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Resumo 

Introdução: As patologias de psiquiatria e saúde mental (PSM) apresentam uma 

elevada prevalência, com impacto negativo na qualidade de vida das populações e um 

peso substancial nos gastos dos sistemas de saúde. As readmissões de PSM são 

recorrentes e constituem uma preocupação crescente para decisores políticos e 

gestores em saúde, visto que podem espelhar uma fraca qualidade na transição, 

coordenação e prestação de cuidados. 

Objetivo Geral: Analisar o custo direto das readmissões hospitalares a 30 dias, não 

planeadas, com diagnóstico principal de PSM, nos hospitais do SNS. 

Metodologia: Através da Base de Dados de Morbilidade Hospitalar, foram identificados 

os episódios de internamento por diagnóstico principal de PSM ano de 2018 (códigos 

da ICD-10-CM/PCS de F01-F99). Foi efetuada a caracterização quanto ao sexo, grupo 

etário, diagnóstico principal, número de diagnósticos adicionais, duração de 

internamento e período até à readmissão. Os custos de readmissão foram estimados 

utilizando os Grupos de Diagnósticos Homogéneos. Para identificar os fatores que 

influenciaram os custos de readmissão foi efetuada uma análise bivariável e uma 

regressão logística multivariável (1: custo do episódio acima da mediana), para as 

variáveis independentes selecionadas. 

Resultados: Foram identificados 13.931 episódios de internamento por diagnóstico 

principal de PSM, dos quais 524 foram readmitidos a 30 dias. A taxa de readmissão foi 

de 3,76%. Os custos das readmissões ascenderam aos 946.256,80€, representando 

3,78% dos custos diretos dos episódios de internamento de PSM. O custo médio por 

episódio de readmissão situou-se nos 1805,53€, enquanto que o custo médio do 

episódio inicial foi de 1824,68€. O diagnóstico principal de Esquizofrenia, Perturbações 

Esquizotípicas e Delirantes (OR=15,238; IC 95%: 8,62 – 26,93), de Outras Perturbações 

Mentais (OR=8,57; IC 95%: 3,53–20,83) e de Perturbações Mentais e do 

Comportamento devido ao uso substâncias psicoativas (OR=2,986; IC 95%: 1,508 – 

5,913) foram identificados como fatores de risco para custos de readmissão elevados. 

Ter 18-24 anos (OR=0,288; IC 95%: 0,885-0,976) apresentou-se como um fator protetor. 

Conclusão: O custo médio por episódio de readmissão foi ligeiramente inferior (-1,04%) 

ao custo médio do por episódio de internamento inicial. O diagnóstico principal e a idade 

podem influenciar os custos de readmissão. A compreensão dos fatores que influenciam 

os custos com readmissões permite priorizar estratégias que reduzem os eventos 

adversos, potenciando a eficiência e qualidade dos cuidados prestados em PSM. 

Palavras-Chave: Psiquiatria e Saúde Mental, Custos Diretos, Readmissão. 
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Abstract 

 

Introduction: Psychiatry and mental health (PMH) diseases have a high prevalence, 

with a negative impact on the population’s quality of life and a substantial weight on the 

health systems expenditures. PMH readmissions are recurring and a growing concern 

for policy makers and health managers, as they may reflect poor quality in transition, 

coordination, and provision of care. 

Objective: Analyze the direct cost of unplanned 30-day hospital readmissions with PMH 

primary diagnosis in Portuguese NHS hospitals. 

Methodology: Through the Hospital Morbidity Database, hospitalization episodes were 

identified for the main diagnosis of PMH in 2018 (ICD-10-MC/PCS codes of F01-F99). 

The characterization was made as to gender, age group, main diagnosis, number of 

additional diagnoses, length of hospital stay and time to readmission. Readmission costs 

were estimated using the Diagnoses Related Groups (DRGs). To identify the factors that 

influenced readmission costs, a bivariate analysis and multivariate logistic regression (1: 

episode cost above the median) were performed for the selected independent variables. 

Results: 13.931 hospitalization episodes were identified due to the main diagnosis of 

PMH, of which 524 were readmitted within 30 days. The readmission rate was 3.76%. 

The costs of readmissions reached 946.256,80€, representing 3,78% of the direct costs 

of PMH inpatient episodes. The average cost per episode of readmission was 1.805,68€, 

while the average cost of the initial episode was 1.824,68€. The main diagnosis of 

Schizophrenia, Schizotypal and Delusional Disorders (OR = 15.238; 95% CI: 8.62 - 

26.93), Other Mental Disorders (OR = 8.57; 95% CI: 3.53 - 20.83) and Mental and 

behavioral disorders due to use of psychoactive substances were identified as risk 

factors for high readmission costs. Being 18-24 years old (OR=0,288; IC 95%: 0,885-

0,976) was considered to be a protective factor. 

Conclusion: The average cost per episode of readmission was slightly lower (-1,04%) 

than the average cost per episode of initial hospitalization. The main diagnosis and age 

group can influence the PMH costs of readmission. Understanding the factors that 

influence readmission costs enables the prioritization of strategies that reduce adverse 

events, enhancing the efficiency and quality of care provided to PMH patients. 

. 

Key words: Psychiatry and Mental Health (PMH), Direct Costs, Readmission. 

. 
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1. Introdução 

No decorrer das últimas décadas tem-se assistido ao aumento das despesas em saúde 

internacionalmente, existindo por isso uma necessidade premente em gerir recursos de 

forma cada vez mais criteriosa e eficiente (Borges et al., 2010; Barros, 2013). 

A saúde mental é uma componente vital para o bem-estar individual dos seres humanos, 

bem como para a sua produtividade, funcionalidade, participação social e progresso 

económico. Deste modo, a área de psiquiatria e saúde mental (PSM) tem vindo a ser 

amplamente debatida como um setor a necessitar de verdadeiro investimento e 

planeamento por parte de gestores e decisores políticos (OCDE, 2019). 

A necessidade de reunir esforços no sentido de apoiar os indivíduos que sofrem de 

perturbações mentais advém, não só da prevalência destas mesmas perturbações, mas 

também do seu impacto na esfera pessoal, familiar, económica e da sociedade em geral 

(Vigo, Thornicroft e Atun, 2016; Hirdes et al., 2020). 

Portugal apresenta uma prevalência de perturbações psiquiátricas diagnosticadas na 

sua população de 21% e é, juntamente com a Irlanda do Norte e Finlândia, um dos 

países europeus com uma das taxas de prevalência mais elevadas da Europa (OPSS, 

2019). No que tange a população adulta, em Portugal, 4% da população apresenta uma 

perturbação mental grave, 11,6% uma perturbação de gravidade moderada e 7,3% uma 

perturbação de gravidade ligeira (DGS, 2014). 

A mortalidade em saúde mental, quando comparada com outras áreas da saúde, é 

relativamente baixa (3,1%) e explicada em grande parte por episódios de suicídio (DGS, 

2016). Apesar deste facto, quem sofre perturbações mentais, pode viver em média 

menos 20 anos do que um individuo sem este tipo de problemáticas de saúde (ERS, 

2015). 

Quando considerada a carga global de doença, as perturbações mentais apresentavam 

em 2010 uma taxa de 11,75% de DALYs1, superando as doenças oncológicas (10,38%) 

e apenas ultrapassadas pelas doenças cerebrovasculares (13,74%) (ERS, 2015). 

Segundo a mesma fonte, as perturbações mentais representavam ainda uma taxa de 

20,55% YLDs2, seguidas pelas doenças respiratórias (5,06%) e a diabetes (4,07%). 

                                                             
1 DALY (Anos de Vida Ajustados à Incapacidade, que medem os anos perdidos de vida saudável devido a 

uma doença). 

2 YLDs (Anos Vividos com Incapacidade, expressando a carga de morbilidade quantificada através de anos 

perdidos por incapacidade). 
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Tendo em conta os dados supracitados, compreende-se que os custos económicos e 

sociais das doenças mentais são extremamente acentuados atualmente e têm um 

grande impacto ao nível das despesas de saúde (McCrone et al., 2008). 

Estima-se que os custos diretos com serviços assistenciais em PSM nos países da 

União Europeia, no ano de 2015, rondaram os 13% de toda a despesa em saúde, mais 

precisamente 1,3% do PIB (Produto Interno Bruto), que corresponde a 190 mil milhões 

de euros (2 mil milhões em Portugal) (OCDE, 2018). Os custos indiretos são também 

elevados em PSM e estão muitas das vezes associados a perdas de produtividade, por 

exemplo, devido ao aumento do absentismo laboral, baixas médicas por doença, baixas 

taxas de empregabilidade e apoios sociais aos doentes/cuidadores. Na zona Euro foram 

estimados custos indiretos a rondar os 240 mil milhões de euros (1,6% do PIB), 

perfazendo em Portugal um montante a rondar os 2,9 mil milhões de euros (OCDE, 

2018). Deste modo, em termos globais, a totalidade dos custos em PSM nos países 

europeus, em 2015, rondou em média valores entre os 3,5% e os 4,1% do PIB, sendo 

que Portugal apresentou gastos na ordem dos 3,7% do PIB, que representam 

aproximadamente 6,6 mil milhões de euros (OCDE, 2018). 

Apesar dos atuais custos socioeconómicos das perturbações mentais serem 

extremamente avultados, ultrapassando os de doenças somáticas crónicas como o 

cancro ou a diabetes, prevê-se que continuem a crescer nas próximas décadas 

(McCrone et al., 2008; Trautmann e Wittchen, 2016). 

Estas e outras razões levaram a que Portugal, acompanhando as tendências da União 

Europeia relativamente à área de saúde mental, desenvolvesse o Plano Nacional para 

a Saúde Mental (PNSM) 2007–2016, com posteriores propostas de extensão até ao ano 

de 2020. Globalmente, o respetivo plano apontou ao desenvolvimento de objetivos e 

estratégias que preconizavam a estruturação de uma prestação de cuidados em saúde 

mental inclusiva, baseada na comunidade e presente em todas as políticas. Apesar do 

desenvolvimento deste plano e dos respetivos objetivos, houve diversos 

constrangimentos e a sua implementação sofreu sérios comprometimentos, ficando 

aquém do que foi previsto inicialmente. A assinalar, evidenciaram-se dificuldades no 

desenvolvimento de modelos formais de articulação entre diferentes níveis de cuidados, 

incluindo a ausência de incentivos para serem realizadas intervenções na comunidade 

e a manutenção de modelos de gestão e de financiamento inadequados às 

necessidades específicas desta área de saúde. Deste modo, compreende-se que tanto 

a nível nacional como internacional, tem-se evidenciado ao longo dos últimos anos um 

paradigma de progressiva redução de camas disponíveis em internamento hospitalar, 

acompanhada por um investimento desequilibrado, insuficiente e manifestamente lento 
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em serviços comunitários e de proximidade às populações (Ose et al., 2018). Estes 

fatores fazem com que a qualidade na prestação de cuidados a pessoas com 

perturbações mentais possa ficar comprometida e que, consequentemente, os doentes 

acabem por regressar às unidades hospitalares mais vezes do que seria desejável. 

Por outro lado, nas últimas décadas, a duração média dos internamentos hospitalares 

tem vindo a diminuir, antecipando-se altas hospitalares (Alwan, Johnstone e Zolese, 

2008; Babalola et al., 2014). Este fenómeno tem como objetivo reduzir os danos 

provocados aos doentes por hospitalizações demasiado prolongadas, evitar a sua 

estigmatização e promover a sua integração na sociedade da forma mais célere possível 

(Ose et al., 2018; Clibbens, Harrop e Blackett, 2018). Para além disto, a diminuição da 

duração dos internamentos hospitalares, pelo facto de estes serem altamente 

dispendiosos, permitirá promover uma eficiente redução dos custos associados à 

prestação de cuidados. Contudo, a precipitação das altas clínicas e a consequente 

redução da duração média de internamento hospitalar poderá, sem a devida articulação 

e coordenação de cuidados na comunidade, provocar quebras na qualidade da 

prestação de cuidados e precipitar readmissões hospitalares não planeadas (Gaynes, 

2015; Fuller e Sinclair, 2016). 

As taxas de readmissão hospitalar são utilizadas como indicador de qualidade na 

avaliação de desempenho das organizações de saúde, permitindo avaliar a qualidade, 

transição e coordenação na prestação de cuidados, bem como estimar e controlar 

custos associados a essa mesma prestação (Wong et al., 2011; Vigod et al., 2013; 

Fischer et al., 2014; Ose et al., 2018). 

As readmissões hospitalares não planeadas são comummente perspetivadas como um 

resultado de fraca qualidade e coordenação de cuidados. Este é um facto que tem vindo 

a ser cada vez mais observado nas últimas décadas (Fuller e Sinclair, 2016; Sfetcu et 

al., 2017). O crescendo das readmissões psiquiátricas pouco tempo após a alta 

hospitalar tem vindo a ser identificado internacionalmente, originando o conceito de 

fenómeno da porta giratória (“revolving door phenomenom”) (Juven-Wetzler et al., 2012; 

Zanardo et al., 2018). Os valores empíricos de readmissões hospitalares não planeadas 

mostram uma grande variabilidade, dependendo tanto do período de tempo considerado 

até à readmissão, dos determinantes da população em estudo e dos seus contextos de 

aplicação (Sfetcu et al., 2017; Pinho Zanardo et al., 2018). Sabe-se, por exemplo, que 

cerca de 40% a 50% dos pacientes que apresentam diagnósticos como depressão ou 

esquizofrenia são readmitidos um ano após da sua alta (Molfenter et al., 2016). Segundo 

os mesmos autores, pacientes que sofrem de esquizofrenia e outras perturbações 

psicóticas apresentaram, nos Estados Unidos da América (EUA), a segunda mais alta 
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taxa de readmissão a 30 dias de todas as perturbações mentais graves, com o valor de 

23%. Já as perturbações do humor, as perturbações relacionadas com consumos de 

álcool ou outras substâncias, a esquizofrenia e outras perturbações psicóticas 

representaram um total de 34,1% de todas as readmissões hospitalares a 30 dias de 

utentes utilizadores do Medicaid (Hines et al., 2014). Segundo a investigação levada a 

cabo por Sousa-Pinto et al (2013), em Portugal, foram apurados 4,8% de 

reinternamentos de pessoas diagnosticadas com doenças ou perturbações mentais. 

Para além da grande variabilidade e frequência relativas das taxas de readmissão 

hospitalar, existe também uma elevada variação dos custos associados a este indicador 

de qualidade, sabendo-se que os mesmos influenciam expressivamente as despesas 

dos diferentes sistemas de saúde (Wong et al., 2011). Segundo Hines et al. (2014), os 

custos diretos das readmissões de doentes psiquiátricos no Medicaid situaram-se nos 

832 milhões de dólares em 2011. Cloutier et al (2016) observaram que, no que concerne 

à hospitalização de doentes que sofrem de esquizofrenia nos EUA, em 2013, os custos 

diretos de readmissões hospitalares até 30 dias após ser dada alta hospitalar foram de 

646 milhões de dólares. Apesar dos diversos estudos presentes na literatura que 

estimam custos socioeconómicos e de internamento hospitalar ao nível da PSM, existe 

uma falha na documentação de custos de readmissão a 30 dias deste tipo de 

perturbações (Wani et al., 2019; Wani, Kathe e Klepser, 2019). 

Tendo em conta os factos acima mencionados, torna-se percetível a pertinência de 

estimar os custos diretos associados às readmissões hospitalares na área de PSM, bem 

como proceder à sua caracterização. Assim, é possível obter informações que permitam 

aos gestores em saúde e decisores políticos o desenvolvimento de medidas que 

induzam a redução de readmissões não planeadas e dos correlativos custos 

hospitalares, tornando a prestação de cuidados mais eficiente, efetiva e de acordo com 

as necessidades das populações (OMS, 2015). 

Este trabalho irá apresentar a seguinte estrutura: em primeiro lugar, será elaborado o 

enquadramento teórico, onde irão ser abordadas as temáticas relativas à 

contextualização das readmissões hospitalares enquanto indicador de qualidade, 

globalmente e em PSM; aos custos em saúde, tendo como principal foco os custos 

diretos, as metodologias de estimação de custos, os fatores que os potenciam e as 

estratégias de mitigação para a possível redução dos mesmos. Em passo subsequente,  

serão apresentados os objetivos gerais e específicos do estudo e a metodologia 

adotada. Em momento subsequente, serão apresentados os resultados do estudo e de 

seguida efetuada uma análise crítica desses mesmos resultados, concatenando-os com 

a evidência existente e, por último, retiradas as devidas conclusões. 
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2. Readmissões Hospitalares e Qualidade em Saúde 

2.1. Qualidade em Saúde e Avaliação de Desempenho 

O conceito de qualidade em saúde tem vindo a ser amplamente discutido ao longo das 

últimas décadas, revelando-se flexível e em constante evolução. Alguns autores 

consideram-no um conceito carregado de subjetividade, que depende de atributos, 

necessidades e  perceções muito particulares (Donabedian, 2003; OMS, 2006; Costa e 

Lopes, 2015). Segundo a OMS (2020), qualidade define-se pela “medida em que os 

serviços de saúde prestados a indivíduos e populações melhoram os seus resultados 

de saúde, da forma desejada. De modo a atingir isto, os cuidados de saúde devem ser 

seguros, eficazes, oportunos, equitativos e centrados nas pessoas”. 

A qualidade em saúde é o resultado da conjugação de dois fatores essenciais, sendo o 

primeiro deles o estudo da ciência e tecnologia em saúde (do ponto de vista biológico, 

comportamental, ético, social, entre outros) e posteriormente a aplicação dessa mesma 

ciência e tecnologia no contexto prático (Donabedian, 2003). Segundo o mesmo autor, 

o resultado destes fatores, é caracterizado por 7 componentes distintas: (i) a eficácia, 

capacidade da ciência e da tecnologia da saúde em trazer melhorias à condição de 

saúde das pessoas quando usadas nas circunstâncias mais favoráveis; (ii) a efetividade, 

sendo o grau no qual os desenvolvimentos alcançados em saúde são de facto atingidos; 

(iii) a eficiência, capacidade de proporcionar os melhores resultados de saúde através 

do menor custo ou utilização de recursos possível; (iv) a otimização, que se define pelo 

equilíbrio dos desenvolvimentos em saúde pela tendo em conta os custos desses 

mesmos desenvolvimentos; (v) a aceitabilidade, ou seja, a conformidade relativa aos 

desejos e expectativas dos doentes e das suas famílias/cuidadores; (vi) a legitimidade, 

correspondência com as preferências sociais manifestadas através de princípios éticos, 

tais como valores, leis, normas, costumes e regulamentos; (vii) e a equidade, 

corresponde ao princípio que determina a justiça na distribuição da prestação de 

cuidados de saúde, bem como os benefícios distribuídos pelos elementos de 

determinada população. Deste modo, segundo a OMS, “o foco da qualidade ajuda a 

assegurar que os recursos escassos são utilizados de uma forma efetiva e eficiente. 

Sem qualidade não haverá confiança na efetividade do sistema” (World Health 

Organization, 2003). 

Por forma a averiguar se a qualidade da prestação de cuidados de saúde vai, ou não, 

ao encontro daquilo que é pretendido e expectável, relativamente ao conhecimento e 

recursos disponíveis, é importante proceder-se à avaliação do desempenho dos 

diferentes sistemas e organizações de saúde (Donabedian, 2003). Deste modo, 

Donabedian (1985) propôs que fossem adotadas 3 abordagens que contribuíssem para 



22 
 

avaliar o desempenho no setor da saúde, sendo estas a tríade “Estrutura”, “Processo” 

e “Resultado”. Neste contexto a estrutura são as condições/características da oferta em 

que são prestados os cuidados de saúde, incluindo-se os recursos materiais, recursos 

humanos e características organizacionais; o processo, são os procedimentos feitos ao 

doente, ou seja, todas as atividades que fazem parte da prestação de cuidados, tais 

como o diagnóstico, tratamento, a reabilitação ou a educação do doente; e o resultado, 

que se caracteriza pelas mudanças (positivas ou negativas) que o doente sofre 

relativamente aos cuidados de saúde que lhe são prestados, ou seja, mudanças no seu 

estado de saúde geral, na sua satisfação com os resultados em saúde ou mudanças no 

seu conhecimento que poderá influenciar os seus comportamentos futuros 

(Donabedian, 2003). Deste modo, genericamente, a premissa subjacente a esta 

abordagem é que as estruturas de saúde, que incluem os seus recursos e políticas, 

suportam os processos de prestação de cuidados prestados pelos profissionais, que 

irão por sua vez influenciar os resultados nos doentes (Kilbourne, Keyser e Pincus, 

2010). 

Apesar da tríade da qualidade mencionada anteriormente ter sido originalmente criada 

para ser aplicada na monitorização da qualidade da prestação de cuidados do ponto de 

um ponto de vista clínico, é neste momento usada também em outras realidades tais 

como na avaliação de desempenho global hospitalar (Costa e Lopes, 2015). 

Segundo os mesmos autores, a avaliação de desempenho dos hospitais apresenta um 

grau de complexidade extremamente elevado devido às características tão próprias da 

sua estrutura e funcionamento interno, ao mercado onde operam, às múltiplas 

patologias que assistem em simultâneo, às diversas atividades associadas à prestação 

de cuidados e às especificidades dos seus modelos económicos e de gestão. Deste 

modo, torna-se percetível a importância em desenvolver modelos que permitam a 

concretização e desenvolvimento da avaliação de desempenho hospitalar. Este facto 

ganha relevo pela continua necessidade em melhorar os sistemas de informação 

hospitalar existentes, diminuir a assimetria de informação entre prestadores e 

consumidores, identificar as vantagens e desvantagens das metodologias de avaliação 

existentes, e acima de tudo para comparar e melhorar a qualidade global do 

desempenho dos hospitais (Costa e Lopes, 2004; Costa e Lopes, 2015). 

O desenvolvimento de modelos de desempenho beneficiam ainda os agentes ligados à 

área da saúde (ou seja, gestores, consumidores ou profissionais de saúde), criando um 
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sentimento de “accountability”3 pela atividade das diferentes organizações de saúde e 

tornando possível o conhecimento acerca de diferentes componentes da qualidade do 

sistema de saúde (tais como a efetividade, eficiência ou acessibilidade) (Costa, 2006; 

Costa e Lopes, 2015). 

