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Abstract

Heart failure is a disease associated with high mortality rates and hospital admissions.
It mostly affects the population aged 65 or more and its prevalence is growing in many
countries, mainly due to the increase of life expectancy and the development of new
and more effective treatments. Previous research suggests that a large proportion of
the treatment’s cost of this pathology is comprised of hospital internments. Thus, it
would be of interest to set out strategies to its reduction. The purpose of the present
study is to compare the associated with cost of medication within the same Diagnosis
Related Groups (DRG) in different hospitals, namely in Hospital Garcia da Orta and
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca. To do so, we use multiple linear regression
methods to select the variables that explain the medicines’ cost. The results suggest
that a patient of a given DRG uses approximately the same resources regardless of
the hospital where (s)he receives medical assistance. Thus, we conclude the cost as-
sociated with medication is the same for a given DRG. In addition, we find that the
average associated with medication increases with the length of stay. This seems to
be particularly true for Hospital Garcia da Orta. On the other hand, explanatory
variables such as age and sex do not seem have a significant effect in the medication
cost. To correct the standard errors for the presence of heteroskedasticity we used

White’s robust covariance matrix.
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Resumo

A insuficiéncia cardiaca é uma doenca associada a altas taxas de mortalidade e de in-
ternamentos, que afeta sobretudo a populagdo com mais de 65 anos. A sua prevaléncia
encontra-se em crescimento em diversos paises, devido em grande parte ao incremento na
esperanca de vida e ao desenvolvimento de medicamentos mais eficazes. Diversos estudos
sugerem que os internamentos hospitalares constituem o principal fator para o aumento
dos custos de tratamento associados a esta patologia e, como tal, seria benéfico a definicao
de estratégias para a sua reducao. O objetivo deste trabalho é comparar o consumo de
medicamentos dentro dos mesmos Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) em hospi-
tais diferentes, nomeadamente o Hospital Garcia de Orta e o Hospital Prof. Dr. Fernando
Fonseca. Para tal, foram utilizados métodos de regressao linear multipla para investigar
a influéncia de diversas varidveis que descrevem o episédio de internamento sobre o custo
com medicamentos. Os resultados sugerem que o consumo de medicamentos nos dois
hospitais é similar para um dado GDH, o que é uma das questées fulcrais deste estudo.
Ap0s a analise de dados, apurdmos através da analise exploratéria e ajuste de modelos que
os custos com medicamentos aumenta em média com o nimero de dias de internamento,
sendo isso mais notério para o Hospital Garcia da Orta. No entanto, a idade e o sexo nao
parecem ter um efeito aprecidavel no custo. Adicionalmente, em algumas regressoes foi en-
contrada evidéncia de heterocedasticidade, problema que teve de ser solucionado através

da estimacao robusta de White.

Palavras-chave: GDH, insuficiéncia cardiaca, benchmarking, consumo de medicamentos.
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1 Introducao

As doengas cardiovasculares sao consideradas das mais importantes causas de mor-
bidade e mortalidade, em todo mundo. A insuficiéncia cardiaca (IC) encontra-se inserida
neste tipo de patologias e constitui uma das primeiras causas de internamento em idosos
com mais de 65 anos (Margoto et al. 2009; Abrao 2012). Apesar do seu consideravel im-
pacte econdémico sobre os servigos de saide, devido ao custo do tratamento com medica-
mentos a longo prazo e internamento frequentes, pouco se sabe sobre a sua epidemiologia
(Abrao 2012; Stewart et al. 2002).

A IC é uma condigdo médica caracterizada pela incapacidade do coragdo em bombear
quantidades de sangue suficientes para a satisfacdo das necessidades metabdlicas do or-
ganismo, tendo como principais etiologias: a doenca isquémica, hipertensiva, e idiopatica.
Estudos como Braunschweig et al. (2011), Stewart et al. (2002) e Rydén-Bergsten & An-
dersson (1999), referem que esta é uma doenga que afeta cerca de 2 a 3% da populagao
mundial, com um aumento acentuado nos utentes com maiores de 65 anos (Margoto et al.
2009; Abrao 2012). A incidéncia e a prevaléncia desta doenga tém vindo a aumentar
nos ultimos anos devido ao aumento da esperanca média de vida, tornando-se um grave
problema de saude ptublica. Apesar do desenvolvimento tecnoldgico e de novas formas
de tratamento mais eficazes, a IC é ainda caracterizada por elevadas taxas de morbidade
e mortalidade (Braunschweig et al., 2011). Porém, a implantagao de tratamentos mais
eficazes na IC, os quais contribuem para o prolongamento da esperanca de vida, fazem
aumentar a sua prevaléncia. Na Europa, aproximadamente 5 % dos internamentos hospi-
talares dizem respeito a IC, sendo que os doentes com esta patologia acarretam um elevado

risco de serem reinternados ou até mesmo de morte (Braunschweig et al., 2011).

1.1 Objetivos do trabalho

O principal objetivo deste estudo é analisar a influéncia de diversas varidveis nos cus-
tos hospitalares (de internamento) associados ao consumo de medicamentos inerentes a
Insuficiéncia cardiaca (IC), durante o ano de 2013, assim como averiguar se doentes com
caracteristicas similares apresentam custos similares no tratamento da IC em regime de
internamento hospitalar. Pretende-se, entao, comparar o consumo de medicamentos den-
tro do mesmo Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) em dois hospitais com car-
acteristicas similares, nomeadamente, o Hospital Garcia de Orta (HGO) e o Hospital
Prof Dr. Fernando Fonseca (HFF), e averiguar se esses apresentam consumos similares
de recursos no tratamento destes doentes. Para alcancar estes objetivos, recorreu-se a
uma metodologia que permite a comparagao do desempenho em diversas dreas, neste caso
entre hospitais, identificando assim &areas de exceléncia e de melhoria, nomeadamente o
benchmarking. Para efetuar essa comparacgao recorreu-se a andlise exploratéria de dados

e depois ajustes de modelos de regressao.



1.2 Organizacao do trabalho

O trabalho encontra-se organizado em 5 (cinco) secgdes. A secgao 2 contém o enquadra-
mento tedrico que fornece uma visao detalhada referente & fonte de informagao hospitalar,
nomeadamente a base de dados dos GDH e passa-se em revista, de forma sucinta, as prin-
cipais caracteristicas da Insuficiéncia Cardiaca, tais como: defini¢do, causas, diagnéstico,
tratamento e custos. A seccao 3 descreve a empresa TASIST. Na seccao 4 sdo apresentados
a descrigdo dos dados, a andlise exploratdria das varidveis utilizadas bem como os mod-
elos de regressao linear multipla, que procura entender o comportamento do consumo de
medicamentos em cada um dos GDH, assim como as principais diferencas nos hospitais se-
lecionados. Na seccao 5 apresentam-se as principais conclusoes e compara-se os resultados

obtidos com o0s que se encontram em estudos anteriores.



