdo de artérias cerebrais 0,400 0,000 1,492 1,323 1,683
440 Aterosclerose 0,846 0,000 2,330 1,980 2,741
466 Bronquite e bronquiolite agudas -0,439 0,000 0,644 0,563 0,738
482 Pneumonia bacteriana ndo classificavel em outra parte 1,084 0,000 2,956 2,607 3,353
485 Bfoncopn?l'lmonia devida a microrganismo 0,777 0,000 2174 1,886
ndo especificado 2,506
486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado 0,920 0,000 2,510 2,236 2,818
491 Bronquite cronica -0,239 0,001 0,787 0,686 0,903
507 Pneumonite devida a s6lidos ou liquidos 1,560 0,000 4,760 4,130 5,486
518 Doengas do pulmio, nio classificadas em outra parte 1,223 0,000 3,397 2,934 3,934
519 Doengas do aparelho respiratério, ncop 0,433 0,000 1,542 1,335 1,782
557 Insuficiéncia vascular do intestino 1,401 0,000 4,058 3,457 4,763
560 Obstrugdo intestinal sem meng¢do de hérnia 0,134 0,102 1,144 0,974 1,344
571 Doenga cronica do figado e cirrose 1,133 0,000 3,104 2,708 3,559
577 Doengas do pancreas -0,603 0,000 0,547 0,461 0,649
585 Doenga renal cronica 0,314 0,000 1,368 1,152 1,625
599 Afegdes da uretra e do trato urinario, ncop -0,153 0,022 0,858 0,752 0,978
820 Fratura do colo do fémur -0,480 0,000 0,619 0,532 0,719
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, pés-traumatica 0,436 0,000 1,546 1,303 1,834
Comorbilidades
0 0,010 0,736 1,010 0,954 1,068
1 -0,010 0,714 0,990 0,937 1,045
2 -0,004 0,877 0,996 0,943 1,051
3 0,019 0,503 1,019 0,964 1,079
4 -0,050 0,118 0,951 0,893 1,013
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Em relagdo ao periodo de admissdo, inicialmente o modelo de regressdo multipla
incluiu todas as variaveis independentes (periodo de admissao, sexo, idade, tipo de
tratamento, 36 variaveis para cada um dos diagnosticos principais, e 6 variaveis para
cada categoria do numero de comorbilidades). Destas, as que se seguem ndo se
revelaram estatisticamente significativas na associacdo com a variavel dependente (p

<0,05):

e perturbacdes dos fluidos, dos eletroélitos, e do equilibrio acido-base - 276;
e obstrucio intestinal sem mencao de hérnia - 560;

e admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores — V58;

e (0 comorbilidades;

e 1 comorbilidade;

e 2 comorbilidades;

e 3 comorbilidades;

e 4 comorbilidades;

e 5 o0u mais comorbilidades.

Por conseguinte, a analise foi repetida sem as referidas varidveis. O ajustamento do
modelo foi verificado pela area sob a curva ROC (0,754). Como resultado principal,
verificou-se que o risco de morte em doentes admitidos ao fim-de-semana foi 3,2%

superior ao dos doentes admitidos em dias tteis.

Adicionalmente, como pode ser observado no Quadro 12, as variaveis que também
influenciaram a mortalidade (mantendo todas as outras variaveis constantes) foram as

seguintes:

o risco de morte foi 15% inferior em doentes do sexo feminino relativamente a
doentes do sexo masculino;

e o risco de morte foi 4% superior por cada ano de idade adicional;

e 0 risco de morte foi 45% superior em doentes que receberam tratamento médico,

em relacdo a doentes que receberam tratamento cirurgico;

e 0 risco de morte foi superior em doentes admitidos com um dos 26 diagnésticos
apresentados no Anexo 3. Mais evidente em epis6dios com neoplasia maligna
secundaria dos aparelhos respiratérios e digestivo -197, neoplasia maligna da

traqueia, bronquios e pulmao -162 e hemorragia intracerebral - 431.
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e 0 risco de morte foi inferior em doentes admitidos com um dos 7 diagndsticos
apresentados no Anexo 3. Mais evidente em episédios com disritmias cardiacas -

427, doencas do pancreas - 577 e fratura do colo do fémur - 820.

Quadro 12 - Relagdo entre a mortalidade e as variaveis independentes (regressao logistica -

periodo de admissao).

IC95%
Coeficientes p OR
Inferior | Superior

Sexo

Feminino -0,163 0,000 0,850 0,828 0,872

Idade 0,038 0,000 1,039 1,038 1,040

Tipo de tratamento

Médico 0,382 0,000 1,466 1,385 1,551

Periodo de admissao

Fim-de-semana 0,032 0,021 1,032 1,005 1,061

Diagnéstico Principal
038 Septicemia 1,932 0,000 6,900 6,332 7,518
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1,544 0,000 4,685 4,033 5,444
151 Neoplasia maligna do estomago 1,888 0,000 6,603 5,905 7,383
153 Neoplasia maligna do colon 1,494 0,000 4,453 3,982 4,980
154 Neoplasia maligna do recto, juncdo recto-sigmoideia e anus 1,564 0,000 4,776 4,133 5,520
157 Neoplasia maligna do pancreas 1,907 0,000 6,730 5,879 7,704
162 Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao 2,225 0,000 9,256 8,410 10,186
197 N.eopl.asia maligna secundaria dos aparelhos respiratérios e 2353 0,000 10,518 9,313

digestivo 11,879
198 Ez(())pplasm maligna secundaria de locais especificados 1815 0,000 6,139 5,255 7171
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 1,467 0,000 4,338 3,669 5,128
250 Diabetes mellitus -0,239 0,000 0,787 0,698 0,888
410 Enfarte agudo do miocardio 0,387 0,000 1,472 1,342 1,614
415 Doenga pulmonar aguda do coragdo 0,442 0,000 1,556 1,361 1,780
427 Disritmias cardiacas -1,189 0,000 0,305 0,263 0,352
428 Insuficiéncia cardiaca 0,316 0,000 1,372 1,268 1,484
431 Hemorragia intracerebral 1,933 0,000 6,912 6,249 7,645
434 Oclusdo de artérias cerebrais 0,402 0,000 1,495 1,382 1,617
440 Aterosclerose 0,849 0,000 2,337 2,045 2,672
466 Bronquite e bronquiolite agudas -0,434 0,000 0,648 0,586 0,716
482 Pneumonia bacteriana néo classificavel em outra parte 1,085 0,000 2,960 2,715 3,228
485 Bfoncopnfelllmonia devida a microrganismo 0,779 0,000 2,180 1,954
ndo especificado 2,431

486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado 0,922 0,000 2,515 2,343 2,699
491 Bronquite cronica -0,237 0,000 0,789 0,712 0,875
507 Pneumonite devida a sélidos ou liquidos 1,562 0,000 4,768 4,277 5,315
518 Doengas do pulmaio, ndo classificadas em outra parte 1,223 0,000 3,399 3,031 3,812
519 Doengas do aparelho respiratério, ncop 0,435 0,000 1,545 1,382 1,727
557 Insuficiéncia vascular do intestino 1,402 0,000 4,061 3,561 4,632
571 Doenga cronica do figado e cirrose 1,135 0,000 3,111 2,807 3,448
577 Doengas do pancreas -0,604 0,000 0,546 0,473 0,632
585 Doenga renal cronica 0,317 0,000 1,373 1,187 1,588
599 Afegdes da uretra e do trato urinario, ncop -0,150 0,002 0,861 0,783 0,946
820 Fratura do colo do fémur -0,483 0,000 0,617 0,548 0,694
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, pés-traumatica 0,438 0,000 1,549 1,341 1,790
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4.3 DEMORA MEDIA

No Quadro 13 sdao apresentados os valores resultantes da andlise de estatistica
descritiva para os dias de internamento em episddios inliers saidos vivos. A nivel global,
a demora média de internamento observada foi 8,7 (+7,2) dias. Os dias de internamento
variaram entre 0 e 422 dias, com metade dos doentes a permanecerem no internamento

mais de 7 dias.

Relativamente ao periodo de admissdo, a demora média de internamento foi
ligeiramente superior em doentes admitidos em dias uteis (8,7 £ 7,2 vs. 8,5 7,1,
p=0,00). Independentemente do periodo de admissdo, metade dos doentes estiveram

internados mais de 7 dias.

Em relacdo a hora de admissao, ndo foram observadas diferengas na demora média de
internamento em doentes admitidos a noite e em doentes admitidos de dia (8,7 * 6,8 vs.
8,6 = 7,5, p =0,81). Metade dos doentes permaneceram no internamento mais de 7 dias

(independentemente da hora de admissao).

Quadro 13- Nimero de admissdes, nimero de dias de internamento e demora média

(total e por momento de admissao).