Ainda no que toca ao desenvolvimento e concretização de modelos de avaliação de 

desempenho de organizações de saúde, percebe-se a importância da existência de 

metodologias que avaliem todas as dimensões existentes, nomeadamente ao nível da 

estrutura, dos processos e dos resultados. Apesar disto, existe uma tendência para 

valorizar a avaliação de indicadores de resultado devido ao facto de se assumir que 

para apresentarem os melhores resultados, as organizações, necessitam de ter 

consolidadas e obter bons valores nas restantes dimensões existentes (Costa, 2005). 

Uma das perspetivas de avaliação que podem ser tidas em conta nas organizações de 

saúde é a efetividade na prestação de cuidados (Costa, 2005; Costa e Lopes, 2015), 

que é também ela avaliada através de diferentes indicadores de resultado. No caso 

português a dimensão da efetividade é avaliada com os resultados alcançados  para os 

indicadores da mortalidade, das complicações e das readmissões hospitalares (Costa e 

Lopes, 2015). 

Assim, tendo em conta os objetivos e metodologia presentes neste estudo, irá ser 

abordado mais detalhadamente o indicador de efetividade relativo às readmissões 

hospitalares. 

 

2.2. Readmissões Hospitalares  

As readmissões hospitalares são um indicador de efetividade utilizado há várias 

décadas no sentido de melhorar a qualidade da prestação de cuidados, mas também 

para razões relacionadas com a monitorização e controlo de custos no setor da saúde 

(Jencks, Williams e Coleman, 2009; Fischer et al., 2014). De acordo com o estado de 

arte, sabe-se que a taxa global de readmissões hospitalares a 30 dias apresenta uma 

variabilidade acentuada, oscilando entre os 5 e os 25% (Hasan, 2001; Jencks, Williams 

e Coleman, 2009; Conner et al., 2019). Na Europa Ocidental o valor médio é de 7,9% 

                                                             

3 “Accountability” implica os procedimentos e processos em que determinada pessoa, conjunto de pessoas ou entidade 

justifica e assume responsabilidade pelas suas ações ou atividades (Emanuel e Emanuel, 1996). Pode também ser 

definido, genericamente, pela obrigação de indivíduos ou agências em fornecer informação e/ou justificação acerca das 

suas ações ou decisões, podendo estas acarretar sanções impostas pelo incumprimento ou falha de ação apropriada. 

Deste modo, pressupõe responsabilização por determinadas ações ou atividades desempenhadas (Brinkerhoff, 2004). 
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(Khan et al., 2015) sendo que no caso específico de Portugal o valor é de 6,8%, em 

Inglaterra 10,5%, no Canadá 9,1% (Shuster et al., 2018) e nos EUA de 17,1% (Bailey et 

al., 2019). Estas diferenças acentuam-se pelo facto de ser necessário ter em conta 

diversas variáveis ao analisar este indicador de qualidade hospitalar, que vão desde a 

sua conceptualização, ao seu período de análise e diversos fatores internos e externos 

(Hasan, 2001; Jencks, Williams e Coleman, 2009; Chin et al., 2016; Shuster et al., 2018). 

No que toca à sua definição, o conceito de readmissões hospitalares tem vindo a ser 

amplamente debatido e por vezes assume pouco consenso na comunidade científica 

(Fischer, Anema e Klazinga, 2012; Halfon et al., 2006). As readmissões ocorrem quando 

um paciente tem alta do hospital e é novamente admitido numa unidade hospitalar, após 

um determinado período de tempo (Sousa-Pinto et al., 2013; Costa e Lopes, 2015). 

Segundo o estado de arte, alguns investigadores consideram que as readmissões 

hospitalares são os episódios subsequentes de internamento cujo diagnóstico principal 

é o mesmo comparativamente com o internamento anterior (Costa e Lopes, 2015), 

enquanto outros admitem identificar como readmissão hospitalar aquela em que o 

internamento posterior ocorre no mesmo serviço ou unidade hospitalar, 

independentemente do diagnóstico principal que precipitou a sua readmissão (Jimenez-

Puente et al., 2004). 

As readmissões hospitalares têm assumido internacionalmente uma importância 

crescente, visto que são identificadas como frequentes, expõem os doentes a situações 

de risco que poderiam ser evitadas, causam disrupção nas suas rotinas diárias, 

insatisfação, acarretam custos extremamente elevados e aumentam os riscos de 

morbilidade e mortalidade (Lopes et al., 2017; Shuster et al., 2018). Deste modo, 

decisores políticos e investigadores acreditam que reduzir as taxas de readmissão 

hospitalar é não só uma forma de melhorar a qualidade da prestação de cuidados, mas 

também de reduzir custos para os sistemas de saúde (Wong et al., 2002; Joynt e Jha, 

2012; Kristensen, Bech e Quentin, 2015). 

Nos EUA, por exemplo, a partir de 2012, o Patient Protection and Affordable Care Act 

(ACA) introduziu um programa com o objetivo de reduzir as readmissões hospitalares 

através de sanções aos hospitais que apresentassem taxas de readmissão excessivas. 

Com esta medida as entidades governamentais americanas queriam não só reduzir os 

custos em saúde, mas também melhorar a qualidade dos cuidados (McCrone et al., 

2008; Fischer et al., 2014; Kristensen, Bech e Quentin, 2015; Chin et al., 2016). Na 

Dinamarca, as taxas de readmissão passaram a ser a ser medidas em 2002 e 

reportadas publicamente a partir de 2006, com o objetivo de alertar para a importância 

desta temática e criar estratégias para melhorar a qualidade da prestação de cuidados. 
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Para além disto, determinado tipo de admissões hospitalares passaram a ser 

financiadas pelo estado, o que indiretamente cria incentivos para se tentar decrescer o 

número de readmissões hospitalares (Kristensen, Bech e Quentin, 2015). Segundo os 

mesmos autores, as políticas de financiamento hospitalar no serviço nacional de saúde 

inglês (NHS) foram introduzidas em 2011 e, neste caso, consistiram em não reembolsar 

qualquer readmissão hospitalar que ocorresse no período de 30 dias após a alta de uma 

admissão planeada/eletiva. Acrescenta-se ainda que a poupança gerada pelo 

decréscimo destas taxas de readmissão deve ser reinvestida em serviços de suporte 

pós-alta para continuar a evitar futuras readmissões. 

Apesar da utilização recorrente deste indicador nos últimos anos, existem diversos 

estudos que questionam as readmissões hospitalares como um indicador de efetividade 

suficientemente válido, reportando que a sua utilização nem sempre é alicerçada em 

evidência suficientemente robusta (Luthi et al., 2004; Chin et al., 2016). As taxas de 

readmissão hospitalar, isoladamente, poderão ter um valor limitado enquanto indicador 

de qualidade para o desempenho hospitalar (Benbassat e Taragin, 2000). As 

conclusões mencionadas anteriormente são refutadas por outros autores, que apontam 

as readmissões como um indicador capaz de medir o desempenho hospitalar e 

estabelecer comparações entre entidades prestadoras de cuidados de saúde (Hannan 

et al., 2003; Goldfield et al., 2008; Friebel et al., 2018).  

As readmissões hospitalares são comumente categorizadas em planeadas e não 

planeadas (Brooke et al., 2013; Fischer et al., 2014). Segundo os mesmos autores, as 

readmissões planeadas são aquelas que não estão relacionadas com a diminuição ou 

comprometimento de qualidade na prestação de cuidados e como tal, não podem ser 

incluídas no numerador deste indicador de qualidade. Refletem frequentemente casos 

de admissões possivelmente relacionadas com a gestão de listas de espera, métodos 

complementares de diagnóstico ou procedimentos terapêuticos para continuidade do 

tratamento de determinada patologia identificada previamente (Kossovsky et al., 1999). 

São, portanto, previstas e fazem parte do plano de cuidados hospitalar após a alta. 

Já as readmissões não planeadas são reportadas por diferentes autores como sendo 

resultado de problemáticas relacionadas com a qualidade da prestação de cuidados 

(Walraven, Van et al., 2010), apresentam uma variabilidade de 5% a 59% (Yam et al., 

2010; Walraven, Van, Jennings e Forster, 2012), ocorrendo assim com alguma 

frequência, e podem ser medidas através de dados administrativos (Canadian Institutes 

of Health Information, 2010; Walraven, Van, Jennings e Forster, 2012).  Dentro do 

âmbito das readmissões hospitalares não planeadas, estas podem ainda ser 

classificadas de evitáveis e não evitáveis (Walraven et al., 2011; Fischer et al., 2014; 
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Pedersen, Meyer e Uhrenfeldt, 2017). As readmissões evitáveis, como acima dilucidado, 

estão normalmente relacionadas com a qualidade da prestação de cuidados e são 

aquelas que poderiam ter sido potencialmente evitadas através de uma estabilização 

clínica adequada, de um planeamento de alta cuidado, bem como de um seguimento 

em ambulatório, na comunidade ou no domicílio, adaptado ao doente e às suas 

necessidades (Landrum e Weinrich, 2006; Yam et al., 2010). Diversos estudos 

empíricos demonstram que cerca de 1 em cada 4 readmissões hospitalares podem ser 

consideradas evitáveis (Walraven, Van, Jennings e Forster, 2012; Fischer et al., 2014; 

Shuster et al., 2018) e que o tempo de intervalo deste indicador influencia diretamente 

a medida em que essa mesma readmissão pode ser considerada como potencialmente 

evitável (Goldfield et al., 2008). Deste modo, relativamente ao cálculo das taxas de 

readmissão, é não só importante a identificação das readmissões potencialmente 

evitáveis, bem como proceder ao ajustamento pelo risco por sexo, idade e condições 

clínicas após remoção de complicações derivadas da prestação de cuidados (Halfon et 

al., 2006; Costa e Lopes, 2015; Yam et al., 2010).  

Tal como acima mencionado, o período considerado na análise das readmissões desde 

o momento da alta até ao regresso do paciente à instituição de saúde é um outro dos 

aspetos fulcrais a ter em conta na análise deste indicador (Goldfield et al., 2008; Fischer, 

Anema e Klazinga, 2012; Costa e Lopes, 2015). Diversos autores consideram o intervalo 

de tempo de 28-30 dias após a alta hospitalar como o mais utilizado no estudo das 

readmissões hospitalares como indicador de qualidade (Luthi et al., 2004; Jencks, 

Williams e Coleman, 2009; Costa e Lopes, 2015). Apesar disto, outros estudos 

questionam se este intervalo de tempo para todas as condições e procedimentos será 

de facto o mais apropriado na análise das readmissões (Halfon et al., 2006; Chin et al., 

2016; Joynt e Jha, 2013; Vaduganathan, Bonow e Gheorghiade, 2013). Intervalos de 

tempo de 7 ou 15 dias após a alta são também referidos por alguns autores como 

possivelmente mais efetivos para medir o desempenho e prestação de cuidados nos 

hospitais (Goldfield et al., 2008; Joynt e Jha, 2012; Chin et al., 2016). Outros intervalos 

de tempo relativos às readmissões hospitalares foram alvo de estudo ao longo dos anos, 

variando entre 14 dias e 1 ano (Lyratzopoulos et al., 2005; Shalchi et al., 2009; Kathryn, 

Marguerite e Jiang, 2017). Atualmente, continua a não ser totalmente claro qual o 

período em que os procedimentos e a prestação de cuidados fornecida pelos hospitais 

consegue influenciar os doentes após a alta hospitalar (Goldfield et al., 2008; Fischer et 

al., 2014). Segundo os mesmos autores, sabe-se que ao aumentar o período de tempo 

entre a alta e a posterior readmissão, diminui a probabilidade dessa readmissão estar 

relacionada com a prestação de cuidados do internamento antecedente. Ao aumentar o 
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intervalo de tempo em análise, questões como a evolução da patologia ou fatores 

presentes na comunidade onde o doente está inserido ganham peso, originando 

possíveis casos de readmissão hospitalar que não estão relacionados com a qualidade 

da prestação de cuidados hospitalares (falsos positivos). O contrário é também válido, 

visto que períodos de tempo demasiado curtos não permitem identificar a totalidade das 

readmissões hospitalares justificadas por problemas na qualidade dos cuidados no 

episódio inicial (Goldfield et al., 2008; Costa e Lopes, 2015). 

Existem diversos fatores de ordem individual e do próprio sistema que são identificados 

pela literatura como estando associados à ocorrência de readmissões hospitalares 

(Goldfield et al., 2008; Yam et al., 2010; Walraven, Van, Jennings e Forster, 2012). 

Os fatores individuais, considerados fatores intrínsecos, não modificáveis, que advêm 

do paciente e do seu contexto social, são as características sociodemográficas como a 

idade, o sexo masculino, o baixo estrato socioeconómico e a condição de saúde 

generalizada do paciente na admissão. Viver sozinho (Wong et al., 2011), estar 

desempregado (Herrin et al., 2015), ter dificuldade em transmitir informações 

importantes aos profissionais de saúde (Auerbach et al., 2016), bem como a 

incapacidade em recorrer aos mesmos numa situação de crise, podem potenciar 

readmissões não planeadas. A severidade da doença, o incumprimento da terapêutica 

e dieta prescritas, a presença de comorbilidades associadas na admissão, ter uma 

doença crónica, dificuldades na autonomia e funcionalidade no dia-a-dia são ainda 

preditivos de readmissões hospitalares descritos na literatura (Halfon et al., 2006; Yam 

et al., 2010; Navathe et al., 2018; Shuster et al., 2018; Conner et al., 2019). 

Os fatores do sistema identificados pela literatura, extrínsecos e potencialmente 

modificáveis, associados à ocorrência de readmissões hospitalares são a duração do 

internamento (Halfon et al., 2006; Jencks, Williams e Coleman, 2009), o número de 

hospitalizações e visitas ao serviço de urgência nos últimos 6 e 12 meses antes da 

admissão (Jencks, Williams e Coleman, 2009; Shuster et al., 2018), e a disponibilidade, 

acessibilidade e coordenação na transição de cuidados (Yam et al., 2010; Kim et al., 

2019). 

 

2.3. Qualidade em Psiquiatria e Saúde Mental 

A forma como se mede a qualidade da prestação de cuidados em PSM advém da 

metodologia criada por Donabedian, ou seja, segundo a abordagem estrutura, processo 

e resultado (Donabedian, 2003; OMS, 2003). Apesar das doenças do foro da PSM 

serem das que mais contribuem para a carga global de doença internacionalmente, o 
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desenvolvimento de indicadores e medidas de qualidade para este tipo de patologias 

tem evoluído de forma mais lenta do que quando comparada com patologias do foro 

físico, ou com outras especialidades médicas em geral (Pincus et al., 2016; Kilbourne et 

al., 2018). 

A qualidade em PSM define-se pela medida na qual os serviços de saúde aumentam a 

possibilidade de serem atingidos os resultados de PSM desejados, através de práticas 

baseadas na melhor evidencia científica existente. Esta visão incorpora ainda dois 

elementos distintos: A perspetiva dos doentes de PSM, dos seus cuidadores, familiares 

ou da população em geral, em que se destaca que os serviços de saúde prestados 

devem produzir resultados positivos; e a perspetiva, do ponto de vista dos profissionais 

de saúde, gestores e decisores políticos, que destaca a melhor utilização do 

conhecimento cientifico e tecnologia o mais atualizados possível (World Health 

Organization, 2003). 

A qualidade em PSM torna-se imprescindível porque assegura que os doentes recebem 

o tratamento adequado à sua patologia, melhorando os seus sintomas e a qualidade de 

vida. Para além disto, a qualidade promove a integridade familiar, ajudando as famílias 

e cuidadores em todo o processo de saúde, assegura a efetividade e eficiência dos 

cuidados em PSM e garante o “value for money” gasto e “accountability” (World Health 

Organization, 2003).  

Deste modo, podem identificar-se diversas vantagens do desenvolvimento da qualidade 

em PSM, nomeadamente o facto de ser possível assegurar que a tecnologia e 

conhecimento científico mais recente é utilizado no sentido de tratar dos pacientes e no 

desenvolvimento da prestação de cuidados, na desmistificação de mitos e no 

reconhecimento da necessidade de pedir ajuda, reduzindo o estigma da população 

geral, dos cuidadores ou familiares (World Health Organization, 2003). Segundo os 

mesmos autores, acrescentam-se ainda benefícios ao nível de um melhor 

funcionamento da saúde mental do ponto de vista sistémico, ou seja, possibilita-se o 

delineamento de estratégias por parte de gestores e líderes políticos que fornecem 

planeamento estruturado a ser implementado gradualmente por entidades socias e de 

saúde, num contexto de maior proximidade. 

Apesar da sua importância e benefícios, a implementação de medidas de qualidade em 

PSM apresenta desafios muito específicos e que necessitam de ser acautelados 

enquanto se tomam iniciativas para o seu desenvolvimento. Existe uma grande 

diversidade de serviços de saúde mental que são prestados fora do âmbito formal do 

setor da saúde, nomeadamente em contextos educativos, ao nível de serviços sociais 
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e criminais. Isto leva à possibilidade de uma variabilidade acentuada nas práticas da 

prestação de cuidados, também originada pelo facto da especialidade de PSM 

apresentar evidência cientifica insuficiente em alguns procedimentos clínicos quando 

comparada com outras especialidades (Kilbourne et al., 2018; Kilbourne, Keyser e 

Pincus, 2010; Fisher et al., 2013) Segundo os mesmos autores, a lenta adoção de 

tecnologias de informação no setor da saúde mental e a consequente falta de integração 

da informação disponível para a prestação de cuidados é outro dos desafios presentes 

nesta área da saúde. 

Por forma a ir ao encontro da resolução das dificuldades descritas anteriormente existe 

a necessidade de recorrer a algumas estratégias: investir na coordenação de cuidados 

e liderança em PSM de modo a envolver prestadores, profissionais e stakeholders na 

implementação e desenvolvimento de medidas de qualidade; melhorar as tecnologias 

de informação em saúde mental para conectar fontes de dados, criar registos de saúde 

eletrónicos mais robustos, permitindo que sejam usados em tempo real e redefinir e 

validar indicadores de qualidade em PSM, ajustando-as às necessidades atuais 

(Kilbourne, Keyser e Pincus, 2010); (Perelman et al., 2013); Pincus et al., 2016). 

A medição da qualidade através do uso de indicadores em PSM permite, por um lado, 

responsabilizar as entidades relativamente a questões relacionadas com o 

financiamento mas também quanto à prestação de cuidados, efetividade e melhoria dos 

serviços de saúde (Perlman et al., 2013). Segundo os mesmos autores, nesta área da 

saúde os indicadores de qualidade testados internacionalmente apresentam uma 

grande heterogeneidade relativamente à sua utilidade e sofisticação. 

Os indicadores de estrutura, que como referido anteriormente, avaliam as 

características dos contextos de tratamento, que incluem os recursos humanos, as 

infraestruturas, os meios financeiros ou a formação dos profissionais têm como uma das 

principais vantagens terem a capacidade de ser construídos a partir de bases de dados 

existentes, com propósitos de financiamento, ou gestão de cuidados (Hermann, 2005). 

No entanto, apesar dos indicadores de estrutura gerarem as bases para se reportarem 

os processos e os resultados que conduzem à melhoria das atividades desempenhadas 

nas organizações de saúde, eles não fornecem detalhes suficientes acerca da qualidade 

da prestação de cuidados, nem mesmo se qualquer outro resultado está de facto a ser 

atingido como é esperado (Kilbourne et al., 2018). Deste modo, tem-se vindo a verificar 

que os indicadores de processo e de resultado têm vindo a ser cada vez mais utilizados 

na medição da qualidade em PSM, em detrimento de indicadores de estrutura 

(Hermann, 2005). 
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Os indicadores de processo são os mais utilizados em PSM, focando-se em avaliar se 

as práticas baseadas na evidência estão realmente a ser implementadas, considerando 

questões relacionados com a segurança do doente, acessibilidade, adequação, “timing” 

dos tratamentos e a pontualidade dos serviços de saúde (Perelman et al., 2013; 

Kilbourne et al., 2018). Segundo os mesmos autores, este tipo de medidas têm sido o 

principal foco do benchmarking relacionado com a qualidade dos cuidados em PSM. 

Apesar da sua utilização frequente, alguns investigadores apresentaram dificuldades 

em associar a qualidade de medidas de processo à melhoria da qualidade da prestação 

de cuidados, pondo assim em causa a validade dessas mesmas medidas (Hermann, 

2005; Kilbourne, Keyser e Pincus, 2010; Kilbourne et al., 2018). Contrariando a visão 

anterior, outros especialistas foram capazes de demonstrar que a construção de 

indicadores e medidas de processo, em PSM, poderão estar associadas à redução de 

sintomatologia adversa dos pacientes e da taxa de mortalidade (Harris et al., 2015; 

Watkins et al., 2016). 

Os indicadores de resultado em PSM estão especialmente focados no estado clínico 

dos doentes e fornecem informação relativamente à efetividade da prestação de 

cuidados, nomeadamente quanto à remissão ou não de sintomas da doença, à 

funcionalidade dos pacientes ou à ocorrência de eventos adversos (Hermann, 2005). A 

utilização deste tipo de indicadores em PSM é ainda limitado atualmente quando 

comparado com outras áreas da saúde, no entanto a sua necessidade e importância 

encontra-se identificada por diversos autores (Lehman et al., 2004; Perlman et al., 

2013). Tendo em conta a complexidade da prestação de cuidados em PSM, os 

indicadores de resultado não se devem apenas focar em medir questões relacionadas 

com sintomatologia e a funcionalidade dos doentes mas também temas como a 

integração e participação na vida comunitária, a qualidade de vida e a satisfação dos 

pacientes (Pincus et al., 2016; Kilbourne et al., 2018). A utilidade de indicadores de 

resultado depende ainda da disponibilidade de dados clínicos (Perlman et al., 2013). 