2 Enquadramento teorico

2.1 Insuficiéncia Cardiaca
2.1.1 Definicao

A insuficiéncia cardiaca (IC), também conhecida como insuficiéncia cardiaca conges-
tiva, é uma condicdo médica caracterizada pela incapacidade do coracdo em bombear
quantidade de sangue suficiente para a satisfacao das necessidades metabdlicas do organ-
ismo, tendo como principais etiologias: a doenca isquémica, hipertensiva, e idiopatica
(Townsend et al., 2012).

“ Sindrome clinica complexa e progressiva, que pode resultar de qualquer
distirbio funcional ou estrutural do coracao que altere sua capacidade de enchi-

mento e/ou ejegao.”

A Organizacao Mundial da Saide (OMS) considera a insuficiéncia cardiaca um prob-
lema de satide publica. Doentes com IC moderada ou grave sofrem de diversos problemas,
como a falta de ar, cansaco geral e inchago dos pés e tornozelos. A incidéncia e a prevaléncia
desta doenca tem vindo a aumentar nos ultimos anos, sendo particularmente sentida na
populacdo mais idosa, com idade superior a 65 anos (Margoto et al. 2009; Abrao 2012;
Titler et al. 2008). Esta tendéncia parece manter-se no futuro, devido ao desenvolvimento
de exames de diagnésticos cada vez mais avancados e métodos mais eficazes de tratamen-
tos, que estao a ser utilizados de forma crescente, o que consequentemente aumenta a
esperanga média de vida (Rydén-Bergsten & Andersson, 1999). Portugal encontra-se na
mesma situagdo daquela que é vivida pelo resto do mundo. Apesar do desenvolvimento
tecnolégico e de novas formas de tratamento mais eficazes, a IC é ainda caracterizada por
elevadas taxas de morbidade e mortalidade (Braunschweig et al., 2011), afetando princi-
palmente individuos de faixa etaria elevada, dado a maior propensao de contrair as doencas
associadas como a hipertensao, enfarto e doencas metabdlicas.

No estudo realizado por Townsend et al. (2012) é analisada a relagao entre a incidéncia
e prevaléncia da IC com a idade e sexo em paises como Inglaterra, Escocia, Pais de Gales e
Irlanda do Norte. Neste, conclui-se que a sua incidéncia e prevaléncia é menor nas mulheres
do que nos homens, em todas as idades. Porém, devido ao aumento da incidéncia com a
idade, dado que as mulheres apresentam maior esperanca média de vida, consequentemente
existe maior nimero de mulheres idosas na populacao, fazendo com que o ntmero total de
mulheres e homens que vivem com IC seja equivalente. A insuficiéncia cardiaca é mortal,
sendo que aproximadamente 50 % dos doentes diagnosticados com a doenga vive pelo
menos 5 anos, ocupando uma posicao desfavoravel quando comparada, por exemplo, com

maioria dos cancros (McMurray et al. 2006; Braunschweig et al. 2011).



2.1.2 Causas

Existem intmeras causas da Insuficiéncia Cardiaca, sendo as principais a doenca do
miocédrdio e doenga valvular (McMurray et al., 2006). As causas da IC variam geografi-
camente, uma vez que existem diferentes tipos de doencas em cada pais. As doencas
que deterioram a capacidade de contragao do musculo cardiaco, o miocardio, sdo as que
mais provocam a IC. Os fatores de risco mais propensos para desencadear a IC sdo a
pressao arterial alta (hipertensao), diabetes, idade, anemia, obesidade, consumo abusivo de
alcool e disfungoes cardiacas como doenca arterial coronariana, miocardiopatias e doencas
reumdticas (Abrao 2012; Rydén-Bergsten & Andersson 1999). Estas doengas coexistem

com a insuficiéncia cardiaca uma vez que sao comuns na populacao idosa.

2.1.3 Diagnéstico: sintomas e sinais

Os sinais e sintomas sao importantes na detecao de casos de IC, pois funcionam como
alertas para a realizacao de um melhor diagnéstico (McMurray et al., 2006). Os principais
sintomas de IC é a dispneia ou falta de ar, o cansago e a fadiga. Para diagnosticar a
doenca realiza-se avaliacao clinica, exames laboratoriais e métodos graficos. Nos ultimos
anos houve uma grande melhoria na tecnologia para diagnosticar a insuficiéncia cardiaca.
O médico efetua o diagndstico através de um conjunto de exames, especialmente aqueles
que avaliam a funcao cardiaca, como ausculta cardiaca (sopros) e pulmonar (chiado), e
edema das pernas (Silva, 2008).

Para diagnosticar esta patologia é necessaria uma evidéncia da disfuncao cardiaca,
para além da presenca de sintomas. Para isso, pode se recorrer a diversos testes comple-
mentares. Serao discutidos aqui alguns dos exames disponiveis, que permitem determinar

a causa subjacente da insuficiéncia cardiaca (Silva, 2008).
Radiografia de torax

E um exame de diagnéstico de raios X que permite ver o tamanho e a forma dos
pulmoes e do coracdao. Este pode mostrar a dilatacao do coracao e a acumulacao de
liquido nos pulmoes. Exames como radiografias de térax é 1til porque revelam sinais de
congestao pulmonar, edema pulmonar e cardiomegélia, ou ajudam a encontrar doencas

pulmonares que possam estar associados com dispneia/falta de ar (Silva, 2008).
Ecocardiograma

Este exame utiliza ultra-sons para fornecer uma imagem do coragao, o que nos per-
mite ver as dimensoes dos compartimentos cardiacos, espessura das paredes e a funcao do
musculo cardiaco e das valvulas do coracao (Silva, 2008). Este pode ser importante para

o diagndstico da doenca cardiaca implicito.



Ressonancia Magnética Cardiaca

A Ressonancia Magnética Cardiaca é um exame com um alto grau de exatidao, porque
fornece imagens detalhadas do coracao e vasos sanguineos. Este exame permite estudar
os volumes e funcao das camaras cardiacas, espessura do miocardio, detecao de massas,

tumores, doencgas valvulares e cardiacas (Silva, 2008).
Peptideos Natriuréticos

O teste BNP (B-type Natriuretic Peptide, em portugués, Peptideo Natriurético tipo
B), é outro teste que auxilia o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, sendo atualmente re-
comendado o seu uso pelas guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia publicadas em
2005. Os peptideos natriuréticos sao hormonas caracterizadas por uma estrutura quimica e
funcao semelhantes, que tém diurético e natriurético. O BPN é libertado pelos ventriculos
cardiacos em resposta a expansao de volume e sobrecarga de pressao sentidos nas camaras
cardiacas, assim como a reducao da pressao sanguinea (Silva, 2008). Este teste é ttil para

o diagnostico uma vez que permite confirmar ou nao a presenca da IC.

Os exames secundarios proporcionam maiores detalhes sobre IC e aumenta o grau de
precisao na detencao do estigio da doenca. Auxiliam ainda na escolha do tratamento

adequado para cada doente (McMurray et al., 2006).