PERIODO DE ADMISSAO HORA DE ADMISSAO TOTAL
DIA UTIL FIM-DE-SEMANA DIA NOITE
Média (dias) 8,7 8,5 8,6 8,7 8,7
Desvio- Padrao 7,2 7,1 7,5 6,8 7,2
Mediana (dias) 7 7 7 7 7
Minimo-Maximo 0-334 0-422 0-422 0-214 0-422

A recodificacdo da variavel dias de internamento numa variavel binomial (inferior ou
igual a mediana vs. superior a mediana) permitiu observar os resultados apresentados

em seguida.

Globalmente, 47% dos doentes permaneceram no internamento mais de 7 dias. O
Grafico 3 mostra que os diagndsticos em que se verificou a menor percentagem de
episo6dios com uma duragio de internamento superior a 7 dias foram: neoplasia maligna
do estomago - 151 (20%); e neoplasia maligna secundaria dos aparelhos respiratorios e
digestivo - 197 (26%). Ja os diagndsticos em que se verificou o maior numero de
episodios com uma duracio de internamento igual ou superior a 7 dias foram: fratura do

colo do fémur -820 (73%); e aterosclerose — 440 (73%).
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Grafico 3 - Percentagem de episédios com mais de 7 dias de internamento, por diagndstico principal
(ordenado por ordem crescente)
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< PERIODO DE ADMISSAO

0 periodo de admissdo com maior percentagem de episédios com mais de 7 dias de

internamento foi o fim-de-semana (47,7% vs. 47,0%; p<0,01).

Por diagnodstico, observou-se que percentagem de episédios com mais de 7 dias de
internamento ao fim-de-semana, foi mais frequente em epis6dios com hemorragia
intracerebral- 431 (75,7% vs. 70,8%; p>0,05), bronquite e bronquiolite agudas - 466
(32,4% vs. 30,4%; p >0,05) e pneumonia devida a microrganismo nao especificado

(56,2% vs. 53,2%; p <0,01).

Pelo contrario, em doentes admitidos durante os dias uteis com diabetes mellitus - 250
(42,6% vs. 38,1%, p<0,01), disritmias cardiacas - 427 (20,8% vs. 18,1%; p >0,05) e
oclusdo de artérias cerebrais - 434 (459% vs.43,5%, p >0,05), percentagem de
episddios com mais de 7 dias de internamento foi mais longa do que em doentes
admitidos ao fim-de-semana (Quadro 14). Nos restantes 30 diagnosticos ndo foram
registadas diferencas estatisticamente significativas entre a TM dos doentes admitidos

em dias Uteis e ao fim-de-semana (p >0,05) (Quadro 14).
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Quadro 14- Demora média de internamento superior a 7 dias, por diagndstico e por periodo de

admissao
PERIODO DE ADMISSAO
TOTAL ~
DIAGNOSTICO PRINCIPAL _ DIA UTIL FIM-DE-SEMANA p
gkl R R

038 Septicemia 2928 2105 71,9%| 1928 1372 71,2%]| 1000 733 73,3%| 0,22
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1425 978 68,6%| 1085 743  68,5%| 340 235 69,1% 0,82
151 Neoplasia maligna do estomago 1308 776  59,3% 965 578 59,9%| 343 198 57,7% 0,48
153 Neoplasia maligna do colon 1780 1239 69,6%| 1224 847 69,2%| 556 392 70,5% 0,58
154 S:L‘l’spl“ia maligna do recto, juncdo recto-sigmoideiae | .0 450 o190 527 326 61,0%| 249 154 618%| 1,00
157 Neoplasia maligna do pancreas 707 450 63,6% 524 332 63,4%]| 183 118 64,5% 0,79
162 Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao 1839 1168 63,5%| 1374 871 63,4%| 465 297  63,9% 0,85
197 1‘;‘;‘1:;::::i?;;seﬂcxda”a dos aparelhos 824 471 572%| 628 354 564%| 196 117 597%| 041
1908 z(e:(c))[:)lasia maligna secundaria de locais especificados 676 457 67.6%| 486 334 68,7%| 190 123 647%| 032
202 Neoplasiamaligna dos tecidos linfoides ou 673 399 593%| 507 290 572%| 166 109 657%| 0,05

histiocitarios, NCOP
250 Diabetes mellitus 6255 2588 41,4%| 4518 1926 42,6%| 1737 662 38,1%| 0,00
276 Perturbages dos fluidos, dos eletrglitos, e do 3337 869 260%| 2213 582 263%| 1124 287 255%| 063

equilibrio acido-base
410 Enfarte agudo do miocardio 8253 2485 30,1%| 5475 1618 29,6%| 2778 867 31,2% 0,12
415 Doenga pulmonar aguda do coragdo 2047 1409 68,8%| 1356 930 68,6%| 691 479  69,3% 0,73
427 Disritmias cardiacas 7210 1439 20,0%| 4995 1038 20,8%| 2215 401 18,1%| 0,01
428 Insuficiéncia cardiaca 12995 6253 48,1%| 8861 4268 48,2%| 4134 1985 48,0%| 0,87
431 Hemorragia intracerebral 1551 1125 72,5%]| 1007 713  70,8%| 544 412 75,7% 0,04
434 Oclusio de artérias cerebrais 12775 5763 45,1%| 8455 3884 459%| 4320 1879 43,5%| 0,01
440 Aterosclerose 1674 1123 67,1%]| 1300 870 66,9%| 374 253 67,6%| 0,79
466 Bronquite e bronquiolite agudas 12656 3931 31,1%| 8448 2567 30,4%| 4208 1364 32,4% 0,02
482 Pneumonia bacteriana néo classificavel em outra parte| 4536 2984 65,8%| 2968 1925 64,9%| 1568 1059 67,5% 0,07
4g5 Broncopneumonia devida amicrorganismo ndo 2516 1223 48,6%| 1660 796 48,0%| 856 427 499%| 036

especificado
486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado 20358 11042 54,2%]| 13300 7072 53,2%]| 7058 3970 56,2% 0,00
491 Bronquite cronica 6875 3335 48,5%| 4591 2200 47,9%| 2284 1135 49,7%| 0,17
507 Pneumonite devida a sélidos ou liquidos 1311 787 60,0% 844 481 57,0%| 467 306 65,5% 0,00
518 Doengas do pulmao, ndo classificadas em outra parte 1681 838 49,9%| 1155 558 48,3%| 526 280 53,2% 0,06
519 Doengas do aparelho respiratério, NCOP 3398 1336 39,3%| 2252 893 39,7%| 1146 443 38, 7% 0,57
557 Insuficiéncia vascular do intestino 952 435  45,7% 621 273 44,0%| 331 162  48,9% 0,14
560 Obstrugdo intestinal sem mengdo de hérnia 3232 1163 36,0%| 2075 741  35,7%| 1157 422 36,5% 0,66
571 Doenga cronica do figado e cirrose 3557 1798 50,5%]| 2505 1263 50,4%]| 1052 535 50,9% 0,81
577 Doengas do pancreas 4922 1992 40,5%| 3170 1273  40,2%]| 1752 719  41,0% 0,55
585 Doenga renal cronica 1627 721  44,3%| 1131 495  43,8%| 496 226  45,6% 0,50
599 Afecdes da uretra e do trato urinario, NCOP 8276 3364 40,6%| 5576 2277 40,8%| 2700 1087 40,3%| 0,62
820 Fraturado colo do fémur 9204 6701 72,8%| 5877 4263 72,5%| 3327 2438 73,3%| 0,44
g5z Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, 1696 679 40,0%| 1066 421 395%| 630 258 41,0%| 055

pés-traumética
vs8 sggefisjr"e:m procedimentos ou cuidados 4575 1522 333%| 3778 1280 339%| 797 242 304%| 0,06

TOTAL 160405 75428 47,0%| 108445 50654 46,7%)| 51960 24774 47,7%| 0,00
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< HORA DE ADMISSAO

Por hora de admissdo, o periodo em que se verificou uma maior percentagem de
episddios com mais de 7 dias de internamento foi a noite (51,7% vs. 48,3%, p <0,01)

(Quadro 15).

Por diagnoéstico observou-se que percentagem de episédios com mais de 7 dias de

internamento foi superior em doentes admitidos a noite, no caso de episédios com os

seguintes diagnosticos:

e neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao - 162 (68,4% vs. 59,6%, p<0,01);

e neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP - 202 (64,7% vs.
55,6%, p<0,05);

e perturbacdes dos fluidos, dos eletrdlitos, e do equilibrio acido-base - 276 (27,6% vs.
24,2%, p<0,05);

e insuficiéncia vascular do intestino - 557 (p<0,01).

e insuficiéncia cardiaca - 428 (49,0% vs. 47,2%, p<0,05);

e doencas do pancreas -577 (41,9% vs. 38,7%, p<0,05);

e fratura do colo do fémur - 820 (74,3% vs. 71,3%, p<0,01);

e doenca crénica do figado e cirrose- 571 (50,1% vs. 40,2%, p<0,05).