Quando combinados com os indicadores de processo, os indicadores de resultado, têm 

a capacidade de prover informação acerca da relação entre a prestação de cuidados e 

a efetividade dos mesmos. A avaliação e medição regular de indicadores de resultado 

estão associadas à melhor qualidade no serviço assistencial em PSM e também à 

diminuição das taxas de readmissão hospitalar (Slade et al., 2006). 

Ainda no que se reporta à construção de indicadores de resultado em PSM, é de 

ressalvar a importância do ajustamento pelo risco, sendo que para que o mesmo seja 

efetivo é necessário assegurar uma recolha e disponibilidade de dados clínicos dos 

doentes de forma estruturada, bem como outros fatores do seu contexto social e 
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demográfico (Perlman et al., 2013). Atualmente, a par do paradigma global da qualidade 

em PSM, os métodos de ajustamento do risco nesta área da saúde necessitam de se 

estabelecer de forma mais organizada, de modo a acompanhar o desenvolvimento de 

outras especialidades médicas em geral (Kilbourne, Keyser e Pincus, 2010; Kilbourne 

et al., 2018) Segundo os mesmos autores, dados clínicos incompletos relativamente aos 

sintomas de doenças psiquiátricas e outros fatores de risco importantes que são 

impossíveis de controlar por parte dos prestadores, tais como a severidade da doença 

ou fatores sociodemográficos. 

De modo a assegurar a monitorização da qualidade na prestação de cuidados em PSM 

a OCDE recomendou a utilização de diversos indicadores, tais como o uso de 

antidepressivos anticolinérgicos em pacientes idosos, a mortalidade para pessoas com 

doenças psiquiátricas severas ou a da taxa de readmissões hospitalares, indicador de 

resultado em que se foca o presente estudo, sendo um dos indicadores mais adotados 

internacionalmente para monitorização da qualidade em PSM (OECD, 2014). 

 

2.4. Readmissões Hospitalares em PSM 

As readmissões hospitalares a 30 dias são uma importante medida de qualidade em 

PSM, que tem vindo a ser progressivamente mais utilizada no panorama internacional 

(Donisi et al., 2016; Germack et al., 2018; Phillips et al., 2019). As readmissões 

hospitalares podem indicar, entre diversas questões, altas demasiado prematuras após 

internamento psiquiátrico, dificuldades ao nível da coordenação de cuidados, da adesão 

aos tratamentos ou do follow-up aos doentes e por isso são frequentemente vistas como 

resultados negativos da prestação de cuidados (Heslin e Weiss, 2015; Donisi et al., 

2016). Por outro lado, existe muitas das vezes a necessidade de se recorrer a um novo 

internamento que permita estabilizar a evolução de determinada patologia psiquiátrica, 

restabelecer e atualizar prescrições de terapêutica mais adequada, que por vontade do 

doente ou da descompensação do quadro psicopatológico deixou de ser cumprida e na 

ajuda para a transição dos doentes para cuidados em ambulatório ou na comunidade 

(Madi, Zhao e Li, 2007). 

As readmissões hospitalares em PSM são frequentes e a sua prevalência apresenta 

uma grande variabilidade na literatura internacional, oscilando entre valores que vão 

desde os 8,2% a 31% para um período de 30 dias após a alta hospitalar e de 10% a 

72% relativamente ao período de 1 ano pós alta (Byrne, Hooke e Page, 2010; Martínez-

Ortega et al., 2012; Boaz et al., 2013; Sánchez, Jaramillo e Herazo, 2013; Donisi et al., 

2016; Fuller e Sinclair, 2016; Sfetcu et al., 2017).  
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Germack et al. (2018) identificaram, no estudo que levaram a cabo nos EUA, que a 

probabilidade de ocorrerem readmissões hospitalares não planeadas a 30 dias é quase 

duas vezes superior em doentes com perturbações psiquiátricas severas (23,1%), do 

que quando comparada com doentes sem perturbações psiquiátricas (13,8%). Em outro 

estudo desenvolvido em todo o território norte-americano, apurou-se que os doentes 

com os diagnósticos de esquizofrenia e outras doenças psicóticas obtiveram uma taxa 

de readmissão hospitalar a 30 dias de 22,9%, no ano de 2014, posicionando-se em 2º 

lugar relativamente à taxa de readmissão entre 20 diagnósticos estudados (Kathryn, 

Marguerite e Jiang, 2017). 

No Canadá, em 2017, a taxa de readmissão hospitalar a 30 dias para perturbações 

psiquiátricas foi de 11,4% (Canadian Institute for Health Information, 2019). Por outro 

lado, na Austrália, país onde é utilizado como indicador de referência para as 

readmissões em PSM o período de 28 dias, apurou-se, no ano de 2009, que a taxa de 

readmissão para doentes com perturbações psiquiátricas variou entre 5% e 16%, 

dependendo da região do país (COAG, 2012).  

No continente europeu, estima-se que quase 1 em cada 7 pessoas que são 

hospitalizadas por patologias do foro psiquiátrico são readmitidas no prazo de 30 dias 

após terem tido alta hospitalar (OECD, 2013). Para além disto, nos países da OCDE a 

taxa readmissão hospitalar não planeada a 30 dias para o diagnóstico de esquizofrenia 

e perturbação bipolar, em 2011, foi de 13% e 11% respetivamente (Donisi et al., 2016). 

Em Portugal, os resultados da escassa bibliografia existente acerca de readmissões 

hospitalares em PSM identificados até à data, demonstraram valores um pouco díspares 

entre si. No estudo desenvolvido por Dias Neto e Silva (2008) apurou-se uma taxa de 

readmissão de doentes com diagnósticos psiquiátricos de 39,6%, enquanto que na 

investigação desenvolvida por Sousa-Pinto et al. (2013) foram apurados 4,8% de 

reinternamentos de pessoas diagnosticadas com doenças ou perturbações mentais. 

Noutro estudo de investigação português, Graca et al. (2013), entre os anos de 2004 e 

2008, identificaram uma taxa de readmissões hospitalares a 30 dias de 10%. Por fim, 

sabe-se ainda que, em 2011, 5% dos doentes com diagnóstico de esquizofrenia foram 

readmitidos numa unidade hospitalar até 30 dias após terem tido alta (OECD, 2013). 

A evidência sugere que as frequentes readmissões hospitalares em PSM, denominadas 

especificamente como o “fenómeno da porta giratória”, ocorrem maioritariamente em 

situações de crise e agudização sintomatológica. Essas situações acarretam riscos de 

sequelas ao nível da deterioração cognitiva, da cronicidade da patologia, disrupção 

funcional do individuo e da sua interação familiar e na comunidade (Graça et al., 2013; 
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Pinho Zanardo et al., 2018). Para além disto, sabe-se que o paradigma atual preconiza 

a celeridade das altas hospitalares, encurtando a duração de internamento, que pode 

levar a altas precoces. Esta prática seria facilmente justificada se houvesse redes 

estruturadas e eficientes de cuidados em ambulatório e na comunidade para gerir o 

processo de saúde destes doentes, no entanto é conhecida a escassez deste tipo de 

recursos, bem como as dificuldades em assegurar a continuidade da prestação de 

cuidados em PSM (Vigod et al., 2013; Lorine et al., 2015). 

Deste modo, tendo em conta a frequência de readmissões hospitalares na área de PSM, 

reconheceu-se a necessidade de perceber, para além das razões referidas 

anteriormente, quais os fatores intrínsecos e extrínsecos que influenciam esse mesmo 

fenómeno (Šprah et al., 2017; Berry et al., 2018). Os fatores mencionados na 

literatura integram diversas dimensões, sendo estes individuais, sociodemográficos 

quanto ao perfil do doente ou do próprio sistema de saúde  (Dias Neto e da Silva, 2008; 

Graca et al., 2013; Donisi et al., 2016; Navathe et al., 2018; Pinho Zanardo, et al., 2018). 

O facto de ter uma doença psiquiátrica é, por si só, um fator de risco para a ocorrência 

de readmissões e está também associada a uma maior utilização de diversos recursos 

hospitalares, sejam eles ao nível do internamento ou do serviço de urgência (Burke, 

Donzé e Schnipper, 2013; Navathe et al., 2018; Berry et al., 2018). Doentes que 

apresentem sintomatologia psicótica, oscilações de humor, risco elevado de suicídio ou 

patologias como esquizofrenia, perturbação afetiva, perturbação da personalidade 

(Graca et al., 2013), depressão ou abuso de substâncias (Dias Neto e Silva, 2008; 

Navathe et al., 2018) são um fator de risco para o aumento das taxas de readmissão a 

30 dias. 

Para além do diagnóstico de PSM ser, à partida, um risco relativamente à ocorrência de 

readmissões hospitalares, sabe-se que muitos doentes psiquiátricos têm também outros 

diagnósticos adicionais ou comorbilidades associadas (Jackson et al., 2015; Šprah et 

al., 2017). Segundo os mesmos autores, é possível perceber que a pré-existência de 

um diagnóstico psiquiátrico no surgimento de uma patologia não psiquiátrica poderá 

provocar um prognóstico mais negativo do que seria de prever caso não existissem 

comorbilidades em PSM, potenciando as readmissões hospitalares. Deste modo, 

compreende-se que pacientes com doença mental apresentam maior probabilidade de 

serem readmitidos em unidades hospitalares, consomem mais recursos do sistema de 

saúde e consequentemente apresentam custos superiores relativos às respetivas 

readmissões hospitalares quando comparados com doentes sem comorbilidades em 

PSM (Li et al., 2008). 
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Existem outros fatores sociodemográficos identificados na literatura como estando 

positivamente relacionados com a ocorrência de readmissões hospitalares em PSM, tais 

como ser do sexo masculino, possuir um estatuto socioeconómico desfavorável, estar 

envolvido em processos judicias, não ser casado, ter habitação com condições 

desadequadas, viver sozinho ou sem suporte familiar próximo, ser desempregado, 

possuir menor escolaridade e ser sem abrigo (Goldfield et al., 2008; Howell et al. 2009; 

Graca et al., 2013; Donisi et al., 2016; Ose et al., 2018). Outros dos fatores positivamente 

relacionados com as readmissões são o nível de severidade e duração da doença, o 

número de admissões prévias, a resistência ao tratamento ou cumprimento da 

terapêutica prescrita (Dias Neto e da Silva, 2008; Burke, Donzé e Schnipper, 2013; 

Graca et al., 2013; Summergrad e Kathol, 2014; Lorine et al., 2015; Pinho Zanardo et 

al., 2018). 

São também apontados alguns fatores dos sistemas de saúde relacionados com a 

ocorrência de readmissões hospitalares em PSM, nomeadamente a falta de acesso a 

cuidados integrados na comunidade e em ambulatório, pobre planeamento da alta, 

ausência de follow-up e a existência de mais camas disponíveis em serviços de PSM  

(Dias Neto e da Silva, 2008; Burke, Donzé e Schnipper, 2013; Donisi et al., 2016). A 

duração média do internamento antecedente à readmissão hospitalar é um dos fatores 

estudados que gera maior controvérsia, visto que é condicionado não só pela evolução 

clínica do doente mas também por questões económicas e de financiamento, ou de 

penalização do mesmo (Graca et al., 2013; Donisi et al., 2016; Pinho Zanardo et al., 

2018). Um estudo norte-americano indicou que nos estados em que a duração média 

de internamento antecedente a uma readmissão em PSM era menor, a probabilidade 

de readmissão hospitalar a 30 dias era 3 vezes superior à dos estados com médias de 

internamento superiores (Fuller, Sinclair e Snook, 2016). No entanto Lorine et al. (2015) 

apuraram que a associação da duração média de internamento com as readmissões 

não se revelou significativa. 

Tal como a duração média de internamento, outros fatores identificados pela bibliografia, 

relacionados com as readmissões hospitalares em PSM, demonstram pouco consenso 

científico (Donisi et al., 2016). Ao contrário do referido por alguns investigadores, Burke, 

Donzé e Schnipper (2013) não identificaram no seu estudo que o abuso de substâncias 

fosse um preditor de readmissões hospitalares a curto prazo. No estudo desenvolvido 

por Iloabuchi et al. (2014) as características individuais e fatores sociodemográficos não 

tiveram influência na ocorrência de readmissões a 30 dias e Lorine et al. (2015) não 

consideraram o género nem a não adesão à terapêutica um fator de risco para as 

readmissões hospitalares. 
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Deste modo, para além da importância de continuar a desenvolver estudos no âmbito 

das readmissões hospitalares em PSM, é também importante definir e estruturar 

estratégias que levem à sua prevenção e redução das mesmas. O follow-up mensal 

após o internamento é descrito como uma estratégia eficaz à redução das readmissões 

hospitalares em PSM (Sfetcu et al., 2017). Devem também ser investidos esforços no 

desenvolvimento de respostas integradas e robustas que permitam seguir os doentes 

psiquiátricos em ambulatório e principalmente na comunidade (Fuller e Sinclair, 2016; 

Berry et al., 2018; Silva et al., 2020). Estas medidas têm que ser adaptadas a cada 

contexto de modo específico devido à vincada diferença de recursos entre países 

desenvolvidos e subdesenvolvidos, principalmente no que toca a instalações 

comunitárias de reabilitação e residenciais (World Health Organization, 2017). Estas 

estruturas de proximidade possibilitam a continuidade dos cuidados em rede, a 

promoção da autonomia dos doentes, uma otimização da adesão ao tratamento, à 

socialização e ao acesso a estratégias estruturadas de suporte emocional (Dias Neto e 

da Silva , 2008; Berry et al., 2018). Um estudo desenvolvido na Noruega demonstrou 

que o tratamento comunitário assertivo reduziu readmissões hospitalares não 

planeadas de utilizadores frequentes, aumentando o fluxo para internar outros doentes 

que também poderiam necessitar de cuidados em PSM (Ose et al., 2018). Outro estudo 

reforça esta visão, referindo que indivíduos com menos contacto com estruturas da 

comunidade apresentaram um maior número de internamentos, o que preconiza a 

promoção deste tipo de intervenções (Zanardo et al., 2018). São exemplos de outras 

estratégias mencionadas na bibliografia a criação de programas com o foco especifico 

em reduzir as readmissões hospitalares em PSM através de treinos de competências e 

psicoeducação aos doentes, bem como intervenções familiares individuais ou em grupo 

(Pitschel-Walz et al., 2001; Sfetcu et al., 2017). Por último, é também fulcral desenvolver 

as tecnologias de informação na área de PSM por forma a integrar informação pertinente 

acerca do percurso do doente no sistema de saúde e se evitarem potenciais custos 

económicos desnecessários através de avaliações, exames e procedimentos clínicos 

supérfluos e dispendiosos (Vigod et al., 2013). 

Em suma, através de uma prestação de cuidados de qualidade em internamento 

hospitalar, seguida do acompanhamento necessário em ambulatório e integrado na 

comunidade, juntamente com o aconselhamento e follow-up aos utentes/cuidadores é 

possível prevenir e reduzir as readmissões de PSM e, consequentemente, os custos 

que acarretam para o sistema de saúde (Ose et al., 2018). 
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3. Custos em Saúde 

O setor da saúde tem vindo a promover a utilização e desenvolvimento de diversos 

estudos económicos, fundamentais para a seleção de alternativas e definição de 

prioridades (Drummond et al., 2015; Razzouk, 2017). Um dos motivos para a referida 

escolha é o facto da despesa e dos custos em saúde terem vindo a crescer de forma 

acentuada nas últimas décadas em diversos contextos geográficos (Barros, 2013). 

Portugal não é exceção e tem acompanhado esta tendência, tendo apresentado uma 

despesa total em saúde de 18,45 mil milhões de euros no ano de 2018, o equivalente a 

9,1% do PIB. Segundo a mesma fonte, o valor total da despesa em saúde foi superior 

em 5,1% quando comparado com o do ano de 2017 e em 14,2% se recuarmos ao ano 

de 2012 (INE, 2020). Os recursos financeiros afetos aos hospitais pertencentes ao SNS 

representam cerca de 56% do orçamento de Estado para o setor da saúde, sendo assim 

possível perceber o peso da prestação de cuidados deste tipo de organizações para as 

despesas e custos no setor da saúde (Ministério da Saúde, 2019). 

A inovação tecnológica, o constante desenvolvimento de terapêuticas mais eficazes, o 

grande consumo de medicamentos e de outros recursos clínicos, o aumento da 

prevalência das doenças crónicas, acompanhada pelo envelhecimento da população e 

consequente aumento da esperança média de vida são outros fatores que têm 

contribuído transversalmente para o aumento acentuado da despesa e dos custos em 

saúde (Borges et al., 2010). Por outro lado, a necessidade de implementar metodologias 

de avaliação de desempenho robustas, de tomar deciões clínicas que respondam a 

critérios de custo-efetividade e de prestação de cuidados de saúde complexos que 

permitam a criação de valor, nomeadamente ao nível dos cuidados hospitalares, exigem 

a criação de técnicas e de instrumentos de apoio que impõem um esforço acrescido no 

que toca ao consumo de recursos de diferentes estruturas organizacionais e instituições 

de saúde (Costa et al., 2008). 

Entende-se assim como consensual de que todo o tipo de recursos (determinantemente 

os financeiros) é limitado, sendo desse modo prioritário reunir esforços no sentido de 

medir e identificar detalhadamente os custos incorridos das atividades de prestação de 

cuidados. Este pressuposto é fundamental para auxiliar o processo de tomada de 

decisão na gestão operacional e definição do planeamento estratégico das 

organizações de saúde, “isto porque apesar dos hospitais portugueses em contexto de 

SNS prosseguirem objetivos não lucrativos, a verdade é que a renovação dos seus 

ciclos de exploração e investimento dependem de um equilíbrio económico e financeiro 

sustentado” (Costa et al., 2008). 
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3.1. Estudos de Análise de Custo em Saúde 

Tendo em conta a necessidade de tomar decisões que priorizem a eficiência e 

sustentabilidade do sistema de saúde são frequentemente desenvolvidos estudos 

económicos essencialmente de 2 níveis: os estudos baseados nos custos e resultados 

(ou consequências), denominados de avaliações económicas; e os estudos baseados 

exclusivamente nos custos de determinado serviço, intervenção ou patologia, 

denominados de estudos de análise de custo (Razzouk, 2017). 

As avaliações económicas têm sido amplamente utilizadas como instrumento de auxílio 

para as tomadas de decisão, tanto do ponto de vista clínico, político como orçamental. 

Este tipo de análise envolve sempre a escolha entre, no mínimo, duas alternativas com 

o objetivo de obter o máximo benefício através da menor utilização de recursos possível. 

São exemplos de avaliações económicas a análise custo-efetividade, análise custo-

utilidade e análise custo-benefício (Drummond et al., 2015). 

É também de elevada importância estimar ou medir adequadamente as parcelas que 

constituem as análises mencionadas anteriormente, sendo uma dessas parcelas a dos 

custos. Assim, os estudos de análise de custo são desenvolvidos precisamente com o 

intuito de medir os custos ou o peso económico de determinada doença, intervenção ou 

utilização de serviços de saúde, auxiliando na definição de valores e preços de 

reembolso referentes à prestação de cuidados (Razzouk, 2017). Este tipo de estudos 

são direcionados para objetivos relacionados com a poupança de custos e não são 

classificados como avaliações económicas porque não permitem comparações 

incrementais entre duas ou mais alternativas relativamente à utilização de recursos 

económicos e às suas consequências (Drummond et al., 2015; Razzouk, 2017). Não 

obstante, os estudos de análise de custo permitem obter dados importantes e são um 

ponto de partida para o desenvolvimento de diversas avaliações económicas. 

Nas análises de custo é frequente os custos serem divididos em custos indiretos e 

custos direto (Barros, 2013; Jo, 2014; Razzouk, 2017). 

Os custos indiretos são custos não monetários e estão relacionados com efeitos 

económicos e sociais, tais como o decréscimo na produtividade laboral, a reforma 

antecipada por doença, acidente, suicídio ou perda de anos de educação. São por isso 

denominados regularmente de custos de produtividade, tendo em conta que a grande 

maioria de estudos que medem custos indiretos se focam em perdas de produtividade 

(Barros, 2013; Jo, 2014; Razzouk, 2017). 

Por outro lado, os custos diretos estão relacionados com o consumo de recursos de 

saúde e repartem-se, no que toca à sua classificação, em custos diretos médicos e 
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custos diretos não médicos. Os custos diretos médicos referem-se aos custos de saúde 

diretamente ligados ao diagnóstico, tratamento e reabilitação dos doentes, incluindo 

equipamentos e materiais médicos, medicação, análises ou aos profissionais de saúde; 

os custos diretos não médicos são apontados como aqueles que não estão conectados 

com o consumo de recursos das atividades especificamente médicas, tais como o 

transporte, limpeza, alimentação, segurança, cuidados informais, realojamento, entre 

outros (Barros, 2013; Jo, 2014; Razzouk, 2017). 

Tal como foi referido anteriormente, os dados e estimativas de custos obtidos através 

de estudos de análise de custo são frequentemente utilizados para uma tomada de 

decisão e uma alocação de recursos eficiente e informada. Assim, por forma a não tomar 

decisões menos acertadas e com base em dados pouco precisos, é necessário 

assegurar a qualidade dos estudos de análise de custos, que devem ser elaborados 

respeitando várias etapas e são influenciados por múltiplos fatores, especialmente pela 

metodologia de estimação de custos utilizada (Drummond et al., 2015; Razzouk, 2017). 

Razzouk (2017) defende que existem 5 etapas essenciais para se executar uma análise 

de custos: em primeiro lugar, é necessário definir a perspetiva do estudo porque esta 

permite identificar quais os custos a incluir na respetiva análise; em segundo lugar, 

devem ser identificados todos os componentes dos custos relativos à intervenção, 

programa ou grupo de serviços em análise; na terceira etapa devem ser recolhidos os 

dados relativos à frequência e quantidade dos respetivos serviços ou intervenções que 

se pretende analisar; a quarta etapa define e estima a unidade de custo a utilizar nos 

diferentes componentes de custo; e por fim, na quinta etapa, são estimados e analisados 

os custos. 