2.1.4 Tratamento

O diagnéstico completo é um pré-requisito para o tratamento ideal e adequado. Assim
apds o diagndstico, o médico deve efetuar o tratamento nao apenas do coracao insuficiente,
mas também prevenir ou controlar, se possivel, a doenca que desencadeou ou agravou a
Insuficiéncia Cardiaca. Na seccao 2.1.2, encontram-se descritas alguns exemplos, como é
o caso de hipertensao arterial.

Sao empregues medicamentos como os diuréticos, para além de outros que atuam dire-
tamente sobre o musculo cardiaco, para facilitar a eliminagao de liquidos e que permitem
corrigir as arritmias existentes (Stewart et al., 2002). Apesar de a IC ser uma doenca
crénica, os medicamentos permitem melhorar a qualidade de vida e prolongar a vida dos
doentes. Além disso, medidas de dietas e a atividade fisica podem produzir efeitos fa-
voraveis. O transplante cardiaco é indicado apenas como o tltimo recurso, como situagoes

de IC grave que nao respondem ao tratamento farmacolégico (Braunschweig et al., 2011).



2.1.5 Custos

Os custos anuais com IC tém vindo a aumentar, principalmente devido ao desenvolvi-
mento de exames de diagndsticos mais avangados, também mais dispendiosos, e formas de
tratamento mais eficazes (Rydén-Bergsten & Andersson, 1999). Esta condi¢ao consome
grandes quantidades de recursos, por ser uma das causas mais comuns de internamento e
por apresentar uma elevada taxa de readmissao. Segundo dois estudos que estimaram as
despesas associados a esta doenca, conclui-se que o principal componente dessas despesas
prende-se com o aumento dos internamentos hospitalares, sendo a segunda maior compo-
nente o tratamento por medicamento (Stewart et al. 2002; Braunschweig et al. 2011). Este
padrao é consistente em diversos paises, como Suécia, Portugal e Reino Unido (Rydén-
Bergsten & Andersson, 1999). O custo do internamento varia de acordo com a condigao
clinica dos doentes e do seu tempo de estadia hospitalar, sendo este o fator central de
definicao dos gastos dos doentes.

Estratégias futuras para reduzir os custos desta patologia devem focar-se, sobretudo,
na reducao dos internamentos hospitalares, que representa a maior parte dos custos de
tratamento e na diminui¢ao do tempo de internamento (Stewart et al. 2002; Braunschweig
et al. 2011). Os custos associados a medicamentos também constituem uma parcela impor-
tante dos custos hospitalares e por isso devem ser contidos de modo a regular a utilizagao
de recursos. Os tratamentos mais recentes contribuiram para a reducao das taxas de ad-
missao hospitalar, sendo estas um grande impulsionador de custos totais nesta patologia.
Estes tratamentos também prolongam a vida, e consequentemente aumentam a prevaléncia
de insuficiéncia (Abrao 2012; Stewart et al. 2002)

No artigo de Titler et al. (2008), varidveis como a idade, sexo, estado civil, religiao e a
profissao aparentam nao ter significado estatistico, significando que o custo fica imutével
perante a mudanca nas unidades dessas variaveis. Uma das limitacoes do estudo reside
no fato de nao existirem informacoes sobre outras varidveis como religiao, estado civil
e profissdo. Segundo Titler et al. (2008) os jovens aparentam ter maiores custos que os
idosos, mas que esta associacao perde a sua significancia quando outras varidveis associadas

as carateristicas do doente (idade, sexo, tipo de admissao etc.), s@o introduzidas no modelo.



2.2 Benchmarking
2.2.1 Definicao de Benchmarking

Benchmarking é um processo de procura sistematica e continua, onde uma empresa
compara os seus produtos, servicos e métodos de trabalho com as organizacoes concor-
rentes similares, representantes das melhores praticas, com vista a gerar conhecimento
para a melhoraria do seu desempenho e alcangar superioridade competitiva (Martins et al.
2010; Roma & Pereira 2007). E um processo de orientacao que permite que as empresas
identifiquem o que necessita ser mudado e diferenciado, para aumentar a sua competitivi-
dade, com base numa orientacao externa e melhor compreensao de seus préprios processos
(Camp, 1989). Assim, o benchmarking é considerado muito 1til porque estimula novas
ideias e auxilia empresas no desenho da sua estratégia e definigio de metas (Roma &
Pereira, 2007). E classificado como um dos mais antigos processos de gestao e tem como
objetivo estimular e facilitar as mudancas organizacionais e a melhoria de desempenho das
organizagoes através de um processo de aprendizagem (Camp 1989; Martins et al. 2010).

O benchmarking é considerado hoje uma pratica de grande credibilidade e utilidade
que pode ser empregue em qualquer tipo de processo produtivo (organizacional ou admin-
istrativo) e a qualquer nivel da empresa (Martins et al., 2010). A sua utilizagdo permite as
empresas reduzir custos, aumentar a produtividade, melhorar a qualidade e a competitivi-
dade (Martins et al., 2010). A divulgagao do benchmarking foi desencadeada pela Xerox
Corporation na década de 70, e posteriormente produziu resultados impressionantes em
diversas empresas como a Ford Motor, Motorola, Texas Instruments, American Express e
entre outros (Camp 1989; Martins et al. 2010); Roma & Pereira 2007).

2.2.2 O processo de Benchmarking

O benchmarking pode ser descrito como um processo flexivel, que deve ser elaborado
de acordo com as necessidades de cada empresa. Foram desenvolvidas diversos modelos
de benchmarking por organizacoes que pretendem aperfeicoar as suas atividade, processos
e produtos ( Martins et al. 2010; Roma & Pereira 2007).

De acordo com Robert Camp (1989), um processo de benchmarking consiste em cinco
etapas principais. Inicia-se com uma fase de planeamento e prossegue através de andlise,
integracao, acao e finalmente a maturidade. Cada etapa encontra-se por sua vez dividida
em diferentes passos. No planeamento procura-se identificar o assunto e os parceiros do
Benchmarking, e depois escolher o método de recolha de dados e efetuar a recolha. Na
fase da analise pretende-se determinar o nivel de desempenho atual da empresa e projetar
futuros niveis de desempenho. Na integracao se comunica os resultados dentro da orga-
nizacao para se obter aceitacao. Aqui é preciso estabelecer metas funcionais e desenvolver
planos de acao. A agdo consiste em converter as informagoes obtidas em planos de agoes
especificas de implementacao e monitorizar o processo através de avaliagoes peridédicas. No
final é necessario recalibrar o Benchmark. Por ltimo, apds a implementacao dos planos

de melhoria, a empresa deve analisar o seu resultado e garantir que os objetivos definidos



foram atingidos, fase denominada por maturidade. Este processo consiste num plano de

melhoria continua, que estd sempre a reiniciar (ver figura 1).