Pelo contrario, em episddios com pneumonia devida a microrganismo nao especificado -
486, percentagem de episddios com mais de 7 dias de internamento foi superior em
doentes admitidos durante o dia (55,3% vs. 53, 4%, p<0.01). Nos restantes diagndsticos

as diferencas nio foram estatisticamente significativas (p >0,05).
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Quadro 15 -Demora média de internamento igual ou superior a 7 dias, por diagndstico e por

hora de admissio.

— HORA DE ADMISSAO
DIAGNGSTICO PRINCIPAL DIA o p
>7 dias >7 dias >7 dias
int. % int. % int. %

038 Septicemia 2928 2105 71,9%| 1273 917 72,0%| 1655 1188 71,8% 0,88
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1425 978 68,6%| 881 592 67,2%| 544 386 71,0% 0,14
151 Neoplasia maligna do estomago 1308 776  59,3%| 734 435 59,3%| 574 341 59,4% 0,96
153 Neoplasia maligna do colon 1780 1239 69,6%| 926 631 68,1%| 854 608  71,2% 0,16
154 Neoplasia maligna do recto, juncdo recto-sigmoideia e 776 480  61,0%| 455 272 s9,8%| 321 208 64,8% 0,16

anus
157 Neoplasia maligna do pancreas 707 450 63,6%| 379 231  60,9%| 328 219 66,8% 0,11
162 Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulmao 1839 1168 63,5%| 1028 613 59,6%| 811 555 68,4% 0,00
197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos 824 471 572%| 490 275 56,1%| 334 196 587% | 047

respiratérios e digestivo
198 :E%;;Iasm maligna secundaria de locais especificados 676 457 67,6%| 356 26 69,1%| 320 211 65,9% 0,38
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou 673 399 593%| 401 223 s56%| 272 176  647% | 0,02

histiocitarios, NCOP
250 Diabetes mellitus 6255 2588 41,4%| 3455 1460 42,3%| 2800 1128 40,3% 0,12
276 Perturbagdes dos fluidos, dos eletrdlitos, e do 3337 869 26,0%| 1557 377 24,2%| 1780 492  27,6% | 0,02

equilibrio acido-base
410 Enfarte agudo do miocardio 8253 2485 30,1%| 4256 1259 29,6%| 3997 1226 30,7% 0,28
415 Doenga pulmonar aguda do coragdo 2047 1409 68,8%| 901 621 68,9%| 1146 788 68,8% 0,94
427 Disritmias cardiacas 7210 1439 20,0%| 3923 758 19,3%| 3287 681 20,7% 0,14
428 Insuficiéncia cardiaca 12995 6253 48,1%| 6436 3039 47,2%| 6559 3214  49,0% 0,04
431 Hemorragia intracerebral 1551 1125 72,5%| 712 527 74,0%| 839 598 71,3% 0,23
434 Oclusdo de artérias cerebrais 12775 5763 45,1%| 5984 2749 45,9%| 6791 3014 44,4% 0,08
440 Aterosclerose 1674 1123 67,1%| 996 665 66,8%| 678 458  67,6% 0,74
466 Bronquite e bronquiolite agudas 12656 3931 31,1%| 5900 1857 31,5%| 6756 2074 30,7% 0,35
482 Pneumonia bacteriana ndo classificavel em outra parte| 4536 2984 65,8%| 2042 1313 64,3%| 2494 1671 67,0% 0,06
485 Br°”ciP”ed“m°”'a devida a microrganismo ndo 2516 1223 48,6%| 1144 579 50,6%| 1372 644 469% | 0,07

especificado
486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado 20358 11042 54,2%| 9048 5008 55,3%|11310 6034 53,4% 0,00
491 Bronquite cronica 6875 3335 48,5%| 3388 1640 48,4%| 3487 1695 48,6% 0,87
507 Pneumonite devida a sélidos ou liquidos 1311 787 60,0%| 559 331  59,2%| 752 456 60,6% 0,60
518 Doengas do pulmdo, ndo classificadas em outra parte 1681 838  49,9%| 842 428 50,8%| 839 410 48,9% 0,42
519 Doengas do aparelho respiratério, NCOP 3398 1336  39,3%| 1493 561 37,6%| 1905 775 40,7% 0,07
557 Insuficiéncia vascular do intestino 952 435  45,7%| 425 171 40,2%| 527 264 50,1% 0,00
560 Obstrugdo intestinal sem mengdo de hérnia 3232 1163 36,0%| 1491 546 36,6%| 1741 617  354% 0,49
571 Doenga cronica do figado ecirrose 3557 1798 50,5%| 1810 878  48,5%| 1747 920 52,7% 0,01
577 Doengas do pancreas 4922 1992 40,5%| 2197 850 38,7%| 2725 1142 41,9% 0,02
585 Doenga renal cronica 1627 721 44,3%| 830 359  43,3%| 797 362 454% 0,38
599 Afegbes da uretra e do trato urindrio, NCOP 8276 3364 40,6%| 3830 1539 40,2%| 4446 1825 41,0% 0,42
820 Fratura do colo do fémur 9204 6701 72,8%| 4550 3243 71,3%| 4654 3458 74,3% 0,00
852 H?morragrfl 'subaracnmdea,subdural ou extradural, 1696 679  40,0%| 756 298 39,4%| 940 381 40,5% 0,64

poés-traumatica
V58 Admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores | 4575 1522 33,3%| 2773 907 32,7%| 1802 615 34,1% 0,32

TOTAL 160405 75428 47,0%|78221 36398 48,3%|82184 39030 51,7% 0,00
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A regressdo logistica foi utilizada com o objetivo de conhecer a relacdo entre os
diferentes momentos de admissdo e a duragdo do internamento, tendo em conta o efeito
conjunto das variaveis independentes sobre a demora média de internamento (variavel
dependente). Como referido na metodologia, foram realizados dois modelos miultiplos

de regressao distintos, para cada momento de admissao.

Inicialmente, em nos modelos de regressdo multipla realizados para o periodo e para a
hora de admissao, foram incluidas todas as variaveis independentes (sexo, idade, tipo
de tratamento, 36 variaveis para cada um dos diagndsticos principais, e 6 variaveis para
cada categoria do numero de comorbilidades). Destas, as que se seguem ndo se
revelaram estatisticamente significativas na associacdo com a variavel dependente, em

nenhum dos modelos (p <0,05):

® sexo;
e diabetes mellitus - 250;

e bronquite e bronquiolite agudas - 466;

e doencas do pancreas - 557;

e doenca renal cronica - 585;

e afecdes da uretra e do trato urinario, NCOP - 599;

e admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores — V58;
e 0 comorbilidades;

e 1 comorbilidade;

e 2 comorbilidade;
e 3 comorbilidade;
e 4 comorbilidade;
e 5 oumais comorbilidades.

Por conseguinte, estas variaveis ndo constaram nos dois modelos finais: (1) um que visa
estudar as diferencas por periodo de admissao (dias uteis vs. fim-de-semana); (2) outro

que visa estudar as diferencas por hora de admissao (dia vs. noite).
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Em relacdo ao modelo realizado para o periodo de admissdo, a area sob a curva ROC

(0,754) validou o seu ajustamento.

Como resultado principal, verificou-se um aumento de 3% no risco dos doentes

admitidos durante o fim-de-semana terem uma demora média de internamento superior

a 7 dias, em relacio aos doentes admitidos em dias uteis.

Adicionalmente, como pode ser observado no Quadro 16, as variaveis que também

influenciaram a demora média (mantendo todas as outras variaveis constantes) foram

as seguintes:

o risco de ter uma duracdo de internamento mais longa foi 1,7% superior por cada
ano de idade adicional;

o risco de ter uma duragdo de internamento mais longa foi 60,7% inferior em
doentes que receberam tratamento médico, em relacdo a doentes que receberam
tratamento cirtrgico;

o risco de ter uma duracido de internamento mais longa foi superior em doentes
admitidos com um dos 25 diagnoésticos apresentados no Anexo 4. Mais evidente em
episoddios com doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana - 042, hemorragia
intracerebral - 431 e Septicemia -038.

o risco de ter uma duracdo de internamento mais longa foi inferior em doentes
admitidos com disritmias cardiacas - 427, enfarte agudo do miocardio e
perturbacdes dos fluidos - 410, dos eletrélitos, e do equilibrio acido-base - 276

(Anexo 4).
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Quadro 16 - Relacgdo entre a demora média de internamento e as variaveis independentes

(regressao logistica - periodo de admissao)

