Universidade do Minho

Escola de Economia e Gestao

Carlos Manuel Santos Junco

Determinantes e custos para o Servico Nacional
de Saude da permanéncia de utentes sem
critérios clinicos internados em ULDM

Julho de 2021



N /
N\

/
/

f'\

Universidade do Minho
Escola de Economia e Gestao

Carlos Manuel Santos Junco

Determinantes e custos para o Servico Nacional
de Saude da permanéncia de utentes sem
critérios clinicos internados em ULDM

Tese de Mestrado

Mestrado de Gestao em Unidades de Saude

Trabalho realizado sob orientacéo da

Professora Doutora Paula Veiga

Julho de 2021



DIREITOS DE AUTOR E CONDIGOES DE UTILIZAGAO DO TRABALHO POR TERCEIROS

Este € um trabalho académico que pode ser utilizado por terceiros desde que respeitadas as regras

e boas praticas internacionalmente aceites, no que concerne aos direitos de autor e direitos conexos.
Assim, o presente trabalho pode ser utilizado nos termos previstos na licenca abaixo indicada.

Caso o utilizador necessite de permissao para poder fazer um uso do trabalho em condicdes nao
previstas no licenciamento indicado, devera contactar o autor, através do RepositoriUM da Universidade

do Minho.

Licenca concedida aos utilizadores deste trabalho

Atribuicao
cCBY

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


file:///C:/Users/Utilizador/Desktop/Mestrado%20GUS/TESE/FORMATAÇÂO/abaixo

AGRADECIMENTOS

A vida é feita de escolhas e oportunidades e as nossas escolhas podem potenciar as

oportunidades.

A conclusao desta exigente etapa ndo teria sido possivel sem o apoio de varias pessoas e entidades

que contribuiram para que o0 mesmo se concretizasse.

A todos Muito Obrigado!

Nao poderia deixar passar esta oportunidade para expressar a minha gratidao:

- & instituicdo onde trabalho, Unidade de Cuidados Continuados de Vizela, e a Santa Casa da
Misericérdia de Vizela, que permitiram a flexibilidade necessaria no horario de trabalho para a realizacao

do curso. Obrigado a provedoria e ao Jorge Oliveira.

- a ECL do Alto Ave pela disponibilidade para colaborar desde o primeiro até ao ultimo momento.

Em especial a Amelia Leite, Ana Isabel, Emilia Araujo e Paula Vilas.

- a todos os meus Amigos e colegas de trabalho que de alguma forma contribuiram para a finalizar

este projeto. Obrigado a Toda a Equipa, Nuna Vieira, Silvia Moreira e Matheus Corsete.

Agradeco também aos meus pais, a quem devo a minha vida toda. Sem eles nunca teria

conseguido chegar até aqui.
Obrigado também a minha restante familia que foram incansaveis no apoio prestado.

Um especial e sentido agradecimento & Professora Doutora Paula Veiga pela disponibilidade,

compreensao e apoio incondicional. Muito Obrigado pela excelente e dedicada orientacao!

Por ultimo, aquele que considero o mais importante dos agradecimentos. Com muito amor,
agradeco a minha esposa, o meu pilar sempre presente. Obrigado pelo apoio incondicional e pela
compreensdo. A minha filha Francisca agradeco pelo sempre caloroso beijinho e abraco que me

carregava as energias.



DECLARAGAQ DE INTEGRIDADE

Declaro ter atuado com integridade na elaboracao do presente trabalho académico e confirmo que
nao recorri a pratica de plagio nem a qualquer forma de utilizacdo indevida ou falsificacao de informacdes

ou resultados em nenhuma das etapas conducentes a sua elaboracéao.

Tal como descrito no Cédigo de Conduta Etica da Universidade do Minho, na investigacao
cientifica, a ética implica sempre o “respeito pela dignidade da pessoa humana, pelo bem-estar animal,
pelo progresso e valorizacdo do conhecimento, pela integridade cientifica, pela qualidade e originalidade

da investigacao e pela liberdade de investigacao” (Comisséo de Etica da UMinho, 2020, p. 16).

Sob compromisso de honra asseguro que qualquer informacdo recolhida serd considerada
confidencial e tratada de acordo com as regras relativas a protecao de dados pessoais e da vida privada,
no cumprimento da lei e regulamentos aplicaveis, sendo apenas identificadas as instituicdes inseridas

no estudo.
Mais declaro que conheco e que respeitei o Codigo de Conduta Etica da Universidade do Minho.

Por se tratar de um trabalho que requer obtencao de dados através dos registos no Aplicativo de
Monitorizacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), foi submetido &8 Comissao
de Etica da Administracdo Regional de Satde (ARS) do Norte um pedido de parecer para recolha de

dados, sendo este aprovado (Anexo 1).



Determinantes e custos para o Servico Nacional de Salide da permanéncia de utentes sem critérios
clinicos internados em ULDM

RESUMO

O envelhecimento da populacdo e consequente aumento da dependéncia, assim como as
alteracOes sociais que se tém verificado nas ultimas décadas nos paises desenvolvidos, tornaram

necessaria a criacao de novas respostas dos sistemas de saude e dos sistemas sociais.

Em resposta a estes desafios, em 2006, foi criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) em Portugal. Esta rede conta com a parceria de privados e é financiada em conjunto
pelo Ministério da Saude (MS) e pelo Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social (MTSSS).
Abrange as diferentes formas de cuidados continuados de reabilitacao, de paliativos e de enfermagem
as pessoas com limitacdes fisicas e mentais que necessitam de apoio. Estes cuidados podem ser
prestados no domicilio ou em regime de internamento em unidades com diferentes tipologias, conforme

as necessidades dos utentes.

As Unidades de Longa Duracdo e Manutencao (ULDM) servem pessoas com doencas ou processos
crénicos que nao reunem condicdes para serem cuidados em casa ou noutro tipo de resposta. As ULDM
tém como objetivo dar resposta as necessidades clinicas dos utentes apds a alta hospitalar, surgindo
numa fase intermédia entre a alta hospitalar e a resposta definitiva para o utente, quando o seu estado
clinico o permita. O tempo de permanéncia previsto é de 90 dias ou mais, definido de acordo com os

critérios estipulados para essa tipologia de cuidados.

No entanto, devido as dificuldades de resposta da rede familiar e/ou do Estado, observa-se que
muitos utentes permanecem nas ULDM mesmo apds ter alta clinica. O protelamento da alta por motivos
sociais acarreta custos e contribui para o bloqueio no acesso as ULDM, impedindo a admissao de novos
utentes e aumentando o tempo de hospitalizacdo dos doentes. Em 2019, a mediana do tempo da
referenciacao até a identificacdo de vaga para ingresso nas ULDM da Regiao Norte foi de 28,8 dias

(RNCCI, 2020).

O objetivo do estudo é compreender quais sdo os determinantes e custos para o Servico Nacional
de Saude (SNS) associados a permanéncia de utentes sem critérios clinicos internados em ULDM,
pretendendo contribuir para o desenho de uma melhor resposta do sistema. Trata-se de um estudo

quantitativo retrospetivo com uma amostra de conveniéncia, composta por todos os utentes das ULDM
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do Alto Ave que permaneceram internados apds a alta clinica, no periodo de 1 de janeiro a 31 de
dezembro de 2019. A amostra é constituida por 79 individuos, em que 63% sdo do sexo feminino e

87,3% sdo idosos.

Durante o ano de 2019, 27% das diarias de internamento nas ULDM do Alto Ave foram ocupados
por utentes sem critérios clinicos, o que representa um custo estimado em cerca de 452 874€ para o

SNS.

Os determinantes do protelamento das altas sao complexos. O estudo evidencia que os utentes
propostos para uma vaga da responsabilidade da Seguranca Social permanecem internados por mais
tempo apos alta clinica, sugerindo que é necessario melhorar as respostas sociais para 0os doentes

dependentes.

Palavras chave: Rede Nacional De Cuidados Continuados Integrados, Unidade de Longa Duracgao

e Manutencao, Protelamento Da Alta
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Determinants and the costs for the National Health Service associated with the permanence of users
without clinical criteria in ULDM

ABSTRACT

The ageing of the population and consequent increased dependency, as well as social changes
that have occurred in recent decades in developed countries, made it necessary to create new solutions
for health and social systems.

In response to these challenges, in 2006, the National Network for Continuous Integrated Care
(RNCCI) was created in Portugal. This network has a partnership with private partners and is financed
jointly by the Ministry of Health (MS) and the Ministry of Labour, Solidarity and Social Security (MTSSS).
It covers different forms of continuous rehabilitation, palliative, and nursing care for people with physical
and mental limitations. The care can be provided at home or in an inpatient regime in units of different
types, depending on the needs of the users.

The Long-Term and Maintenance Units (ULDM) serve people with chronic illnesses or processes,
who are unable to be cared for at home or in any other type of response. When the clinical status allows
it, the ULDM aims to respond to the clinical needs of users after hospital discharge, appearing in an
intermediate phase between hospital discharge and the definitive response for the user. The expected
length of stay is 90 days or more, defined according to the criteria stipulated for this type of care.

However, due to the difficulties of the family network and/or the State to respond, it is observed
that many users remain in the ULDM even after being discharged from the unit. Delaying discharge for
social reasons entails costs and contributes to blocking access to the ULDM, and thus preventing the
admission of new users and increasing the length of hospitalisation for patients. In 2019, the median
time from referral to identification of a vacancy for admission to the ULDM in the North Region was 28.8
days (RNCCI, 2020).

The main goal of the study is to understand the determinants and the costs for the National Health
Service in Portugal (SNS) associated with the permanence of users without clinical criteria in ULDM. With
that also aiming to contribute to a better design of the system’s response. This is a retrospective
quantitative study with a convenience sample with ULDM of Alto Ave users, who remained hospitalised
after clinical discharge from January 1st to December 31st, 2019. The sample consists of 79 individuals,
of which 63% are female and 87.3% are elderly.

During 2019, 27% of the daily stays at the ULDM in Alto Ave were occupied by users without clinical
criteria, which represents an estimated cost of around 452 874<€ for the SNS.
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The determinants of discharge delay are complex. The study shows that users proposed to a
vacancy of social security responsibility remain in hospital for longer after clinical discharge, suggesting
that it is necessary to improve social responses for dependent patients.

Keywords: National Network for Continuous Integrated Care, Long-Term and Maintenance Unit,
Postponement of Discharge
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho insere-se no plano de estudos do segundo ano do Mestrado em Gestéao de Unidade
de Saude do ano letivo 2020/2021. O estudo tem como objetivo geral compreender os determinantes e
custos para o Servico Nacional de Saude (SNS) da permanéncia de utentes sem critérios clinicos

internados em Unidade de Longa Duracao e Manutencao (ULDM).

O envelhecimento demografico, proporcionado pelo aumento da esperanca de vida e pela
diminuicao da natalidade, as alterac6es no padrao epidemiolédgico! associado as doencas, bem como as
alteracbes dos comportamentos sociais e familiares na sociedade portuguesa, implicam novas
necessidades sociais e de saude. Estas necessidades requerem respostas novas e diversificadas por

forma a satisfazer o incremento esperado da procura por parte da populacao (DGS, 2006).

Para fazer face a esta nova realidade e pela necessidade de adocao de politicas diferenciadas, o
sistema de saude e assisténcia social foram reconfigurados. Nesta perspetiva varios marcos histéricos e
parcerias entre o Ministério da Saude (MS) e do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (MTSSS)
culminaram com a criacdo da atual Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em
2006. A RNCCI abrange as diferentes formas de cuidados continuados de reabilitacdo, de paliativos e de
enfermagem as pessoas com limitacdes fisicas e mentais que necessitam de apoio. Estes cuidados
podem ser prestados no domicilio ou em regime de internamento em Unidades de Cuidados Continuados
Integrados (UCCI) com diferentes tipologias, de acordo com a complexidade dos cuidados que o utente

requer e com o seu potencial para a reabilitacao.

A RNCCI veio dar resposta as necessidades clinicas dos utentes apoés a alta hospitalar, surgindo
numa fase intermédia entre a alta hospitalar e a resposta definitiva para o utente, quando o seu estado
clinico o permita, seja o regresso ao domicilio ou a institucionalizacao em Estrutura Residencial para

Idosos (ERPI).