Deste modo, a perspetiva adotada numa análise de custo, que será definida consoante 

os objetivos do estudo e dos próprios investigadores, é um dos fatores que poderá 

influenciar a medição e estimativa dos custos (Mogyorosy e Smith, 2005; Drummond et 

al., 2015). Segundo Razzouk (2017), quando o foco é estreitar a análise por forma a 

medir exclusivamente os custos diretos de determinado fenómeno ou intervenção 

hospitalar, a perspetiva a ter em conta poderá ser precisamente a do prestador de 

cuidados, sendo este público ou privado. Outras perspetivas podem também ser tidas 

em conta mediante os objetivos do estudo, tais como a da sociedade, utilizada quase 

que obrigatoriamente em análises de custo-benefício, a do paciente e da família, das 

seguradoras no caso dos seguros de saúde privados, ou do governo. 

Outro dos fatores a ter em conta é a duração do tempo de análise para a recolha de 

dados. Segundo McCrone e Weich (1996) o tempo de análise tem que ser equilibrado, 
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ou seja, nem demasiado curto, para que a amostra dos dados para a análise seja 

suficientemente representativa, nem demasiado longo, inviabilizando assim a 

exequibilidade do estudo devido a questões como o facto de se tornar demasiado 

dispendioso, por exemplo. 

Os resultados obtidos em estudos de análise de custos são ainda influenciados pela 

relação entre aquela que é a data inicial do estudo e a dos eventos ou dados que se 

pretendem apurar (Jo, 2014). Este tipo de estudos poderá ser dividido em dois tipos: 

estudos retrospetivos e estudos prospetivos. A análise retrospetiva caracteriza-se pelo 

facto dos eventos ou dados a analisar terem acontecido antes da data de início do 

estudo, estando por isso presentes em bases de dados anteriormente construídas, 

estatísticas ou estudos prévios. No que toca aos estudos prospetivos, os eventos ou 

dados a analisar ainda não ocorreram e como tal a recolha de dados necessita ainda de 

ser executada, frequentemente através de follow-up (Jo, 2014). Assim, os estudos de 

abordagem retrospetiva são menos morosos e dispendiosos que os prospetivos porque 

dependem de informação já existente, no entanto, ao dependerem de informação que 

não foi recolhida especificamente para o estudo em questão, pode existir falta de dados 

disponíveis em determinada fase do estudo. Deste modo, a principal vantagem dos 

estudos prospetivos é que os investigadores podem recolher e desenvolver a 

metodologia de recolha de dados que seja mais conveniente de acordo com os objetivos 

específicos do seu estudo, sendo que por outro lado, os custos e o tempo de duração 

do estudo podem ser muito superiores (Jo, 2014). 

Os estudos de análise de custo são também influenciados pelo tipo de dados que se 

pretende recolher, podendo estes ser relacionados com a prevalência de determinado 

fenómeno ou doença, ou então pela sua incidência (Jo, 2014). Segundo o mesmo autor, 

os estudos baseados em dados de prevalência pretendem estimar o número de casos 

referentes a um fenómeno ou doença em estudo (diagnóstico, mortes, hospitalizações, 

readmissões etc.), num determinado ano, e posteriormente os custos que advêm desse 

mesmo fenómeno. Os estudos que recolhem dados baseados na incidência estimam o 

número de novos casos desse fenómeno específico, num determinado ano, e aplicam 

uma estimativa de custo ao longo da vida dos novos casos. 

Seguidamente, escolhem-se os componentes de custo a analisar, classificando-os tal 

como referido anteriormente em custos diretos e indiretos, por exemplo. Atualmente 

diversos países por todo o mundo agrupam os doentes com consumos de recursos 

semelhantes, por grau de severidade, atribuindo um custo ou preço por GDH, permitindo 

assim obter uma aproximação dos respetivos custos de tratamento dos utentes. Estes 

custos são calculados mediante componentes de custo específicos que podem ser 
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validados pelo investigador e que se referem a valores previamente tabelados e 

atualizados (Drummond et al., 2015; Razzouk, 2017). 

 

3.2. Metodologias de Estimativa de Custo em Saúde 

Ao executar uma estimativa de custos a escolha da metodologia de custeio assume uma 

importância significativa (Mogyorosy e Smith, 2005; Jacobs e Barnett, 2016; Razzouk, 

2017). Esta deve ser pretende-se transparente, explicita e detalhada, tendo em conta 

que modificações na metodologia utilizada, para uma mesma amostra, podem levar 

também a modificações significativas nas estimativas de custo apuradas (Barnett, 

2009). Assim, após ter em conta a perspetiva, objetivos, dados disponíveis e 

componentes de custos do estudo pretendidos escolhe-se a metodologia de estimação 

de custos mais adequada (Razzouk, 2017). 

Resumidamente, as diferentes metodologias de apuramento de custo dividem-se em 

duas abordagens distintas: as abordagens bottom-up e top-down (Mogyorosy e Smith, 

2005; Costa et al., 2008; Olsson, 2011; Jacobs e Barnett, 2016; Razzouk, 2017). 

No que toca à abordagem bottom-up, o apuramento de custos é desenvolvido através 

da informação recolhida ao longo do processo de produção, utilizando-se geralmente 

técnicas de micro-custeio (Costa et al., 2008). Assim, a abordagem mencionada, baseia-

se na recolha de dados do consumo de recursos, reunindo e agregando posteriormente 

custos individuais, por forma a obter finalmente os custos totais (Razzouk, 2017). 

Segundo  Tan et al. (2009) a abordagem bottom-up é a mais fiável para discriminar os 

custos alusivos aos serviços e unidades hospitalares, visto que permite identificar e 

estimar todos os componentes de custo mais detalhadamente, ou seja, identificando 

custos específicos por doente. Para além disto permite ainda a obtenção de uma melhor 

compreensão relativamente a possíveis partes da amostra que podem ter um grande 

peso nos custos totais, visto que estão frequentemente bem discriminados (Jacobs e 

Barnett, 2016). Na abordagem bottom-up a recolha de dados relativos ao consumo de 

serviços é realizada diretamente através do doente ou utilizador do serviço, das famílias, 

profissionais de saúde ou até do registo clínico. Cada uma das fontes de dados 

mencionadas anteriormente tem os seus prós e contras, não existindo por isso apenas 

um gold standard para a recolha de dados (Razzouk, 2017). Apesar da sua precisão, 

este tipo de abordagem requer um período de tempo mais extenso e exaustivo, o que 

dificulta frequentemente a sua exequibilidade em tempo útil, principalmente se os 

sistemas de informação das organizações de saúde em análise são pouco 
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desenvolvidos, desintegrados ou até inexistentes (Tan et al., 2009; Drummond et al., 

2015; Jacobs e Barnett, 2016; Razzouk, 2017). 

Relativamente à abordagem top-down, menos precisa e robusta que a anterior, a 

informação para estimação de custos é recolhida através da contabilidade central da 

organização de saúde ou unidade hospitalar em análise. Neste caso, os custos são 

“imputados internamente obtendo-se o custo por output final”, sendo este processo de 

imputação identificado na bibliografia internacional por step-down method (Costa et al., 

2008). Deste modo, a análise dos custos segundo a abordagem top-down é realizada 

através do total de recursos consumidos, que são obtidos retrospetivamente através de 

bases de dados administrativos, obtendo-se desta forma um custo unitário médio por 

pessoa ou por unidade de produção (Tan et al., 2009; Razzouk, 2017). Este tipo de 

abordagem é frequentemente utilizada para estimar custos de intervenções e 

tratamentos em contexto hospitalar (Mogyorosy e Smith, 2005). As metodologias que 

seguem uma abordagem top-down são mais facilmente utilizadas relativamente às 

mencionadas anteriormente, principalmente no que toca a fatores como o tempo 

consumido e os próprios recursos despendidos e assim têm sido utilizadas com maior 

frequência em diversas organizações de saúde pelos seus administradores ou gestores 

(Razzouk, 2017). Isto acontece porque muitas das vezes, ao avaliar os recursos e dados 

disponíveis, a abordagem top-down torna-se efetivamente a opção com maior 

viabilidade (Olsson, 2011; Jacobs e Barnett, 2016). Apesar disto, esta abordagem de 

estimação de custos deve ser utilizada com precaução, tendo em conta que por vezes 

pode ser interpretada de forma errónea ou produzir estimativas pouco precisas, gerando 

conclusões precipitadas (Tan et al., 2009).  

Resumindo, as metodologias baseadas na abordagem bottom up são tendencialmente 

mais fiáveis e precisas visto que permitem calcular componentes de custo 

especificamente e de forma isolada. Por outro lado, a abordagens top-down são mais 

adequadas caso o objetivo da análise seja apurar estimativas de custo mais 

generalizadas, para uma população maior, de forma mais célere e consumindo menos 

recursos (Costa, 2008; Jacobs e Barnett, 2016; Razzouk, 2017). 

A principal metodologia de custeio que segue uma abordagem bottom-up é denominada 

de “método direto” ou de “microcusteio”, sendo frequentemente referida na literatura 

pela capacidade de estimar custos de forma muito específica, precisa e estruturada (Tan 

et al., 2009; Jacobs e Barnett, 2016; Razzouk, 2017). Esta metodologia permite 

identificar e valorizar o consumo de recursos utilizados por um determinado doente, 

especificamente, durante o processo de produção da prestação de cuidados (Costa et 

al., 2008). Ainda segundo os mesmos autores, o apuramento de custos através do 
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método direto apresenta como principais vantagens o facto de se conseguirem obter os 

custos reais por episódio, possibilita o agrupamento de dados consoante as 

características específicas do doente e que a informação recolhida seja integrada no 

processo clínico eletrónico. Por outro lado, esta técnica de micro-custeio exige muito 

tempo de análise para a obtenção de resultados satisfatórios, necessita de uma recolha 

de dados intensiva e demorada, visto que os dados necessários nem sempre se 

encontram disponíveis e simultaneamente sistemas de informáticos extremamente 

robustos e centrados no doente. A utilização desta metodologia deve ser seriamente 

ponderada, assentando a respetiva reflexão mediante a relação entre os ganhos obtidos 

e o esforço/custos de todo o processo associado (Costa et al., 2008; Tan et al., 2009). 

No que toca a metodologias de estimação de custos de abordagem top-down temos 

como um dos principais exemplos o “gross-costing” (Jo, 2014; Drummond et al., 2015; 

Razzouk, 2017). O método em questão é frequentemente utilizado em estudos de 

análise de custo, que mais tarde podem vir a ser utilizados noutro tipo de avaliações 

económicas e permite recolher dados através de bases de dados ou sistemas de 

classificação previamente existentes. Um desses exemplos é o uso dos Grupos de 

Diagnóstico Homogéneos (GDH), em que preços ou tarifas nacionais são utilizadas 

como unidades de custo por forma a serem estimados os recursos consumidos por parte 

de cada grupo de diagnóstico, geralmente organizado de forma coerente e por 

semelhança no que toca ao respetivo consumo de recursos. Nesta estimativa são 

ignoradas variações de custo entre indivíduos e os custos de oportunidade. Estas 

estimativas são calculadas através de custos contabilísticos entre pacientes com o 

mesmo diagnóstico e são também consideradas “proxies” de reembolso (Razzouk, 

2017). No método gross-costing as estimativas obtidas apresentam resultados do custo 

médio por doente, no entanto, estas devem ser interpretadas com a devida atenção 

porque esta metodologia de custeio nem sempre apresenta resultados rigorosos, o que 

consequentemente dificulta a generalização de conclusões (Jacobs e Barnett, 2016). 

Outra metodologia de custeio top-down referida na literatura é o Custeio Baseado na 

Atividade (CBA), ou Activity Based Cost (ABC), que possibilita perceber exatamente “o 

custo de cada ato prestado, clínico ou não clínico, o que permite a obtenção de custos 

do doente e consecutivamente por GDH, ou do conjunto de atividades por GDH” (Costa 

et al., 2008). Segundo os mesmos autores tem como principal vantagem o facto de 

possibilitar comparar a eficiência de diversas atividades desenvolvidas em unidades 

distintas. Por outro lado, este método é administrativamente pesado e por vezes pode 

não transparecer os custos reais de um episódio específico. Por fim, o método das 

secções ou de custo por serviço (PCAH) permite a imputação dos custos diretos e 
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indiretos de uma organização hospitalar às suas secções principais, sendo que as 

estimativas de custo obtidas são menos detalhados do que quando comparado com o 

método descrito anteriormente (Costa et al., 2008). Segundo os mesmos autores é a 

metodologia mais utilizada nos hospitais públicos portugueses, no entanto, o seu 

processo de obtenção de estimativas de custos médios por doente saído e diária de 

internamento são extremamente morosos. 

Tanto metodologias com abordagens bottom-up como top-down são utilizadas para 

estimar custos em serviços de PSM (Mogyorosy e Smith, 2005), no entanto, numa 

investigação conduzida por Heerey et al, (2002), os autores identificaram ainda que a 

diferença entre as estimativas obtidas através de técnicas de microcusteio ou de gross 

costing, especificamente em utilizando GDH, variaram entre de 9 e 66%. Estes factos 

reforçam a importância da escolha adequada da metodologia de custeio. 

Em suma, as diversas metodologias de custeio identificadas na literatura têm as suas 

vantagens e desvantagens, sendo que a sua escolha deve ter em conta especialmente 

os objetivos do estudo, mas também fatores os recursos disponíveis e a fiabilidade, 

acessibilidade e disponibilidade dos dados necessários à realização do mesmo. 

(Mogyorosy e Smith, 2005; Drummond et al., 2015; Jacobs e Barnett, 2016; Razzouk, 

2017). 

 

3.3. Readmissões hospitalares em psiquiatria e saúde mental: Custos e os seus 

fatores de influência 

Os custos diretos em PSM englobam todas as componentes relativas ao tratamento dos 

utentes, sejam estas no que toca à medicação, tratamentos específicos como 

eletroconvulsivoterapia (ECT) ou psicoterapia, consultas médicas, exames de 

diagnóstico, internamento hospitalar, entre outros (Trautmann e Wittchen, 2016; Ride et 

al., 2020). Os custos do internamento hospitalar são os que mais contribuem para os 

custos diretos em PSM nos sistemas de saúde, sendo que parte destes são relativos a 

readmissões hospitalares não planeadas (Williams et al., 2011; Kovács et al., 2018). 

Existem na literatura internacional diversos estudos que estimam os custos diretos 

relativos a perturbações psiquiátricas, sejam estes de um grupo mais alargado de 

patologias ou focados num diagnóstico psiquiátrico em concreto (Williams et al., 2011; 

Tajima-pozo et al., 2015; Gouveia et al., 2018; Kovács et al., 2018), no entanto é 

percetível a falta de estudos com enfoque específico nos custos associados a 

readmissões hospitalares em PSM (Carey e Stefos, 2015).  Deste modo, tal como é 

proposto no presente estudo, torna-se imprescindível que os custos associados às 
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readmissões hospitalares em PSM sejam estimados, por forma a possibilitar que 

decisores políticos e administradores hospitalares, através dos dados disponíveis, 

desenhem e reflitam acerca novas estratégias que promovam a eficiência e eficácia dos 

sistemas de saúde (Hasan, 2001). 

Nos últimos anos, nos EUA, tem existido uma preocupação crescente quanto a este 

indicador de qualidade e quanto à estimativa dos respetivos custos associados às 

readmissões hospitalares. Tendo em conta o ACA e consequentemente a formação do 

Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP), em que diversas organizações de 

saúde recebem incentivos diretos para reduzir as suas taxas de readmissão hospitalar, 

foram realizados diversos estudos para obtenção da perceção real da problemática em 

questão e se otimizarem estratégias nas diferentes áreas de prestação de cuidados 

(Carey e Stefos, 2015; Heslin e Weiss, 2015). Num estudo desenvolvido por Hines et al. 

(2014), os autores identificaram que as readmissões em PSM apresentaram custos 

diretos de aproximadamente 817 milhões de dólares, representando cerca de 5% dos 

custos diretos totais das readmissões hospitalares por todas as causas de admissão. 

Também nos EUA, Fuller e Sinclair (2016) apuraram que os custos diretos relativos às 

hospitalizações por diagnóstico de esquizofrenia, no Medicaid, ascenderam aos 11.5 mil 

milhões de dólares, dos quais quase 6% se deveram a readmissões hospitalares 30 

dias após a alta. Outra investigação desenvolvida por Heslin e Weiss (2015) apurou 

custos diretos de readmissão hospitalar a 30 dias por utente, em média, nos 

diagnósticos de perturbações do humor e de esquizofrenia de 7100 e 8600 dólares, 

respetivamente. 

Na África do Sul, contexto completamente distinto do anterior, Docrat et al. (2019) 

também identificaram que as readmissões hospitalares em PSM tiveram um custo direto 

de aproximadamente 113 milhões de dólares para o sistema de saúde, representando 

18,2% do total dos custos despendidos em saúde mental pelo governo sul-africano. 

Em Portugal, apesar de não terem sido encontrados quaisquer estudos especificamente 

relacionados com os custos das readmissões na área de PSM, Costa, Santana e Lopes 

(2013) num estudo acerca dos custos e preços do sistema de saúde português, 

mencionaram que as readmissões hospitalares a 30 dias pelo mesmo motivo acarretam 

um aumento dos custos hospitalares em cerca de 4,4% para o Serviço Nacional de 

Saúde. 

Para além de identificar e estimar os custos diretos relativos às readmissões 

hospitalares em PSM, é também necessário compreender quais os fatores que 

influenciam o aumento ou a diminuição desses mesmos custos. Ressalva-se ainda que 
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nem todos os fatores que potenciam readmissões hospitalares aumentam 

necessariamente o custo médio por doente, ou para o sistema de saúde, no entanto é 

também verdade que existem fatores que potenciam simultaneamente tanto a 

ocorrência de readmissões hospitalares como o aumento dos seus custos. 

Ser sexo masculino, pertencer à faixa etária entre os 45 e os 64 anos de idade e ter 

doença crónica associada ao diagnóstico de PSM aumenta os custos das readmissões 

hospitalares a 30 dias em doentes com perturbações psicóticas, esquizofrenia ou com 

perturbações psiquiátricas relacionadas com o consumo de álcool (Slaughter et al., 

2017; Wani, Kathe e Klepser, 2019). Para além disto, os mesmos autores, a par de 

(Wani et al., 2019), referem ainda que as readmissões hospitalares que ocorrem em 

hospitais situados em áreas urbanas são mais dispendiosas para o sistema de saúde 

do que aquelas ocorridas em hospitais de áreas menos urbanizadas. 

A duração média de internamento é um fator pouco consensual quanto às readmissões 

hospitalares, tendo em conta que se por um lado a probabilidade de readmissão 

hospitalar a 30 dias é menor no caso da duração média de internamento anterior ser 

superior (Fuller, Sinclair e Snook, 2016), por outro lado os custos das readmissões 

hospitalares aumentam com o aumento da duração média de internamento (Wani, Kathe 

e Klepser, 2019). Os autores argumentam que os utentes com uma duração média de 

internamento superior são provavelmente mais severos ou estão “mais doentes”, 

consumindo mais recursos hospitalares e assim são consequentemente mais 

dispendiosos para os sistemas de saúde. 

O não cumprimento da terapêutica prescrita, principalmente no que toca a medicação 

antipsicótica, é um outro dos fatores identificado na literatura como potenciador de 

readmissões hospitalares e consequentemente dos custos associados às mesmas (Sun 

et al., 2007; Summergrad e Kathol, 2014; Lorine et al., 2015). A pobre adesão dos 

doentes psiquiátricos à terapêutica deve-se também à combinação indevida de 

medicação antipsicótica, que ao criar demasiados efeitos secundários indesejáveis leva 

ao abandono do tratamento, aumentando o risco de readmissões hospitalares e do 

custo do tratamento (Kovács et al., 2018). 

Por fim, a literatura refere ainda que altas precoces, sem os doentes devidamente 

estabilizados psicopatologicamente, inexistência de cuidados continuados integrados, 

de transições frágeis entre níveis de cuidados e ausência de comunicação entre 

prestadores, profissionais de saúde, famílias e doentes aumentam a probabilidade de 

um novo internamento, bem como o crescimento dos respetivos custos associados 

(Madi, Zhao e Li, 2007; Hesselink et al., 2014; Wani et al., 2019). 
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4. Objetivos 

Este estudo tem como objetivo principal analisar o custo direto das readmissões 

hospitalares não planeadas com diagnóstico principal de PSM, nos hospitais do SNS. 

Quanto aos objetivos específicos, estabeleceram-se os seguintes: 

- Caracterizar as readmissões a 30 dias com diagnóstico principal de PSM quanto a 

fatores demográficos, diagnóstico principal, número de diagnósticos adicionais e 

período até à readmissão. 

- Estimar o custo por episódio e o custo total das readmissões hospitalares não 

planeadas, em psiquiatria e saúde mental. 

- Identificar, dos fatores caracterizados, os que poderão influenciar os custos associados 

a readmissões hospitalares em psiquiatria e saúde mental. 
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5. Metodologia 

5.1. Fonte de Dados 

Para a elaboração deste estudo foram utilizados dados da Base de Dados de 

Morbilidade Hospitalar, cedida pela Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) 

à Escola Nacional de Saúde Pública. Na respetiva base de dados encontram-se todos 

os internamentos nos hospitais do SNS, em Portugal Continental, no ano de 2018. 

Acrescenta-se ainda que os diagnósticos principais são codificados com base na 10ª 

Revisão da Classificação Internacional de Doenças (ICD-10-CM/PCS).  

 

5.2. População em Estudo 

O presente estudo tem como população o conjunto de todos os episódios de 

internamento por diagnóstico principal de PSM que tiveram alta hospitalar no ano de 

2018, compreendendo os diagnósticos com um dos seguintes códigos da ICD-10-

CM/PCS “F01 a F99”. 

 

Critérios de inclusão: 

- Episódios de internamento por diagnóstico principal de PSM (“F01 a F99”), com alta 

no ano de 2018 em Portugal Continental. 

 

Critérios de exclusão: 

- Episódios com duração de internamento inferior a 24 horas, ou com registo de óbito 

ou alta contra parecer médico, ou transferência para outro hospital  (n=116143) 

- Episódios de internamento sem registo de sexo (n=4).  