. IC95%
Coeficientes p OR
Inferior | Superior
Idade 0,017 0,000 1,017 1,016 1,017
Tipo de tratamento
Médico -0,933 0,000 0,393 0,376 0,411
Periodo de admissao
Fim-de-semana 0,030 0,009 1,030 1,007 1,053
Diagnéstico Principal
038 Septicemia 1,379 0,000 3,972 3,648 4,326
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1,615 0,000 5,029 4,481 5,645
151 Neoplasia maligna do estomago 0,644 0,000 1,904 1,697 2,136
153 Neoplasia maligna do colon 0,804 0,000 2,234 2,005 2,488
154 Neoplasia maligna do recto, juncdo recto-sigmoideia e anus 0,588 0,000 1,800 1,548 2,094
157 Neoplasia maligna do pancreas 0,892 0,000 2,439 2,084 2,854
162 Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao 1,022 0,000 2,780 2,519 3,068
197 Nleoplfasia maligna secundaria dos aparelhos respiratdrios e 0,661 0,000 1,937 1,680
digestivo 2,234
Neoplasia maligna secundaria de locais especificados
198 NCOpP g B 1,122 0000 | 3070 | 2600 | o,
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 0,743 0,000 2,103 1,793 2,467
410 Enfarte agudo do miocardio -0,825 0,000 0,438 0,414 0,464
415 Doenca pulmonar aguda do coragdo 1,289 0,000 3,629 3,293 3,999
427 Disritmias cardiacas -1,153 0,000 0,316 0,296 0,336
428 Insuficiéncia cardiaca 0,254 0,000 1,289 1,236 1,344
431 Hemorragia intracerebral 1,394 0,000 4,031 3,595 4,521
434 Oclusio de artérias cerebrais 0,191 0,000 1,210 1,160 1,262
440 Aterosclerose 0,391 0,000 1,478 1,323 1,652
482 Pneumonia bacteriana ndo classificavel em outra parte 1,141 0,000 3,129 2,928 3,345
485 Broncopnfsl_lmonia devida a microrganismo 0,455 0,000 1576 1,450
ndo especificado 1,713
486 Pneumonia devida a microrganismo néo especificado 0,622 0,000 1,862 1,796 1,931
491 Bronquite cronica 0,327 0,000 1,387 1,315 1,462
507 Pneumonite devida a s6lidos ou liquidos 0,718 0,000 2,050 1,829 2,298
518 Doengas do pulmao, ndo classificadas em outra parte 0,465 0,000 1,593 1,441 1,760
519 Doengas do aparelho respiratdrio, ncop 0,097 0,011 1,102 1,023 1,186
571 Doenga cronica do figado e cirrose 0,644 0,000 1,904 1,775 2,042
577 Doengas do pancreas 0,128 0,000 1,137 1,068 1,210
820 Fratura do colo do fémur 0,397 0,000 1,487 1,393 1,588
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, pés-traumatica -0,163 0,002 0,849 0,767 0,041
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Em relacdo ao modelo realizado para a hora de admissdo, a area sob a curva ROC

(0,754) validou o seu ajustamento.

Como resultado principal, verificou-se um aumento de 2,9% no risco dos doentes

admitidos durante o fim-de-semana terem uma demora média de internamento superior

a 7 dias, em relacao aos doentes admitidos em dias uteis.

Adicionalmente, como pode ser observado no Quadro 17, as variaveis que também

influenciaram a demora média (mantendo todas as outras variaveis constantes) foram

as seguintes:

o risco de ter uma duracdo de internamento mais longa foi 1,7% superior por cada
ano de idade adicional;

o risco de ter uma duragdo de internamento mais longa foi 60,7% inferior em
doentes que receberam tratamento médico, em relacdo a doentes que receberam
tratamento cirtrgico;

o risco de ter uma duracido de internamento mais longa foi superior em doentes
admitidos com um dos 24 diagnoésticos apresentados no Anexo 5. Mais evidente em
episoddios com doenca pelo virus da imunodeficiéncia humana - 042, hemorragia
intracerebral — 431 e Septicemia -038.

o risco de ter uma duracdo de internamento mais longa foi inferior em doentes
admitidos com um dos 4 diagnosticos apresentados no Anexo 5. Mais evidente em
episoddios com disritmias cardiacas - 427 e com enfarte agudo do miocardio e

perturbagdes dos fluidos - 410.
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Quadro 17 - Relagdo entre a demora média de internamento e as variaveis independentes

(regressao logistica - hora de admissao)

IC95%
Coeficientes p OR
Inferior | Superior
Idade 0,017 0,000 1,017 1,016 1,017
Tipo de tratamento
Médico -0,934 0,000 0,393 0,376 0,411
Hora de admissao
Noite 0,029 0,007 1,029 1,008 1,051
Diagnéstico Principal
038 Septicemia 1,362 0,000 3,904 3,586 4,249
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1,600 0,000 4,953 4,413 5,558
151 Neoplasia maligna do estomago 0,628 0,000 1,873 1,670 2,101
153 Neoplasia maligna do colon 0,787 0,000 2,197 1,973 2,447
154 Neoplasia maligna do recto, juncéo recto-sigmoideia e anus 0,574 0,000 1,775 1,526 2,064
157 Neoplasia maligna do pancreas 0,875 0,000 2,398 2,050 2,805
162 Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao 1,006 0,000 2,734 2,478 3,017
197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos respiratérios e
digestivo 0,645 0,000 1,906 1,654 2,198
198 Neoplasia maligna secundaria de locais especificados
NCOP 1,105 0,000 3,018 2,557 3,562
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 0,728 0,000 2,070 1,765 2,428
410 Enfarte agudo do miocardio -0,841 0,000 0,431 0,407 0,457
415 Doenga pulmonar aguda do coragdo 1,271 0,000 3,566 3,237 3,928
427 Disritmias cardiacas -1,168 0,000 0,311 0,292 0,331
428 Insuficiéncia cardiaca 0,238 0,000 1,268 1,217 1,322
431 Hemorragia intracerebral 1,378 0,000 3,965 3,537 4,446
434 Oclusio de artérias cerebrais 0,174 0,000 1,190 1,142 1,240
440 Aterosclerose 0,374 0,000 1,453 1,301 1,624
482 Pneumonia bacteriana nio classificavel em outra parte 1,124 0,000 3,077 2,880 3,288
485 Broncopneumonia devida a microrganismo
nao especificado 0,438 0,000 1,550 1,426 1,684
486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado 0,605 0,000 1,831 1,767 1,897
491 Bronquite cronica 0,311 0,000 1,365 1,295 1,438
507 Pneumonite devida a sélidos ou liquidos 0,701 0,000 2,015 1,799 2,258
518 Doengas do pulmio, ndo classificadas em outra parte 0,449 0,000 1,567 1,418 1,731
519 Doengas do aparelho respiratério, ncop 0,079 0,035 1,082 1,005 1,165
560 Obstrugdo intestinal sem mengdo de hérnia -0,347 0,000 0,707 0,654 0,764
571 Doenga cronica do figado e cirrose 0,627 0,000 1,872 1,746 2,007
820 Fratura do colo do fémur 0,381 0,000 1,464 1,371 1,562
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, pés-traumatica -0,179 0,001 0,836 0,754 0,026
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5. DISCUSSAO

No presente capitulo, é discutida a metodologia utilizada e os resultados encontrados no

contexto da literatura e da realidade Portuguesa.

5.1 DISCUSSAO METODOLOGICA

Os dados utilizados nestes estudo, provenientes dos resumos de alta apresentam
algumas limitacdes inerentes a sua recolha retrospetiva e para fins administrativos,
criando a possibilidade de erros de registo e de codificacdo assim como de variabilidade

de codificacdo entre os hospitais, (0’'Malley et al., 2005).

Estes dados apresentam também a desvantagem de ndo incluir dados clinicos
pertinentes, como sdo exemplo os registos laboratoriais e os indicadores de diagndstico
no momento da admissdo que possibilitam uma medicdo precisa da severidade da
doenca (Pine et al, 2012). Assim, a semelhanca de outras investigacdes baseadas em
dados administrativos, ndo foi possivel distinguir a severidade dos doentes por
momento de admissdo (Concha et al, 2013). O que, em trabalhos futuros pode ser
acautelado pela introducdo de dados clinicos, reconhecendo as dificuldades na recolha

deste tipo de dados.

Neste sentido, considera-se a possibilidade de haver variagdes ndao medidas na
severidade entre os doentes admitidos em cada um dos momentos de admissdo. No
entanto, a distribuicdo das admissdes nos diagnosticos que apresentaram um risco de
morte superior (episédios com neoplasia maligna secundaria dos aparelhos
respiratorios e digestivo -197, OR 10,52; neoplasia maligna da traqueia, bronquios e
pulmao -162, OR 9,26; e hemorragia intracerebral - 431, OR 6,91), foi semelhante em
dias uteis e fins-de-semana, o que sugere uma origem do efeito fim-de-semana causada
por outros fatores que ndo apenas a variacdo da severidade dos doentes admitidos em

cada um dos periodos da semana.