A caréncia de respostas sociais a jusante das UCCI causa dificuldades na alta dos utentes
internados nas unidades (RNCCI, 2013), quando o regresso a casa ndo é possivel por incompatibilidade
de apoio familiar. Por sua vez, esta problematica contribui para o uso ineficiente dos recursos do sistema
de saude, incluindo a permanéncia desnecessaria em contexto hospitalar. Em 2019, a mediana do tempo

da referenciacao até a identificacao da vaga, para ingresso nas ULDM da Regiao Norte, foi de 28,8 dias

1 Alteracdes na frequéncia ou distribuicdo das doencas, assim como dos seus fatores condicionantes e determinantes.
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(RNCCI, 2020). A permanéncia de utentes apds alta clinica nas UCCI sem critérios pode contribuir para

a degradacao da saude dos individuos e tem ainda elevados custos para o SNS.

O objetivo deste estudo é compreender os determinantes associados a permanéncia de utentes
nas ULDM sem critérios e estimar os custos diretos associados, com vista a contribuir para a discussao
sobre a melhoria dos processos internos e externos nas unidades. O estudo usa dados das ULDM da

area de abrangéncia da Equipa Coordenadora Local (ECL) do Alto Ave.

Este trabalho encontra-se estruturado em trés fases: conceptual, metodolégica e empirica. Na fase
conceptual é feita uma revisdo bibliografica. Na fase metodolégica é descrito o tipo de estudo,
participantes, método de recolha e analise de dados. Na fase empirica ¢ feita a apresentacdo dos dados

e respetiva discussao.

Ao longo do estudo, serao assegurados e respeitados todos os procedimentos de garantia da

confidencialidade, bem como do rigor na recolha de dados.
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2. ENVELHECIMENTO E NECESSIDADE DE POLITICAS DE SAUDE

O envelhecimento ¢ um processo complexo influenciado por fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais (DGS, 2006). A combinacao destes fatores pode ocorrer sem que haja relacdo com a idade
(Squire, 2005). Em termos estatisticos, sdo considerados idosos os individuos com idade igual ou

superior a 65 anos (INE, 2020).

Os dados da populacao portuguesa evidenciam a diminuicao da populacéo residente e o seu rapido
envelhecimento. Em 2019, o saldo natural? foi negativo pelo décimo primeiro ano consecutivo. A
populacdo residente em Portugal foi estimada em 10 295 909 de pessoas (INE, 2020). Este valor
representa uma diminuicdo de 342 804 habitantes relativamente ao ano de 2009 (diminuicdo de cerca
de 3,2% neste periodo) (INE, 2009). A par do crescimento negativo do saldo natural, Portugal mantém

a tendéncia de rapido envelhecimento demografico.

Entre 2014 e 2019 verificou-se um aumento da idade mediana da populacdo residente de 43,5
para 45,5 anos. No periodo de 2017-2019 a esperanca de vida a nascenca em Portugal era de 77,95
anos para 0os homens e de 83,51 anos para as mulheres. Sé no ano de 2019, o nimero de pessoas
idosas aumentou em 175 257 individuos, representando cerca de 22,1% da populacdo residente. De
acordo com as projecdes do Instituto Nacional de Estatistica, o envelhecimento demogréfico acentuar-
se-a nas proximas décadas (Figura 1). O indice de dependéncia: (Figura 2), tal como o indice de
envelhecimento* (Figura 3), ira quase duplicar até 2080. Em Portugal, o indice de envelhecimento da
populacdo em 2019 era de 163,2, o que significa que por cada 100 jovens (com idades compreendidas

entre 0s 0 e 0s 14 anos) existiam 163 idosos (INE, 2020).

2 “Saldo natural é a diferenca entre o numero de nados-vivos e o numero de dbifos, num dado periodo de tempo"” (INE, 2020,
p. 169).

2 “Indlice de dependéncia é a relacéo entre a populacéo jovem e idosa e a populacéo em idade ativa, definida habitualmente
como o0 quociente entre o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos conjuntamente com as
pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa
habitualmente por 100 (10"2) pessoas com 15-64 anos)’ (INE, 2020, p. 169).

s “Indice de envelhecimento é a relacdo entre a populacdo idosa e a populacéo jovem, definida habitualmente como o
quociente entre o numero de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0
e os 14 anos” (INE, 2020, p. 169).
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Figura 1 - Pirdmides etarias, 2019 (estimativas) e 2080 (projecoes)
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Fonte: (INE, 2020, p. 31).
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Figura 2 - Indices de dependéncia (N°), 2019 (estimativas) e 2020-2080 (projecdes)

2019

2020

2030

2040

2050

2060

2070

2080

indice de Dependéncia de Idosos

sk
.
Ln

Indice de Dependéncia Total

:
:
B

s £
b g
II.

Fonte: (INE, 2020, p. 33).

96,0

ns = N
96,5

ne o [N

20



Figura 3 - Indice de envelhecimento (N°), 1991-2019 (estimativas) e 2019-2080 (projecdes)
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Fonte: (INE, 2020, p. 31).

O envelhecimento da populacao, associado ao aumento da esperanca de vida, contribui para o
aumento da prevaléncia de doencas cronicas e para 0 aumento do grau de dependéncia. Em Portugal,
0s idosos relatam um rapido declinio da saude e um elevado nivel de incapacidade (Correia, Ferreira,

Pinto, Valente, & Veiga, 2017).

A (DGS, 2006, p. 12) no Programa Nacional de Saude para as Pessoas ldosas enumera alguns
fatores condicionantes para a saude, autonomia e qualidade de vida dos idosos, sendo eles: “a pafologia
cronfca multipla, a polimedicacdo, os acidentes domésticos e de viacdo, o luto, os internamentos
Institucionais, o isolamento social, 0s fendmenos de desertificacdo, as fragilidades econdmicas, as

alteracoes da estrutura familiar e as inadaptacoes do meio habitacional...”

Na literatura ha uma importante discussdo sobre o peso do envelhecimento no aumento da
despesa de saude. Os dados ndo sugerem que o envelhecimento seja o principal responsavel pelo
crescimento dos custos de saude (Rechel, et al., 2013) (Pita Barros, 1988) (Estevens, 2017), mas o
envelhecimento associado ao aumento de doencas cronicas de longa duracao sao uma importante

componente dos custos de saude (Petronilho, 2016).

A criacao de politicas que promovam o envelhecimento ativo para uma populacdo com saude e
autonomia traduzir-se-a também de forma inquestionavel na reducdo dos gastos de saude e no
desenvolvimento economico dos paises (DGS, 2006). Mesmo com politicas adequadas que promovam
a saude da populacdao mais envelhecida, as doencas cronicas e prolongadas deverao ser sempre uma
realidade. Os recursos sociais e de saude disponiveis nem sempre conseguem acompanhar a evolugéo

21



das necessidades desta populacéo, colocando-a em situacdes de fragilidade. A resposta de um pais
relativamente aos recursos de saude a que a populacao tem acesso vai ditar a qualidade de vida da

mesma.

Uma pessoa com dependéncia, idosa ou nao, nao consegue, por si so, realizar as suas atividades
da vida diarias (AVD), por falta de autonomia fisica, psiquica ou intelectual. A intensidade destas limitacdes
e a sua etiologia pode ser muito variavel. Podem advir de uma doenca cronica, deméncia, sequelas pos-
traumaticas, doenca incuravel em fase avancada e auséncia ou escassez de apoio familiar (Ministério da

Saude, 2006).

De forma a suprir as dependéncias surge a necessidade da existéncia de um cuidador que
assegure a prestacdo de cuidados, situacdo que muitas vezes nao é possivel no contexto familiar dos
utentes. Em alternativa, cabe aos governos promover politicas que deem resposta as necessidades da
pessoa dependente e da sua familia, e que sejam economicamente viaveis. Os cuidados continuados
tém sido uma das respostas em muitos paises ocidentais (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018)
(ERS, 2015). De acordo com a (OECD/Eurostat/WHO, 2017, p. 88), os “cuidados de longa duracdo
consistem nos servicos médicos e de cuidados pessoais cujo objetivo principal é aliviar a dor e o
sofrimento e reduzir ou getir a deterioracdo do estado de satide em pacientes com um grau elevado de

e

dependéncia”s. A configuracdo dos cuidados continuados e os modelos de financiamento diferem entre

0s paises. Para uma revisdo ver (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018) e (ERS, 2015).

A evidéncia sugere que subsidiar os cuidados de saude continuados reduz ineficiéncias dos
cuidados hospitalares (Costa-Font, Jimenez-Martin, & Vilaplana, 2018) (Moura, 2021) e esta associada

a ganhos de saude (Martins, Henriques, & Carvalho, 2018) (Kim & Yang, 2005).

(Costa-Font, Jimenez-Martin, & Vilaplana, 2018) encontraram evidéncia robusta que a expansao
dos cuidados continuados reduziu o internamento e a utilizacao dos cuidados de satde em Espanha. Os
autores estimaram ainda que a rede de cuidados continuados (Sistema de Autonomia y Atencién a la
Dependencia — SAAD) tem um impacto na reducéo dos custos hospitalares em cerca de 11%. (Moura,
2021) nota o impacto positivo da RNCCI na reducdo do numero de dias de internamento nos hospitais

portugueses.

s “As atividades de vida didria (AVD) séo as atividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma
autonoma e rotineira no seu dia-a-dia” (Ordem dos Enfermeiros, 2011)
¢ Traducao do autor.
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(Kim & Yang, 2005) estudaram o custo e a eficacia dos cuidados continuados para utentes com
AVC. Os resultados indicam que os individuos com um nivel mais baixo de dependéncia fisica/cognitiva
tendem a beneficiar mais do servico de saude domiciliar, enquanto aqueles com um alto nivel de

dependéncia recebem cuidados mais adequados em regime de internamento.
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3. REDE NACIONAL DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

A RNCCI foi criada no sentido de fazer face as necessidades de salde atuais, acompanhando as
alteracoes do padréo epidemiolégico influenciado pelo envelhecimento demografico. A RNCCI foi criada,
pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho, como um modelo de intervencédo integrado e/ou
articulado do MS e do MTSSS. Apresenta-se como um novo nivel intermédio de cuidados de saude e de
apoio social, que se situa entre os cuidados de saude comunitaria e os cuidados de saude hospitalares,

constituido por tipologias de internamento e de cuidados domiciliarios (Ministério da Saude, 2006).

A RNCCI surge como um novo modelo de prestacdo de cuidados, com parcerias com o sector
social e privado (Ministério da Saude, 2006). Estas parcerias tém por base instituicdes ja existentes,
onde a sua coluna dorsal sao as instituicées sem fins lucrativos e privadas, conhecidas como Instituices
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), sendo as Misericérdias, de todas as instituicdes, as principais

fornecedoras destes cuidados (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018).

Integra-se numa politica de melhoria da qualidade de vida dos utentes, ao promover a
funcionalidade, prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades (Ministério da Saude, 2006). Sao
objetivos da RNCCI a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social de forma continuada e integrada
a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacao de dependéncia, na sequéncia
de um episédio de doenca aguda ou na necessidade de prevencao de agravamento de doenca

crénica (Instituto da Seguranca Social, I.P., 2019).

A (UMCCI, 2009), no Guia da RNCCI, considerou como estratégicos a intervencdo desta rede de

cuidados os seguintes objetivos:
¢ Diminuicdo da demora média de internamento em unidades hospitalares de agudos;
¢ Diminuicao da taxa média de ocupacéo de camas hospitalares;

e Reducdo do numero de internamentos e de reinternamentos de pessoas em situacao de

dependéncia;
e Reducao dos custos das unidades hospitalares de agudos.

Corresponder aos objetivos acima expostos tem sido o desafio das entidades inseridas na RNCCI.
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Conforme descrito no Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho (Ministério da Saude, 2006), o

acesso a Rede encontra-se restrito a pessoas que se encontrem em alguma das seguintes situacoes:
a) Dependéncia funcional transitéria decorrente de processo de convalescenca ou outro;
b) Dependéncia funcional prolongada;
c) ldosos com critérios de fragilidade;
d) Incapacidade grave, com forte impacto psicossocial;
e) Doenca severa, em fase avangada ou terminal.

Desde a sua criacdo, a expansdo da RNCCI tem sido notoria. Em 2007 o numero de camas era
de 1808 e aumentou para 8400 em 2016. Este crescimento foi acompanhado pelo crescimento das
equipas e das estruturas. O numero de utentes tratados aumentou de 3.6 por mil habitantes com mais

de 65 anos para 23.1 em 2016 (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018).