Figura 1: Esquema do processo de benchmarking
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2.2.3 Benchmarking no setor da satide

O processo de benchmarking entre as institui¢oes hospitalares do Servigo Nacional de
Satde (SNS) tem como principal propdsito melhorar o acesso e a qualidade do servigo
prestado aos utentes e, simultaneamente, melhorar o performance econémico-financeira
dos hospitais (Hospitais-SA, 2013). Torna-se, assim, fundamental a disponibilizacdo de
informacao standard que permita comparar institui¢oes de modo a explicar, por exemplo,
diferencas de desempenho econdmico-financeira entre os hospitais através de alavancas
operacionais de gestao atual (Hospitais-SA, 2013). Um hospital recorre ao processo de
benchmarking com o objetivo de implementar mudancas que proporcionem melhorias sig-
nificativas nos seus produtos/processos e consequentemente, nos seus resultados. Assim,
ao analisar as “melhores préaticas” é possivel identificar oportunidades de melhoria nas
principais areas de atuagdo de cada hospital. Para além disso, este processo é consid-
erada uma das formas mais eficazes para estabelecer metas e possui um grande efeito
motivacional junto das equipas.

O benchmarking entre hospitais pode ser feito, por exemplo, através de duas metodolo-

gias nomeadamente, o ranking ou o rating (Costa & Lopes, 2011). Este iltimo consiste no



processo de posicionamento de uma organizacao de saide com base em itens estatisticos
individuais, de grupos ou comerciais, na escala ordinal de niimeros, em relagao a outras or-
ganizagoes similares. Por outro lado, o rating é avaliacao de algo, em termos de qualidade,
quantidade ou a combinacao de ambos. Para aplicar essas metodologias é necessario avaliar
o desempenho dos hospitais, para posteriormente efetuar comparagoes. O desempenho dos
hospitais é avaliado pelos resultados, que se encontra condicionada pela qualidade e acesso
do servico prestado, o que consequentemente influencia a sua produtividade (Costa &
Lopes, 2011). Assim, o benchmarking permite a um hospital posicionar-se no contexto
dos seus concorrentes, comparando o seu desempenho, mas também analisando os proces-
sos utilizados por cada uma e estimulando, em simultaneo, a cooperacao e a competicao
entre elas.

Para efetuar o ranking dos hospitais, deve ser utilizada uma metodologia standard de
classificacao para o ajustamento dos doentes pelo risco. Uma das metodologias utilizadas
no estudo de Costa & Lopes (2011), designa-se por Disease Staging. Este sistema de
classificagdo de doentes utiliza elementos constantes no resumo de alta (dados adminis-
trativos), designadamente o diagnéstico principal e secundérios, para produzir grupos de
doentes que requerem tratamentos idénticos e com idénticos resultados esperados. Este
sistema proporciona metodologias para a avaliacao da qualidade dos cuidados prestados e
do desempenho hospitalar.

No estudo efetuado por Lopes (2012) sdo apresentados diversos exemplos de estudos
de benchmarking realizados em diversos paises, nomeadamente. Em Espanha realizam-se
varios estudos de benchmarking, sendo um deles intitulado por “Top 20 - Benchmarks
para la Excelencia”. A elaboracao destes relatérios, de publicag@ao anual, é da responsabil-
idade da TASIST SA, Barcelona (IASIST, 2013). Estes sao realizados de forma objetiva,
multidimensional, baseada em indicadores de qualidade, complexidade, eficiéncia e gestao
de recursos com o intuito de contribuir para o processo de melhoria continua na prestagao
de cuidados de satude. Cada hospital participante é integrado num grupo de hospitais
similares com os quais se compara (benchmark). Os hospitais Top 20 correspondem aos
que tenham obtido melhor resultado no conjunto dos indicadores avaliados. Pretende-se
distinguir os melhores hospitais de Espanha, publicos e privados, que se voluntariem a
participar na iniciativa de divulgagao publica do seu desempenho, sendo a mais recente
edigao realizada em 2013.

Nos Estados Unidos da América, destaca-se o estudo “America’s Best Hospitals”. A
realizagao deste relatério é da responsabilidade da U.S. News and World Report, Research
Triangle Institute International, que tem como finalidade diminuir as assimetrias de in-
formacao entre doentes e prestadores, o que consequentemente permitira aos cidadaos a
escolha dos melhores hospitais. Assim cada hospital é atribuido uma pontuacao, através
da qual é possivel identificar e fazer um ranking dos hospitais com melhores qualidades.
Este ranking é feito ao nivel das especialidades médicas.

Em Portugal, a Entidade Reguladora da Saide (ERS), criou o projeto SINAS (Sistema

Nacional de Avaliagdo em Satde) que visa avaliar a qualidade dos cuidados de satide, com



base em indicadores que facultam um rating dos prestadores aderentes (Lopes, 2012). O
projeto disponibiliza aos utentes o acesso a informacao adequada dos cuidados de sauide,
nos diversos prestadores promovendo assim decisoes mais informadas e proporcionar mel-
horia continua dos cuidados prestados.

Face ao exposto, concluimos que a comparacao com os melhores é a melhor receita para
conhecer as areas de exceléncia e de melhoria. Para além disso, que o conhecimento e a
comparabilidade em satde sao fundamentais para os profissionais, para os administradores

e para os cidadaos.
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2.3 Sistemas de classificagao de doentes

A avaliacdo da producgao hospitalar implica a inter-relacdo da definicdo de sistemas
de classificacdo de doentes e da determinagao de métodos para ponderar e agrupar pro-
dutos/atividades (Costa & Lopes, 2008). Um sistema de classificagdo de doentes é um
método de distribuir objetos a um nimero limitado de classes, de acordo com um objetivo
pré-definido. Urbano & Bentes (1990) descrevem o sistema de classificacdo de doentes
como aquele em que os objetos a classificar sao os doentes ou episédios de doenga e o ob-
jetivo é identificar as suas semelhancas e diferencas, para que os que pertencam ao mesmo
grupo sejam tratados da mesma forma.

Apesar de cada doente ser tunico, a verdade é que existe um conjunto de caracteristicas
(demogréficas, clinicas e terapéuticas) que sdo comuns a varios doentes e que permitem
determinar o seu consumo de recursos. Para cada tipo de prestagao de cuidados de satude
a doentes é necessdrio definir um conjunto de caracteristicas que se consideram deter-
minantes para o consumo de recursos financeiros, humanos e terapéuticos (ACSS, 2011).
Através da andlise dessas caracteristicas, como a idade, o sexo, os diagndsticos, os proced-
imentos, a gravidade de diagndsticos é possivel criar classes de doentes semelhantes que
possuem um consumo de recursos analogo. Um sistema de classificacdo permite carac-
terizar a produgao de uma instituicao, desde que inclua a totalidade de doentes tratados
nessa instituicao. Por outro lado, é possivel, igualmente, através dessa caracterizacao, de-
terminar o tipo de complexidade dos doentes tratados nessa instituigao (i.e, o case-mix dos
doentes tratados) e realizar comparagoes da producao em diferentes instituigoes (ACSS,
2011).