Outra forma de aferir a influéncia da severidade é analisar a mortalidade ajustada global
e repetir a andlise para as primeiras 48h ap6s a admissao. Caso se verifique um aumento
na magnitude do efeito fim-de-semana, indicada a existéncia de uma diferenga real entre
os dois periodos de admissado e de uma baixa probabilidade das diferencas se deverem a

variagoes na severidade dos doentes (Bell e Redelmeier, 2001 e Cram et al., 2004).

Além disso, a informacdo sobre os diagnoésticos secundarios, disponivel nos resumos de

alta, possibilita também algum conhecimento sobre as carateristicas clinicas dos
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doentes. Nomeadamente, o método desenvolvido por Elixhauser et al. (1998),
reconhecido como a melhor forma de contabilizar as comorbilidades dos doentes em
dados administrativos (Sharabani et al., 2012), foi utilizado neste estudo para identificar
as comorbilidades de cada doente, com base nos diagnésticos secundarios. Contudo, a
inclusdo desta variavel no modelo multiplo de regressao logistica, nao revelou nenhum
poder preditivo sobre mortalidade e demora média no internamento. O que se verificou
em todas as formas de categorizacdo testadas para a referida variavel. Em investigacdes
futuras pode ser recomendavel a selecio de outro método de medicdo das
comorbilidades, como é exemplo o indice de comorbilidades de Charlson (Charlson et

al, 1987).

Ainda alusivo as limita¢des dos dados utilizados, importa referir a impossibilidade de
distincdo dos episdédios quanto ao servico de internamento. Algumas unidades de
internamento especificas, como sdo exemplo as UCI, sio menos sensiveis ao efeito fim-
de-semana, pelo que a literatura sugere que o impacto do momento de admissao sobre a
mortalidade e sobre a demora média é reduzido (Barnett et al., 2002) ou ausente (Sheu
et al, 2007; Colaco et al, 2010). Desta forma, o fato de existir a nivel global um
determinado efeito ndo quer dizer que se verifique em todos os servicos de
internamento de igual forma.

0 mesmo acontece ao nivel da agregacio dos hospitais. A influéncia do ambiente interno
e externo a que os hospitais estdo expostos determina a eficiéncia dos cuidados de satide
prestados (Kohn et al.,2000). E percetivel que o impacto do momento de admissdo sobre
os resultados dos doentes varie por hospitais: a) universitarios/ ndo universitarios; b)

em zona rural/urbana; c) de baixo/elevado volume.

Assim, uma distingdo dos dados desta forma seria uma mais-valia ao permitir: a)
conhecer a influéncia do nivel de experiencia dos profissionais (Taira et al.,, 2009); b)
determinar a influéncia da disponibilidade de servicos em cada uma das zonas, sabendo
que hd uma grande assimetria na distribuicdo dos profissionais de satde por regido
(ACSS, 2013b); c) determinar a influéncia do nivel de automatizacdo dos processos
(Cram et al.,, 2004). Porém a base de dados de resumos de alta ndo contempla estas

informacdes.

Quanto aos momentos de admissdo definidos neste estudo, compreende-se que a
inclusdo de parte do dia de sexta-feira e de segunda-feira no periodo do fim-de-semana

possa afetar a percentagem de admissdes nesse periodo. As percentagens de admissdes
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observadas a sexta-feira (14,7%) e a segunda-feira (15,5%) sdo consideravelmente
superiores as observadas ao sabado (12,7%) e ao domingo (12,1%). Como tal, a inclusao
de 6 horas de sexta-feira e de 8 horas de segunda-feira no periodo do fim-de-semana
aumenta o numero de episddios durante o fim-de-semana. Todavia, o que se pretende
avaliar é o lado da oferta e ndo o da procura, e outros estudos consideram que em todo
aquele periodo, a disponibilidade de servicos e de profissionais de satide (em nimero e

em nivel de experiéncia) é igual (Albright et al., 2009; Concha et al., 2013).

Em relacdo a hora de admissdo, optou-se por selecionar um hordario relativamente
comum na literatura, de forma a aumentar a comparabilidade de resultados entre
estudos. Porém, a comparacgao é dificultada pela reduzida literatura que estuda a hora de
admissao, e pela variabilidade de contextos em que sio feitos. Nao obstante, considerou-
se um hordrio representativo da variabilidade observada nas organizacdes de saide ao

longo do dia.

No que concerne os diagnoésticos principais selecionados para integrar a investigacao, os
critérios que definiram a sua inclusido foram determinados face aos resultados em satde
a serem estudados (mortalidade e a demora média no internamento). Desta forma o
conjunto de diagndsticos selecionados nao é extrapolavel para o estudo individual da
mortalidade ou da demora média de internamento, assim como para o estudo de outros
resultados em satide (por exemplo, complicacdes e readmissdes). Importa dizer que os
resultados de uma andlise individualizada do efeito, por diagnoésticos, poderia indicar
resultados diferentes dos observados para a globalidade dos diagndsticos. Um critério
interessante neste sentido pode ser o utilizado por Bell e Redelmeier (2001), que
comparam trés diagnosticos onde se espera que o efeito se verifique, e 3 diagndsticos de

controlo onde o efeito ndo é esperado.

5.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo os resultados sdo apresentados de um ponto de vista critico, face ao seu
enquadramento na realidade. Sabendo que os mesmos sdo referentes apenas ao ano de
2012 e aos diagnodsticos selecionados. Em primeiro lugar é avaliada a integracdo dos
resultados encontrados face aos resultados descritos na literatura, seguindo-se uma

ponderagdo sobre as possiveis causas subjacentes aos mesmos, no panorama nacional.
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5.2.1 DISTRIBUICAO DAS ADMISSOES

0 estudo de 201 639 epis6dios urgentes no decurso de um ano, nos hospitais publicos
de em Portugal, permitiu verificar algumas diferencas entre os doentes, em func¢ido do

seu momento de admissao.

Por periodo de admissio, observou-se que os doentes admitidos ao fim-de-semana sao
ligeiramente mais jovens e tém um peso ligeiramente superior do sexo feminino. O que
nao se verificou relativamente ao tipo de tratamento e ao ndmero de comorbilidades.

Quanto a hora de admissao, os doentes admitidos a noite sdo ligeiramente mais idosos,
tém um peso ligeiramente superior do sexo feminino, receberam mais tratamento do
tipo médico e tém maior peso de 3 assim como 5 ou mais comorbilidades. Entre os
doentes com 0, 1, 2 ou 4 comorbilidades, ndo se verificaram diferencas por hora de

admissao.

A andlise da distribuicdo das admissdes por diagnéstico e por momento de admissao
evidenciou um padrdo comum entre o periodo e a hora de admissao. Verifica-se que a
distribuicdo das admissdes por diagnostico é muito semelhante durante o fim-de-
semana e durante a noite, com os diagnésticos que apresentam a maior percentagem de
admissdes durante o fim-de-semana, a apresentar também a maior percentagem de
admissdes durante a noite. Sendo a amostra constituida apenas por episddios urgentes
este padrdao ndo seria expectavel, o que sugere a existéncia de algum planeamento
inerente as admissdes diurnas/dias tteis. E possivel que as admissdes nestes periodos
em parte reflitam as preferéncias dos doentes em deslocarem-se ao hospital nestes
momentos ou, por outro lado, podem ser resultado de uma maior referenciacdo dos

cuidados de saide primarios nestes momentos (Hall et al., 2013).

5.2.2 MORTALIDADE

Da analise dos dados por periodo de admissdo, verifica-se que a admissdo dos doentes
ao fim-de-semana estd relacionada com o aumento da mortalidade. Este resultado
decorreu do célculo da taxa de mortalidade observada ao fim-de-semana (16,3% vs.
15,8, p <0,05), e voltou a ser confirmado apés um ajustamento da mortalidade pela
idade, sexo, tipo de tratamento e diagnosticos, que indicou um aumento de 3% na
probabilidade de morte em doentes admitidos durante o fim-de-semana (OR 1,03; IC

1,01-1,06; p <0,05).
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Resultados coerentes com a literatura, nomeadamente com o estudo de Cram et al,
(2004), que apdés um ajustamento pelas carateristicas demograficas e pelas
comorbilidades registaram um odds ratio com a mesma magnitude que a encontrada na
presente investigacdo (OR 1,03), em doentes admitidos de forma urgente com um de 50

diagnosticos selecionados pelos autores.

No contexto do pais, o facto de o primeiro estudo que abordou esta tematica em Portugal
para todos os doentes admitidos em 2006, ja ter identificado o efeito fim-de-semana,
expresso pelo aumento do nimero mortes do esperado durante o fim-de-semana
(Lopes, Costa e Boto, 2008), indica a importancia de se estudar este problema nos

hospitais portugueses.