Os gastos publicos com a RNCCI tém vindo continuamente a aumentar, a um ritmo superior ao
dos gastos de saude e do Produto Interno Bruto. Em 2007 representavam cerca de 17 milhdes de euros,
0 que contrasta com os aproximadamente 172.4 milhdes de euros em 2016. Em 2015, os gastos
representavam cerca de 11% dos gastos correntes da despesa de saude (Lopes, Mateus, & Hernandez-

Quevedo, 2018).

Apesar do crescimento dos gastos nesta tipologia de cuidados, considerando os gastos em saude
e 0s gastos sociais, Portugal esta entre os paises europeus que menos gasta em cuidados com pessoas
dependentes’. Os gastos publicos representam cerca de 50% do total dos gastos, valor inferior & maioria
dos paises da Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico. Destaca-se como o pais

que proporcionalmente mais gasta em cuidados sociais, cerca de 80%.

(Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018) descrevem os pontos fortes e fracos da RNCCI de

acordo com a Figura 4.

7 Os dados referentes a cuidados continuados compilados pela OCDE incluem gastos com cuidados de saude e cuidados
sociais. Excluem pagamentos a cuidadores informais (OECD, 2020).
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Figura 4 - Forcas e fraquezas da RNCC/

Forcas

e Preenchimento de uma lacuna no SNS;

e (Cobertura universal para cuidados de longa duracao;

e Multiplas fontes de financiamento;

e Diferentes tipos de tipologias de acordo com o tipo de cuidados necessarios;
e Aumento sustentado de referenciacdo e admissdes a RNCCI;

e Aexisténcia de uma Rede Nacional de Cuidados Paliativos auténoma;

e Liberta camas em ambiente hospitalar.

Fraquezas

e Predominancia da institucionalizacao em relacdo aos cuidados domiciliarios;

e Assimetrias regionais na prestacao de cuidados;

e Modelo de financiamento baseado no numero de dias de prestacdo de cuidados;

e Nao ha consequéncias para o ndo cumprimento do tempo de internamento esperado definido
para cada tipologia de cuidados, o que contribui para aumentar custos e listas de espera;

e O instrumento usado para avaliar o nivel de dependéncia ndo permite uma avaliacdo completa

de cada individuo, limitando qualquer analise comparativa entre as diferentes tipologias.

Fonte: Adaptado de (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018).

3.1. Estrutura da RNCCI

A coordenacao da RNCCI a nivel nacional, no que concerne a sua constituicdo e competéncias, ¢

definida por despacho conjunto do MTSSS e do MS.

A nivel regional é assegurada por cinco Equipas Coordenadoras Regionais (ECR) que coordenam
as ECL na sua regido. Estas ultimas, por sua vez, desempenham a sua acao de coordenacao a nivel local
com os prestadores da sua area de abrangéncia de acordo com o organograma representado na Figura

abaixo.
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Figura 5 - Organograma da RNCC/
4 I

1. ECR Norte

2. ECR Centro
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5. ECR Algarve
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Entidades prestadoras de cuidados nas varias tipologias

e ™
Unidades de ambulatério:

a) A unidade de dia e de promocao da autonomia.
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Equipas domiciliarias:

a) Equipas de cuidados continuados integrados (ECCI).
\_ J

Unidades de internamento:

a) Unidades de convalescenca;
b) Unidades de média duracao e reabilitacao;

c) Unidades de longa duracao e manutencao;

\d) Unidades de cuidados paliativos. /

Fonte: Criado pelo autor baseado em (Ministério da Saude, 2006).
A RNCCI esta organizada segundo diferentes tipologias, de forma a abranger o maior nimero de
caréncias possivel, direcionando a sua acdo nao sé ao utente como também a sua familia.

As unidades de dia e de promocao da autonomia funcionam 8 horas por dia nos dias uteis e tém
como finalidade a prestacao de cuidados ao utente com dependéncia, bem como a promocao de da

autonomia e apoio social (Ministério da Saude, 2006).
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A Equipa de Cuidados Continuados Integrados tem como finalidade a prestacédo de cuidados de
enfermagem, médicos, de reabilitacdo e de apoio social ao domicilio a utentes com rede de apoio
funcional, cuja situacdo nao requer internamento e que nao possuem condicdes para se deslocarem de

forma auténoma (Ministério da Saude, 2006).

As unidades de internamento tém como finalidade a estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a
reabilitacdo da pessoa, bem como proporcionar cuidados que previnam e retardem o agravamento da

situacao de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida (Ministério da Saude, 2006).

0 ingresso do utente é proposto, para uma das tipologias da RNCCI, pelas Equipas de Gestao de
Altas (EGA) dos hospitais ou pelo médico de familia do centro de satde. Posteriormente a proposta é
validada pela ECR, tendo em conta os servicos que cada unidade ofereces e a situacdo clinica da pessoa

(Ministério da Saude, 2006).

Para além da necessidade de estabilizacao clinica e/ou potencial de recuperacao do utente, outro
fator que pesa na escolha da tipologia de cuidados é o periodo limite de internamento afeto a cada

tipologia, a contar apos a admissao, nomeadamente:
« Unidades de convalescenca: internamentos com previsibilidade até 30 dias;

¢ Unidades de média duracdo e reabilitacdo (UMDR): previsibilidade superior a 30 e inferior a 90

dias consecutivos;
e ULDM: periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos.

Havendo uma situacdo social compativel com a possibilidade de prestacdao de cuidados no

domicilio a resposta preferencial é a ECCI.

Nas ULDM, por forma a proporcionar o descanso do cuidador principal, também podem ser

propostos internamentos até 90 dias por ano.

Com vista a atingir o potencial maximo, no que concerne a estabilizacdo clinica, ganhos na
autonomia e na qualidade da vida, a RNCCI permite a mobilidade entre as suas tipologias (Ministério da

Saude, 2006).

¢ Os servicos que cada unidade oferece estdo definidos no Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho (Ministério da Saude,
2006).
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3.2. Financiamento da RNCCI

0O financiamento da RNCCI é feito em funcéo da tipologia e obedece ao principio da diversificacao
das fontes de financiamento e da adequacdo seletiva (Ministério da Saude, 2006). Os custos do
internamento numa Unidade de Convalescenca e o apoio domiciliario da ECCI sao da responsabilidade
integral do MS, portanto gratuitos para a pessoa que usufrui desses servicos. O financiamento das
restantes tipologias ¢ repartido pelos sectores da saude e da seguranca social em funcédo da tipologia
dos cuidados prestados. A pessoa que usufrui do internamento na ULDM e UMDR, comparticipa de

acordo com o seu rendimento e do seu agregado familiar (Ministério da Saude, 2006).

Os precos sao revistos anualmente, de forma a assegurar a sustentabilidade e a prestacdo de
cuidados de qualidade. No ano de 2019 os precos em vigor foram fixados através de Portaria em Diario

da Republica (Ver Figura 6) (Ministério das Financas, 2019).

Figura 6 - Valores pagos pela didria de internamento na RNCC/

Encargos com medicamentos
Encareos com cuidades|  izacio de exames auxilia | Encargos com fpo oo
Tinodowia de umidade TUE \:JI.' suﬁn.’:: . res de dingndsticn, apisitos e cuidados de | e I;aldus Todal
AR (oheiesidin) material de pensa para i aprio  social (tenteidial {utente/de)
menta de dlceras de pressio (tente'dia)
{utente/dia)
| — Digirias de internamento por utente
Unidade de convalescenga. .. .................... 93,57 15,52 104,09
Unidade de cusdados paliativos .. ................. 93,57 15,52 104,09
[nidade de média duracio e reabilitagdo ... ... ... .. 5767 1241 20,49 00 57
Unidade de longa duragdo e manutengdo. ... ... .. .. 1925 10,34 3138 1,28 6225
Il — Disirias de ambulatério por utente
Unidade de dia ¢ promogio de autonomia. .. ... ... | g9l | Q.91

Fonte: (Ministério das Financas, 2019).

Os valores pagos incluem os encargos com a saude e com medicamentos, realizacdo de exames
e tratamento de Ulceras de pressdo, que sdo da responsabilidade do MS. Os encargos com cuidados de
apoio social e utilizacdo de fraldas sdo da responsabilidade do MTSSS em parceria com o utente. O valor
pago pelo utente é calculado tendo em conta os seus rendimentos e do agregado familiar. No caso das
ULDM, em 2019, os prestadores recebiam 62,25€ por dia, por cada utente, sendo que no maximo o
utente paga 31,38€. O MS paga por cada utente o valor fixo de 29,59€¢ por dia, mesmo que o utente

nao tenha critérios clinicos para a manutencao do internamento em ULDM.

° Este valor inclui os encargos com os cuidados de salde e os encargos com medicamentos, realizacéo de exames auxiliares
de diagndstico, apdsitos e material de pensos para tratamento de Ulceras de pressao (Ver Figura 6) (Portaria n.° 17/2019,
2019-01-15).
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3.3. Unidade de Longa Duracédo e Manutencéo da RNCCI

Como referido anteriormente, tem sido feito um forte investimento nos cuidados continuados,

desde a sua criacao, verificando-se um aumento do numero de vagas.

No caso das ULDM da RNCCI o numero de camas de internamento em 2010 era de 2286,
passando para 4916 em 2019, o que representa um aumento na ordem dos 115% (Ministério da Saude,
2019). O crescimento tem sido, no entanto, insuficiente, ja que as unidades de internamento, a nivel
nacional, apresentam uma elevada taxa de ocupacao, verificando-se diariamente dificuldade na gestao

de altas dos utentes internados na rede (RNCCI, 2020).

No final do ano de 2019 a Regido Norte contava com 1623 camas para ULDM, o que perfaz ao
longo de todo o ano 592 395 diarias de internamento. No entanto, tendo em conta a taxa de ocupacao
de 99% (RNCCI, 2020), assumi que estiveram ocupadas no ano de 2019 cerca de 586 471 diarias de

internamento.

No decorrer do ano de 2019 foram assistidos 12 133 utentes nas ULDM da RNCCI, esta populacdo
¢ maioritariamente feminina (56,2%) e envelhecida (83,9% tém idade superior a 65 anos) (MTSSS, 2019
a). Destes, foram assistidos 3908 nas ULDM do Norte (RNCCI, 2020).

Relativamente aos diagnosticos principais que motivaram a referenciacdo em 2019 para ULDM:
11,2% dizem respeito a doenca vascular cerebral aguda, mas mal definida (AVC); 8,6% a degeneracdes
cerebrais; 6,4% a doenca vascular cerebral ndo classificavel em outra parte ou mal definida; 4,3% a

Ulcera crénica da pele (Ministério da Saude, 2019).

A ECL do Alto Ave, inserida na Regido Norte, abrange os concelhos de Cabeceiras de Basto, Fafe,
Guimaraes, Mondim de Basto e Vizela. Nesta area de abrangéncia em 2019 existiam 5 ULDM,

nomeadamente:

e ULDM Nespereira, com lotacao maxima para 30 utentes;

o ULDM Vizela, com lotacao maxima para 30 utentes;

o ULDM Guimaraes, com lotacdo maxima para 35 utentes;

o ULDM Cabeceiras de Basto, com lotacdo maxima para 31 utentes;

o ULDM Medelo, com lotacdo maxima para 22 utentes de janeiro a marco de 2019, e com 34

utentes apds abril de 2019, por ter aumentado mais 12 vagas nesta tipologia.
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De acordo com informacao fornecida pela ECL do Alto Ave foram admitidos 436 utentes nestas

ULDM no decorrer do ano de 2019.

Tendo em conta a lotacdo maxima de cada ULDM, nos 365 dias do ano de 2019 as ULDM da
ECL do Alto Ave disponibilizaram um total de 57 320 diarias de internamento. No entanto, uma vez que
em 2019 na regiao Norte a taxa de ocupacao das ULDM situou-se nos 99% (RNCCI, 2020), assumi que
nas ULDM da ECL do Alto Ave os utentes internados ocuparam aproximadamente 56 747 diarias de

internamento, que representa cerca de 9,68% da totalidade da ocupacdo do Norte.
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4. PLANEAMENTO DA ALTA

No Manual de Planeamento e Gestao de Altas a (UMCCI, 2012) define os critérios de admisséo e
que justificam a manutencao do internamento nas ULDM, nomeadamente: a necessidade de ajuda para
as AVD, a necessidade de cuidados de enfermagem prestados durante 24 h/dia e ndo ter condicdes de

seguranca que permitam a permanéncia do utente no domicilio ou outra resposta social.