Para a correta implementacao de um sistema de classificacao, é necessario desenvolver
um instrumento de recolha de dados, que contenha um conjunto minimo de dados (CMD),
uniformizado, que permita avaliar e caracterizar os doentes. A recolha de dados deve ser
feita de forma sistematica e deverd conter informacgdo administrativa, clinica e sociode-
mografica do doente, bem como outras variaveis, como as nomenclaturas, os sistemas de
classificacao de diagnésticos e de procedimentos, de severidade da doenga, escalas de clas-
sificagoes de medicamentos. A recolha destes dados (CMD) vai permitir o agrupamento
de doentes em classes homogéneas (ACSS, 2011).

Existem na literatura diversos sistemas de classificacao e agrupamento de doentes
internados em hospitais de agudos. Sao exemplos disso o Diagnosis Related Group (DRG),
o MedisGroups, o Disease Staging, o Patient Management Categories (PMC) e o Acute
Physiology and Chronic Health FEvaluation (APACHE) entre outros, ver resumo na tabela
B.12 do Apéndice B (Costa & Lopes, 2011). Todos tém como objetivo a classificagao
de doentes, no entanto, variam quanto a sua definicdo, ambito de aplicacao, previsao
do risco de morte entre outros aspetos. Tendo em conta a variedade de sistemas de
classificacao existentes, importa salientar que a sua distingao reside, essencialmente, no
critério escolhido para a defini¢ao de grupos homogéneos. Uma das vantagens dos sistemas

de classificacao é o fato de permitirem a realizacoes de comparacoes de custos, eficiéncia

11



e monitorizagao da qualidade dos cuidados prestados (Dimitrovové, 2011).

Apesar da multiplicidade de sistemas de classificacdo de doentes existentes, este es-
tudo visa a descricao e andlise de apenas um deles, Grupos de Diagnésticos Homogéneos
(GDH). Quanto aos restantes sistemas, estes encontram-se exaustivamente documentados

e comparados em diversos estudos como Costa & Lopes (2008), Dimitrovova (2011).

2.3.1 Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH)

O Diagnosis Related Groups (DRG), em portugués, Grupos de Diagnéstico Homogéneos
(GDH) é atualmente o sistema mais aplicado a nivel mundial, com uma predominancia
nos paises europeus (Dimitrovové, 2011). Os GDH sdo um sistema de classificagdo de
doente concebido para agrupar episédios de internamento em categorias homogéneas, que
apresentam um consumo de recursos esperado similar, tendo em conta a duragao do inter-
namento (Urbano & Bentes, 1990). Os GDH comegaram a ser desenvolvidos nos finais da
década de 60 na Universidade de Yale, com o alvo primordial de associar o tipo de doentes
tratados (“casemix”) e respetivos custos. O consumo de recursos é medido através dos
dias de internamento (demora média).

Esta classificagdo é uma metodologia que serve de instrumento para o financiamento
dos servicos de saide agregando diagnésticos e procedimentos, sendo estes codificados de
acordo com a Classificacao Internacional de Doencas - 9a Revisao - Modificacao Clinica
(CID -9 -MC). Esta codificagao é baseado em fatores que influenciam o custo do tratamento
e o tempo de permanéncia no hospital, como o tipo de tratamento, a gravidade e as
complicactes e é utilizada como base para a avaliagdo da relagdo custo-beneficio, para o
controle da qualidade e o calculo de GDH. Os GDH sofreram véarias alteragoes desde a sua
formacao, e Portugal foi pioneira na sua utilizacdo na Europa, desde de 1984 que utiliza
esta classificacao para os doentes tratados em hospitais puiblicos, para obter orcamentos
hospitalares mais equitativos e eficientes.

A cada grupo é associado um coeficiente de ponderacao, designado por peso relativo,
que reflete o custo esperado de tratar um doente tipico dum GDH, expresso em termos
relativos face ao custo de um doente médio. Assim, um doente classificado num GDH com
um peso relativo de valor 3 (trés), consome trés vezes mais recursos do que um doente
médio (i.e., com peso relativo 1) (Magalhaes & Duarte, 2008). O peso relativo reflete
a complexidade e o consumo de recursos, e foi deste que surgiu o conceito de Indice de
Case-mix (ICM), que é o valor agregado que traduz a diversidade e a complexidade dos
episédios de internamento no hospital.

O elemento que distingue os GDH dos restantes sistemas de classificacao de doentes
agudos é o facto de este permitir a medigao e definigdo do case-mix (complexidade) de um
hospital a ser utilizado para a gestao clinica e hospitalar. O preco de cada GDH engloba
todos os servigos prestados em regime de internamento (p.ex.: cuidados em enfermaria e
em unidades de cuidados intensivos), incluindo cuidados médicos, meios complementares

de diagnéstico, terapéutica e hotelaria. Cada episédio de internamento corresponde apenas
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a um GDH, independentemente do nimero de servicos em que o doente tenha passado
desde a data de admissao até & data de alta (Portaria n® 132/2003 de 5 de Fevereiro de
2003). Tal como todos os sistemas de classificagao de doentes, os GDH exigem a recolha
de um Conjunto Minimo de Dados (CMD), sendo determinantes as varidveis relativas ao
diagndsticos (principal e complicagdes), procedimentos, sexo, idade, o destino apds a alta
e 0 peso a nascenga (no caso dos recém-nascidos). Todas estas varidveis foram utilizadas
no estudo, uma vez que disponibilizam informacoes que permitem medir a complexidade
dos doentes tratados e explicam os custos associados ao episédio de internamento. A
combinacao do CMD com os GDH, permite obter conhecimento sobre os resultados da
atividade hospitalar de forma comparavel, compreensivel e generalizada. Os grupos foram
gerados de modo a serem coerentes do ponto de vista clinico e homogéneos em termos de
consumo de recursos.

A especificidade de cada um dos GDH permite que sejam reagrupados em Grandes
Categorias de Diagnéstico (GCD). Assim, no caso portugués, os cédigos atribuidos aos
GDH podem assumir valores de 1 a 876 e os codigos atribuidos aos GCD podem assumir
uma codificagao de 0 a 25. Os GDH sao reunidos nas GCD de forma exclusiva e de acordo
com o diagnéstico principal. Os GCD correspondem a sistemas organicos, geralmente,
associadas a uma especialidade médica em particular.

Os GDH podem ainda ser classificados segundo a sua tipologia, médicos ou cirtrgicos,
tendo cada um, um peso médio relativo resultante de avaliacao dos custos médios atribuidos.
A GDH cirdrgicos esté associada & ocorréncia de procedimentos cirtirgicos no interna-
mento, enquanto o GDH médico nao existiram intervencoes cirurgicas. Os GDH cirurgicos
tém, normalmente, um peso relativo superior aos GDH médicos, o qual é tanto mais elevado
quanto mais diferenciados forem os procedimentos cirirgicos realizados. Estes dois rea-
grupamentos permitem a realizacdo de andlises mais globais que podem obter informagcdes
importantes para a gestao hospitalar.