- Episódios de internamento duplicados (n=90). 

- Episódios com intervalo negativo entre data de alta e data de admissão do episódio 

seguinte (n=1300) 

- Episódios de internamento com novo episódio após alta de internamento no mesmo 

dia e com o mesmo diagnóstico principal (n=2133); 

- Episódios com menos de 30 dias de follow-up, ou seja, com alta no mês de dezembro 

(n= 45446); 



50 
 

- Todos os episódios que apresentavam uma codificação inexistente ou incorreta foram 

excluídos por forma a serem cumpridos os critérios de inclusão e exclusão apresentados 

anteriormente (n= 452). 

 

Após os critérios de inclusão e exclusão definidos anteriormente resulta uma população 

em estudo no total de 13.931 episódios de internamento com diagnóstico principal de 

PSM. 
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5.3. Definição de Variáveis 

Por forma a ir ao encontro dos objetivos definidos anteriormente foram selecionadas as 

seguintes variáveis: 

Tabela 1 - Variáveis do Estudo 

Variável  Descrição Valor 

Sexo Identifica o sexo do utente saído 
1: Masculino 

2: Feminino 

Idade 
Identifica a idade do utente, em anos, na 

data de admissão 
Numérico 

Grupos etários 
Os indivíduos foram agrupados em 

diferentes categorias etárias. 

1: 0 - 17 anos 

2: 18 - 24 anos 

3: 25 - 44 anos 

4: 45 - 64 anos 

5: > 65 anos 

Diagnóstico Principal 

Identifica o diagnóstico que após conclusão 
do estudo completo do utente é 

considerado responsável pela sua 
admissão para tratamento, através do 

código da 10ª Revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (ICD-10-

CM/PCS). Os diferentes códigos, tendo em 
conta a sua multiplicidade, foram 

agregados por frequência e segundo os 
grupos estabelecidos na ICD-10-CM/PCS. 

1: Pert. Afetivas ou do 
Humor 

2: Esquizofrenia, Pert. 
Esquizotípicas e Delirantes 

3: Pert. Mentais e do 
Comportamento devido 

uso substâncias 
psicoativas 

4: Pert. Neuróticas, 
Relacionadas com o Stress 

e Somatoformes 

5: Pert. Mentais Orgânicas 

6: Pert. Personalidade e do 
Comportamento 

7: Outras Perturbações 
Mentais 

Número de 
Diagnósticos 

adicionais 

Variável criada por forma a contabilizar o 
número de diagnósticos adicionais. 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

>5 

Dias de Internamento 

Número total de dias que o utente 
permanece na instituição de saúde tendo 

em conta a definição de “tempo de 
internamento” que consta na portaria nº 
207/2017 e que se encontra em vigor à 

data de extração dos dados. 

Numérico 
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Tabela 2 – (Continuação) Variáveis em Estudo 

 

 

Variável  Descrição Valor 

Duração de Internamento 
(dias) 

Criada a partir da variável "Dias de 
Internamento" 

1 a 7 

8 a 14 

15 a 21 

22 a 30 

> 30 

Período até readmissão 
(dias) 

Variável que identifica o período, em dias, 
que decorre até um novo episódio de 

internamento do mesmo utente. 

1 a 7  

8 a 14  

15 a 21  

22 a 30  

GDH 

Variável que identifica os Grupos de 
Diagnóstico Homogéneos (GDH) 

correspondente ao respetivo episódio de 
internamento e que agrupa os “doentes 

em grupos clinicamente coerentes e 
similares do ponto de vista do consumo 

de recursos”, possibilitando assim a 
estimativa do custo do episódio em 

questão. 

Código de GDH 
em que o GDH 

é agrupado 
segundo o 

agrupador APR 
31 

 

Tipo de GDH 
Variável identifica se o episódio de 

internamento envolveu, ou não, 
intervenção cirúrgica. 

M: Médico  

C: Cirúrgico  

Nível de Severidade 
Subdivisão do GDH em 4 níveis de 

severidade por ordem crescente 

1: Menor  

2: Moderado  

3: Major  

4: Extremo  

Readmissão 

A variável identifica a ocorrência 
readmissão hospitalar até 30 dias após a 
alta do último episódio de internamento 

por diagnóstico principal de PSM. 

0: Sem 
Readmissão 

 
1: Com 

Readmissão 

 

Custo do episódio de 
Readmissão 

Variável que permite o cálculo do custo da 
readmissão hospitalar recorrendo às 

seguintes variáveis: dias de internamento, 
GDH, Tipo de GDH e Nível de Severidade 
integrantes da portaria nº207/2017 com os 

respetivos preços.  

Numérico  

Custo elevado de 
readmissão 

Variável que indica se um custo está 
acima do custo mediano (1350,21€). 

0: abaixo da 
mediana 

 

 

1: acima ou 
igual à mediana 
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Foi considerada readmissão uma nova admissão não planeada com diagnóstico 

principal de PSM, que ocorresse no período até 30 dias após a alta de internamento por 

diagnóstico principal de PSM. 

Consideraram-se episódios de readmissão não planeada todos cujo o tipo de admissão 

fosse classificada como “urgente”. 

Considerou-se o período de 30 dias após a alta pelo facto de este ser um período 

amplamente utilizado na análise de readmissões hospitalares nacional e 

internacionalmente e de ser também o período onde se considera existir maior 

probabilidade de serem verificadas reais readmissões não planeadas (Luthi et al., 2004; 

Jencks, Williams e Coleman, 2009; Costa e Lopes, 2015). 

Realça-se que os critérios de inclusão e exclusão foram definidos tendo em conta o 

relatório “Wide Readmission Measure Updates and Specifications Report – version 8.0” 

(Centers for Medicare & Medicaid Services, 2019). 
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5.4. Análise Estatística 

 

Caracterização da população em estudo e dos episódios de internamento com e 

sem readmissão. 

Em primeira instância, foi efetuada a caracterização da população em estudo. Realizou-

se a análise univariável aos episódios de internamento por diagnóstico principal de PSM. 

Posteriormente, realizou-se também a caracterização dos episódios de internamento 

com e sem readmissão. Nesta fase, através da análise bivariável recorrendo ao teste 

do qui-quadrado, procedeu-se ainda à comparação entre as características dos doentes 

(variáveis independentes) e a ocorrência de readmissão de PSM. 

Ao nível das variáveis categóricas presentes no estudo, estas foram apresentadas 

através de medidas de frequência absoluta e relativa. Quanto às variáveis contínuas 

apresentaram-se medidas de dispersão e de localização, nomeadamente, desvio 

padrão, mínimo, máximo, mediana e média. 

 

Estimativa de custos diretos dos episódios de readmissão/internamento 

A abordagem top-down foi a escolhida para se proceder à estimativa dos custos de 

readmissão do presente estudo, mais especificamente através do método de estimação 

gross-costing. 

Para estimar os custos de readmissão foram utilizados os preços presentes nas 

portarias nº 207/2017 e nº 221/2017. Através da portaria nº 207/2017, que contém os 

regulamentos e tabelas de preços das instituições e serviços integrados no SNS, 

procedeu-se à identificação das readmissões com os valores de referência de custo 

para cada Grupo de Diagnóstico Homogéneo (GDH), tipo de GDH, grau de severidade 

e duração de internamento (em anexo). Deste modo, é possível classificar os episódios 

de internamento de forma coerente do ponto de vista clínico e homogéneo do consumo 

de recursos, levando consequentemente ao apuramento dos custos médios para cada 

episódio de readmissão identificado. Para identificar o preço da diária de internamento 

de unidade de média duração e reabilitação, para o cálculo dos episódios de evolução 

prolongada, foi utilizada a portaria nº 221/2017. 

Reforça-se que os custos de readmissão são estimados através do GDH do episódio de 

readmissão.   
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Os custos de readmissão foram apurados através da fórmula de cálculo, para cada 

episódio de readmissão, representada na tabela abaixo. 

 

Tabela 3 - Fórmula de cálculo para estimativa do custo médio de readmissão 

*Tabela elaborada segundo portaria nº 207/2017 e portaria nº 221/2017 

 

 

Tipo de Episódio Tipo GDH Fórmula de cálculo 

 

Normal 

 

Médico/Cirúrgico 

Preço de internamento 

(GDH) 

 

 

 

 

 

 

Curta duração (≤ limiar 

inferior) 

 

Médico sem preço 

ambulatório 

Número de dias de 

internamento do episódio 

x Preço da Diária de 

Internamento 

 

Médico com preço de 

ambulatório 

Número de dias de 

internamento do episódio 

x Preço da Diária de 

Internamento + preço de 

ambulatório 

 

 

Cirúrgico sem preço 

ambulatório 

Preço de 1º dia de 

internamento de GDH 

cirúrgico + Preço da Diária 

de Internamento x 

(Número de dias de 

internamento do episódio 

– 1) 

 

 

Evolução prolongada (≥ 

limiar superior) 

 

 

Médico/Cirúrgico 

 

Preço de internamento 

(GDH) + Preço da diária 

de internamento de 

unidade de média duração 

e reabilitação x número de 

dias superior ao limiar 

máximo 
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Associação dos custos de readmissão com as variáveis independentes em estudo 

Por forma a analisar quais são os fatores que influenciaram os custos de readmissão 

nos 30 dias após a alta de doentes com diagnóstico principal de PSM foi realizada a 

análise bivariável recorrendo ao teste do qui-quadrado. Deste modo foi possível 

estabelecer associações entre as variáveis independentes em estudo e o custo elevado 

de readmissão. Realça-se que os custos encontrados acima da mediana (1350,21€) são 

considerados custos elevados na descrição dos resultados e respetiva análise. 

Seguidamente, de modo a analisar a influência das variáveis independentes no custo 

das readmissões foi aplicado o modelo de regressão logística multivariável. Este 

processo permitiu estudar a relação entre o custo elevado de readmissão em cada uma 

das variáveis independentes com significado estatístico na análise bivariável efetuada 

anteriormente (p<0,05). 

 

A análise dos dados foi realizada com o IBM SPSS Statistics, versão 26. 
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6. Resultados 

6.1.1. Caracterização da população em estudo 

  

Tabela 3 - Caracterização da população em estudo 

Pert. – Perturbações. 

 

Variável em análise 
Medida 

Estatística 
Total 

Episódios de Internamento por Diagnóstico 
Principal de PSM 

n (%) 13931 100,00% 

Sexo 

n (%) 

  

Masculino 7018 50,38% 

Feminino 6913 49,62% 

Idade 

Média 48,10 

Mediana 48 

Desvio Padrão 18,561 

Min-Máx 0 - 104 

Grupo etário 

n (%) 

  

0 - 17 603 4,33% 

18 - 24 1085 7,79% 

25 - 44 4264 30,61% 

45 - 64 5190 37,26% 

> 65 2789 20,02% 

Diagnóstico Principal 

n (%) 

  

Pert. Afetivas ou do Humor 4553 32,68% 

Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes 3863 27,73% 

Pert. Mentais e do Comportamento devido uso 
substâncias psicoativas 

1831 13,14% 

Pert. Neuróticas, Relacionadas com o Stress e 
Somatoformes 

1242 8,92% 

Pert. Mentais Orgânicas 1091 7,83% 

Pert. Personalidade e do Comportamento 665 4,77% 

Outras Perturbações Mentais 686 4,92% 

Número de Diagnósticos Adicionais 

n (%) 

  

0 2205 15,83% 

1 2322 16,67% 

2 2116 15,19% 

3 1863 13,37% 

4 1452 10,42% 

5 1138 8,17% 

>5 2835 20,35% 
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Este estudo incluiu 13 931 episódios de internamento por diagnóstico principal de PSM. 

Apurou-se que foram internados com diagnóstico principal de PSM mais doentes do 

sexo masculino (n=7018; 50,38%) do que do sexo feminino (n=6913; 49,62%), sendo 

que a diferença percentual entre ambos é de apenas 0,56%. 

Relativamente ao grupo etário, é entre os 45 e os 64 anos que se verifica o maior número 

de doentes internados (n=5190; 37,26%). Segue-se a faixa etária compreendida entre 

os 25 e os 44 anos de idade (n=4264; 30,61%) e posteriormente os doentes com idade 

superior a 65 anos (n=2025; 20,02%). Por último, o grupo etário entre os 0 e os 17 anos 

é aquele que representa o menor número de episódios de internamento (n=603; 4,33%). 

Verificou-se que metade dos episódios de internamento analisados são de doentes com 

idade igual ou superior a 48 anos. 

No que toca ao diagnóstico principal, é possível observar que cerca de um terço 

(n=4554; 32,6%) dos doentes foi internado com o diagnóstico de Perturbação Afetiva ou 

do Humor. Seguidamente constata-se que 27,73% (n=3863) dos doentes apresentou o 

diagnóstico principal pertencente ao grupo descrito como Esquizofrenia, Perturbações 

Esquizotípicas e Delirantes. O terceiro grupo de diagnóstico principal com maior 

prevalência é o das Perturbações Mentais e do Comportamento devido ao uso de 

substâncias psicoativas, com o valor de 13,14% (n=1831). Os diagnósticos menos 

prevalentes pertenciam ao grupo das Perturbações Neuróticas, Relacionadas com o 

stress e Somatoformes (n=1242; 8,92%), as Perturbações Mentais Orgânicas (n=1091; 

7,83%), Perturbações da Personalidade e do Comportamento (n=665; 4,77%). As outras 

Perturbações Mentais representaram 4,92% (n=686) dos doentes internados. 

O número de diagnósticos adicionais variou entre 0 e 18, sendo possível observar que 

15,83% (n=2205) não apresentavam qualquer diagnóstico adicional associado. Havia 

registo de 1 diagnóstico adicional em 16,67% (2322) da população em estudo 

apresentava apenas 1 diagnóstico adicional, 15,19% (n=2116) dos doentes internados 

possuíam 2 diagnósticos adicionais e 13,37% (n=1863) tinham 3 diagnósticos 

adicionais. Mais de 20% da população em estudo (n=2835) apresentava 6 ou mais 

diagnósticos adicionais. 
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Tabela 4 - (continuação) Caracterização da População em Estudo 

 

 

A demora média foi de 18,5 dias. No que toca à duração de internamento, os períodos 

com maior frequência são os de 8 a 14 dias, (27,61%; n=3139), seguido do período de 

1 a 7 dias (22,53%; n= 3847) e o de 15 a 21 dias (19,67%; n=2740). Os períodos de 

internamento com menor frequência são o >30 dias (15,48%; n=2156) e o de 22 a 30 

dias (14,71%; n=2049).  

A maioria dos doentes foi admitida de forma urgente (85,46%). 

 

 

 

 

 

 

 

Variável em análise 
Medida 

Estatística 
Total 

Duração de Internamento (dias) 

n (%) 

    

1 a 7 3139 22,53% 

8 a 14 3847 27,61% 

15 a 21 2740 19,67% 

22 a 30 2049 14,71% 

> 30 2156 15,48% 

Duração de Internamento 

      

Média 18,5 

Mediana 14 

Desvio Padrão 15,15 

Min ; Máx 1 ; 98 

Tipo de Admissão 

n (%) 

    

Urgente 11906 85,46% 

Programada 2025 14,54% 
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6.1.2. Caracterização da população com episódios de readmissão não planeada 
com diagnóstico principal de PSM 

 

Tabela 5 - Caracterização de Readmissões de PSM 

 

Variável em análise 
Medida 

Estatística 

Sem 
Readmissão 

de PSM 

Com 
Readmissão 

de PSM Valor-p 

Episódios de Internamento por Diagóstico 
Principal de PSM  

n (%) 13407 96,24% 524 3,76% 

Sexo 

n (%) 

        

p=0,791 Masculino 6757 96,28% 261 3,72% 

Feminino 6650 96,20% 263 3,80% 

Idade 

Média 48,31 45,65 

- 
Mediana 48 42 

Desvio 
Padrão 

18,63 15,87 

Min-Máx 0 - 104 09 - 92 

Grupo etário* 

n (%) 

        

p<0,001 

0 - 17 581 96,35% 22 3,65% 

18 - 24 1030 94,93% 55 5,07% 

25 - 44 4049 94,96% 215 5,04% 

45 - 64 5010 96,53% 180 3,47% 

> 65 2737 98,14% 52 1,86% 

Diagnóstico Principal* 

n (%) 

        

p<0,001 

Pert. Humor Afetivas 4364 95,85% 189 4,15% 

Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes 3700 95,78% 163 4,22% 

Pert. Mentais e do Comportamento devido uso 
substâncias psicoativas 

1781 97,27% 50 2,73% 

Pert. Neuróticas, Relacionadas com o Stress e 
Somatoformes 

1209 97,34% 33 2,66% 

Pert. Mentais Orgânicas 1077 98,72% 14 1,28% 

Pert. Personalidade e do Comportamento 624 93,83% 41 6,17% 

Outras Perturbações Mentais 652 95,04% 34 4,96% 

Número de Diagnósticos Adicionais* 

n (%) 

       

p<0,001 

0 2090 94,78% 115 5,22% 

1 2229 95,99% 93 4,01% 

2 2037 96,27% 79 3,73% 

3 1789 96,03% 74 3,97% 

4 1397 96,21% 55 3,79% 

5 1101 96,75% 37 3,25% 

>5 2764 97,50% 71 2,50% 
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Ao analisar a tabela 5 é possível observar que dos 13 931 episódios de internamento 

por diagnóstico principal de PSM que tiveram alta em 2018, foram identificados 524 

episódios com readmissão. Deste modo a taxa de readmissão deste estudo foi de 

3,76%. 

Não houve diferenças estatisticamente significativas na taxa de readmissão por sexo 

(3,80% vs 3,82%; p=0,791). 

Os doentes que sofreram readmissão hospitalar são em média mais novos do que os 

não readmitidos (45,65 anos vs 48,31 anos). 

A faixa etária apresentou diferenças estatisticamente significativas relativamente à taxa 

de readmissão (p<0,001). Os doentes com idades entre os 25-44 anos foram aqueles 

que apresentaram maior número de readmissões (n=215), seguidos do grupo de 

doentes com idades compreendidas entre os 45-64 anos (n=180). O grupo menos 

representado foi o dos indivíduos menores de idade (n=22). Apesar disto, os grupos 

com as taxas de readmissão mais elevadas são aqueles onde os indivíduos têm entre 

18-24 anos e 25-44 anos, com 5,07% e 5,04% respetivamente, contrastando com a taxa 

de readmissão de 1,86% registada nos indivíduos com mais de 65 anos. 

No que toca ao diagnóstico principal é possível observar que os doentes com 

Perturbações do Humor (n=189) e Esquizofrenia, Perturbações Esquizotípicas e 

Delirantes (n=163) são os mais frequentes nas readmissões, ao contrário dos doentes 

com diagnósticos pertencentes ao grupo das Perturbações Mentais Orgânicas que 

apresentam menor frequência (n=14) e também a taxa de readmissão mais baixa 

(1,28%). O grupo de diagnóstico principal que apresenta uma taxa de readmissão mais 

elevada é o das Perturbações da Personalidade e do Comportamento com um valor de 

6,17%, seguido do grupo da Esquizofrenia, Perturbações Esquizotípicas e Delirantes e 

das Perturbações do Humor, com 4,22% e 4,15% respetivamente (p<0,001). 

Observou-se que os doentes que não apresentam qualquer diagnóstico adicional 

(n=115) foram os que obtiveram a taxa de readmissão mais elevada, no valor de 5,22%. 

Em seguida, com uma taxa de 4,01%, aparecem os utentes com apenas 1 diagnóstico 

adicional (n= 93). Os doentes readmitidos com 2 (n=79), 3 (n=74), 4 (n=55) e 5 (n=37) 

diagnósticos adicionais apresentam taxas de readmissão muito aproximadas, 

respetivamente de 3,37%, 3,97%, 3,79% e 3,25%. Os doentes que apresentam 6 ou 

mais diagnósticos adicionais (n=71) apresentam a taxa de readmissão mais baixa, no 

valor de 2,5% (p<0,001). 
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Tabela 6 - (continuação) Caracterização das Readmissões de PSM 

 

Os doentes readmitidos apresentam uma demora média de 18,68 dias, ligeiramente 

superior à dos doentes sem readmissão, com 18,5 dias. 

Não houve diferenças estatisticamente significativas na taxa de readmissão 

relativamente à duração de internamento (p=0,871). A taxa de readmissão foi mais 

elevada nos doentes que apresentaram uma duração de internamento superior a 30 

dias (n=88), atingindo o valor de 4,08%. Por outro lado, a taxa de readmissão mais baixa 

surge no internamento com duração de 22 a 30 dias (3,47%). 

Cerca de um terço dos doentes foi readmitido nos primeiros 7 dias após a alta do 

episódio de internamento anterior (32,82%; n=172), seguindo-se o período entre os 8 a 

14 dias (n=147; 28,05%). Seguiram-se os períodos de 15 a 21 dias (n=103; 19,66%) e 

de 22 a 30 dias (n=102; 19,47%). O período mediano até à readmissão foi de 13 dias. 