Durante o internamento devem ser criadas condi¢cdes para que cada um dos utentes permaneca
internado apenas o tempo necessario para tratar a sua situacao clinica, sendo que deve ter alta quando
se encontra em situacao clinica estavel e quando deixa de cumprir esses critérios (UMCCI, 2012, p. 4).
No entanto, para que seja efetivada a alta sdo necessarias condicdes sociais que permitam a saida do

utente da instituicdo (alta social).

O processo da alta visa integrar a pessoa com dependéncia na comunidade, assegurando que
recebera os cuidados adaptados as suas necessidades clinicas e sociais, tendo como base a promocao
da seguranca e qualidade de vida apds a alta. Esta transferéncia de cuidados para a comunidade passa

pela integracado da pessoa na rede familiar e/ou redes de apoio formal.

O planeamento da alta, procedimento desenvolvido durante o internamento do utente, é da
responsabilidade da equipa multidisciplinar e tem como objetivo garantir a alta da pessoa em seguranca

de modo a dar resposta as suas necessidades, a todos os niveis, apos a alta da RNCCI.

Este planeamento é um processo dinamico que deve ter inicio no momento da admissao e,
segundo Mackeehnan, citado por (Borges, Teodora, & Valente, 2006, p. 17), passa pelas seguintes

etapas:
“1°- ldentificacdo do utente e das suas necessidades
2°- Diagndstico dos problemas detetados na fase anterior;
3°- Planeamento de solucdes para ulfrapassar os problemas detetados
4° - Implementacdo dos planos escolhidos pela equipa de Planeamento de Altas;
5°- Avaliacdo dos planos implementados.”

Considero que essas etapas se mantém atualizadas e devem ter em conta, concomitantemente,

todo o plano de intervencao individual do utente onde constam os objetivos do internamento, diagnosticos

32



e intervencdes de toda a equipa multidisciplinar. Neste plano sao abordados todos os problemas do

utente, encarados de forma holistica, quer seja no ambito clinico, de reabilitacdo ou social.

4.1. Redes de apoio apds a alta

Quando um utente nao é auténomo na realizacdo das suas AVD por apresentar limitacdes
funcionais, sejam de ordem permanente ou transitdria, necessita de recorrer a uma rede de suporte.
Neste sentido, existem dois tipos de redes de suporte as pessoas em situacao de dependéncia: as redes
informais e as redes formais de protecdo social. Ambas poderdo funcionar em separado ou

conjuntamente de forma a promover a reinsercdo do utente de um modo seguro (Sa, 2012)

4.1.1. Rede de apoio informal

Os cuidadores informais podem ser a familia, amigos e/ou vizinhos que assumem determinadas
responsabilidades relacionados com as necessidades da pessoa, sejam para a prestacao de cuidados
diretos ou apenas para supervisdo de forma permanente ou ocasional. Também estdo incluidos nesta

rede informal aqueles que prestam apoio em atividades sociais e de lazer (Sequeira, 2010).

Tém vindo a ser desenvolvidas medidas que vém apoiar os cuidadores neste papel. O Estatuto do
Cuidador Informal (Lei n.° 100/2019, de 6 de setembro) regula os direitos e os deveres do cuidador e

da pessoa cuidada, estabelecendo as respetivas medidas de apoio (Assembleia da Republica, 2019).

O (Instituto da Seguranca Social, IP, 2021) define que o estatuto de cuidador informal é atribuido
a maiores de idade, conjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4.° grau da linha reta ou da linha
colateral da pessoa cuidada, devendo apresentar capacidade fisica e psicologica para prestar os devidos

cuidados.

O cuidador informal pode ser considerado como principal ou nado principal, de acordo com a
seguinte definicao: o cuidador informal principal presta cuidados de forma permanente, coabita com a
pessoa cuidada e nao aufere qualquer remuneracao pela atividade de cuidador. Ja o cuidador informal
nao principal nao presta cuidados de forma permanente e pode auferir ou ndo uma remuneracao pelo

papel de cuidador (Instituto da Seguranca Social, IP, 2021)

A Lei n.° 100/2019, de 6 de setembro previa o inicio da aplicacdo de medidas de apoio aos
cuidadores a 1 de junho de 2020, inicialmente num projeto-piloto com duracdo de 12 meses. Este
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projeto-piloto foi disponibilizado apenas em 30 concelhos do territorio nacional (Instituto da Seguranca
Social, IP, 2021). O projeto-piloto do estatuto do cuidador informal teve inicio posterior ao periodo deste
estudo e é visto como um passo muito importante na definicdo de alguns apoios para fazer face as

necessidades desta populacéao.

A familia é o principal pilar de apoio a pessoa com dependéncia, assumindo assim frequentemente
a responsabilidade dos cuidados diarios necessarios (Sequeira, 2010). A evolucdo da sociedade e as
mudancas nas dindmicas familiares promoveram uma diminuicdo da disponibilidade para cuidar dos
membros da familia com dependéncia, o que se traduz numa grande procura dos servicos sociais
(Giddens, 2010). A dificuldade das familias para prestar apoio ¢ também condicionada pelas

necessidades/complexidade de cuidados do utente e/ou disponibilidade da mesma.

Compete ao Estado criar respostas adequadas as necessidades da populacdo, promovendo
medidas de incentivo a criacao de novos recursos sociais de apoio que podem ser combinados com 0s

recursos das familias (Giddens, 2010).

4.1.2.Rede de apoio formal

O apoio formal é prestado por cuidadores integrados numa atividade profissional remunerada.
Pode ser referente a uma instituicdo ou ndo, mas sdo profissionais qualificados para o desempenho

deste papel (Sequeira, 2010). Podem ser prestados por instituicdes privadas ou IPSS.

O (Instituto da Seguranca Social, IP, 2017) criou um guia pratico onde constam o0s apoios sociais

direcionados para pessoas idosas, definindo-os como sendo:

“um conjunto de respostas de apoio social para pessoas idosas cujo objetivo é
privilegiar, através de servicos e equipamentos adequados, a manutencao dos utentes no
seu meio familiar e social e promover o apoio a familia” (Instituto da Seguranca Social, IP,

2017, p. 4).

Tendo em conta o grau de autonomia das pessoas idosas e as necessidades destes e dos seus

familiares, existem 7 tipos de respostas sociais a que poderado recorrer:

* Servico de apoio domiciliario (SAD): trata-se de uma equipa que presta cuidados e/ou servicos

ao domicilio direcionados a familias e/ou pessoas, em situacdo de dependéncia, que ndo tenham a
capacidade para satisfazer de forma autdnoma as suas AVD ou atividades instrumentais da vida diarias.

Este servico presta apoio na higiene e alimentacao dos utentes e na higiene da habitacao e tratamento de
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roupas. Visa promover a melhoria da qualidade de vida das pessoas e evitar/adiar ao maximo o recurso a

ERPI;

e Centro de convivio: promovem atividades recreativas e culturais direcionadas para a pessoa

idosa, contribuindo assim para prevenir a soliddo e o isolamento;

e (Centro de dia: sao valéncias que prestam servicos que visam a satisfacdo das necessidades
dos utentes durante o dia. Apresenta-se como uma alternativa as familias que, durante o dia, por questoes
profissionais, estdo impossibilitadas de prestar os devidos cuidados a pessoa com dependéncia.

Contribuem para a manutencao dos utentes no seu meio social e familiar;

e (Centro de noite: resposta que acolhe pessoas idosas com autonomia que vivem sozinhas, mas

gue requerem acompanhamento durante a noite por se sentirem inseguras ou isoladas;

e Acolhimento familiar para pessoas idosas e adultas com deficiéncia: composto por familias

idéneas, com competéncias e condicdes habitacionais, que podem acolher até 3 pessoas que se
encontrem em situacdo de inseguranca ou sem apoio social e familiar. Também promovem que seja

evitado/adiado ao maximo o recurso a estruturas residenciais para pessoas idosas;

e Estrutura residencial para pessoas idosas: resposta criada para promover a institucionalizacao,

temporaria ou permanente, de pessoas idosas que desenvolve atividades de cariz social e oferece também

cuidados de enfermagem (Instituto da Seguranca Social, IP, 2017).

As respostas sociais acima enunciadas sdo dirigidas preferencialmente a pessoas idosas. As
inscricdes sdo efetuadas diretamente nas instituicées que prestam os servicos, que constituem uma lista
de espera e posteriormente gerem a admissdo dos utentes de forma auténoma. O pagamento é

determinado em funcao dos rendimentos da familia (Instituto da Seguranca Social, IP, 2017).

Ha que salientar que algumas instituicoes tém acordos que preveem que uma percentagem da
ocupacao das ERPI seja destinada a uma reserva de vagas da responsabilidade da Seguranca Social, ou
seja, a ocupacao destes lugares reservados é gerida pelos servicos competentes da Seguranca Social e
destinam-se a utentes que se encontrem propostos para vaga social, ou seja, possuem critérios de

fragilidade social ou econémica que justifiquem a integracao nestas vagas (MTSSS, 2019 b).
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No que diz respeito a Rede de Servicos e Equipamentos Sociais®, as respostas sociais com maior
representatividade sdo as ERPI, o Centro de dia e o SAD. Desde 1998 até 2018 houve um aumento
(89%) do numero destas respostas. Paralelamente, houve também no mesmo periodo um aumento
significativo do numero de lugares/capacidade (104%), representando mais 139 700 novos lugares, o
que totaliza em 2018 cerca de 274 000 lugares para centro de dia, SAD e ERPI. Pela analise da Figura
7 é notdrio que a capacidade do SAD é superior as restantes possibilidades (MTSSS, 2019 b).

Figura 7 - Evolucdo da capacidade das respostas sociais para as Pessoas ldosas, Continente — 1998-
2018
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Fonte: (MTSSS, 2019 b, p. 44).

Apesar de ser significativo o aumento de respostas sociais ao longos dos anos, podemos verificar
que este aumento ndo se refletiu na taxa de cobertura (Figura 8), tendo em conta que o numero de

pessoas idosas também tem aumentado ao longo dos anos.

» “Traduz-se na oferta de um conjunto alargado de respostas sociais, direcionadas sobretudo para os grupos mais vulneraveis,
com um papel determinante no combate as situacoes de pobreza, assim como na promogdo da inclusdo social e da
conciliacdo entre a atividade profissional e a vida pessoal e familiar” (MTSSS, 2019 b, p. 11).

u “Para o calculo da taxa de cobertura foi considerado o numero fotal de lugares existentes e a populacdo de referéncia da(s)
resposta(s) em analise” (MTSSS, 2019 b, p. 26).
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Figura 8 - Evolucdo da taxa de cobertura das principals respostas sociais para as Pessoas ldosas,
Continente — 2008-2018
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Fonte: (MTSSS, 2019 b, p. 47).

Relativamente a taxa de utilizacao® destes servicos (Figura 9), é notorio que houve uma diminuicao
nos Centros de Dia e SAD, mas 0 mesmo nao acontece com as ERPI, o que leva a crer que a procura
pela institucionalizacao é superior. Esse facto, coincide com as crescentes dificuldades das familias para

prestar apoio a pessoa com dependéncia no domicilio, optando assim pela institucionalizacao.

Figura 9 - Evolucao da taxa de utilizacdo das respostas sociais para as Pessoas ldosas, Continente —

1998-2018
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Fonte: (MTSSS, 2019 b, p. 48).

2 “Para o calculo da taxa de utilizacdo foi considerado o numero total de utentes e o nimero total de lugares existentes
daf(s) resposta(s) em analise” (MTSSS, 2019 b, p. 27).
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4.2. Protelamento da alta e impactos associados

O protelamento da alta nos hospitais por razdes nado clinicas pode ser determinado como o periodo
em que um utente se mantém internado apds ser considerado clinicamente apto para a alta, mas €
incapaz de fazé-lo por razdes ndo médicas (Gaughan, Gravelle, & Siciliani, 2017). Esta definicdo pode

ser aplicada aos utentes que se encontram internados na RNCCI nas mesmas condicoes.

O protelamento das altas na RNCCI por motivos néo clinicos contribui para a ineficiéncia na gestao
de recursos do SNS, uma vez que a montante existem utentes com necessidades clinicas que aguardam
0 seu ingresso nas ULDM. Os blogueios que existem a alta de utentes institucionalizados na RNCCI,
reflete-se a nivel hospitalar, bloqueando a alta de pessoas que estao referenciados para a RNCCI e isso
reflete-se no tempo de espera que os utentes permanecem internados em meio hospitalar a aguardar
vaga na RNCCI (RNCCI, 2013). A mediana do tempo da referenciacao até a identificacdo da vaga para
ingresso nas ULDM da regido Norte era de 28,8 dias (RNCCI, 2020). Esta situacdo tem impactos
negativos ndo so6 ao nivel da eficiéncia dos servicos e instituicdes, mas também na iniquidade de acesso

e nos custos para o SNS.