No que respeita a codificagao de diagnésticos e procedimentos realizados, existe diferenca
entre um GDH realizado em internamento e em ambulatério. Um GDH de ambulatério
médico correspondem a atos médicos realizados com o mesmo objetivo terapéutico e/ou
diagnéstico, realizados na mesma sessao de diagnodstico ou terapéutica num periodo infe-
rior a 24 horas. Por outro lado um GDH de internamento requer a permanéncia do doente
no hospital, de pelo menos 24 horas. A implementacdo dos GDH serviu de intermediario
de comunicagao entre os administradores e médicos, dando aos hospitais a possibilidade
de conhecer melhor os doentes que tratam e os seus custos, assim como os servicos que se
espera virem a ser prestados (Magalhaes & Duarte, 2008).

Existem varias vantagens e desvantagens deste tipo de classificacao de doentes. Para
Costa & Lopes (2008), os sistemas de classificagao dos doentes que mensuram a gravidade
do estado do doente sao preferiveis, e neste sentido enumera algumas insuficiéncias do GDH
enquanto sistema de identificacao de produtos. De entre elas, destacam-se: a duragao do
internamento, ainda que nao seja considerada uma boa varidvel de medicao do consumo de

recursos; é um sistema que nao apresenta significancia clinica; que nao demonstra grande
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heterogeneidade na duracao do internamento, apresentando um comportamento distinto
entre GDH médicos e cirurgicos; e que manifesta neutralidade econémica. Com uma
opinido diferente surgem Urbano & Bentes (1990), defendendo que os GDH constituem
um sistema de classificacao de doentes que permitem descrever, de modo operacional, as
diversas linhas de atividade de um hospital. A incorporagdo dos GDH foi um avanco
extraordinario ao nivel do conhecimento dos processos e resultados dos servigos de satde.

Para a melhor percegao da informacao que consta de um GDH é apresentada o exemplo
de um GDH (tabela 1), o GDH 103, que corresponde ao transplante cardiaco. Neste
caso o diagnostico principal do doente foi o transplante cardiaco, sendo em primeiro lugar
agrupado na classe 0 da GCD (GCD 0) e posteriormente integrado no GDH 103. De acordo
com a terceira coluna é um GDH cirirgico e foi realizado durante um internamento. Com
base na informacao do peso relativo podemos constatar que um doente desse GDH custa
cerca de 30 vezes mais que um doente médio nacional. Cada GDH tem associado um
limiar inferior e superior de dias de internamento. O tempo de internamento encontra-
se no limiar inferior estabelecido para o GDH em que o registo foi agrupado, porque o
epis6dio terminou por nao realizagdo de determinado procedimento (médico ou cirtirgico).
Nesse exemplo concreto o tempo de internamento desse GDH foi de 6 dias, onde o preco
do primeiro dia de internamento de um GDH cirtrgico é superior aos restantes dias,

totalizando um custo de aproximadamente 64 mil e 275 euros.
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Tabela 1: Parcela da Tabela Nacional de Grupos de Diagndstico Homogéneo

GDH | Designacao Tipo | Peso Rela- | Preco de in- | Peso Rela- | Didria de In- | GDH Cirurgicos () | Limiar Limiar Limiar Demora
GDH | tivo (INT) | ternamento | tivo (AMB) | ternamento Preco 1° dia de in- | Inferior | Superior Méximo | Média
ternamento Pura
GCD 0 | (Pré-Grandes  Categorias  Di-
agndsticas)

103 Transplante cardiaco C 30,0116 64 275,90 € | 0,000 2 870,99 € 47 049,96 € 6 114 168 39,5
127 Insuficiéncia cardiaca e choque M 0,8823 1 889,52 € 0,000 629,84 € -€ 2 25 37 8,6

544 Insuficiéncia cardiaca congestiva e | M 1,6922 3624,13 € 0,000 1 208,04 € -€ 2 35 52 11,8

arritmia cardfaca, com CC major

Fonte: ACSS e GDH, 2013

Legenda:

CC - Complicagdo ou co-morbilidade; C - Cirargico; INT- internamento; AMB- Ambulatério
Peso relativo - coeficiente de ponderagdo que reflete o preco de tratar um doente tipico do respetivo GDH, expresso em termos relativos face ao prego base do doente
médio nacional, que tem por defini¢do um coeficiente de ponderacdo de 1,0.
Demora Média Pura - Define-se como o quociente entre o nimero total de dias de internamento no hospital e o nimero total de episédios de internamento no

hospital.




2.4 Os medicamentos em ambiente hospitalar

A variedade e a complexidade farmacolégica de medicamentos, bem como a anélise dos
custos, requerem o elaboragao e implementagao de planos de eleicao e monitorizagao do
seu consumo (Brou et al., 2005) . A selecdo de medicamentos de uso hospitalar deve ter
por base o Formuldrio Hospitalar Nacional de Medicamentos (FHNM) e as necessidades
terapéuticas dos doentes do hospital (Brou et al., 2005). Os servigos farmacéuticos hospi-
talares (SFH) correspondem a organismos responsaveis pela gestao racional e custo efetivo
do medicamento em meio hospitalar, nomeadamente ao nivel do armazenamento, selecao
e distribuigao (Brou et al., 2005). Os servigos farmacéuticos analisam a informacao que
é disponibilizada periodicamente pelo INFARMED! e decidem o que é relevante para a
gestao eficiente do medicamento e dos seus recursos humanos em meio hospitalar.

O Codigo Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM), possui informagao fidvel e
atualizada necessaria para a prescricao, dispensa e utilizacdo do medicamento a nivel
hospitalar. Estes dados permitem analisar a evolugao da despesa com medicamentos no
hospital e identificar os principais grupos farmaco terapéuticos/patologias que tém maior
impacto no aumento do consumo de medicamentos, em meio hospitalar (Nunes & Barros,
2011).

Para codificar os medicamentos é utilizado a classificagdo ATC (Anatomical Therapeu-
tic Chemical). A classificacao ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) da OMS (Orga-
nizagdo Mundial de Saide) ¢ o sistema de identificagao e classificacao de farmacos padrao
utilizado, dada a sua aceitagao internacional e as possibilidades de analise existentes de-
vido a sua natureza hierdrquica (WHO, 2000). Este sistema divide os medicamentos em
cinco niveis diferentes, sendo o primeiro nivel composto por 14 grupos anatémicos princi-
pais (ver tabela B.10 do Apéndice B) . Os niveis 2, 3, 4 e 5 estao relacionados com a agao
terapéutica, onde o segundo nivel corresponde ao grupo terapéutico principal, o terceiro
ao subgrupo farmacolégico e o quarto nivel ao subgrupo quimico. O quinto nivel indica a
substancia quimica. O grupo principal, o terceiro e o quarto nivel sao representados por
uma letra, e o segundo e o quinto nivel estao representados por dois nimeros. Na tabela
B.11 do Apéndice B, é apresentada um exemplo da classificacdo completa do medicamento
metformina, para que os niveis sejam mais percetiveis. Os medicamentos estao associa-
dos a um cédigo ATC de acordo com uso terapéutico principal do seu principio ativo, a
dosagem, a forma de apresentagao e a via de administracao. Deste modo, o emprego da
mesma, substancia de modo diferente (ex: dosagens diferentes) darao origem a cédigos
distintos.