Por sua vez, ao nivel da hora de admissao, nio se verificam diferencas significativas na
taxa de mortalidade de doentes admitidos de dia e de noite, assim com se confirmou na
andlise inferencial. Este € um resultado contrario ao observado por Mags e Mallet
(2010), porém a amostra do referido estudo foi consideravelmente menor e o
ajustamento foi feito apenas pela idade e pelo sexo dos doentes. O ajustamento da
mortalidade pelos diagndsticos e pelas comorbilidades nao foi feito, o que que pode ser
um dos motivos para os resultados encontrados, tal como referido nas limitacdes
indicadas pelos autores do estudo.

Ja estudos realizados no contexto dos cuidados intensivos, a semelhanca dos resultados
verificados neste estudo, também nao identificam a existéncia de um efeito noite ao

nivel da mortalidade (Sheu et al., 2007; Colago et al.,, 2010).

5.2.3 DEMORA MEDIA NO INTERNAMENTO

Os resultados desta investigacdo demonstram que a percentagem de epis6dios com mais
de 7 dias de internamento, é superior no caso de admissdo durante o fim-de-semana
(47,7% vs. 46,7%). Tal como se verificou apds um ajustamento pela idade, diagndsticos

principais e tipo de tratamento (OR 1,03; IC 1,01-1,05; p<0,05).

Este resultado é concordante com o estudo de Lopes, Costa e Boto (2008), onde ser
registaram os valores maximos para a demora média, em doentes admitidos ao fim-de-
semana (sdbado e domingo). Assim como o estudo realizado por Deshmuk et al. (2012),
que registam uma demora média de internamento mais longa em doentes admitidos por

fibrilacdo atrial ao fim-de-semana (vs. dias uteis).
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Também por hora de admissdo foram observadas diferengas na percentagem de
episddios com mais de 7 dias de internamento, superior em doentes admitidos durante a
noite (50,7% vs. 48,3%). Um resultado confirmado apds um ajustamento da pela idade,
diagndsticos principais e tipo de tratamento que, aponta para um aumento de 2,9% na
probabilidade de os doentes admitidos durante a noite terem uma demora média de

internamento mais longa (OR 1,029; IC 1,01 - 1,05; p <0,05).

No contexto da literatura, estudos realizados em UCI ndo observaram diferencas
significativas na demora média dos doentes por momento de admissdo (Sheu et al,
2007; Colaco et al, 2012). Nao foi possivel encontrar estudos sobre o impacto do
momento de admissao sobre a demora média de internamento, em outras unidades de
internamento. Face aos resultados encontrados neste estudo recomenda-se que esta seja

uma metodologia adotada em estudos futuros.

5.2.4 CAUSAS E RECOMENDACOES

A constatacdo de um efeito fim-de-semana tanto para a mortalidade como para a
demora média de internamento e de um efeito noite ao nivel da demora média, indica a
confluéncia de multiplos fatores causais. Em relagio a mortalidade, a selecdo de uma
amostra constituida apenas por admissdes urgentes é um indicador da necessidade dos
doentes em receber cuidados imediatos de elevada qualidade. A falha na prestacdo
destes servicos em tempo util pode ter um resultado mortal. Por este motivo, diversos
autores indicam a reducgdo de servigos e do numero e nivel de experiéncia dos
profissionais de sauide presentes no hospital durante o fim-de-semana, como uma das

principais causas deste fendmeno (Barnett et al, 2002; Freemantle et al,, 2012).

7

Também para os efeitos observados sobre a demora média, é encontrada a mesma
justificacdo (Bell e Redelmeier, 2004; Rudd et al, 2007). A indisponibilidade de
profissionais, servigos e tratamentos quando os doentes sdo admitidos a noite/fim-de-
semana, cria um tempo de espera evitavel que aumenta a probabilidade da exposicao
dos doentes a infe¢des nosocomiais, a uma diminuigdo das suas capacidades funcionais e
a sua satisfacdo (Hendy et al,, 2012). Desta forma, pode haver um agravamento do
estado de saude dos doentes, que acabam por sofrer um prolongamento da duragdo do
internamento. Os hospitais por sua vez sujeitam-se ao aumento dos custos operacionais

(Hendy et al,, 2012).
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Entende-se que a grande pressdo para a contenc¢do dos custos em todos os sistemas de
saude, que limita a utilizacdo de recursos (Hall et al., 2013), possa ser um dos fatores
que leva a reducdo da disponibilidade de profissionais a noite/fim-de-semana. Havendo
momentos de afluéncia consideravelmente menor (fim-de-semana/noite) esta pode ser
uma medida custo-efetiva. Contudo, deixa de ser quando os resultados em saude

alcancados pelos doentes sdo negativamente influenciados por estas medias.

7

Em Portugal o problema é reconhecido pela Direcido-Geral da Saude que, em 2010
determinou a criacdo e implementacdo de equipas de emergéncia médica intra-
hospitalar em todos os hospitais do SNS. Equipas compostas por um médico e um
enfermeiro, que devem estar disponiveis 24 horas por dia, para intervir em situacdes de
paragem cardiorrespiratoria ou de significativa deterioracao fisiolégica e aguda (DGS,

2010).

Apesar de este ser um sinal de que o problema comeca a ser reconhecido na realidade
Portuguesa, os resultados deste estudo indicam a necessidade de continuar a abordar o
problema e de continuar a procura de solu¢des. Como ponto de partida, é urgente a
realizacdo de um estudo que avalie o impacto do momento de admissdo sobre os
resultados em saude, em anos anteriores e posteriores a criacdo destas equipas, de
forma a perceber o nivel de sucesso desta medida e o que pode ser feito adicionalmente,
para alcancar os resultados pretendidos. A aplicacdo de estratégias que visam combater
este fendmeno dependem de uma averiguacdo especifica do local alvo da intervencio,

que avalie os fatores causais, e analisar o impacto das medidas aplicadas.

Neste contexto, o NHS em Inglaterra surge com um exemplo a seguir, pelo
desenvolvimento de um programa prioritario criado com o objetivo de assegurar a
equidade na prestacido de cuidados de saude, independentemente do dia da semana e da
hora do dia. Em diversos hospitais tém sido implementadas mudancas, que comegam ja
demonstrar beneficios para os doentes, para os profissionais de satide e para o de satude
(NHS, 2013). Paralelamente, os guias hospitalares realizados anualmente pela Dr. Foster
Intelligence, também colocam um grande enfoque sobre esta tematica. Entre outros
dados baseiam-se em inquéritos que possibilitam algum conhecimento sobre
adequabilidade da oferta ao longo do dia e da semana, como sdo exemplo os resultados
apresentados para o ano de 2013 (DFI, 2013).

A utilizacdo desta ferramenta no SNS, adequada ao panorama nacional, poderia também
ser uma forma de perceber todas as areas que revelam oportunidades para introduzir as

mudangas necessarias.
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6.CONCLUSAO

Neste estudo foi abordado o impacto do momento de admissdo sobre a mortalidade e a

demora média no internamento.

Este problema tem sido alvo de estudo por diversos autores que estudam uma grande
diversidade de momentos de admissdo. Alguns autores a incluem admissdes
programadas e urgentes no seu estudo enquanto outros incluem apenas admissdes
urgentes, tendo em conta a influéncia que as admissdes programadas podem ter nos

resultados do estudo quando incluidas na amostra.

Relativamente aos resultados em saude a serem estudados, existe bastante evidéncia
sobre existéncia dos efeitos fim-de-semana e noite ao nivel da mortalidade e em menor

numero, ao nivel da demora média no internamento.

Quanto a origem do problema, de modo geral é apresentada uma de duas explicacdes. A
primeira consiste numa distin¢ido nos fatores de risco inerentes aos doentes admitidos
em cada um dos momentos de admissdo. Neste caso, apesar da inclusao destes fatores
em modelos de ajustamento permitir um efeito conjunto sobre a varidvel dependente, os
autores que apoiam esta hipdtese referem a possibilidade de nio ser detetada a real

variacdo da severidade entre os grupos.

A segunda explicacao aponta para a possibilidade de haver uma varia¢do na qualidade
dos servigos prestados ao longo do dia e da semana estar na origem do problema
(Freemantle et al.,, 2012; Concha et al.,, 2013). Nomeadamente, apesar da informacao
sobre a organizacdo do processo produtivo hospitalar ser reduzida, restringindo-se
maioritariamente a dados recolhidos via inquérito, a evidéncia aponta para uma reduc¢ao
da qualidade dos cuidados de saude prestados durante a noite e os fins-de-semana
causada por: reducdes em numero e nivel de experiéncia dos profissionais disponiveis
ao fim-de-semana e durante a noite; reducdo da disponibilidade de servicos e

tratamentos; e aumento do tempo de espera a que os doentes sdo submetidos.