(Natario, 2019), num estudo feito numa Unidade de AVC de um Centro Hospitalar, que teve como
objetivo avaliar o impacto econdmico do tempo de internamento prolongado pela espera da resposta pos-
alta, refere que cada dia de internamento em protelamento tem, em média, um custo adicional de
517.71€. A mediana do nimero de dias de internamento prolongado foi de 8, com um minimo de 2 e
um maximo de 35 dias. Neste estudo o destino de alta mais frequente foi a RNCCI. (Ferreira, 2012)
concluiu que a referenciacao e a alta de utentes para a RNCCI conduziram a um aumento do tempo de
internamento e dos custos associados no Centro Hospitalar do Porto. (Moura, 2021) menciona que a
referenciacéo para cuidados de apoio ao domicilio € mais efetiva na reducéo de dias de internamento
até a alta, do que a institucionalizacdo em ERPI. Menciona também que estes utentes em protelamento

tendencialmente ndo apresentam necessidades de cuidados que justifiquem a institucionalizacao.

A nivel hospitalar, o atraso na admissao de utentes na RNCCI impacta negativamente a satde do
utente e a sua qualidade de vida, trazendo consequéncias, ndo so6 de ordem fisica, como infecoes
associadas aos cuidados de saude e diminuicao das capacidades funcionais, mas também de ordem

emocional, como a confusdo mental (Costa M. A., 1999).

A permanéncia prolongada na RNCCI, sem critérios clinicos, esta igualmente associada a custos

diretos para o SNS e a deterioracao da qualidade de vida dos utentes. Apesar de existirem varios estudos
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sobre qualidade de vida do utente internado na rede de cuidados continuados (Granado, 2010) (Pinheiro,
2016) (Abrantes, 2018) (Félix, 2014) (Leal, 2012), a deterioracdo da saude e qualidade de vida pela
permanéncia tem merecido menos atencdo. (Leal, 2012) refere que os utentes internados em ULDM
tendem a reportar maior satisfacdo com os cuidados prestados do que em outras unidades de
internamento da RNCCI. De acordo com (Santos, 2019), a envolvente social e a possibilidade de
participacdo em atividades sociais afetam positivamente a qualidade de vida dos idosos. Estas
necessidades de socializacao dos utentes podem estar comprometidas pela permanéncia em

internamento nas ULDM sem critérios clinicos.

Neste mesmo sentido, no que concerne @ RNCCI, o Conselho Nacional de Cuidados Continuados
da Ordem dos Médicos refere que deveria haver um reforco das Unidades de Dia e de promocéo da

autonomia e das ECCI, promovendo assim maior apoio as familias no domicilio (Costa, et al., 2016).

4.3. Determinantes para institucionalizacao de longa permanéncia

Segundo (Lopes, Mateus, & Hernandez-Quevedo, 2018) alguns dos fatores de risco que poderao
levar a institucionalizacdo em cuidados de longa duracdo incluem caracteristicas sociodemograficas,

condicdo médica/diagnostico e o nivel de dependéncia fisica e cognitiva.

(Pinto, 2013) fez uma revisdo da literatura sobre as condicdes de maior vulnerabilidade para a
institucionalizacao de longa permanéncia. De acordo com a literatura as condicdes incluem:
comprometimento cognitivo e/ou funcional subjacente; perda de autonomia funcional e consequente
limitacdo na realizacdo das AVD; falta de apoio e assisténcia nas AVD; quanto maior a idade maior a
vulnerabilidade; estado civil, com risco aumentado para quem nunca foi casado ou é divorciado; viver

sozinho; individuos do sexo feminino; e inexisténcia ou stress do cuidador.

No mesmo estudo (Pinto, 2013) concluiu que, por outro lado, existe maior probabilidade de
prestacao de cuidados no domicilio quando a familia apresenta condicées econémicas para assegurar o

pagamento de cuidados formais.

(Monteiro M. C., 2014, p. 6) num estudo de caso numa ULDM, identificou os seguintes motivos

de protelamento das altas clinicas:

“..espera de integracdo em equipamento/resposta adequada, nomeadamente lar ou

servicos de apoio domicilidrio (79,5%), seguindo-se a insuficiéncia de rendimentos do
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utente/familiares para contratacdo de servicos ou resposta institucional (74,7%), a
Inexisténcia de condicoes habitacionais para regresso ao domicflio (63,9%) e a insuficiéncia

de suporte familiar (54,2%).

Regista-se também a inadequacdo do suporte familiar (31,3%), a inexisténcia de
suporte familiar (28,9%) e, em menor percentagem, a auséncia de condicoes estruturais

(13,3%). A auséncia de domicilio (sem abrigo) (8,4%) e a auséncia de rendimentos (4,8%)".

Os dados sugerem que os condicionantes relativos as respostas sociais sdo os motivos que
provocam mais constrangimentos as altas nas UCCI (Monteiro M. C., 2014). A mesma conclusao foi
obtida pela (ERS, 2015). Determinantes sociais como o fator econémico, os fatores familiares e

habitacionais também contribuiram para o protelamento das altas (Monteiro M. C., 2014).

Apesar do atempado planeamento das altas promovido pelas equipas das UCCI, verifica-se uma
caréncia de apoios para reintegracdo do utente, que pode ser agravada pela recusa por parte da
familia/cuidador e/ou por nao terem recursos econémicos para garantir os custos da institucionalizacao
(Costa, et al., 2016). Esse & um dos principais problemas sentidos pelas UCCI da RNCCI aquando do
planeamento da alta, ou seja, “a auséncia de respostas sociais satistatorias que permitam agilizar o
processo de alta” (Costa, et al., 2016, p. 37). Frequentemente, as equipas das UCCI sentem dificuldades

em convencer as familias que o internamento nestas unidades é transitorio (Costa, et al., 2016).

Para além da escassez de apoios sociais, que causa constrangimentos as familias no planeamento
da alta, também ha a referir dificuldades socioecondmicas, habitacdo inadequada e a inexisténcia de

uma relacdo de proximidade entre os familiares (Costa, et al., 2016).

Num estudo sobre a percecdo de 20 enfermeiros relativamente aos motivos que levam as
prorrogacdes dos internamentos em UCCI, (Monteiro, Santos, & Costa, 2014) concluiram, que o
protelamento das altas é essencialmente condicionado por motivos socioeconémicos, em particular falta
de suporte familiar (33%) e motivos econémicos (29%). Outro motivo é a falta de respostas institucionais

(29%).

Para além dos determinantes acima descritos, nao ha incentivos que promovam as altas nas
ULDM. O valor que a instituicdo recebe por um utente internado, com ou sem critérios clinicos, é o
mesmo independentemente da complexidade das suas necessidades. (Lopes, Mateus, & Hernandez-
Quevedo, 2018) sugerem uma mudanca no modelo de financiamento sempre que se verificar o uso
indevido de camas por quem ja nao apresenta critérios para a manutencdo do internamento. Esta
mudanca pode ndo s6 melhorar a gestdo de camas disponiveis, bem como melhorar listas de espera.

40



Tendo em consideracao todos os determinantes para institucionalizacao de longa permanéncia
acima referidos, torna-se dificil a reinsercao na comunidade dos utentes internados da RNCCI, pois esta

populacdo na sua grande maioria apresenta fatores de vulnerabilidade.
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5. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

A RNCCI surgiu para dar resposta a um vazio existente no SNS no acompanhamento de utentes
dependentes, com um contributo muito importante no que diz respeito ao cumprimento das

necessidades clinicas dos utentes apos a alta hospitalar.

No entanto, os internamentos prolongados por questdes nao clinicas sao um obstaculo a admissao
de novos utentes provenientes dos hospitais de agudos, prejudicando o cumprimento dos pressupostos

da criacao das ULDM.

Foi a percecdo desta realidade no meu dia-a-dia profissional que me levou a levantar questdes

acerca desta tematica e posteriormente a elaboracao da presente tese.

A pertinéncia do estudo prende-se com o facto de cada vez mais se denotar um nuimero elevado
de utentes que permanecem nas ULDM sem critérios clinicos e a necessidade de quantificar os custos

destes utentes para o MS.

Este estudo contou com o parecer positivo da parte da ECL do Alto Ave (Anexo 2) e da Comissao

de Etica da Administracdo Regional de Satde (ARS) do Norte (Anexo 1).

5.1. Objetivos do estudo

Os objetivos gerais e especificos sdo fundamentais na elaboracdo de um projeto e ditam o que se

deseja alcancar.

O objetivo deste estudo é compreender os determinantes do protelamento da alta de utentes sem

critérios clinicos internados em ULDM.
Os objetivos especificos deste estudo sdo:

e  Calcular os custos para o SNS do internamento dos utentes em ULDM sem critérios clinicos;

e |dentificar os determinantes do protelamento da alta de utentes sem critérios clinicos.
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5.2. Questéo de investigacao

A presente investigacdo tem por base a seguinte pergunta de partida:

Quais os determinantes e custos para o SNS da permanéncia de utentes sem critérios clinicos

internados em ULDM?

A questdo surgiu na pratica diaria do exercicio das minhas funcdes. Profissionalmente deparo-me

com esta problematica que julgo que necessita de um estudo mais aprofundado.

5.3. Tipo de estudo

Tendo em conta os objetivos definidos para o estudo, e de forma a descrever rigorosamente 0s

factos da realidade em estudo, trata-se de um estudo quantitativo retrospetivo.

5.4. Populacdo, amostra e contexto do estudo

A populacao alvo deste estudo sao os utentes internados com alta clinica nas ULDM do Alto Ave.
A amostra é constituida pelos individuos que permaneceram internados apds a alta clinica no periodo de
1 de janeiro a 31 de dezembro de 2019. Trata-se assim de uma amostra de conveniéncia, composta por

79 individuos distribuidos pelas 5 ULDM da area de abrangéncia da ECL do Alto Ave.

Para cada um dos individuos foi necessario apurar a data de admissao que na maioria foi prévia
ao dia 1 de janeiro de 2019, bem como o dia da alta que na maioria dos utentes foi posterior ao dia 31
de dezembro de 2019. Os dados foram colhidos a data de 2 de junho de 2021, tendo-se verificado que
12 utentes nesta data ainda permaneciam internados. Ou seja, quando se expde os dias de internamento

até a alta sao excluidos estes 12 individuos.

De forma a manter o anonimato das instituicées, as ULDM passam a ser designadas por um

numero.

43



5.5. Instrumento de recolha de dados

As fontes de informacdo foram os registos das reunides mensais efetuados pela ECL do Alto Ave

e os registos do Aplicativo de Monitorizacdo da RNCCI (GestCare® - sistema informatico de suporte da

RNCCI). A recolha e construcdo da base de dados foi efetuada, na integra, por mim e teve como base

orientadora o instrumento de recolha de dados presente no Anexo 3.

Para a colheita de dados, numa primeira fase foi efetuada uma pesquisa nos registos das reunides

mensais efetuados pela ECL do Alto Ave para apurar os utentes que permaneceram internados apds alta

clinica no decorrer do ano 2019. Apds essa primeira fase todos os dados foram colhidos através da

informac&o que consta nos registos do Aplicativo de Monitorizacdo da RNCCI (GestCare®).