 

Variável em análise 
Medida 

Estatística 

Sem 
Readmissão de 

PSM 

Com 
Readmissão de 

PSM 
Valor-p 

Grupo Período de 
Internamento (dias) 

n (%) 

        

p=0,871 

1 a 7 3020 96,21% 119 3,79% 

8 a 14 3701 96,20% 146 3,80% 

15 a 21 2640 96,35% 100 3,65% 

22 a 30 1978 96,53% 71 3,47% 

> 30 2068 95,92% 88 4,08% 

Período de Internamento 
(dias) 

Média 18,50 18,68 

- 
Mediana 14 14 

Desvio 
Padrão 

15,148 15,155 

Min-Máx 1 - 98 1 - 87 

Período até readmissão 
(dias) 

n (%) - 

    

- 
1 a 7 172 32,82% 

8 a 14 147 28,05% 

15 a 21 103 19,66% 

22 a 30 102 19,47% 

Período até readmissão 
(dias) 

Média 

- 

13,02 

- Mediana 13 

Desvio 
Padrão 

8,14 
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6.2 Custos de Readmissão de PSM 

6.2.1 Custos de readmissão 

Tabela 7 - Custos de Readmissão 

  

Variável em análise 
Número de 

Readmissões 
Custo Total Custo Médio 

Custo 
Mediano 

Total 524 100,00% 946 256,80 € 1 805,83 € 1 350,21 € 

Sexo           

Masculino 261 49,81% 528 367,92 € 2 024,40 € 1 656,85 € 

Feminino 263 50,19% 417 888,87 € 1 588,93 € 1 209,22 € 

Grupo etário (anos)           

0 - 17 22 4,20% 37 373,67 € 1 698,80 € 1 208,08 € 

18 - 24 55 10,50% 90 726,74 € 1 649,58 € 1 209,22 € 

25 - 44 215 41,03% 389 650,98 € 1 812,33 € 1 522,27 € 

45 - 64 180 34,35% 306 506,86 € 1 702,82 € 1 209,22 € 

> 65 52 9,92% 121 998,56 € 2 346,13 € 2 105,97 € 

Diagnóstico Principal 
PSM 

          

Pert. Afetivas ou do 
Humor 

189 36,07% 277 034,75 € 1 465,79 € 1 125,82 € 

Esquizofrenia, Pert. 
Esquizotípicas e 

Delirantes 
163 31,11% 382 821,60 € 2 348,60 € 2 858,08 € 

Pert. Mentais e do 
Comportamento devido 

uso substâncias 
psicoativas 

50 9,54% 64 442,21 € 1 288,84 € 1 350,21 € 

Pert. Neuróticas, 
Relacionadas com o 

Stress e Somatoformes 
33 6,30% 39 315,79 € 1 191,39 € 1 208,08 € 

Pert. Mentais Orgânicas 14 2,67% 52 854,58 € 3 775,33 € 2 400,39 € 

Pert. Personalidade e do 
Comportamento 

41 7,82% 54 388,13 € 1 326,54 € 1 209,22 € 

Outras Perturbações 
Mentais 

34 6,49% 75 399,74 € 2 217,64 € 2 400,39 € 

Número de 
Diagnósticos 

Adicionais 
          

0 115 21,95% 221 802,76 € 1 928,72 € 1 522,27 € 

1 93 17,75% 156 157,59 € 1 679,11 € 1 350,21 € 

2 79 15,08% 133 174,87 € 1 685,76 € 1 209,22 € 

3 74 14,12% 124 367,23 € 1 680,64 € 1 350,21 € 

4 55 10,50% 98 479,08 € 1 790,53 € 1 350,21 € 

5 37 7,06% 63 761,17 € 1 723,27 € 1 350,21 € 

>5 71 13,55% 148 514,10 € 2 091,75 € 1 350,21 € 
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Na tabela 7 é possível analisar os custos relativos às 524 readmissões apuradas neste 

estudo. 

Observa-se que o custo total estimado das readmissões de PSM, ascende a 

946.256,80€. Foi ainda apurado que o custo médio por episódio se situa nos 1805,83€ 

e o mediano 1350,21€. 

Os indivíduos do sexo masculino apresentam um custo mediano superior quando 

comparados com os do sexo feminino (1656,85€ vs 1209,22€). No que toca ao custo 

total de readmissões a tendência mantém-se e os custos totais de readmissão são 

também superiores no sexo masculino (528.367,92€ vs 417.888,87€). 

Relativamente ao grupo etário, a mediana de custo da readmissão é mais elevada nos 

indivíduos que têm idade superior a 65 anos (2105,97€) e em seguida nos indivíduos 

com idades compreendidas entre os 25 e os 44 anos (1522,27€), sendo mais baixa nos 

indivíduos <18 anos (1208,08€). Quanto ao custo total, é na faixa etária dos 25-44 anos 

que se regista o valor mais elevado, situado nos 389.650,98€, seguindo-se o custo dos 

indivíduos entre os 45-64 anos com o valor estimado de 306.506,86€. Os doentes com 

idades inferiores a 18 anos registam o custo total mais baixo, no valor de 37.373,67€. 

Quanto ao diagnóstico principal, a mediana de custo mais elevada observa-se nos 

doentes diagnosticados com Esquizofrenia, Perturbações Esquizotípicas e Delirantes, 

com o valor de 2858,08€. Em seguida realçam-se os indivíduos enquadrados no 

diagnóstico de Outras Perturbações Mentais e no das Perturbações Mentais Orgânicas, 

com o valor da mediana de custo a ascender, em ambos os casos, aos 2400,39€ por 

episódio de readmissão. A mediana de custo mais baixa foi identificada nos indivíduos 

internados por Perturbações Afetivas e do Humor, com o valor de 1125,82€. O custo 

total de readmissões foi maior nos doentes que apresentaram diagnóstico principal de 

Esquizofrenia, Perturbação Esquizofrénica e Delirante e as Perturbações do Humor, 

respetivamente com os valores de 382.821,60€ e 277.034,75€. Para além disto, foi nos 

doentes com o diagnóstico principal de Perturbações Neuróticas, Relacionadas com o 

Stress e Somatoformes que foi registado o custo total mais baixo, no valor de 

39.315,79€. 

No que toca ao número de diagnósticos adicionais é possível observar que a mediana 

de custo é mais elevada nos doentes readmitidos com o número de diagnósticos 

adicionais igual a 0, ascendendo ao valor de 1522,27€. A mediana de custo dos doentes 

readmitidos com 2 diagnósticos adicionais, com o valor de 1209,22€ é a mais baixa. Os 

doentes que integram as restantes categorias relativas ao número de diagnósticos 

adicional apresentam uma mediana de custo de 1350,21€. Observa-se ainda que o 
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custo total das readmissões foi mais elevado no grupo de doentes que não apresentava 

qualquer diagnóstico adicional (221.802,76€). Em seguida surgem os doentes com 

apenas 1 diagnóstico adicional (156.157,59€), contrastando com os doentes com 5 

diagnósticos adicionais, que apresentam os custos totais mais baixos (5: 63.761,17€). 

 

Tabela 8 - (continuação) Custos de Readmissão 

 

 

 

 

 

 

 

Os utentes readmitidos entre 15 a 21 dias após a alta do internamento antecedente à 

readmissão são os que apresentam uma mediana de custo superior (1489,82€). 

Seguidamente surgem, com o mesmo valor, os doentes readmitidos no intervalo de 8 a 

14 dias e de 22 a 30 dias (1350,21€). Os restantes doentes readmitidos no período entre 

1 a 7 dias, apresentam a mediana de custos mais baixa (1338,10€). O custo total 

assume uma tendência decrescente à medida que o período até à readmissão aumenta, 

ou seja, o custo total apurado é mais elevado nos doentes que são readmitidos no 

período entre 1 e 7 dias (319.100,81€) e é mais baixo nos doentes que são readmitidos 

no período entre 22 e 30 dias (175.395,10€). 

 

 

 

 

 

 

 

Variável em 
análise 

Readmissão 
Diag. 

Principal de 
PSM 

Custo Direto 
Total 

Custo 
Direto 
Médio 

Mediana 

Período até 
readmissão (dias) 

       
  

1 a 7 172 32,82% 319 100,81 € 1 855,24 € 1 338,10 € 

8 a 14 147 28,05% 269 087,79 € 1 830,53 € 1 350,21 € 

15 a 21 103 19,66% 182 673,10 € 1 773,53 € 1 489,82 € 

22 a 30 102 19,47% 175 395,10 € 1 719,56 € 1 350,21 € 



66 
 

6.2. Custos totais, médios e medianos dos episódios readmissão 

Tabela 9 - Custo total dos episódios de internamento com e sem readmissão. 

 

 

 

 

 

Os custos totais de episódio de internamento com e sem readmissão ascenderam aos 

25.025.368,06 €.  

Observa-se que os custos dos episódios com readmissão representaram 3,78% 

(946.256,80 €) dos custos totais comparativamente com os episódios sem readmissão, 

que representaram 96,22% (24.079.111,26 €). 

 

Tabela 10 Custo total, médio e mediano dos episódios de readmissão e respetivos episódios iniciais. 

 

 

 

 

 

Verificou-se que o custo total dos episódios de readmissão foi ligeiramente inferior (-

1,03%) ao dos episódios iniciais (946.256,80 € vs 956.132,10€). 

O custo médio por episódio de readmissão foi também ligeiramente inferior (-1,04%) ao 

episódio inicial (1805,83 € vs 1824,68 €). 

Relativamente ao custo mediano, observa-se que foi inferior nos episódios de 

readmissão comparativamente com os episódios que lhes antecederam (1350,21€ vs 

1522,27€). 

 

Variável em análise 
Número Episódios 

(n/%) 
Custo Total (n/%) 

Episódios de 
Readmissão 

524 3,76% 946 256,80 € 3,78% 

Restantes Episódios 13407 96,24% 24 079 111,26 € 96,22% 

Episódios Totais 13931 100% 25 025 368,06 € 100% 

Variável em 
análise 

Custo Total Custo Médio Custo Mediano 

Episódio de 
Readmissão 

946 256,80 € 1 805,83 € 1 350,21 € 

Episódio Inicial 956 132,10 € 1 824,68 € 1 522,27 € 
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6.3. Fatores associados aos custos de readmissão 

Tabela 11 - Análise Bivariável dos Custos de Readmissão 

 

 

Variável em Análise 
 Custo da 

Readmissão < 
1350,21€  

 Custo da 
Readmissão ≥ 

1350,21€  
Valor-p 

 N   %   N   %  

Sexo         

p<0,001 Masculino 97 37,16% 164 62,84% 

Feminino 155 58,94% 108 41,06% 

Grupo etário (anos)         

p=0,001 

0 - 17 13 59,09% 9 40,91% 

18 - 24 30 54,55% 25 45,45% 

25 - 44 99 46,05% 116 53,95% 

45 - 64 96 53,33% 84 46,67% 

> 65 14 26,92% 38 73,08% 

Grupo de diagnóstico principal PSM         

p=0,008 

Pert. Humor Afetivas 133 70,37% 56 29,63% 

Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e 
Delirantes 

26 15,95% 137 84,05% 

Pert. Mentais e do Comportamento 
devido uso substâncias psicoativas 

24 48,00% 26 52,00% 

Pert. Neuróticas, Relacionadas com o 
Stress e Somatoformes 

27 81,82% 6 18,18% 

Pert. Mentais Orgânicas 0 0,00% 14 100,00% 

Pert. Personalidade e do 
Comportamento 

34 82,93% 7 17,07% 

Outras Perturbações Mentais 8 23,53% 26 76,47% 

Número de Diagnósticos Adicionais         

p=0,997 

0 53 46,09% 62 53,91% 

1 45 48,39% 48 51,61% 

2 42 53,16% 37 46,84% 

3 36 48,65% 38 51,35% 

4 25 45,45% 30 54,55% 

5 18 48,65% 19 51,35% 

> 5 33 46,48% 38 53,52% 
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Tabela 12 - (continuação) Análise Bivariável dos Custos de Readmissão 

 

 

A percentagem de readmissões com custo acima da mediana foi significativamente 

superior em episódios do sexo masculino (62,84% vs 37,16%, p<0,001). 

Foram observadas diferenças estatisticamente significativas na percentagem de 

readmissões com custo elevado por faixa etária (p=0,001). A faixa etária dos >65 anos, 

registou a percentagem mais elevada de readmissões com custo acima da mediana 

(73,08%), seguindo-se a faixa etária dos 25-44 (53,95%). Os doentes com idades <18 

anos são os que apresentam uma percentagem menor de readmissões com custos 

elevados de readmissão (40,91%). 

Constata-se uma forte associação do diagnóstico principal com os custos elevados de 

readmissão (p=0,008). O diagnóstico principal de Perturbações Mentais Orgânicas 

apresenta a percentagem mais elevada de readmissões com custo acima da mediana 

(100%), seguido pelo diagnóstico principal de Esquizofrenia, Perturbações 

Esquizotípicas e Delirantes (84,05%) e pelo diagnóstico de Outras Perturbações 

Mentais (76,47%). As Perturbações de Personalidade e do Comportamento são as que 

apresentam a menor percentagem de readmissões com custos elevados (17,07%). 

Constata-se ainda que as variáveis número de diagnósticos adicionais e período até 

readmissão não têm associação com custos de readmissão elevados (p>0,05). 

 

 

 

 

Variável em Análise 
 Custo da 

Readmissão < 
1489,82€  

 Custo da Readmissão 
≥ 1489,82€  

Valor-p 

 N   %   N   %  

Período até Readmissão         

p=0,647 
1 a 7 87 50,58% 85 49,42% 

8 a 14 71 48,30% 76 51,70% 

15 a 21 44 42,72% 59 57,28% 

22 a 30 50 49,02% 52 50,98% 
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Tabela 13 - Análise Multivariável dos Custos de Readmissão 

 
OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confiança. 

As variáveis que não se encontram presentes no modelo de regressão logística não foram consideradas 

devido a não serem significativas (p>0,05). O valor de teste de Hosmer e Lemeshow não foi não significativo 

(p>0,792). 

 

Foram corretamente classificados 79,8% dos custos esperados (especificidade do 

modelo) e 72,8% dos custos elevados (sensibilidade do modelo), com uma taxa global 

de sucesso de 76,1%. 

Os fatores que mais influenciaram os custos de readmissão, tendo por isso sido retidos 

pelo modelo de regressão logística multivariável, foram o diagnóstico principal (p<0,001) 

e a idade (p=0,046). 

Variável em Análise Readmissões 

Custos 

Valor de P OR IC 95% 

 

Sexo            

Masculino 261 -  - -  

Feminino 263 p=0,067   0,661 0,425 1,029  

Grupo etário (anos)          

0 - 17 (ref) 22 - - -  

18 - 24 55 p=0,046 0,288 0,085 0,976  

25 - 44 215 p=0,450 0,663 0,229 1,923  

45 - 64 180 p=0,633 0,773 0,269 2,223  

> 65 52 p=0,200 2,230 0,655 7,596  

Grupo de diagnóstico 
principal PSM 

         

Pert. Humor Afetivas (ref) 189 - - -  

Esquizofrenia, Pert. 
Esquizotípicas e 
Delirantes 

163 p<0,001 14,660 8,256 26,032  

Pert. Mentais e do 
Comportamento devido 
uso substâncias 
psicoativas 

50 p=0,002 2,986 1,508 5,913  

Pert. Neuróticas, 
Relacionadas com o 
Stress e Somatoformes 

33 p=0,194 0,528 0,201 1,385  

Pert. Personalidade e do 
Comportamento 

41 p=0,445 0,703 0,284 1,736  

Outras Perturbações 
Mentais 

34 p<0,001 10,690 4,324 26,321  
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O diagnóstico principal, em especial o diagnóstico de Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas 

e Delirantes (OR=14,660; IC 95%: 8,256 – 26,032), o de Outras Perturbações Mentais 

(OR=10,690; IC 95%: 4,324 – 26,321) e o de Pert. Mentais e do Comportamento devido 

ao uso de substâncias psicoativas (OR=2,99; IC 95%: 1,508 – 5,913) são aqueles que 

aumentam relevantemente os custos de readmissão, em comparação com as 

Perturbações de Humor. 

No que toca à faixa etária, os dados sugerem uma diminuição da frequência de custos 

elevados dos doentes com idades compreendidas entre os 18 e os 24 anos (OR=0,288; 

IC 95%: 0,885-0,976). 

O modelo multivariável eliminou ainda a variável sexo, que deste modo não se 

apresenta como um fator de risco para que os custos de readmissão sejam elevados. 

Esta variável, apesar de apresentar uma associação estatisticamente significativa 

(p<0,001) com os custos elevados de readmissão na análise bivariável efetuada através 

do teste qui-quadrado, quando ajustado às restantes variáveis, também não apresenta 

um valor estatisticamente significativo (p=0,067). 

Reforça-se ainda que as variáveis número de diagnósticos adicionais e período até 

readmissão não possuem associação com custos de readmissão elevados (p>0,05) e 

como tal foram eliminados pelo modelo multivariável. 
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7. Discussão 

7.1. Discussão metodológica 

Tendo em conta os objetivos do presente estudo optou-se pela utilização da base de 

dados de morbilidade hospitalar, que apresenta os episódios de internamento dos 

hospitais públicos em Portugal continental. O recurso a esta base de dados deveu-se 

ao facto de, em primeira instância, esta ser uma metodologia recorrente ao nível da 

investigação epidemiológica e da gestão em saúde, mas também pelo facto de permitir 

o fácil acesso a diversos dados atualizados, de âmbito nacional e que permitem a 

comparabilidade com outros estudos, com custos reduzidos. Por outro lado, a respetiva 

base de dados não inclui alguns fatores que influenciam as taxas de readmissão de 

PSM e consequentemente os seus custos para o sistema de saúde, designadamente 

os hábitos e estilos de vida do doente. Dados como o estado civil, condições de 

habitabilidade, situação laboral, escolaridade, situação económica ou suporte social 

podem influenciar os custos das readmissões hospitalares em PSM (Goldfield et al., 

2008; Graca et al., 2013; Donisi et al., 2016; Ose et al., 2018; Wani et al., 2019). Será 

interessante, futuramente, incluí-los numa análise com os custos de readmissão e 

perceber possíveis associações. 

O presente estudo teve como período de análise 1 ano, nomeadamente o ano de 2018. 

Este facto pode ter dificultado a comparação dos resultados com outros estudos acerca 

das readmissões em PSM, visto que os mesmos apresentam habitualmente períodos 

de análise mais longos (Graca et al., 2013; Sousa-Pinto et al., 2013; Winterstein et al., 

2020). Para além disto, um período mais longo permitiria a observação de um maior 

volume de casos, o que consequentemente poderia convergir em resultados mais 

robustos. Ainda assim, foi possível analisar 13931 episódios de internamento com 

diagnóstico principal de PSM, dos quais resultaram 524 readmissões, que por sua vez 

permitiram percecionar a problemática dos custos de readmissão hospitalar no contexto 

de saúde mental português. 

O período considerado na análise das readmissões desde o momento da alta até ao 

regresso do paciente à instituição de saúde foi de 30 dias. Sabe-se que os fatores 

associados com as readmissões de PSM e os seus custos podem variar consoante o 

respetivo período entre a alta e o novo episódio de readmissão (Hamilton et al., 2015;  

Ortiz, 2018), no entanto o período de 30 dias é cada vez mais utilizado pela evidência 

empírica (Costa e Lopes, 2015; Donisi et al., 2016; Phillips et al., 2019; Winterstein et 

al., 2020). A análise das readmissões a 30 dias tem assumido ao longo dos anos um 

papel fundamental em diversos contextos, sendo considerado um indicador de 
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qualidade de referência tanto na análise da qualidade da prestação de cuidados como 

no incentivo relativamente ao financiamento hospitalar (Kristensen, Bech e Quentin, 

2015; Correll et al., 2017).  

No presente estudo, após a avaliação dos recursos e dados disponíveis, a metodologia 

de estimativa de custo baseada na abordagem “top-down”/“gross-costing” foi 

considerada a opção com maior viabilidade (Olsson, 2011; Jacobs e Barnett, 2016). 

Para além disto, este tipo de abordagem permitiu executar a recolha de dados com um 

consumo de tempo e recursos relativamente baixo, sendo uma abordagem 

frequentemente utilizada ao nível de estudos de análise de custo e de diversas 

organizações de saúde (Tan et al., 2009). Deste modo, tornou-se viável a recolha de 

dados através do sistema de classificação dos GDH, em que são estimados custos 

médios por unidade de produção, embora não sendo possível isolar cada parcela que 

constitui os custos apurados (Jo, 2014; Drummond et al., 2015; Razzouk, 2017). 

A aplicação dos GDH para a estimativa do custo das readmissões hospitalares permitiu 

agrupar doentes com consumo de recursos semelhantes através dos graus de 

severidade. Deste modo, foi-lhes atribuído um preço por GDH e nível de severidade e 

consequentemente, um valor aproximado do respetivo custo médio (Drummond et al., 

2015; Razzouk, 2017). Realça-se a necessidade de analisar com cautela os resultados 

obtidos no presente estudo pelo facto de os GDH, apesar de permitirem efetuar uma 

boa estimativa de custos principalmente em casos menos complexos, por vezes 

subestimarem os custos de casos mais complexos e consequentemente com consumo 

de recursos consideravelmente maiores. Adicionalmente, sabe-se que os preços por 

GDH são atualizados periodicamente devido à evolução tecnológica dos tratamentos e 

da terapêutica de diversas patologias, o que fará com que as atualizações dos preços 

por GDH façam mais sentido em algumas especialidades do que noutras devido às suas 

características específicas (Mogyorosy e Smith, 2005). A classificação de pacientes 

relativamente aos custos de PSM requer uma abordagem mais profunda do que em 

outras especialidades médicas. Diferenças de consumo de recursos em atos cirúrgicos 

como por exemplo um transplante cardíaco ou uma apendicectomia são facilmente 

estimados. No entanto, o mesmo não acontece ao nível da prestação de cuidados em 

PSM, que acarreta conceitos de diagnóstico e tratamento frequentemente complexos e 

menos consensuais no que toca à sua abordagem clínica (Wolff et al., 2015). Isto faz 

com que ocorram mais facilmente erros tanto na classificação diagnóstica do doente 

como, consequentemente, na sua codificação, o pode enviesar a estimativa dos custos 

da prestação de cuidados. 
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Para analisar a variável dependente, custos de readmissão, efetuou-se uma 

transformação desta mesma variável contínua em variável binária/categórica. Apesar 

de ser um procedimento recorrente, pode considerar-se uma limitação do estudo tendo 

em conta que a análise fosse efetuada com as respetivas variáveis continuas os 

resultados poderiam ser distintos e sofrer alterações. Ainda do ponto de vista estatístico, 

para averiguar os custos de readmissão e os seus fatores influenciadores, foi utilizada 

como abordagem de análise a regressão multivariável, sendo uma prática padrão ao 

nível de estudos de análise de custo e utilização hospitalar (Jones et al., 2007). 