Os custos de tratamento com medicamentos sao elevados porque os doentes com in-
suficiéncia cardiaca consomem um elevado nimero de comprimidos. Apesar disso, a con-
tribuigao relativa dos custos da medicagao no custo total de IC é baixa quando comparada

com os custos ocorridos com o internamento (Braunschweig et al., 2011).

! Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Satde I.P.
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3 A IASIST

A TASIST Portugal Lda. e a IASIST SA (Espanha) iniciaram a sua atividade em

2007 e 1991, respetivamente. Sao empresas especializadas na producao de informagao e
conhecimento para servigos de satde e em servicos de benchmarking para melhoria da
qualidade e da eficiéncia dos cuidados prestados aos doentes. Os resultados de qualidade
(assistencial) e eficiéncia (dos cuidados) obtidos sao ajustados ao risco individual de cada
doente ou episddio e as caracteristicas do hospital que o trata.
A equipa da IASIST é constituida por profissionais das areas da medicina, gestao hos-
pitalar, estatistica e informatica, que operam conjuntamente no mercado nacional para
fornecerem aos clientes o melhor servigo. A empresa integra desde Julho de 2009 a divisao
UBM Médica da corporacao UBM (United Business Media).

A sua missao é contribuir para a melhoria dos cuidados de saide, através da melhoria
da quantidade e qualidade de informacao disponivel para os gestores e corpo clinico. Um
dos objetivos da IASIST Portugal é dinamizar o mercado de saude portugués na &rea
do benchmarking de resultados, assumindo-se como a tnica empresa que fornece estes
servigos com base em informagao produzida por rotina através do conjunto minimo de da-
dos necessarios para a classificacao dos episédios dos doentes em Grupos de Diagndsticos
Homogéneos. A TASIST dispoe de uma vasta experiéncia em benchmarking de resulta-
dos, com desenvolvimento de metodologias préprias de ajustamento de indicadores e com
pessoal especializado na matéria.

A empresa disponibiliza os seus servicos a toda a cadeia do setor da saude, nomeada-
mente, cuidados de saide primdrios (ex.: Agrupamentos de Centros de Saide — ACES),
cuidados de agudos (Hospitais piblicos e privados), cuidados continuados, cuidados em
Reabilitacao Clinica (ex.: centros de medicina fisica e de reabilitagao) concebendo solugoes
especificas de valor acrescentado para os diferentes prestadores de cuidados de satde, ad-
ministracoes regionais e industria farmacéutica.

Adicionalmente, a TASIST dispoe das maiores e mais detalhadas bases de dados com
informacgoes de caracter clinico, tanto nacionais, como europeias. Estas bases de dados
permitem o agrupamento em diferentes Sistemas de Classificacdo de Doentes, em funcao

do tipo de cuidados prestados.
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4 Analise Empirica

4.1 Descricao dos dados

Para atingir os objetivos descritos na secgao 1.1 efetuaram-se diversos procedimentos,
sendo que o primeiro foi a selecao da amostra. O trabalho foi restringido a uma patologia
de interesse, a insuficiéncia cardiaca, em dois hospitais: o Hospital Garcia de Orta e o
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca. Esta escolha é justificada pelas caracteristicas
similares que os hospitais apresentam e por proporcionarem maior facilidade na obtencao
dos dados, ver a descricao nas seccoes 4.1.1 e 4.1.2.

A selegao dos episddios de internamento foi realizada com base em diagndstico principal
de Insuficiéncia Cardiaca, que corresponde ao cédigo de diagnéstico da CID-9-MC, 428.0
- Insuficiéncia cardiaca. Com base nesse codigo, a amostra contou com um total 1080
episodios, sendo que 469 sao referentes a HGO e 611 a HFF, inseridas em 25 GDH diferentes
(ver tabela A.1 no Apéndice A). Na sequéncia, foram selecionados aqueles com maior
representagao na amostra, tendo-se destacado o GDH 127 e GDH 544 (tabela 2 abaixo).
Apés a identificacdo dos GDH que apresentavam maior frequéncia, em termos de episodios,
a amostra passou a contar com 795 episddios, das quais 385 sao referentes a HGO e 410 a
HHF.

Tabela 2: Descricao dos GDH selecionados

GDH | Designagao do GDH
127 Insuficiéncia cardiaca e choque.
544 Insuficiéncia cardiaca congestiva e arritmia cardiaca, com CC major.

Para o tratamento de dados, nomeadamente construcao da amostra, elaboracao de
estatisticas, entre outros procedimentos utilizados ao longo do estudo, recorreu-se a uti-

lizagao do programa R versao 3.1.0 (R Core Team, 2014) .

4.1.1 Caracterizacao do Hospital Garcia de Orta

O Hospital Garcia de Orta, EPE, iniciou a sua atividade em Setembro de 1991 e
situa-se na freguesia de Pragal, concelho de Almada. Em 2003, deixou de pertencer ao
Setor Publico Administrativo e passou para o Setor Empresarial do Estado, primeiro como
sociedade anénima de capitais exclusivamente ptblicos e a partir de 2006, como entidade
publica empresarial (EPE), estatuto que mantém até hoje.

O HGO tem como missao a prestacao de cuidados de saide a populacao dos concelhos
de Almada, Seixal e Sesimbra e é considerado um dos maiores hospitais de Portugal. Serve
atualmente cerca de 350 mil habitantes e dispoe de uma lotagao de 545 camas, distribuidas
por vérias especialidades e Servigos de referéncia que apoiam regularmente outros hospitais

como a Pediatria, e conta atualmente com cerca de 2500 funcionarios.
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4.1.2 Caracterizacao do Hospital Fernando da Fonseca

O Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE, apds 13 anos de experiéncia
sob gestao privada foi criado em Outubro de 2008 o novo estatuto juridico, a de entidade
publico-empresarial (EPE). A atribui¢do do nome Fernando Fonseca é uma homenagem ao
Professor Doutor Fernando Fonseca. E um hospital integrado na rede do Servigco Nacional
de Saude (SNS), na Regido de Lisboa e Vale do Tejo com drea de influéncia nos concelhos
de Amadora e Sintra, servindo uma populagao de aproximadamente 600 mil habitantes.

O Hospital tem por objeto a prestacao de cuidados de satide primérios e continuados,
onde procura utilizar de forma eficiente os seus recursos, humanos e materiais, de modo a
satisfazer os seus doentes e colaboradores. Este hospital dispoe de cerca de 700 camas, 4
unidades de cuidados intensivos, 11 salas de cirurgia, 90 gabinetes de consulta e 4 servigos

de urgéncia.