5.6. Variaveis em estudo

Para dar resposta a questdao em estudo, com recurso ao instrumento de recolha de dados do

Anexo 3, foram recolhidos dados para constituicdo das variaveis em estudo. Importa referir que em

algumas destas variaveis foram criadas categorias, ou seja, foram recodificadas, para serem analisadas

as diferencas relevantes por grupo. As variaveis em estudo s&o:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

/)

Género: os dados contemplam o género masculino e feminino;

Idade: considerada a 31/12/2019. Foram criadas classes etarias, respeitando os seguintes
intervalos de idades: 295; [85 - 94]; [75 — 84]; [65 - 74]; <64;

Estado civil: relativamente ao estado civil considera-se que o individuo é casado ou solteiro/a,
divorciado/a ou viuvo/a;

Previamente auténomo: caso esteja descrito em registos que o/a utente necessitava de apoio em
alguma das suas AVD, nao é considerado como previamente autonomo;

Coabitante no domicilio: os dados identificam se o individuo coabita com alguém ou nao;

Numero de filhos em 2019: serao considerados os filhos que o utente apresenta em 2019, nao
sendo considerados os filhos que ja faleceram. Neste caso foi criada uma variavel categorica (ndo
tem filhos, tem 1; tem 2 filhos e tem 3 ou mais filhos);

Area de residéncia: registo do concelho da area de residéncia, agrupado em duas categorias, tendo

em conta se sao do distrito de Braga ou de outros distritos;
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8) Diagnostico de admissao/grupos de diagnosticos: os diagnosticos sao apresentados no aplicativo
Gestcare® de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude 10 (CID-10). Com o apoio de uma Médica especialista em Medicina
Interna, os diagndsticos médicos foram agrupados por categorias de acordo com a Tabela 1 que

se apresenta de seguida;

Tabela 1 - Categorias da varidvel: Grupos de diagndsticos

Grupo de diagndsticos

Doencas cerebrovasculares

Doencas musculosqueléticas

Doenca cardiaca

Doenca respiratoria

Doenca neurologica pos-traumatica

Feridas

Outros

9) Deméncia diagnosticada: foi identificado se o utente tem deméncia diagnosticada;

10) Proveniéncia: relativamente a proveniéncia, a variavel foi agrupada em 3 categorias, proveniente
do hospital de agudos (referenciado pela EGA); transferéncia para outra tipologia e transferéncia

por aproximacao a area de residéncia;

11) Numero de medicamentos prescritos: representa o nimero de medicamentos prescritos aquando
da alta ou no ultimo registo de 2019 no Aplicativo Gestcaree. Neste estudo foi considerado
polimedicado quando ha a prescricdo de 5 ou mais medicamentos diferentes por dia. N&o foi

possivel apurar o nimero de medicamentos em 3 utentes por nao terem registo;

12) Proposto/a para vaga social: foi registada a data em que o utente reune critérios para que seja
proposto para vaga social, no entanto, nem sempre foi possivel apurar essa data. Assim, foi tratada

como variavel binaria, sim ou nao, caso tenha sido ou ndo proposto;

13) Numero de dias de internamento: é a soma dos dias de internamento de cada utente da amostra
em estudo, desde a admissao até a alta, independentemente de ter ou nao critérios clinicos. Foram

excluidos 12 utentes que se mantinham internados a 2 de junho de 2021;
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14) Dias de internamento sem critérios clinicos até a alta: ¢ a soma dos dias de internamento de cada
utente da amostra em estudo, apds alta clinica até a alta. Foram excluidos 12 utentes que se

mantinham internados a 2 de junho de 2021;

15) Dias de internamento sem critérios clinicos em 2019: representa a soma dos dias que cada utente

permaneceu internado sem critérios clinicos em 2019;

16) Destino ap6s a alta: diz respeito ao destino final apds a alta da ULDM. Para a analise estatistica foi

criada uma variavel categorial, conforme o destino da alta, como se apresenta de seguida.

Tabela 2 - Categorias da varidvel: Destino apds a alta

Destino apos a alta

ERPI

Obito

Cuidadora Particular

Domicilio com suporte

Domicilio sem suporte

Familia de acolhimento

Transferéncia para proximidade

5.7. Tratamento estatistico

Apds a recolha e construcdo da base de dados, foi efetuada uma analise e tratamento estatistico
descritivo e correlacional. Os dados foram codificados numa base de dados no programa Excele, e

posteriormente foram conduzidos usando o programa estatistico Stata (Stata Manual, online)®=.

Foi testada a normalidade da variavel “numero de dias de internamento apos alta”, aplicando o
Shapiro-Wilk, (p<.05). Considerando um nivel de significancia de 5%, foi rejeitada a hipotese de

normalidade da variavel. De forma a apurar os determinantes que estdo associados a permanéncia em

s Ver Stata® Manual para descricdo dos testes e da implementacdo https://www.stata.com/manuals/rkwallis.pdf e

https://www.stata.com/manuals/rranksum.pdf.
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internamento sem critérios clinicos, foram aplicados testes ndo paramétricos as diferencas da
distribuicao entre os grupos. Foi aplicado o teste de Mann-Whitney (Mann & Whitney, 1947) quando as
variaveis independentes sdo binarias e o teste de Kruskal-Wallis (Kruskal & Wallis, 1952) quando as

variaveis sao ordinais. A hipdtese nula dos testes é de que os grupos sdo de populacdes idénticas.
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6. APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente capitulo serao apresentados os resultados, bem como a sua analise. Numa primeira
fase serdo demonstradas as variaveis referentes a caracterizacdo sociodemografica da amostra, de
seguida as variaveis de natureza clinica e posteriormente serdo demonstrados os resultados dos testes

estatisticos aplicados.

6.1. Caraterizacdo da amostra

A amostra é constituida por 79 individuos que se mantiveram internados no ano de 2019 apds
alta clinica. Estes 79 utentes representam 18,1% face ao numero de utentes admitidos nas ULDM do

Alto Ave nesse mesmo ano. A distribuicao dos utentes pelas ULDM é apresentada na Tabela 3.

Tabela 3 - Percentagem dos individuos da amostra por cada ULDM

Percentagem de
ULDM individuos da amostra
ULDM 1 13,9%
ULDM 2 30,4%
ULDM 3 21,5%
ULDM 4 21,5%
ULDM 5 12,7%

Quanto ao género, 63% sao do sexo feminino (Figura 10).

'53% 37"%

E X

TOTAL 29 I

Figura 10 - Percentagem dos individuos da amostra por género

A idade dos utentes varia entre os 41 e os 100 anos. A idade mediana & 83 anos. A faixa etaria
com maior representatividade (38%) é entre os 85 e 94 anos (Figura 11).
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Feminino FAIXA ETARIA Masculino TOTAL

Maximo 100 2,5% 11 295 B 3.8% 6,3%
Mediana 83 27.8% I 85-94 B 10,1% 38,0%
Minimo 41 19,0% Il 75-84 B 10,1% 29,1%
3,8% 0 65-74 B 10,1% 13,9%

10,1% <64 02,5% 12,7%

Figura 11 - Percentagem dos individuos da amostra por faixa etaria e género
Tal como esperado, 0 grupo mais expressivo sao 0s idosos (87,3%).

A maioria (58,2%) dos individuos nao séo casados, sendo 46,8% vitvos (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra pelo estado civil
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A maioria dos individuos (79,7%) sdo do distrito de Braga. Os concelhos com maior

representatividade sdo Guimaraes (38%) e Fafe (24,1%).

Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra pelo concelho onde residem
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A maioria dos utentes da amostra tém filhos, sendo que 48,1% tem 3 ou mais filhos e 13,9% dos

individuos nao tém filhos (Grafico 3). A mediana do numero de filhos é 2.

Gréfico 3 - Distribuicdo da amostra pelo numero de filhos
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Previamente ao episodio que motivou o internamento na RNCCI, 45,6% dos individuos eram

dependentes e 30,4% viviam sem coabitante no domicilio.

0 Gréfico 4 espelha a proveniéncia dos individuos constantes da amostra. Para a sua interpretacao

devem ser tidas em conta as cores da tabela que correspondem as cores que constam no grafico.

Verificamos que 45,6% foram admitidos por transferéncia para proximidade a area de residéncia,

sendo que 50% destes foram aproximados dentro da area de abrangéncia da ECL do Alto Ave.

Dezanove porcento foram admissdes por transferéncia de outra tipologia, provenientes na sua
totalidade de UMDR. A maioria destes (67%) foram transferéncias de UMDR para ULDM, dentro da area
de abrangéncia da ECL do Alto Ave.

50



Grdfico 4 - Percentagem dos individuos de acordo com a proveniéncia
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6.2. Variaveis de natureza clinica

No que respeita aos grupos de diagnosticos, 29,1% dos individuos apresentam diagnostico
principal enquadrado no grupo definido como Doenca Cerebrovascular (Grafico 5). Quanto aos
diagnasticos principais, o AVC foi o diagnéstico mais frequente (24,1%). Da totalidade dos individuos da

amostra, 50,6% tinham deméncia diagnosticada como diagnéstico principal e/ou comorbilidade.
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Gréfico b - Distribuicdo da amostra pelos grupos de diagnosticos e pelos principais diagnosticos
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Relativamente ao numero de medicamentos prescritos aquando da alta ou no ultimo registo de
2019 no Aplicativo de Gestcare®, 92,1% (n=76) ¢é considerado polimedicado, isto &, toma 5
medicamentos, ou mais, por dia. O grafico abaixo demonstra a distribuicao do numero de medicamentos

prescritos pelo numero de individuos da amostra. A média de medicamentos por dia é de 8,9 (+ 2,7).

Grdfico 6 - Distribuicao do numero de medicamentos prescritos pela amostra
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6.3. Destino apés a alta

Enquanto aguardavam resolucdo da sua situacao social, 17,7% dos individuos da nossa amostra
faleceram, 3,8% foram transferidos para outras ULDM por aproximacédo a area de residéncia, 5,1%
agudizaram o seu estado de saude com necessidade de encaminhamento para hospital de agudos e nao
regressaram a ULDM, seja por terem falecido ou por terem necessitado de tratamento em hospital de
agudos por tempo superior ao periodo de reserva de vaga. De referir que 15,2% da totalidade da amostra

ainda se mantinham internados a 2 de junho de 2021.

O grafico que se segue apresenta o destino apos a alta para os utentes que efetivamente tiveram
alta (n=46), ou seja, excluindo os utentes que faleceram, os que foram transferidos para proximidade e

0s que agudizaram e perderam vaga na ULDM.

Gréfico 7 - Distribuicdo da amostra de acordo com o destino apos a alta (n=46)
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Verificamos que 71.7% dos individuos tiveram alta para ERPI, sendo notdrio a preferéncia pela

institucionalizacao, visto que apenas 13,1% tiveram alta para o domicilio.

Quase metade dos individuos da amostra (48,1%) foram propostos para, aguando da alta, integrar
numa resposta social da responsabilidade da Seguranca Social. Ou seja, reuniam critérios de fragilidade
sociais e/ou econdmicos que lhes conferiam o direito de acesso a uma vaga da responsabilidade da
Seguranca Social em ERPI ou Familia de Acolhimento. Sabemos que 4,3% dos individuos tiveram alta
para Familia de Acolhimento (Grafico 7), no entanto, nao foi possivel apurar quantos tiveram alta para

uma vaga atribuida pela Seguranca Social em ERPI.

Ha a referir que 14 utentes acabaram por falecer antes de ter alta. Estes ndo tiveram a
oportunidade de usufruir de uma resposta social adequada as suas necessidades, mantendo-se
internados apos alta clinica em média por mais 494 dias. Na amostra em estudo faleceram
aproximadamente 18 em cada 100 individuos internados sem critérios clinicos nas ULDM.
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6.4. Dias de internamento e custos associados

O Grafico 8 representa o numero de dias de internamento total de cada um dos 67 utentes que
tiveram alta. A permanéncia dos utentes internados em ULDM né&o seria considerada um problema caso
apresentassem critérios clinicos que o justificasse, no entanto, o que se verifica é a permanéncia dos
utentes que representam a amostra por um longo periodo de tempo apoés a alta clinica. Este facto

encontra-se demonstrado no Gréafico 9.

Gréfico 8 - Numero de dias de infernamento de cada um dos utentes da amostra (n=67)
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Grdéfico 9 - Numero de dias de infernamento, sem critérios clinicos, de cada um dos utentes da
amostra (h=67)
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O Grafico 10 (Grafico de Gantt) permite visualizar, na integra, o percurso de cada um dos individuos
da amostra ao longo do internamento. O eixo horizontal é a representacédo cronoldgica desde 2014 até
2021 e cada barra diz respeito ao internamento de cada utente, desde a admissao até a alta. A cor verde
assinala o periodo de internamento de cada utente com critérios clinicos e a vermelho corresponde ao

periodo sem critérios clinicos do mesmo utente.
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Grdfico 10 - Representacao do internamento de cada um dos individuos da amostra face a existéncia

ou néo de critérios clinicos (n=79)
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Considerando agora os dados mais agregados, a maioria dos utentes (56,7%) que permaneceu

apos alta clinica esteve internado por mais de um ano (Grafico 11).

Grdfico 11 - Numero de utentes que tiveram alta por periodo de dias de internamento (n=67)

Frequéncia

[0- 365] [366-730] [731-1095] [1096-1460] >1460
Percentagem (%) 43,3 31,3 19,4 4,5 1,5
® Numero de individuos (n=67) 29 21 13 3 1

Periodo em que foi dada a alta (dias)

0 tempo médio de dias de internamento total foi de 508,6 dias (+336,7 dias).