A estrutura do financiamento da prestação de cuidados de saúde, do sistema de saúde, 

dos incentivos existentes, do padrão de recursos utilizados, do nível de vida de cada 

país e as características demográficas e específicas de cada população podem 

influenciar os custos estimados e por isso poderá ser interessante que futuros estudos 

se foquem na variação dos custos de readmissão entre diferentes contextos. Outros 

fatores como a severidade de doença, a duração do internamento inicial, ou o tipo de 

admissão não foram analisados e seria interessante contemplá-los numa futura análise. 

Sugere-se ainda que em futuros estudos se foquem também na estimativa dos custos 

indiretos relativos às readmissões de PSM, visto que no presente estudo apenas foram 

contemplados os custos diretos. 

 

7.2. Discussão de resultados 

O presente estudo investigou os custos de readmissão a 30 dias de PSM no ano de 

2018, identificando os principais fatores de risco para custos de readmissão elevados 

durante este mesmo período de observação. A taxa de readmissão identificada foi de 

3,76%. Os fatores mais associados à ocorrência de readmissão a 30 dias foram a idade, 

o diagnóstico principal de Perturbações Afetivas e de Esquizofrenia, Perturbações 

Esquizotípicas e Delirantes, bem como o número de diagnósticos adicionais. 

Através da análise multivariável observou-se que os diagnósticos principais de 

Esquizofrenia, Perturbações Esquizotípicas e Delirantes, de Outras Perturbações 

Mentais e de Pert. Mentais e do Comportamento devido uso substâncias psicoativas 

são fatores de risco para custos elevados de readmissão. Por outro lado, a faixa etária 

entre dos 18-24 anos é um fator protetor relativamente aos custos elevados de 

readmissão. Os custos totais de readmissão de PSM ascenderam a 946.256,80 €, 

representando 3,78% dos custos totais com episódios de internamento por diagnóstico 

principal de PSM. O custo médio por episódio de readmissão foi estimado em 1805,83€ 

e mediana de custo em 1350,21€. 
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7.2.1. Caracterização dos episódios de readmissão 

No que toca à população em estudo, foram observados 13931 episódios de 

internamento com diagnóstico principal de PSM, dos quais 524 corresponderam a 

episódios de readmissões a 30 dias após internamento com diagnóstico de PSM. 

A taxa de readmissão observada foi de 3,76%, sendo por isso inferior relativamente a 

outros estudos semelhantes, que apresentam taxas de readmissão que variam entre 

4% e 40% (Dias Neto e Silva, 2008; Graca et al., 2013; Sousa-Pinto et al., 2013; 

Hamilton et al., 2015; Ortiz, 2018; Chen, Collins e Kidd, 2018; Canadian Institute for 

Health Information, 2019). As diferenças observadas nas taxas de readmissão podem 

ser explicadas por fatores como diferenças nas populações alvo dos diferentes 

contextos, nos critérios previamente estabelecidos para a definição de episódio de 

readmissão, nos critérios de alta, ou até no financiamento dos sistemas de saúde (Han 

et al., 2020). 

A taxa de readmissão foi ligeiramente mais elevada no género feminino do que do 

masculino (n=3,80% vs n=3,72%). Ainda que tenham sido readmitidos mais doentes do 

sexo feminino a diferença comparativamente com o sexo masculino é muito reduzida e 

sem expressão do ponto de vista da análise de resultados. Atualmente, existe evidência 

que apresenta taxas de readmissão mais elevadas tanto no que toca ao sexo masculino 

(Donisi et al., 2016; Ortiz, 2018; Han et al., 2020), como quanto ao sexo feminino (Byrne, 

Hooke e Page, 2010; Sahota et al., 2010; Callaly et al., 2011; Ose et al., 2018).  

Constatou-se que a idade média dos doentes readmitidos foi de 45,65 anos, sendo 

assim ligeiramente superior à média de idades referida em outros estudos semelhantes, 

com variação de idades entre os 30 e os 42 anos (Dias Neto e Silva, 2008; Chakraborty 

e Aryiku, 2008; Vasudeva, Kumar e Sekhar, 2009; Hamilton et al., 2015; Ortiz, 2018; 

Ose et al., 2018). 

Ao nível da faixa etária, constatou-se um maior número de readmissões entre os 25-44 

anos, tal como referem os resultados apresentados por diversos autores que reforçam 

uma maior propensão para existência de readmissão de PSM em doentes 

tendencialmente mais novos, nomeadamente em idade adulta igual ou inferior a 45 anos 

(Sánchez, Jaramillo e Herazo, 2013; Donisi et al., 2016; Berry et al., 2018; Han et al., 

2020). Foi ainda identificada por Heslin e Weiss (2015) e Lorine et al. (2015) uma maior 

probabilidade de ocorrerem readmissões na faixa etária entre os 45-64 anos, que neste 

estudo se apresentou como sendo a segunda mais frequente. Ao contrário do que 

acontece noutro tipo de patologias, as readmissões de PSM ocorrem tendencialmente 

em doentes abaixo dos 65 anos. Uma das razões plausíveis para este facto é que 
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perturbações mentais como a esquizofrenia, perturbação bipolar ou perturbações 

depressivas se manifestam frequentemente no início da vida adulta (American 

Psychiatric Association, 2014; Pennington e McCrone, 2017; Hirdes et al., 2020). 

Consequentemente, como são doenças que pelas suas características específicas 

geram pouco consenso ao nível da identificação do diagnóstico inicial e da estabilização 

do plano terapêutico, a ocorrência de readmissões pode ser recorrente nos primeiros 

anos após o diagnóstico. Para além disto, os doentes com perturbação psiquiátrica 

demonstram dificuldades em compreender e aceitar a sua patologia e 

consequentemente cumprir o esquema terapêutico prescrito, o que pode precipitar a 

ocorrência de readmissão no início da sua doença (Durbin et al., 2007; Sun et al., 2007; 

Summergrad e Kathol, 2014; Pinho Zanardo, et al. 2018). Por último, Silva et al. (2020) 

referem ainda que a existência de maiores níveis de impulsividade e agressividade nos 

doentes mais novos pode contribuir para a decisão dos mesmos serem novamente 

internados com mais facilidade e assim potenciar readmissões. 

Os doentes que sofrem de Perturbações do Humor (n=189) e Esquizofrenia, Pert. 

Esquizotípicas e Delirantes (n=163) foram os que apresentaram a maior frequência de 

readmissões a 30 dias, indo ao encontro do que refere a evidência empírica (Sánchez, 

Jaramillo e Herazo, 2013; Hamilton et al., 2015; Heslin e Weiss, 2015; Berry et al., 2018; 

Winterstein et al., 2020). Em Inglaterra, Evans et al. (2017), num estudo que analisou 

as readmissões de PSM a 30 dias observaram que os diagnósticos mais prevalentes 

foram precisamente as Perturbações do Humor (43,9%) e Esquizofrenia e as Pert. 

Esquizotípicas e Delirantes (24,7%). No contexto português, Graca et al. (2013) reforçou 

este mesmo facto, apurando que a percentagem de pacientes com diagnóstico de 

Perturbação Bipolar (46%) e Esquizofrenia (28%) era significativamente maior entre as 

readmissões observadas. Por outro lado, apesar do diagnóstico de Perturbação do 

Humor e de Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes terem apresentado taxas 

de readmissão elevadas neste estudo (4,22% e 4,15%, respetivamente), a taxa de 

readmissão com valor superior pertence aos utentes com diagnóstico principal de Pert. 

Personalidade e do Comportamento (6,17%). Este resultado é reforçado por Dias Neto 

e Silva (2008) e Callaly et al. (2011), que nos respetivos estudos por si conduzidos 

identificaram que os doentes com o diagnóstico principal de Perturbação de 

Personalidade e do Comportamento apresentam o risco mais elevado de readmissão. 

Os resultados obtidos podem ser parcialmente explicados pelo facto de os utentes que 

sofrem de esquizofrenia ou perturbação bipolar possuírem uma forte ausência de 

crítica/insight relativamente à sua doença e consequentemente terem menor 

consciência de possíveis descompensações ou agudizações da respetiva patologia. 
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Deste modo, devido aos sintomas característicos deste tipo de patologias existe uma 

dificuldade acrescida na estabilização do quadro clínico ao longo dos anos, que potencia 

readmissões hospitalares (Dias Neto e Silva, 2008; Lorine et al., 2015). 

Constata-se que existe um maior número de readmissões nos doentes que não 

apresentam qualquer diagnóstico adicional, seguidos daqueles que apresentam 1, 2, 3 

e mais do que 5 diagnósticos para além do principal. Este facto vai contra a corrente 

constatada pela literatura existente, que menciona na sua generalidade a existência de 

maior probabilidade de readmissão hospitalar em doentes que apresentam outras 

patologias associadas (Kim et al., 2011; Šprah et al., 2017; Correll et al., 2017; Berry et 

al., 2018). Apesar disto, foram encontrados alguns autores que suportam os resultados 

observados neste estudo, ou seja, de que o facto de existirem diagnósticos adicionais 

não está diretamente associado à maior ocorrência de readmissões de PSM (Kessing 

et al., 2004; Clements et al., 2006; Morrow-Howell et al., 2006; Wani, Kathe e Klepser, 

2019). Jaramillo, Sánchez e Herazo (2011) referem mesmo no seu estudo que ter 

diagnósticos adicionais é um fator protetor relativamente à ocorrência de readmissões. 

A possível explicação apresentada pelos autores é que ter mais patologias associadas 

pode levar a uma melhor adesão ao tratamento, bem como à diminuição do estigma 

associado especificamente à condição de PSM. Num outro estudo conduzido por 

Brennan et al. (2000), relativo a patologias ligadas ao abuso de substâncias, foi 

observado que a existência de menos diagnósticos adicionais diminuía a ocorrência de 

readmissões, em ambos os géneros. Como é possível observar, a existência de 

diagnósticos adicionais em doentes que sofrem de perturbações mentais é muito 

comum, no entanto a relação entre si e com o fenómeno específico das readmissões é 

complexa e por vezes pouco consensual (Šprah et al., 2017). Deste modo é importante 

continuar o estudo dos diagnósticos adicionais mais frequentes e possíveis associações 

com a ocorrência de readmissões de PSM. 

No que toca ao período até à readmissão, verificou-se que mais de metade dos doentes 

foi readmitido nas duas semanas seguintes ao internamento inicial, sendo que 32,82% 

foram admitidos nos primeiros 7 dias e 28,05% entre os 7-14 dias. Os resultados obtidos 

vão ao encontro de alguns autores, tais como Chakraborty e Aryiku (2008) e Lorine et 

al. (2015), que constataram que grande parte dos doentes foi readmitida nos primeiros 

10 dias após a alta. Por sua vez, Hamilton et al. (2015) verificaram que 63% dos utentes 

foram readmitidos nas primeiras duas semanas após internamento inicial de PSM. Por 

outro lado, no estudo conduzido por Boaz et al. (2013) constatou-se que o tempo médio 

de readmissão a 30 dias foi de 26 dias. Os respetivos dados realçam a importância da 

execução de estudos que analisem o período até à readmissão, visto que quanto mais 
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alargado é este mesmo período, menor é a probabilidade da readmissão estar 

relacionada com a qualidade da prestação de cuidados que lhe antecedeu (Goldfield et 

al., 2008; Costa e Lopes, 2015). É ainda importante referir que a variabilidade verificada 

na literatura relativamente à análise do período até à readmissão também depende de 

fatores como o seguimento do doente após alta do internamento em consultas 

regulares, ou em unidades de transição, a adesão ao tratamento, ou as características 

e sintomas da própria doença (Dias Neto e Silva, 2008; Hamilton et al., 2015). Apesar 

disto, os fatores referidos não foram analisados no presente estudo. Seria ainda 

interessante promover a análise de períodos até à readmissão superiores ao período 

em análise, tais como a 90 dias, 6 meses ou 1 ano após a alta do internamento. 

 

7.2.2. Custos de readmissão e fatores associados 

Os custos totais de readmissão estimados neste estudo ascenderam ao valor de 

946.256,80 €, representando cerca de 3,78% do valor estimado relativamente a todos 

os episódios de internamento de diagnóstico principal de PSM. 

No presente estudo, os resultados indicam que o custo médio por episódio de 

readmissão foi ligeiramente inferior (-1,04%) ao custo médio dos episódios de 

internamento iniciais (1805,83 vs 1824,68€). A evidência empírica reflete uma realidade 

distinta dos resultados obtidos. Docrat et al. (2019), no contexto sul-africano, registaram 

que o custo médio por episódio de readmissão foi superior ao do internamento inicial 

(8592,91 dólares vs 7958,11 dólares). Nos EUA,  Bailey et al. (2019) também 

identificaram que o custo médio por episódio de readmissão de PSM ascendeu aos 8200 

dólares, sendo por isso superior ao custo do episódio de internamento inicial, que 

apresentou o custo médio de 6900 dólares. Ainda no mesmo estudo, os autores 

apuraram que das 18 áreas de diagnóstico analisadas, incluindo as doenças de PSM, 

13 delas apresentavam custos médios superiores no episódio de readmissão do que no 

seu episódio inicial. A ocorrência de readmissões hospitalares pressupõe que exista 

uma agudização da doença, ou descompensação do quadro clínico. Sabe-se ainda que 

a readmissão hospitalar, apesar de necessária em algumas circunstâncias, quando 

utilizada frequentemente para a estabilização psicopatológica está associada à 

disrupção de rotinas e redes de suporte, diminuição da autoestima e possível 

degradação da autonomia do indivíduo (Evans et al., 2017). Isto leva a que, por um lado, 

os doentes readmitidos possam ser tendencialmente mais complexos e por isso 

apresentem um nível de severidade de doença superior (Warnke, Rössler e Herwig, 

2011; Phillips et al., 2019; Hope et al., 2021). Tendo em conta que o nível de severidade 
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de doença está frequentemente associado a um maior consumo de recursos ao nível 

do internamento hospitalar (Carey e Stefos, 2015), consequentemente os custos médios 

dos episódios de readmissão podem ser mais elevados. Não obstante, no presente 

estudo verifica-se que a demora média dos episódios de internamento e dos episódios 

de readmissão é de sensivelmente 18 dias em ambas as situações. Para além disto, o 

GDH e nível de severidade associados ao episódio de readmissão e do respetivo 

internamento inicial são também coincidentes em grande parte dos casos, o que pode 

permitir explicar os resultados obtidos. Deste modo, é importante continuar a estimar o 

custo das readmissões em PSM, consciencializando os decisores e a sociedade para o 

seu impacto, bem como alertando para os seus fatores influenciadores. 

Tal como observado por Siskind et al. (2014) e Wolff et al. (2015), os resultados do 

presente estudo indicam que o diagnóstico principal é um dos fatores que influenciam 

os custos de readmissão, nomeadamente nos doentes readmitidos após diagnóstico de 

Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes. Hirdes et al. (2002), num estudo 

elaborado no Canadá, referem que os pacientes com esquizofrenia incorreram em 

custos hospitalares, diários, 76% superiores relativamente a outras patologias de PSM. 

As readmissões pelo diagnóstico referido anteriormente foram as que incorreram em 

custos de readmissão totais mais elevados na população em estudo (382.821,60€). 

Ainda que toca aos custos totais de readmissão, seguidamente ao diagnóstico de 

esquizofrenia, as perturbações de humor também incorreram em custos elevados 

(277.034,75€), o que reforça as observações levadas a cabo por Sun et al. (2007) e 

Ride et al. (2020). O facto da Esquizofrenia e das Perturbações do Humor serem 

patologias de PSM graves, com elevada prevalência a nível mundial, pode justificar as 

elevadas estimativas de custos totais apurados. Para além disto, o facto de ter uma 

agudização de sintomatologia psicótica ou afetiva, característica comum nos 

diagnósticos identificados anteriormente, é um fator que está associado ao aumento de 

custos de readmissão de PSM (Siskind et al., 2014; Wolff et al., 2015). O diagnóstico 

principal de Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes apresentou o custo 

mediano de readmissão mais elevado (2858,08€) comparativamente com os restantes 

diagnósticos. O valor estimado é, curiosamente, igual ao do observado no estudo 

desenvolvido por Ascenção et al. (2016), para o mesmo diagnóstico, reforçando assim 

os resultados obtidos. Heslin e Weiss (2015) estimaram que o custo médio de 

readmissão a 30 dias para o diagnóstico de Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e 

Delirantes, nos EUA, foi de 8800 dólares. Este valor é consideravelmente mais elevado 

comparativamente com o obtido no presente estudo (2348,60€). Assinalam-se ainda os 

custos de readmissão observados nos doentes readmitidos por Perturbações Mentais 
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Orgânicas, diagnóstico não convergido pelo modelo multivariável, mas estatisticamente 

significativo no modelo bivariável (p<0,001). A mediana de custo situou-se nos 

2400,39€, a segunda mais elevada seguidamente ao diagnóstico de Esquizofrenia, Pert. 

Esquizotípicas e Delirantes, e o custo médio por episódio de readmissão em 3775,33€, 

o mais alto comparativamente a todos os outros diagnósticos. Uma possível explicação 

para estes valores é que, em primeira instância, no grupo das Perturbações Mentais 

Orgânicas estão incluídos diagnósticos relativos a demências, que estão 

frequentemente associados a elevados custos de readmissão em PSM (Hirdes et al., 

2002; Leslie et al., 2008; Chen et al., 2018). Apesar dos custos médios por episódio de 

readmissão serem consideravelmente elevados, a percentagem de doentes readmitidos 

é muito baixa (2,67%) e o peso nos custos totais de readmissão é por isso diminuto. 

Segundo Chen et al. (2018), os episódios relativos a processos demenciais são muito 

dispendiosos ao nível do internamento hospitalar, porque como se sabe estão 

frequentemente associados a doentes tendencialmente mais velhos e com diagnósticos 

adicionais. Por esta mesma razão, existe uma tendência para dar mais ênfase a 

patologias consideradas mais “visíveis” e primeiramente físicas em detrimento das 

Perturbações Mentais Orgânicas referidas. Segundo os mesmos autores, este 

processo, muitas das vezes não propositado, leva a que este tipo de patologia seja 

subnotificado como diagnóstico principal e tenha de facto um impacto mais severo nos 

custos das readmissões do que aquele encontrado na bibliografia existente. 

No presente estudo, a faixa etária dos 18-24 anos (p=0,046; OR=0,288; 0,085-0,976) 

foi identificada como um fator protetor relativamente aos custos elevados de 

readmissão. Os resultados obtidos contrariam a evidência empírica identificada, visto 

que Frey (2014), através de um estudo realizado na Alemanha, constatou que doentes 

com idades inferiores a 25 anos que sofrem de esquizofrenia são os que consomem 

mais recursos ao nível do internamento hospitalar, comparativamente com as restantes 

faixas etárias. Munro et al. (2011) também constatou que o custo de um novo 

internamento estava negativamente correlacionado com a idade dos doentes que 

sofrem de esquizofrenia. Assim, ao contrário do que acontece em outras especialidades 

médicas, percebe-se que os doentes de PSM podem consumir mais recursos ao nível 

do internamento hospitalar em idades mais precoces (Oliveira et al., 2016). Para além 

disto, sabe-se que alguns diagnósticos de PSM, tais como a esquizofrenia ou abuso de 

substâncias, se começam a evidenciar frequentemente no início da idade adulta. Nesta 

fase, os doentes tendem a ser mais impulsivos e simultaneamente instáveis no seu 

percurso de tratamento, o que pode precipitar readmissões e durações de internamento 

superiores (Silva et al., 2020), que influenciam os respetivos custos. No presente estudo, 
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a faixa etária dos 18-24, apresenta maior frequência de readmissões com GDH 

associado aos diagnósticos de Pert. do Humor e Pert. Personalidade e do 

Comportamento. Nestes casos, tal como referido anteriormente, o custo de readmissão 

situa-se tendencialmente abaixo da mediana, o que pode ajudar a explicar os resultados 

obtidos. Realça-se ainda que o custo mediano e médio por episódio de readmissão é 

francamente mais elevado nos doentes com idade > a 65 anos, comparativamente com 

as restantes faixas etárias (2.105,97€; 2.346,13€). No estudo desenvolvido por 

Cromwell et al (2005) identificou-se que os doentes com diagnóstico principal de PSM 

e idade superior a 65 anos incorreram num custo hospitalar 37% mais dispendioso do 

que os restantes grupos etários. O facto dos doentes desta faixa etária apresentarem 

frequentemente comorbilidades associadas e, simultaneamente, terem longos anos de 

evolução do respetivo quadro clínico de PSM, pode contribuir para a explicar os 

resultados obtidos (Genİş, Coşar e Arikan, 2020). Na faixa etária acima dos 65 anos 

registou-se ainda uma percentagem elevada de doentes registados com o GDH 

correspondente ao diagnóstico do grupo das Perturbações Mentais Orgânicas (GDH 

757), em que o custo médio por episódio de readmissão foi o mais alto 

comparativamente a todos os outros diagnósticos. Este tipo de diagnóstico, como 

referido anteriormente, está frequentemente associados a elevados custos de 

readmissão em doentes com idades superiores (Hirdes et al., 2002; Leslie et al., 2008; 

Chen et al., 2018). Quanto aos custos totais, Wani, Kathe e Klepser (2019), observaram 

que os custos de readmissão foram mais elevados em doentes readmitidos na faixa 

etária dos 45-64 anos. Uma parte substancial dos custos totais do presente estudo foi 

estimada entre as idades dos 25-44 anos, sendo este resultado expectável devido ao 

facto de ser nesta faixa etária que ocorreu o maior número de readmissões a 30 dias 

(41,03%) e se registou a segunda mediana de custo por episódio mais elevada da 

população em estudo (1522,27€).  

Através da análise multivariável verificou-se que o sexo não teve influência nos custos 

de readmissão a 30 dias, apesar dos resultados sugerirem custos tendencialmente mais 

baixos nos doentes do sexo feminino comparativamente com os do sexo masculino, 

ainda que acima do limiar de significância de 5% (p=0,067; OR=0,0661; 0,425-1,029). 