Desta forma, a disponibilidade inadequada de profissionais parece ter um impacto
negativo na qualidade dos servicos prestados, nos resultados alcangados pelos doentes,
bem como na motivagdo e na produtividade dos proéprios profissionais (Aiken et al.,

2002; Freitas e Parreira, 2013).
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Neste contexto, o presente estudo foi realizado com o objetivo avaliar o impacto do
momento de admissdo sobre a mortalidade e a demora média no internamento, para os
doentes admitidos de forma urgente no internamento dos hospitais publicos do
Continente em2012. Utilizaram-se os dados constantes da base de dados de resumos de
alta hospitalar, selecionados segundo critérios, dos quais se destaca: a exclusdo dos
episoddios programados e o apuramento de um subconjunto de 36 diagndsticos
principais responsaveis pelo maior nimero de doentes falecidos e dias de internamento.
Importa referir que os momentos de admissdo em estudo foram o periodo de admissao
que corresponde a uma divisdo da semana em dias uteis e fim-de-semana; e a hora de

admissao que corresponde a uma divisdo do dia em periodo diurno e noturno.

Os resultados deste estudo ao nivel da mortalidade, demonstraram que a admissio dos
doentes ao fim-de-semana estd relacionada com um aumento do risco de morte,
comparativamente aos doentes admitidos em dias uteis. Pelo contrario, por hora de
admissdo ndo foram observadas diferencas na mortalidade entre os doentes admitidos
de dia e de noite.

Relativamente a demora média, os resultados sugerem a existéncia de diferencas quer
por periodo como por hora de admissado. Observou-se que os doentes admitidos ao fim-
de-semana (vs. dias tuteis) e a noite (vs. dia) tém maior probabilidade de ter uma demora

média de internamento superior a sete dias.

Tendo sido cumpridos todos os objetivos propostos inicialmente, este estudo identificou
problemas com repercussdes para os utentes e para as organizacdes de saude. Os
resultados obtidos sdo reveladores da importincia de continuar a ser estudada esta
tematica no sentido de ser alcancada uma presta¢do de cuidados que vai ao encontro das
necessidades dos doentes em todos os momentos e que niao pde em causa a equidade no
acesso, os resultados alcancados. E urgente implementar mudancas adaptadas a
realidade de cada organizacdo, que podem passar pela reorganizacdo da estrutura e dos
processos de produc¢do hospitalar, pela alteracdo da legislacdo, pela criacdo de
incentivos financeiros e pela implementa¢do de solugdes alternativas como é o caso da

telemedicina.
Em estudo futuros, pode ser pertinente questionar o que acontece em outros resultados

em saude (como as complica¢des e as readmissdes) segundo uma maior desagregacao

dos momentos de admissdo (por dia da semana por exemplo).
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ANEXOS

Anexo 1- Lista de comorbilidades

CODIGOS ICD -9-CM

COMORBILIDADES

042 -0449

HIV and AIDS

2910 - 2913, 2915, 2918, 29181, 29182, 29189, 2919, 30300-
30393, 30500-30503

Alcohol abuse

2801-2819, 28521-28529, 2859

Deficiency anemias

7010, 7100-7109, 7140-7149, 7200 -7209, 725

Rheumatoid arthritis/collagen vascular diseases

39891, 4280-4289

Congestive heart failure

490-4928, 49300-49392, 494-4941, 4950-505, 5064

Chronic pulmonary disease

2860-2869, 2871, 2873-2875, 64930-64934, 28984

Coagulation deficiency

3004, 30112, 3090, 3091, 311

Depression

25000-25033, 64800-64804, 24900-24931

Diabetes w/o chronic complications*/

25040-25093, 7751, 24940-24991

Diabetes w/ chronic complications

40401, 40411, 40491

Hypertensive heart and renal disease with heart failure

2920, 29282-29289, 2929, 30400-30493, 3052-30593, 64830-
64834

Drug abuse

40402, 40412, 40492

Hypertensive heart and renal disease with renal failure

40300, 40310, 40390, 40501, 40511, 40591, 64210-64214

Hypertensive renal disease without renal failure

40301, 40311, 40391

Hypertensive renal disease with renal failure

64200-64204

Hypertension, uncomplicated

4010, 4372

Hypertension, complicated

40200, 40210, 40290, 40509, 40519, 40599

Hypertensive heart disease without heart failure

243-2442, 2448, 2449

Hypothyroidism

07022,07023,07032, 07033, 07044, 07054, 4560, 4561,
45620,45621,5710,5712, 5713, 57140-57149, 5715, 5716,
5718, 5719, 5723, 5728, 5735, V427

Liver disease

20000-20238, 20250-20301, 2386, 2733, 20302-20382

Lymphoma

2760-2769

Fluid and electrolyte disorders

1960-1991, 20970-20975, 20979, 78951

Metastatic cancer

3300-3319, 3320, 3334, 3335, 3337, 33371, 33372, 33379,
33385, 33394, 3340-3359, 3380, 340, 3411-3419, 34500-
34511, 3452-3453, 34540-34591, 34700-34701, 34710-
34711, 64940-64944, 7687, 76870-76873, 7803, 78031,
78032, 78033, 78039, 78097, 7843

Other neurological

79391

Obesity

78072

Paralysis

4400-4409, 44100-4419, 4420-4429, 4431-4439, 44421-
44422, 4471, 449, 5571, 5579, V434

Peripheral vascular disorder

29500-2989, 29910, 29911

Psychoses

41511-41519, 4160-4169, 4179

Pulmonary circulation disorder

5853, 5854, 5855, 5856, 5859, 586, V420, V451, V560-V5632,
V568, V4511-V4512

Renal failure

1400-1729, 1740-1759, 179-1958, 20900-20924, 20925-
2093, 20930-20936, 25801-25803

Solid tumor without metastasis

53141, 53151, 53161, 53170, 53171, 53191, 53241, 53251,
53261, 53270, 53271, 53291, 53341, 53351,

53361, 53370, 53371, 53391, 53441, 53451, 53461, 53470,
53471, 53491

Chronic Peptic ulcer disease (includes bleeding
only if obstruction is also present)

09320-09324, 3940-3971, 3979, 4240-42499, 7463-7466,
V422,V433

Valvular disease

260-2639, 78321-78322

Weight loss

40400, 40410, 40490

Hypertensive heart and renal disease without heart or renal failure




Anexo 2 - Distribuigdo das admissdes por diagndstico e momento de admissdo

(ordenado por ordem crescente de percentagem ao fim-de-semana)