Aproximadamente um terco dos individuos que permaneceram nas ULDM em apés alta clinica

(32,8%) mantiveram-se internados por um periodo superior a 1 ano sem critérios clinicos (Grafico 12).

Grdéfico 12 - Numero de utentes que tiveram alta por periodo de permanéncia apds alta clinica (n=67)
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Considerando apenas os dias de internamento sem critérios clinicos em 2019 (n=79), em média,

os utentes permaneceram 194 dias (+ 121 dias). A mediana da permanéncia é de 175 dias.
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No total, o nimero de dias de internamento sem critérios clinicos na amostra foi de 15305 dias
(Tabela 4), que representa aproximadamente 27% da ocupacdo, se considerarmos os dias de

internamento com a taxa de ocupacao de 99% das ULDM do Alto Ave (56747 dias).

Tabela 4 - Dias de internamento até a alta; Dias de internamento sem critérios até a alta, Dias de

internamento sem critérios no ano de 2019

Dias de internamento| Dias de internamento sem Dias de internamento sem
até a alta (n=67) | critérios até 4 alta (n=67) | critérios no ano de 2019 (n=79)

TOTAL 34075 23213 15305
Minimo 85 26 26
Maximo 1582 1459 364

Média (valor arredondado) 508.,6 346,5 193,7
Mediana 419 252 175
Desvio-padrao (valor arredondado) 336,7 296,4 121

A permanéncia apos alta clinica tem um impacto econdémico associado. Considerando os valores
fixados na (Portaria n.° 17/2019, Diario da Republica n.° 10/2019, Série | de 2019-01-15) (29,59€/dia
por utente)®, estima-se um custo associado ao protelamento da alta por motivos sociais de 452 874€
durante o ano de 2019 nas ULDM do Alto Ave, o que corresponde a um custo médio de 5740€ por

utente internado sem critérios clinicos nesse mesmo ano.

Assumindo que a nossa amostra possa ser representativa das ULDM do Norte, podemos concluir
que, da totalidade de diarias de internamento em 2019 (cerca de 586 471 dias), 27% foram de utentes
sem critérios clinicos. O custo estimado (Grafico 13), por prolongamento do internamento apos alta
clinica nas ULDM do Norte, ¢é de 4 685 488€ em 2019. Este valor corresponde a cerca de 27% do valor
total que o MS pagou as ULDM da regiao Norte no mesmo ano (17 460 869€) (RNCCI, 2020).

1 Valor estipulado para o ano de 2019.

57




Gréfico 13 - Custos estimados para a regido Norte e a diferenca entre esse valor com o que foi pago

em 2019 pelo MS as ULDM do Norte

4685488 €

12775381€_—

= Valor estimado do pagamento pelos utentes sem critérios em 2019
= Diferenca entre valor total que o MS e o valor estimado do pagamento pelos utentes sem critérios em 2019

6.5. Determinantes do internamento apds alta clinica

Relativamente ao género, as pessoas do sexo feminino da nossa amostra ficaram, em média, mais

100 dias internadas apos terem alta clinica (Grafico 14).

Grdfico 14 - Média de dias de internamento sem critérios clinicos de acordo com o género (n=67)
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Em média, os utentes da amostra com idade igual ou superior a 85 anos permaneceram
aproximadamente mais 73 dias internados apos alta clinica (Grafico 15), quando comparados com os

individuos com menos de 85 anos.
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Gréfico 15 - Média de dlias de internamento sem critérios clinicos de acordo com a idade (n=67)
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Os utentes do distrito de Braga, em média, permaneceram mais dias internados sem critérios
clinicos (Grafico 16). Os dados indicam uma diferenca de aproximadamente 23 dias, quando

comparados com os utentes de outros distritos.

Gréfico 16 - Média de dias de internamento sem critérios clinicos de acordo com a drea de residéncia

(n=67)
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Os utentes da amostra que previamente ao internamento viviam sozinhos permaneceram internados, em

média, menos 52 dias do que os que tinham coabitante (Grafico 17).

Gréfico 17 - Média de dias de internamento sem critérios clinicos de acordo com a existéncia, ou néo,

de coabitante previamente ao internamento (n=67)
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Na amostra em estudo, os resultados sugerem que ter filhos néo foi preditivo de maior apoio por

parte destes, uma vez que, em média, os utentes que nao tém filhos ficaram internados por um periodo

inferior apds alta clinica (Grafico 18).

Grdfico 18 - Média de dias de infternamento sem critérios clinicos de acordo com o numero de filhos
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Relativamente as caracteristicas clinicas consideradas na analise, os utentes polimedicados

permaneceram, em média, mais 264 dias internados apos a alta clinica, quando comparados com 0s

restantes utentes (Grafico 19).

Grdfico 19 - Média de dias de infernamento sem critérios clinicos de acordo com o numero de
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Comparativamente aos restantes grupos de diagnosticos, os utentes que foram admitidos por

feridas mantiveram-se, em média, internados, apds alta clinica, por mais tempo (Grafico 20).
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Gréfico 20 - Médlia de dias de internamento sem critérios clinicos de acordo com grupo diagndstico da
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A ULDM 3 foi a unidade com menor média de tempo de permanéncia. As ULDM 2 e ULDM 4

foram as que apresentaram maior média, mais do dobro da ULDM 3 (Grafico 21).

Grdfico 21 - Média de dlias de internamento sem critérios clinicos em cada ULDM (n=67)
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Os utentes que tém alta para o domicilio permaneceram, em média, menos dias internados apos
a alta clinica (Grafico 21). Por outro lado, os utentes que se mantiveram internados por mais dias apés
alta clinica sao os que tiveram alta para familia de acolhimento (687 dias) e de seguida os utentes que

faleceram antes de terem alta da instituicao (493,9 dias).

61



Grdfico 22 - Média de dias de infernamento sem critérios clinicos até a alta de acordo com o destino

pos-alta (n=67)
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Os individuos propostos para vagas da responsabilidade da Seguranca Social (vaga social) ficaram,
em média, mais 220 dias ap6s alta clinica (Grafico 23), quando comparados com os individuos que nédo

foram propostos para vaga social.

Gréfico 23 - Média de dias de internamento sem critérios clinicos tendo em conta se o utente foi ou ndo

proposto para vaga social (n=67)
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Os resultados sugerem que existem diferencas relevantes no nimero de dias de internamento,
por caracteristica dos utentes na nossa amostra. No entanto, a dispersao dos dados em torno da média
amostral nos grupos considerados ¢ também muito elevada (Anexo 4). A excecdo do género dos
individuos e da referenciacdo para vaga social, nenhuma outra diferenca na distribuicdo dos dias de
internamento apds alta clinica, por caracteristica sociodemografica ou de natureza clinica dos utentes,
se revelou estatisticamente significativa.
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As diferencas de género, no nimero médio de dias de internamento sem critérios clinicos até a
alta, sdo estatisticamente significativas para um nivel de significancia de 6% (p-value=0.06) tal como

revelado pela aplicacéo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Por fim, verificou-se que a diferenca no nimero médio de dias de internamento sem critérios
clinicos até a alta nos utentes propostos para vaga social e nos nao propostos € estaticamente
significativa a niveis de significancia convencionais (P=0.000), tal como revelado pela aplicacao do teste

Mann-Whitney.
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7. CONCLUSAO

O envelhecimento da populacdo encontra-se associado ao aumento de doencas cronicas, a
incapacidade e a dependéncia. Por forca das mudancas na sociedade, é notdrio que as necessidades
das familias, no que concerne ao cuidar dos elementos da familia com dependéncia, se alteraram

(Giddens, 2010). Estas realidades suscitam a necessidade de novas estratégias de gestdo em satde.

A RNCCI foi criada em 2006 com o objetivo de oferecer cuidados de saude e de apoio social a
pessoas que se encontrem em situacdo de dependéncia, com critérios definidos para o ingresso e
permanéncia em cada uma das tipologias de cuidados. O internamento em ULDM responde a questdes
de saude temporaria em individuos com necessidades de estabilizacao da situacao clinica e na prevencao
do agravamento da dependéncia. O utente tem alta clinica apos o atingimento dos objetivos definidos,
pela equipa multidisciplinar, no plano de intervencao. Apos esse momento o utente deve ter alta e ser

reintegrado na comunidade com o devido apoio.

O problema do protelamento das altas na RNCCI é conhecido dos profissionais, mas carece de
um estudo mais aprofundado em Portugal. O presente trabalho pretende contribuir para ajudar a

colmatar esta limitacao.

Neste estudo, numa amostra das UDLM do Alto Ave para o ano de 2019, é evidente que a
permanéncia apos a alta clinica € um problema de elevada relevancia, que contribui para uma gestao

ineficiente dos recursos de satde e do dinheiro publico disponivel para a saude.

Foram apurados 79 utentes sem critérios clinicos no decorrer do ano de 2019 nas ULDM do Alto
Ave, com uma permanéncia apos alta clinica em média de 193,7 dias, que totalizou 27% da ocupacdo

maxima destas ULDM nesse ano.

A percentagem de utentes em protelamento face ao numero de utentes que foram admitidos nas
ULDM do Alto Ave em 2019 foi de 18,1%. Denota-se uma diferenca expressiva quando se compara esse

valor com os 27% da ocupacao de camas por utentes sem critérios clinicos nesse mesmo ano.

O custo estimado para o SNS ascendeu a 452 874€ pela permanéncia de 79 utentes internados
sem critérios clinicos nas ULDM do Alto Ave em 2019, o que corresponde a um custo médio de 5740€
por cada utente. Se assumirmos que a nossa amostra possa ser representativa das UDLM do Norte, os
resultados sugerem que cerca de 27% dos gastos sdao com utentes sem critérios clinicos, o que

corresponderia a 4 685 488€ para a regiao Norte.
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Os custos apurados neste estudo dizem respeito apenas a custos diretos do SNS (afetos ao MS)
com o internamento destes utentes. No entanto, estes custos ndo se esgotam a esse nivel. A ocupacéo
sem critérios clinicos nas unidades da RNCCI tem impacto no aumento do tempo de permanéncia nos
hospitais, com custos econdmicos e custos sociais relevantes. Existem ainda custos ndo mensurados

relativos a saude dos utentes.

Um dos objetivos do estudo foi identificar os determinantes com interferéncia direta nos dias de
internamento sem critérios clinicos dos utentes que causam bloqueio de vagas. Esta caracterizacéao é
benéfica numa otica de sinalizacdo/identificacdo de casos de maior risco, o que permitiria
posteriormente intervir de forma diferenciada e precoce, com o objetivo de minimizar os
constrangimentos resultantes da manutencdo de utentes em internamento sem critérios clinicos. Os
resultados sugerem muita diferenca nos valores médios, nas variaveis consideradas, mas igualmente

muita variacdo dentro de cada grupo.

De particular relevancia para a decisao publica, os resultados indiciam que os individuos propostos
para vagas da Seguranca Social tm maior tempo de internamento apds alta clinica. Este resultado
indicia que o problema reside fundamentalmente no sistema a jusante. A caréncia de respostas sociais,

nomeadamente ERPI, cria bloqueios & alta de utentes institucionalizados na RNCCI.

Este problema tendera a crescer com as maiores dificuldades das familias em acolher
dependentes. Na nossa amostra, apenas 13,1% dos individuos da amostra tiveram alta para o domicilio,
a concorrer contra os 71.7% que tiveram alta para ERPI. O aumento de vagas na RNCCI deveria ser
acompanhado pelo crescimento de respostas sociais, quer em contexto de institucionalizacao, quer em
contexto domiciliario, permitindo a continuidade de cuidados ap6s a alta da RNCCI. As necessidades das
familias e os apoios mais adequados para facilitar o eventual regresso ao domicilio dos utentes em ULDM

requerem um estudo mais aprofundado.

Outros aspetos do sistema devem ser discutidos. Do ponto de vista do financiamento, importa
referir que as instituicdes prestadoras da RNCCI nao tém qualquer incentivo que motive os gestores
destas unidades a promover a alta dos utentes, pois o valor que recebem & o mesmo por utente, tenha
ou nao citérios clinicos. Um utente sem critérios clinicos pode ser assumido como um individuo com
menor complexidade e necessidades ao nivel dos cuidados. Um trabalho futuro deve avaliar o impacto

que os incentivos teriam nos resultados.