A análise bivariável confirma a tendência de custos elevados de readmissão associados 

ao sexo masculino (p<0,001), à semelhança do que também foi constatado noutros 

estudos (Carey e Stefos 2015; Oliveira et al., 2016; Matias, 2019; Wani et al., 2019; 

Wani, Kathe e Klepser, 2019). Sabe-se ainda que os homens são doentes 

tendencialmente mais dispendiosos no tratamento de determinados diagnósticos de 

PSM que necessitam de intervenções ao nível do internamento hospitalar (OCDE, 2016) 



81 
 

e que apresentam menor capacidade de percecionar a necessidade de procurar 

acompanhamento de serviços de saúde mental especializados, devido ao estigma 

associado às doenças psiquiátricas (NHS Digital, 2020). Assim, é percetível que quando 

chegam aos serviços de saúde para receberem o tratamento adequado à sua patologia, 

se possam apresentar num estadio da doença mais severo comparativamente ao sexo 

feminino. Apesar do sexo ser uma variável amplamente estudada na literatura, a 

magnitude da sua influência relativamente aos custos de readmissão é ainda pouco 

consensual. 

O número de diagnósticos adicionais não é um fator de risco para o aumento dos custos 

de readmissão. Neste estudo, os resultados obtidos não vão ao encontro do que é 

descrito pela literatura disponível, tendo em conta que seria esperado o custo de 

readmissão por episódio ser mais elevado mediante um possível aumento de 

diagnósticos adicionais (Slaughter et al., 2017; Wani, Kathe e Klepser, 2019; Ride et al., 

2020). Apesar disso, Carey e Stefos, (2015) não encontraram associação entre o 

número de diagnósticos adicionais e os custo de readmissão, ainda que a magnitude 

dos coeficientes da análise seja reduzida. Por último, Correll et al. (2017) referem que 

apesar da extensa literatura existente relativamente à caracterização das readmissões 

a 30 dias em doenças de PSM e outros diagnósticos como doenças orgânicas ou 

cardiometabólicas, o impacto acerca dessas mesmas condições em simultâneo com os 

custos de readmissão de PSM carece de mais investigação. Segundo Hirdes et al. 

(2020), a prestação de cuidados para o doente de PSM é frequentemente dividida entre 

cuidados de “saúde mental” e “não saúde mental”, o que pode provocar uma 

estigmatização e descredibilização inconsciente destes mesmos doentes e dos seus 

problemas. Segundo os mesmos autores, os seus problemas são desvalorizados e nem 

sempre os cuidados prestados vão ao encontro das necessidades identificadas pelos 

doentes. Deste modo, tal como referido anteriormente, a subnotificação de 

determinados diagnósticos tanto de PSM, como de outras áreas, é uma séria hipótese 

a considerar (Chen et al., 2018). A possibilidade de subnotificação apresentada pode 

condicionar não só os resultados deste estudo, mas também de outros estudos no 

espetro da PSM, não permitindo retirar conclusões absolutas acerca do consumo de 

recursos relativamente aos diagnósticos adicionais. 

 

7.2.3. Estratégias para redução de readmissões de PSM e respetivos custos 

A redução de readmissões hospitalares, bem como dos custos diretamente associados, 

não será possível através da implementação de medidas direcionadas exclusivamente 
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para o interior das organizações de saúde. A solução para esta problemática estende-

se ao desenvolvimento de políticas compreensivas de prevenção e intervenção em 

saúde mental, através do envolvimento de todo o sistema de saúde, dos diferentes 

níveis de prestação de cuidados e da comunidade (OECD, 2018). Neste sentido, os 

resultados do presente estudo reforçam a necessidade de continuar a desenvolver 

estratégias no sentido de mitigar a problemática das readmissões de PSM. Para além 

disto, é necessário identificá-las e escolher o caminho a seguir tendo em conta os 

grupos e fatores de risco prioritários. Algumas das estratégias aplicadas 

internacionalmente centram-se na estruturação de planos de alta adequados ao doente 

mental, no acompanhamento pós-alta e follow-up, no desenvolvimento de intervenções 

psicoeducativas, de gestão da medicação e programas de transição de cuidados, no 

acompanhamento em ambulatório e ao nível da comunidade (Herrin et al., 2015; Donisi 

et al., 2016; Sfetcu et al., 2017; Silva et al., 2020). 

O planeamento da alta de forma estruturada e adequada beneficia o doente no início do 

seu processo de recuperação fora do contexto hospitalar, potenciando a sua 

estabilização clínica. Para além disto Forchuk et al. (2005) evidenciaram que os doentes 

cuja alta foi devidamente planeada representaram menos custos para o sistema de 

saúde e em simultâneo sofreram menos readmissões hospitalares. Noutro estudo em 

que 90% dos pacientes apresentava uma perturbação psicótica e 10% uma perturbação 

do humor, concluiu-se também que os doentes onde o processo de alta foi devidamente 

planeado apresentaram menor taxa de readmissão comparativamente com os restantes 

doentes (Gaynes et al., 2015). Ressalva-se, no entanto, a necessidade de uma 

estruturação do processo de alta de forma específica, visto que o mesmo protocolo pode 

não ser efetivo em todos os doentes devido ao elevado espetro de diagnósticos de 

psiquiatria e saúde mental e consequentes necessidades diferenciadas de cada utente 

(Steffen et al., 2009). 

O acompanhamento pós alta e respetivo follow-up são reconhecidos como uma 

estratégia eficaz na redução de readmissões hospitalares, permitindo ao doente 

esclarecer dúvidas decorrentes do internamento e detetar possíveis recaídas. 

Presencialmente ou através de uma simples chamada telefónica, este procedimento 

potencia uma melhor adesão ao tratamento (Sfetcu et al., 2017; Wani et al., 2019). 

A utilização e desenvolvimento das tecnologias de informação, tais como o registo de 

saúde eletrónico, são também uma estratégia para melhorar a integração, coordenação 

e prestação de cuidados, controlar a doença e perceber o percurso do doente, evitando-

se potenciais custos desnecessários através de avaliações, exames e procedimentos 

clínicos supérfluos e dispendiosos (Vigod et al., 2013; Busch et al., 2019). 
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Nas perturbações psiquiátricas a adesão ao tratamento, bem como a compreensão de 

determinados fatores de risco à readmissão, são frequentemente um desafio para os 

doentes. Deste modo, as intervenções psicoeducativas e de gestão da medicação são 

medidas amplamente adotadas para a redução de custos das readmissões, permitindo 

melhorar a qualidade dos cuidados no pós-alta e potenciar a estabilização clínica 

durante maiores períodos de tempo (Pitschel-Walz et al., 2001; Vigod et al., 2013). 

O seguimento consistente em ambulatório ou em outras estruturas de acompanhamento 

regular e sistemático, como o contexto de consulta externa ou hospital de dia, permite 

a redução dos custos de readmissões a 30 dias (Gaynes et al., 2015). Este tipo de 

intervenções pós internamento mostram-se efetivas em diversas perturbações 

psiquiátricas em geral, mas também de forma específica em doentes que sofrem de 

Esquizofrenia, considerado no presente estudo como um dos principais fatores para 

custos elevados de readmissão (Prince, 2006). 

A coordenação e implementação de cuidados ao nível da comunidade é uma das 

estratégias com maior visibilidade e investimento ao longo dos últimos anos em PSM 

(Fuller e Sinclair, 2016; Berry et al., 2018). Contextos em que os serviços de saúde 

mental na comunidade são bem planeados e estruturados permitem que os doentes 

tenham taxas de readmissão a 30 dias mais baixas e acarretem consequentemente 

menores custos para o sistema de saúde (Benjenk e Chen, 2018; Chen et al., 2018). O 

tratamento comunitário assertivo é uma das intervenções comunitárias com melhores 

resultados, apesar das variantes existentes, para a estabilização dos doentes de PSM 

(Gaynes et al., 2015; Ose et al., 2018). A gestão de caso é outra ferramenta utilizada 

para a resolução da problemática das readmissões em PSM com impactos positivos 

(Kolbasovsky, Reich e Meyerkopf, 2010). Ressalva-se que as estratégias mencionadas 

têm que ser adaptadas especificamente a cada contexto devido à vincada diferença de 

recursos entre países desenvolvidos e subdesenvolvidos, principalmente no que toca a 

instalações comunitárias, de reabilitação e residenciais (World Health Organization, 

2017). 

Para além das estratégias mencionadas anteriormente, é ainda fundamental promover 

metodologias de financiamento adequadas e integradas com o tipo de respostas que se 

pretendem promover. Atualmente, o serviço nacional de saúde português apresenta um 

sistema de financiamento que se baseia no volume de serviços prestados, promovendo 

em algumas situações a quantidade dos atos em vez da qualidade dos mesmos. Tendo 

em conta as necessidades e características específicas dos doentes de PSM, 

reestruturar ou implementar um modelo de financiamento com mecanismos de incentivo 

direcionados para as necessidades deste tipo de patologias seria uma potencial mais 
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valia para todo o sistema de saúde. Deste modo, seria possível promover boas práticas 

em saúde mental, melhorando a qualidade da prestação de cuidados e a eficiência 

económica do sistema de saúde (Perelman et al., 2018). As readmissões a 30 dias, tal 

como acontece nos EUA, podem ser integradas como indicador de resultado que 

resultasse em penalizações mediante determinados valores previamente estudados. 

Ainda assim, é necessário perceber que nem todas as readmissões são um resultado 

indesejado, daí que os modelos de financiamento que utilizem as readmissões a 30 dias 

como indicador de resultado e de incentivo deverão ter em atenção quando estas são 

evitáveis ou necessárias ao processo de estabilização do indivíduo com problemas de 

saúde mental (Gaynes et al., 2015). 

Segundo a pesquisa bibliográfica efetuada, este estudo é possivelmente o único que 

estima especificamente o custo das readmissões a 30 dias de PSM, em Portugal. Este 

facto apresenta-se assim como uma mais valia para a perceção desta problemática no 

contexto nacional, para além de que pode ser útil servindo como referência a 

comparações efetuadas por futuros estudos neste âmbito. 

Por último, os resultados obtidos permitem reconhecer algumas das características dos 

doentes de PSM que são readmitidos, bem como fatores que influenciam os custos das 

respetivas readmissões a 30 dias no contexto português. Deste modo, com as 

informações alcançadas, os decisores políticos e gestores de organizações de saúde 

estarão melhor preparados para selecionar as estratégias mais adequadas e 

desenvolver respostas que vão ao encontro das necessidades dos doentes ou grupos 

considerados como preditores de custos readmissão em PSM. Ainda que alguns dos 

fatores possam não ser modificáveis, o facto de serem reconhecidos permite uma 

melhor gestão de todo o processo, bem como uma tomada de decisão informada, 

tornado possível um sistema de saúde mais efetivo e eficiente. 
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8. Conclusão 

O presente estudo tem como principal objetivo estimar o custo direto das readmissões 

hospitalares não planeadas com diagnóstico principal de PSM, nos hospitais do SNS, 

no ano de 2018. Pretende-se ainda identificar, dos fatores caracterizados, quais os que 

influenciam os custos associados às readmissões. 

A pertinência desta investigação prendeu-se, em primeira instância, com o facto das 

readmissões hospitalares não planeadas serem uma preocupação crescente para 

decisores políticos e gestores em saúde, visto que são prejudiciais para as populações 

e podem espelhar uma fraca qualidade na transição, coordenação e prestação de 

cuidados. Acresce ainda que, são eventos frequentes, acarretam custos avultados e 

muitas das vezes evitáveis para os sistemas de saúde. (Lopes et al., 2017; Shuster et 

al., 2018). Seguidamente, as patologias do foro da PSM apresentam uma elevada 

prevalência na população portuguesa, estão fortemente associados a readmissões 

hospitalares não planeadas, causam um forte impacto na qualidade de vida dos 

doentes, representam custos económicos acentuados, incluindo em outros países, e por 

isso têm um peso substancial no consumo de recursos do sistema de saúde (McCrone 

et al., 2008; Juven-Wetzler et al., 2012; Trautmann e Wittchen, 2016; OPSS, 2019). 

Apesar disto, existe uma falha na documentação dos custos associados diretamente às 

readmissões a 30 dias neste tipo de perturbações, bem como quanto aos fatores que 

influenciam esses mesmos custos (Wani et al., 2019; Wani, Kathe e Klepser, 2019). 

Por forma a ir ao encontro dos objetivos estipulados recorreu-se a uma metodologia de 

estimativa de custos top-down, tendo em conta os dados obtidos a partir da Base de 

Dados de Morbilidade Hospitalar, utilizando o sistema de classificação de GDH. Para 

identificar os fatores influenciadores dos custos de readmissão foi efetuada, numa 

primeira fase, a análise bivariável através do teste do Qui-Quadrado e posteriormente 

foi obtido um modelo final através da regressão logística multivariável para as variáveis 

independentes selecionadas. 

Foram identificados 13.931 episódios de internamento por diagnóstico principal de PSM, 

dos quais 524 são episódios de readmissão a 30 dias. A taxa de readmissão foi de 

3,76%.  

Tendo em conta os objetivos delineados verificou-se que os custos totais das 

readmissões por diagnóstico principal de PSM ascenderam aos 946.256,80€, 

representando 3,78% dos custos diretos de todos os episódios de internamento 

analisados. O custo médio por episódio de readmissão situou-se nos 1.805,83€.  
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A identificação dos fatores que influenciam os custos de readmissão torna-se relevante 

para identificar grupos ou doentes de maior risco e definir prioridades relativamente às 

estratégias a adotar para a redução dos respetivos custos. Através da análise bivariável 

identificou-se que os doentes com idade > 65 anos, doentes que sofrem de 

Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes, de Perturbações Mentais Orgânicas e 

de Pert. Mentais e do Comportamento devido uso substâncias psicoativas, apresentam 

uma associação estatisticamente significativa com custos elevados de readmissão.  

No modelo final, através da regressão logística multivariável, verificou-se que os 

doentes que sofrem de Esquizofrenia, Pert. Esquizotípicas e Delirantes, de Outras 

Perturbações Mentais e de Perturbações Mentais e do Comportamento devido ao uso 

substâncias psicoativas apresentam um risco superior de incorrerem em custos mais 

elevados de readmissão. Por outro lado, ser readmitido entre os 18-24 anos apresenta-

se como um fator protetor relativamente a custos de readmissão elevados. A variável 

sexo perdeu o efeito estatístico no modelo final. Verificou-se ainda que o custo médio 

do episódio de readmissão foi ligeiramente inferior (-1,04%) relativamente ao respetivo 

custo do episódio de internamento inicial  

O facto do presente estudo ser, de acordo com a informação coligida, o único que 

aborda especificamente os custos de readmissão a 30 dias de PSM, em Portugal, 

permite acrescentar informações úteis para o impacto das readmissões hospitalares 

nesta área de intervenção e abre caminho a possíveis comparações de resultados com 

futuros estudos de índole nacional ou internacional. Para além disso, os resultados 

obtidos permitem informar decisores políticos e gestores em saúde para uma tomada 

de decisão consistente, promovendo a seleção das estratégias mais adequadas e o 

desenvolvimento de respostas que vão ao encontro das necessidades dos doentes ou 

grupos de risco relativos aos custos de readmissão de PSM. Ainda que alguns dos 

fatores identificados possam não ser modificáveis, o facto de serem reconhecidos 

permitem otimizar a gestão de todo o processo e melhorar a definição de prioridades. 

Reforça-se ainda que o caminho para a diminuição das readmissões e dos respetivos 

custos associados passa pela criação de condições para uma melhor transição, 

coordenação e integração de cuidados ao nível da comunidade. 

Em suma, os resultados obtidos e as estratégias identificadas contribuem para a 

priorização de intervenções baseadas na evidência, que reduzem e permitem mitigar os 

eventos adversos, melhoram a qualidade da prestação de cuidados e tornam o sistema 

de saúde mais eficiente e efetivo. 
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Anexo I – GDH dos Episódios de Internamento e de Readmissão 

 
 

GDH 
Nível 

Severidade 
Tipo 
GDH 

Preço 
Internamento 

Preço 
Ambulatório 

Diária de 
Internamento 

Limiar 
inferior 

Limiar 
Superior 

Limiar 
Máximo  

 

42 2 M 2 062,44 € 288,74 € 886,85 € 1 45 67  

54 1 M 735,77 € - 367,89 € 1 11 16  

58 
1 M 999,00 € 288,74 € 355,13 € 1 16 24  

2 M 1 590,36 € 288,74 € 650,81 € 1 26 39  

639 1 M 739,20 € - 369,60 € 1 9 13  

640 1 M 276,71 € - 138,36 € 1 5 7  

740 

1 C 1 997,09 € 1 997,09 € - 1 20 30  

2 C 7 012,21 € 7 012,21 € - 1 69 99  

3 C 13 075,68 € - 1.188,32 € 11 76 109  

4 C 20 192,77 € - 1 835,12 € 11 118 172  

750 

1 M 2 858,08 € - 476,35 € 5 53 77  

2 M 3 391,40 € - 565,23 € 5 55 80  

3 M 6 749,43 € - 613,58 € 10 78 112  

751 

1 M 1 656,85 € - 414,21 € 3 44 65  

2 M 2 404,96 € - 480,99 € 4 51 75  

3 M 4 567,49 € - 562,91 € 4 54 79  

4 M 10 727,39 € - 595,97 € 17 91 128  

752 

1 M 1 209,22 € - 403,07 € 2 34 50  

2 M 1 601,10 €   400,27 € 2 34 50  

3 M 2 994,72 €   374,34 € 7 56 81  

753 

1 M 1 125,82 € - 562,91 € 1 48 72  

2 M 2 012,86 € - 1 006,43 € 1 52 78  

3 M 2 595,07 € - 1 297,54 € 1 52 78  

4 M 3 115,37 € - 346,15 € 8 64 92  

754 

1 M 1 208,08 € - 402,69 € 2 35 52  

2 M 1 666,22 € - 416,56 € 3 44 65  

3 M 2 570,85 € - 642,71 € 3 47 69  

755 
1 M 972,95 € - 324,32 € 2 31 46  

2 M 1 761,74 € - 440,43 € 3 42 62  

756 

1 M 1 146,38 € - 573,19 € 1 30 45  

2 M 1 465,14 € - 488,38 € 2 31 46  

3 M 1 995,72 € - 498,93 € 3 38 56  

4 M 5 269,90 € - 1 053,98 € 4 49 72  

757 

1 M 2 400,39 € - 600,10 € 3 47 69  

2 M 2 475,80 € - 618,95 € 3 49 72  

3 M 2 790,21 € - 697,55 € 3 49 72  



104 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 M 6 859,11 € - 1 053,98 € 4 49 72  

758 

1 M 1 489,82 € - 496,61 € 2 41 61  

2 M 2 216,68 € - 554,17 € 3 51 75  

3 M 2 269,69 € - 567,42 € 3 51 75  

759 

1 M 4 781,13 €   683,02 € 6 68 99  

2 M 5 199,97 € - 742,85 € 6 68 99  

3 M 5 452,01 € - 778,86 € 6 68 99  

760 

1 M 2 199,08 € - 733,03 € 2 44 65  

2 M 2 656,54 € - 664,14 € 3 48 71  

3 M 4 237,53 € - 1 059,38 € 3 58 86  

4 M 5 278,35 € - 754,05 € 6 58 84  

772 

1 M 1344.27 - 268,85 € 4 31 45  

2 M 1 611,61 € - 322,32 € 4 50 73  

3 M 2 248,67 € - 449,73 € 4 62 91  

773 
1 M 1 119,42 € - 279,86 € 3 39 57  

2 M 1 338,10 € - 334,52 € 3 40 59  

774 
1 M 1 164,21 € - 338,07 € 2 28 41  

2 M 1 181,35 € - 295,34 € 3 31 45  

775 

1 M 1 350,21 € - 450,07 € 2 38 56  

2 M 1 482,51 € - 494,17 € 2 38 56  

3 M 2 758,00 € - 689,50 € 3 38 56  

4 M 8 424,80 € - 1 404,13 € 5 55 80  

776 

1 M 1 522,27 € - 380,57 € 3 45 66  

2 M 1 922,83 € - 480,71 € 3 45 66  

3 M 2 433,53 € - 608,38 € 3 45 66  

890 3 M 6 582,17 € - 940,31 € 6 60 87  

892 
1 M 1 581,22 € - 395,31 € 5 50 74  

2 M 2 682,59 € - 670,65 € 3 50 74  

950 
2 C 5 533,36 € 5 533,36 € - 1 46 68  

3 C 11 580,15 € - 1 653,78 € 7 62 90  

951 

1 C 1 687,70 € 1 687,70 € - 1 11 16  

2 C 4 046,28 € 4 046,28 € - 1 44 65  

3 C 8 468,21 € 8 468,21 €   1 55 80  

4 C 18 707,98 € - 2 337,75 € 8 72 104  

952 
1 C 1 323,02 € 1 323,02 € - 1 8 12  

3 C 6 379,03 € 6 379,03 € - 1 52 76  
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Anexo II – Número total de GDH dos Episódios de Internamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

GDH 
Medida Estatística  

n % 

42 2 0,01% 

54 5 0,04% 

58 4 0,03% 

639 1 0,01% 

640 1 0,01% 

740 95 0,71% 

750 2146 16,01% 

751 2487 18,55% 

752 581 4,33% 

753 2071 15,45% 

754 1126 8,40% 

755 643 4,80% 

756 492 3,67% 

757 1267 9,45% 

758 151 1,13% 

759 103 0,77% 

760 443 3,30% 

772 114 0,85% 

773 166 1,24% 

774 77 0,57% 

775 1064 7,94% 

776 330 2,46% 

850 2 0,01% 

861 3 0,02% 

890 1 0,01% 

892 9 0,07% 

950 3 0,02% 

951 16 0,12% 

952 4 0,03% 

Total 13407 100,00% 
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Anexo III – Número total de GDH dos Episódios de Readmissão 

 

 

 
 

GDH 
Medida Estatística  

n % 

740 2 0,38% 

750 115 21,95% 

751 64 12,21% 

752 51 9,73% 

753 122 23,28% 

754 37 7,06% 

755 26 4,96% 

756 4 0,76% 

757 38 7,25% 

758 8 1,53% 

759 4 0,76% 

760 9 1,72% 

772 1 0,19% 

773 4 0,76% 

774 9 1,72% 

775 22 4,20% 

776 7 1,34% 

892 1 0,19% 

Total 524 100,00% 