TOTAL PER{ODO DE ADMISSAO HORA DE ADMISSAO
DIAGNOSTICO PRINCIPAL DIAUTIL |FIM-DE-SEMANA DIA NOITE
n % n % n % n % n %
TOTAL 201639 100% 136090 100% | 65549 100% | 92730 100% [108909 100%
Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou o o o o
202 histiocitarios, NCOP 929 0,5% | 683 0,5% | 246 0,4% 491  0,5% [ 438 0,4%
198 l\II\Ie(;)(])Jll)asm maligna secundaria de locais especificados 1003 05%| 721 05% | 282 0,4% 501 05% | 502 05
i 0
157 Neoplasia maligna do pancreas 1208 0,6% | 889 0,7% | 319 0,5% 617 0,7% [ 591 0,5%
154 :lel(l)splama maligna do recto, juncdo recto-sigmoideia e 1163 06%| 784 06% | 379 0,6% 631 0,7% | 532 05
,5%
197 Neo;.)laSEa_mallg'r_la se_cundarla dos aparelhos 1568 0,8% | 1154 08% | 414 0,6% 842 0.9% 726
respiratorios e digestivo 0,7%
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 1759 0,9% | 1323 1,0% | 436 0,7% 995 1,1% | 764 0,7%
440 Aterosclerose 2178  1,1% | 1690 1,2% | 488 0,7% 1187 1,3% | 991 0,9%
557 Insuficiéncia vascular do intestino 1462 0,7% | 941 0,7% | 521 0,8% 623 0,7% | 839 0,8%
151 Neoplasia maligna do estomago 2121 1,1% | 1534 1,1% | 587 0,9% 1134 1,2% | 987 99
585 Doenga renal cronica 1980 1,0% | 1383 1,0% | 597 0,9% 943 1,0% | 1037 1,0%
518 Doengas do pulmado, ndo classificadas em outra parte 2376 1,2% | 1631 1,2% | 745 1,1% 1127 1,2% | 1249 1,1%
852 I;Z‘:‘;:;aﬁz;::““"‘“dea' subdural ou extradural, 2056 1,0% [ 1300 10% | 756  12% | 867 09% | 1189
E 1%
153 Neoplasia maligna do colon 2576  1,3% | 1776 1,3% | 800 1,2% 1251 1,3% | 1325 12%
507 Pneumonite devida a sélidos ou liquidos 2210 1,1% | 1399 1,0% | 811 1,2% 903 1,0% | 1307 1,2%
415 Doenga pulmonar aguda do coragdo 2527 1,3% | 1685 1,2% | 842 1,3% 1054 1,1% | 1473 1,4%
162 Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulmao 3383 1,7%| 2505 1,8% | 878 1,3% 1744 1,9% | 1639 1,5%
V58 Admissdo para procedimentos ou cuidados posteriores| 5131 2,5% | 4248 3,1% | 883 1,3% 2834 3,1% | 2297 21%
n 0
431 Hemorragia intracerebral 2822 1,4% | 1846 1,4% | 976 1,5% 1275 1,4% | 1547 1,4%
Broncopneumonia devida a microrganismo nao
485 3317 1,69 2171 1,69 1146 1,79 1423 1,59 1894
especificado % % % % 1,7%
560 Obstrugdo intestinal sem mengdo de hérnia 3691 1,8% | 2378 1,7% | 1313 2,0% 1605 1,7% | 2086 1,9%
Perturbagdes dos fluidos, dos eletrdlitos, e do
276 3894 1,9% | 2579 1,9% | 1315 2,09 1740 1,99 2154
equilibrio acido-base % % % % 2,0%
571 Doenga cronica do figado e cirrose 4492 2,2% | 3149 2,3% | 1343 2,0% 2139 2,3% | 2353 2,2%
519 Doengas do aparelho respiratdrio, ncop 4086 2,0% | 2717 2,0% | 1369 2,1% 1700 1,8% | 2386 2,2%
038 Septicemia 5339  2,6% | 3525 2,6% | 1814 2,8% 2192 2,4% | 3147 2,9%
250 Diabetes mellitus 7038 3,5% | 5088 3,7% | 1950 3,0% 3681 4,0% | 3357 3,1%
577 Doengas do pancreas 5633  2,8% | 3623 2,7% | 2010 3,1% 2401  2,6% | 3232 3,0%
482 Pneumonia bacteriana ndo classificavel em outra parte | 6484 3,2% | 4236 3,1% | 2248 3,4% 2731 2,9% | 3753 3,4%
427 Disritmias cardiacas 7885 3,9% | 5431 4,0% | 2454 3,7% 4070 4,4% | 3815 3,5%
491 Bronquite cronica 7836 3,9% | 5213 3,8% | 2623 4,0% 3662 3,9% | 4174 3,8%
599 Afe¢des da uretra e do trato urinario, ncop 9661 4,8% | 6484 4,8% | 3177 4,8% 4188 4,5% | 5473 5,0%
410 Enfarte agudo do miocérdio 9843  4,9% | 6539 4,8% | 3304 5,0% 4866 52% | 4977 4,6%
820 Fratura do colo do fémur 10207 5,1% | 6523 4,8% | 3684 5,6% 4714 5,1% | 5493 5,0%
466 Bronquite e bronquiolite agudas 13887 6,9% | 9245 6,8% | 4642 7,1% 6123  6,6% | 7764 7,1%
428 Insuficiéncia cardiaca 16031 8,0% | 10916 8,0% | 5115 7,8% 7480 8,1% | 8551 7,9%
434 Oclusédo de artérias cerebrais 15965 7,9% | 10557 7,8% | 5408 8,3% 7116  7,7% | 8849 8,1%
486 Pneumonia devida a microrganismo ndo especificado | 27898 13,8%]| 18224 13,4%| 9674  14,8% | 11880 12,8%| 16018 14,7%

II




Anexo 3 - 0dds ratio por diagndstico principal (regressio logistica mortalidade -

periodo de admissao)

Diagnésticos com odds ratio superior a 1

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OR
197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos respiratdrios e digestivo | 10,518
162 Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmao 9,256
431 Hemorragia intracerebral 6,912
038 Septicemia 6,900
157 Neoplasia maligna do pancreas 6,730
151 Neoplasia maligna do estomago 6,603
198 Neoplasia maligna secundaria de locais especificados NCOP 6,139
154 Neoplasia maligna do recto, juncdo recto-sigmoideia e anus 4,776
507 Pneumonite devida a s6lidos ou liquidos 4,768
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 4,685
153 Neoplasia maligna do colon 4,453
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 4,338
557 Insuficiéncia vascular do intestino 4,061
518 Doengas do pulmao, ndo classificadas em outra parte 3,399
571 Doenga cronica do figado e cirrose 3,111
482 Pneumonia bacteriana nio classificavel em outra parte 2,960
486 Pneumonia devida a microrganismo nao especificado 2,515
440 Aterosclerose 2,337
485 E;gne(;c;p;réieflilcrgggia devida a microrganismo 2180
415 Doenca pulmonar aguda do coragao 1,556
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, p6s-traumatica 1,549
519 Doengas do aparelho respiratério, ncop 1,545
434 Oclusio de artérias cerebrais 1,495
410 Enfarte agudo do miocardio 1,472
585 Doenga renal cronica 1,373
428 Insuficiéncia cardiaca 1,372
Diagnosticos com odds ratio inferior a 1
DIAGNOSTICO PRINCIPAL OR
599 Afegdes da uretra e do trato urindrio, ncop 0,861
491 Bronquite cronica 0,789
250 Diabetes mellitus 0,787
466 Bronquite e bronquiolite agudas 0,648
820 Fratura do colo do fémur 0,617
577 Doengas do pancreas 0,546
427 Disritmias cardiacas 0,305

II



Anexo 4 - 0dds ratio por diagndstico principal (regressao logistica

demora média de internamento- periodo de admissao).

Diagndsticos com odds ratio superior a 1

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OR
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 5,029
431 Hemorragia intracerebral 4,031
038 Septicemia 3,972
415 Doenca pulmonar aguda do coragao 3,629
482 Pneumonia bacteriana nao classificavel em outra parte 3,129
198 Neoplasia maligna secundaria de locais especificados 3,070

NCOP
162 Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulmao 2,780
157 Neoplasia maligna do pancreas 2,439
153 Neoplasia maligna do colon 2,234
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 2,103
507 Pneumonite devida a s6lidos ou liquidos 2,050
197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos respiratérios e digestivo | 1,937
151 Neoplasia maligna do estomago 1,904
571 Doenga cronica do figado e cirrose 1,904
486 Pneumonia devida a microrganismo nao especificado 1,862
154 Neoplasia maligna do recto, juncao recto-sigmoideia e anus 1,800
518 Doengas do pulmdo, nio classificadas em outra parte 1,593
485 BfOIlCOpn.el:lmOIlla devida a microrganismo 1576

ndo especificado
820 Fratura do colo do fémur 1,487
440 Aterosclerose 1,478
491 Bronquite cronica 1,387
428 Insuficiéncia cardiaca 1,289
434 Oclusio de artérias cerebrais 1,210
577 Doengas do pancreas 1,137
519 Doengas do aparelho respiratério, ncop 1,102

Diagnésticos com odds ratio inferior a 1

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OR
427 Disritmias cardiacas 0,316
410 Enfarte agudo do miocardio 0,438
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, p6s-traumatica 0.849

IV



Anexo 5 - Odds ratio por diagnoéstico principal (regressao logistica

demora média de internamento- hora de admissao).

Diagndsticos com odds ratio superior a 1

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OR
042 Doenga pelo virus da imunodeficiéncia humana 4,953
431 Hemorragia intracerebral 3,965
038 Septicemia 3,904
415 Doenca pulmonar aguda do coragao 3,566
482 Pneumonia bacteriana nao classificavel em outra parte 3,077
198 Neoplasia maligna secundaria de locais especificados 3,018

NCOP
162 Neoplasia maligna da traqueia, brénquios e pulmao 2,734
157 Neoplasia maligna do pancreas 2,398
153 Neoplasia maligna do colon 2,197
202 Neoplasia maligna dos tecidos linfoides ou histiocitarios, NCOP 2,070
507 Pneumonite devida a s6lidos ou liquidos 2,015
197 Neoplasia maligna secundaria dos aparelhos respiratoérios e digestivo | 1,906
151 Neoplasia maligna do estomago 1,873
571 Doenga cronica do figado e cirrose 1,872
486 Pneumonia devida a microrganismo nao especificado 1,831
154 Neoplasia maligna do recto, juncao recto-sigmoideia e anus 1,775
518 Doengas do pulmdo, nio classificadas em outra parte 1,567
485 BfOIlCOpn.el:lmOIlla devida a microrganismo 1550

ndo especificado
820 Fratura do colo do fémur 1,464
440 Aterosclerose 1,453
491 Bronquite cronica 1,365
428 Insuficiéncia cardiaca 1,268
434 Oclusio de artérias cerebrais 1,190
519 Doengas do aparelho respiratério, ncop 1,082

Diagndsticos com odds ratio inferior a 1

DIAGNOSTICO PRINCIPAL OR
427 Disritmias cardiacas 0,311
410 Enfarte agudo do miocardio 0,431
560 Obstrucdo intestinal sem mencgao de hérnia 0,707
852 Hemorragia subaracnoidea, subdural ou extradural, pés-traumatica 0,836
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