Ainda no que concerne ao financiamento, ha a referir que quase metade dos individuos da amostra

em estudo (48,1%) encontram-se propostos para, aquando da alta, integrar numa resposta social da

65



responsabilidade da Seguranca Social. Estes utentes apresentam fragilidade a nivel social ou econémico,
0 que nos permite afirmar que encontram-se pouco implicados nos custos do internamento®. Ou seja,
uma vez que o agregado familiar possui rendimentos reduzidos, o valor a pagar pelo utente é na maioria
das vezes muito baixo ou nulo. Este facto confere a estes utentes e respetivas familias uma posicéo de

maior conforto a nivel dos custos econdmicos que lhes sdo imputados durante o internamento nas ULDM.

Este trabalho tem limitacoes relevantes. Em primeiro lugar, trata-se de uma amostra de
conveniéncia que limita a confianca na extrapolacdo dos dados. Um estudo mais abrangente ao nivel
desta problematica na RNCCI iria trazer mais conclusdes e mais contributos. Assim justificar-se-ia o
registo nacional das situacdes de protelamento da alta por critérios sociais para melhor percecao do

numero de utentes internados nesta situacao.

Outro constrangimento prende-se com o processo de recolha de dados, uma vez que os registos
ndo sdo feitos da mesma forma pelos diferentes profissionais nas respetivas ULDM. N&o foi possivel

apurar quantos utentes tiveram, efetivamente, alta para uma vaga atribuida pela Seguranca Social.

Sendo o Hospital Senhora da Oliveira (HSO) o hospital de area de referéncia das unidades de longa
duracao abrangidas pelo estudo, seria importante perceber qual o impacto que os utentes internados
sem critérios clinicos nas ULDM tém na gestao de altas de utentes que estao em internamento hospitalar

a aguardar vaga na RNCCI.

Propde-se ainda a realizacdo do estudo com um “desenho” diferente, através da analise de dois
grupos distintos, em que um dos grupos teve alta apos passar por um periodo sem critérios e o outro
grupo teve alta sem passar por esse periodo de internamento sem critérios clinicos, assumindo que a

situacao social acompanhou a evolucao da situacao clinica.

Por ultimo, mas ndo menos importante, face ao exposto neste estudo, julgo que seria pertinente
avaliar também o impacto na qualidade da saude e qualidade de vida dos utentes internados sem

critérios clinicos nas ULDM.

s Esta afirmacéo é feita tendo em conta o modelo tripartido de financiamento das ULDM em que a Seguranca Social
comparticipa parte do valor da diaria de internamento de acordo com os rendimentos do agregado familiar.
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ASSUNTO ... PI120200120 - Determinantes e custos para o Servico Nacional de
Saude (SNS) da permanéncia de utentes sem critérios clinicos
internados em ULDM
A - Relatério

1. A Comissao de Etica para a Satde (CES), da Administragio Regional de Saude
do Norte I.P. (ARSN), iniciou a apreciagdo do Processo n.® T20200120, na
sequéncia do pedido de parecer dirigido a esta Comisséo pelo Investigador Carlos
Manuel Santos Junco, Enfermeiro Chefe da Unidade de Cuidados Continuados
(UCC) Antonio Francisco Guimaraes, do Agrupamento de Centros de Saude
(ACES) Alto Ave - Guimarées, Vizela e Terras de Basto, sobre o estudo intitulado
"Determinantes e custos para o Servi¢o Nacional de Salide da permanéncia de
utentes sem critérios clinicos internados em ULDM", a realizar no ambito do projeto
de dissertacdo do Mestrado em Gestéo de Unidades de Saude da Universidade do
Minho (UM), sob orientagéo da Professora auxiliar do Departamento de Economia
da Escola de Economia e Gestéo da UM, Paula Alexandra Correia da Veiga
Benesch.

2. Fazem parte do processo de avaliagéo o curriculum vitae do Investigador, o
protocolo de investigag@o, com cronograma e mengéo ao orgamento, documento de
recolha de dados, declaragéo de compromisso de confidencialidade dos dados, da
utilizacéo destes apenas neste projeto e de entrega a esta CES de uma cépia do
resultado final do trabalho, parecer favoravel da Enfermeira Ana Isabel Costa
Magalhées, Coordenadora da Equipa Coordenadora Local (ECL) do ACES Alto Ave
e declaragéo da Orientadora do projecto.

3. Trata-se de um estudo quantitativo e descritivo, cujo objectivo é o de
compreender os determinantes do protelamento da alta de utentes sem critérios
clinicos internados em Unidades de Longa Duracéo e Manutencéo (ULDM).

4. A populagéo do estudo é constituida por todos os utentes internados nas ULDM
do ACES Alto Ave e a amostra pelos doentes internados no periodo de 1 de janeiro
a 31 de dezembro de 2019 sem critérios clinicos.

5. Os dados estudados seréo fornecidos pela ECL do Alto Ave e complementados
pela consulta do Aplicativo de Monitorizagdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (GestCare® - sistema informatico de suporte).

B - Identificagdo das questdes com eventuais implicagdes éticas

1. Dada a natureza dos dados a utilizar, devera o acesso aos mesmos ser objeto
de apreciagéo e autorizagéo pela entidade que os tem a sua guarda e/ou
consentimento informado dos participantes e/ou anonimizagéo.

2. Esta garantido o uso responsavel e racional dos recursos para investigagéo.
3. Estao garantidos os principios éticos da igualdade, justica e autonomia, com
respeito pelos valores, interesses e opgdes pessoais dos participantes.

C - Conclusdes
1. A CES reconhece a este estudo originalidade, relevancia e pertinéncia dos
resultados.

arsn@arsnorte.min-saude.pt
www.arsnorte.min-saude.pt

220411000
220041005

Rua Santa Catarina, 1288 Tel:
4000-447 PORTO Fax:

ANEXO 1: PARECER DA COMISSAQ DE ETICA DA ARS NORTE PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

EXARADO NA ATA N° 2021_29
REUNIAO DE 2021-07-15

DELIBERADO AUTORIZAR
2021-07-15

Yory,

\/\.&/
Carlos Nunes
Presidente do CD

Mondios EXeis Cesho

Maria Clara Castro
Vice Presidente do CD

N T

3 -
o r=0 \(‘:\ﬁx\ Ni'?
Paula Duarte
Vogal do CD

k/\/\/\/
Ponciano Oliveira
Vogal do CD

A consideragéo superior
2021-06-28

Pedro Teixeira
Vice-Presidente da CES
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2. Face ao exposto, a CES delibera dar parecer favoravel a autorizagéo deste
estudo.

Deciséo aprovada por unanimidade em reuniéo do dia 27 de maio de 2021

B i

Maria Assungéo Magalhédes
Enfermeira Gestora

Rua Santa Catarina, 1288 Tel: 220411000 arsn@arsnone,r_nin-saude_pt
4000-447 PORTO Fax: 220041005 www_.arsnorte. min-saude. pt
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ANEXO 2: PARECER DA ECL DO ALTO AVE

PEDIDO DE PARECER PARA RECOLHA DE DADOS

Eu, Carlos Manuel Santos Junco, zlunc do 22 Ano do Mestrado em Gestde de Unidades de Saude, na
Universidade de Minho, no &mbito da dissertagdo para obten¢2o do grau de Mestre, venho por este
meio solicitar o seu parecer, para 2 realiza¢do de um Estudo de Investigacdo intitulado: “Determinantes
€ custos para o Servico Nacicnal de Satde da permanéncia de utentes sem critérios clinicos internados

em ULDM”.

A populagdo alvo deste estudo sdo todos os utentes internados nas ULDM do Alto Ave, no periodo

compreendido entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2018.

Este estudo tem como objetivo calcular 2s determinantes e os custos para 0 Servigo Nacional de Sadde
da permanéncia de utentes sem critérios clinicos internados em ULDM. Neste sentido, pretendo efetuar

uma colheita de dados utilizande o instrumento de recolha de dados que segue em anexo.
De referir que é garantido o anonimato e confidencialidade dos dados recolhidos.

Do estudo a realizar ndo resultardo, para nenhuma das entidades envolvidas, quaisquer encargos

financeiros ou outros.
Findo a realizag3o da tese proposta ser-vos-& disponibilizada uma copia.
Agradeco a ateng@o disponibilizada.
Com 0s mais respeitosos cumprimentos.
5 i Data: j_/_(_J c/i”

O mestrando: __\ m,// B L@ (q -

(Carlos Junco)

A preencher pela entidade a que se destina

Tomei conhecimento do estude, dos seus objetivos e dos dados solicitados. Este pedido é deferido:

Assinatura: Z&E f[ M__&ZMM
Cargo que representa na entidade: ( m(] ] gg(éﬁg ;iQ, = ﬁQ ﬂ E{ E!yé

Entidade: 0> 4 Z = )
Data:&é_/ 11/ 2020
ECL do Alto Ave

Rua Francisco Fernandes Guimaries
4810-503 Urgezes - GUIMARAES



ANEXO 3: TABELA ORIENTADORA NA RECOLHA DE DADOS

B)fe ep ONJON

e)je sode ounssqg

IN@1N &p exe ap eleq

20IUJ[O B)jE Bp Bleq

sopuenb
opsap ‘Wis 9S {[e100s
eSeA eled ojsodoid

(oy@ou0)
BIOUQPISaI Bp Baly

610¢
W3 SoyJy ap OJaLunp

IO Ope)s]

ZON[oIIop
OU 9)uEe)Iqe0d Byul|

;OLIOUO}NE SUBLIBINGI]

610C We
sagdezipn3e ap oJOWNN

{OAJow 0 [enb |DONY
ep OplIsjsuel) WaA 85

BIoUgIUaN0l]

epeonsouselp eluws(g

oessILpe ap oansousel

oessiLpe ap eje(

9pep|

0J3UgY




ANEXO 4: DIAS DE INTERNAMENTO SEM CRITERIOS ATE A ALTA - ESTATISTICA DESCRITIVA

Dias de internamento sem critérios

Variaveis (valor aproximado) Desvio-padrao
Média Maximo Minimo
Geénero Masculino | 283,6 1459 26 307,4
Feminino 383,9 1206 36 286,9
>85| 3854 1459 26 3289
Idade
<85| 3129 1206 36 265,5
ULDM 1 297,4 602 80 191,4
ULDM 2 | 439,7 1459 41 349,7
ULDM ULDM 3 207,7 644 36 160,8
ULDM 4| 443,2 1206 45 384,8
ULDM 5| 2950 559 26 2222
frea de residéncia Distrito de Braga 350,6 1459 36 293,6
Qutros distritos 327,4 1161 26 3215
Estado civil Nao casado 329,4 1206 26 285,7
Casado | 366,3 1459 36 3119
Dependéncia prévia Previamente autdnomo 323,7 1206 26 288,6
P P Previamente dependente 364,9 1459 36 305,3
Hospital - Referenciacao pela EGA 375 862 70 232,7
Proveniéncia Transferéncia para outra tipologia 267,8 703 74 200,4
Transferéncia para proximidade 356,5 1459 26 378,0
Coabitante no domicilio Tinha coabitante no domicilio | 361,0 1459 36 293,9
Sem coabitante no domicilio 309,7 1161 26 307,5
) Proposto para vaga social 471,3 1459 75 328,1
Vaga social . e .

Né&o foi proposto para vaga social 251,2 1161 26 231,8
ERPI 282,9 823 26 227,1
Obito |  493,9 1161 75 303,5
Cuidadora Particular 309,2 644 102 202,4

Destino apos a Alta Domicilio com suporte 151,2 252 92 61

Domicilio sem suporte 70,0 70 70

Familia de acolhimento 687,0 1206 168 734,0
Transferéncia para proximidade 271,3 336 190 74,4

Sem filhos | 259,8 318 229 34,1
Filhos 1ou2filhos| 395,4 1161 45 298,0
3 ou mais filhos 325,1 1459 26 314,0
Doenca Cerebrovascular 353,6 1206 45 326,7
Doenca Musculoesquelética 282,3 748 26 202,7
Doenca Cardiaca 461,0 545 329 115,7
Grupos de diagnosticos principais Doenca Neurodegenerativa 402,7 641 231 213,0
P g princip Doenca Neurolédgica Pds-traumatica 253,7 602 41 304,1
Doenca Respiratoria 259,1 703 36 212,8
Feridas 529,8 1161 80 4649
Qutros |  463,0 1459 122 4430
Polimedicado Sim 308,0 862 36 218,6
(n=64) Ndo | 572,2 1206 26 567,5