4.1.3 Caracterizagao da estrutura dos dados recolhidos

Tendo em conta o objetivo do estudo, pretende-se explicar o comportamento do custo
total com medicamentos por episédio, primeiro através da andlise exploratoria de dados
e depois através do ajuste de modelos. Para tal, foi utilizado modelo de regressao linear
multipla, de modo a explorar a associacao existente entre as caracteristicas dos doentes
e os custos com internamento, tendo em consideracao o tempo de permanéncia destes
nos hospitais. No estudo analisam-se dados referentes a internamento de doentes que
permanecem no hospital por um periodo de tempo superior a 24 horas. Os dados sao
provenientes das bases de dados dos GDH de internamento dos hospitais participantes,
referentes ao ano de 2013, e da base de dados da farmaécia disponibilizados pela Admin-
istrac@o Central dos Servigos de Satde (ACSS) e pela Direcgao-Geral da Saude (DGS).
Optou-se por usar os GDH pela inexisténcia de outra base de dados, em Portugal, que
permita recolher informacao sobre o niimero de doentes internados e as patologias e co-
morbilidades desses doentes. A base de dados dos GDH diz respeito as carateristicas dos
doentes e a base de dados da farmacia é composto pelo consumo de medicamentos asso-
ciado a esse doente. Esta tultima é uma matriz em que cada episédio dispoe de tantas
linhas quanto o seu consumo de medicamentos. Por sua vez, na base de dados dos GDH
cada episddio é representado por uma linha, onde as colunas espelham as caracteristicas
dos doentes, tal como idade, sexo, nimero de dias de internamento entre outros. Estas
duas bases estao relacionadas através de um identificador inico do episédio de assisténcia.
Assim, cada hospital detinha duas bases de dados, o que totaliza quatro base de dados.

Numa fase posterior pretendia-se efetuar a fusdo das duas bases de dados de cada
hospital, de modo a associar cada episddio ao seu respetivo custo, tendo em consideragao
as caracteristicas dos doentes. A vista disso, o identificador comum é um factor fulcral,
visto que ird possibilitar a conexao das bases de dados. Porém, posto que na base de
dados da farmacia cada episddio retém tantas linhas quanto o consumo de medicamentos

efetuado pelo doente, existe assim uma imprescindibilidade de converter cada episédio em
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apenas uma linha, tanto quanto a base de dados dos GDH, para que a fusao seja possivel.
Assim, procedeu-se a soma dos valores despendidos em medicamentos em cada episédio,
construindo desta forma a varidavel ”custo total”. Passaram a existir apenas duas bases
de dados, cada uma afeta a um hospital. Os episédios com custo nulo que ndo aparecem
na base de dados da farmécia foram excluidos da andlise, porque o objetivo do estudo
¢é analisar o custo em medicamentos por episddio, em vista disso os que nao apresentam
custos nao se encontram abrangidos por este estudo.

As variaveis referentes a cada base de dados aplicados no estudo, incluindo a varidvel
resposta (varidvel dependente), encontram-se descritas na tabela B.1 do Apéndice B. Com
o intuito de captar o maximo de informagao/componentes que explicam o custo com
medicamentos foram criadas novas varidveis (numdzr, numser e numproc). A varidvel
numdx representa o nimero de diagnésticos secundérios que o doente, que deu entrada no
hospital com diagnéstico principal de insuficiéncia cardiaca, apresenta. A varidvel numser
representa o nimero de servigos pelos quais o doente passou. E por fim temos a numproc

que é o numero de procedimentos a que o doente foi submetido.

4.1.4 O logaritmo do custo como variavel de interesse

A andlise exploratéria dos dados e o ajuste de modelos de regressao linear multipla
que descreveremos nas secgoes 4.2 e 4.3 motivaram que considerassemos como variavel
resposta o logaritmo do custo total do episédio.

Como veremos na seccao 4.3, os modelos de regressao linear multipla assumem uma
relacdo linear entre varidveis independentes (regressores) e a varidvel dependente (re-
sposta). A andlise exploratéria dos dados revelou, por exemplo, que era pouco sensato
assumir uma relagdo linear entre o custo total do episédio e a idade dos pacientes, mas
que essa suposicao nao era descabida quando se considerava o logaritmo do custo total.
Por outro lado, nao nos pareceu necessario proceder a transformagoes dos regressores.

Em alguns dos modelos estimados, ao representarmos graficamente os residuos obser-
vados em funcao dos regressores observamos que a suposicao de homocedasticidade dos
residuos parecia ser claramente violada quando se considerava o custo total como resposta,
e também aqui a transformacao logaritmica pareceu amenizar o problema, se bem que nao
por completo (ver na secgao 4.3 como liddmos com esta situacao).

O mesmo tipo de fendmeno foi observado relativamente a suposi¢ao de normalidade dos
residuos: ao considerar como resposta o logaritmo do custo total, os chamados "normal Q-
Q plots” apresentavam-se bastante mais proximos do esperado. Veja-se também as figuras
A.1 e A.2 do Apéndice A. Note-se que a suposicao de normalidade nao ¢é indispensével &
estimacao do modelo de regressao linear multipla, mas os testes de hipéteses utilizados para
averiguar a significancia estatistica dos coeficientes do modelo dependem dessa suposicao.
No contexto de grandes amostras (que é o nosso caso), as distribuicoes das estatisticas de
teste sob a hipdtese nula de nao significancia sao validas aproximadamente, mas quanto

mais préximo da normalidade (em particular no que toca ao comportamento das caudas
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e simetria) estiver a distribui¢ao dos residuos mais precisa serd a aproximagao.

Apesar do interesse do estudo residir na explicagao da relacao entre as caracteristicas
do episédio e o seu custo total em medicamentos, a transformagcao logaritmica da resposta
apresenta também implicacoes interessantes ao nivel da interpretacao dos resultados na
escala original. Assim, sabe-se que pequenas variacoes no logaritmo do custo total podem
ser vistas como variagOes percentuais no custo. Os coeficientes quer de varidveis dummy
quer das varidveis independentes quantitativas do modelo de regressao em que a resposta
é o logaritmo do custo sao também facilmente interpretados em termos da varidvel custo

— ver seccao 4.3.1.
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4.2 Analise exploratdria
4.2.1 Analise para o GDH 127

Nesta seccao é apresentada a andlise exploratéria dos dados referentes ao GDH 127.
Fez-se a andlise descritiva das varidveis utilizadas no estudo, para averiguar o comporta-
mento das mesmas. Os dados categéricos foram representados por frequéncia absoluta (n)
e relativa (%). Assim, nas tabelas B.4 e B.8, podemos verificar que os doentes entraram no
hospital sobretudo de forma urgente e que a IC afeta os dois sexos de forma semelhante.
Esta evidéncia é maior no HFF, com 43 % para o sexo masculino. Nos dois hospitais, o
destino apos alta mais frequente é o domicilio (ver tabelas B.5 e B.9, do Apéndice B) e o
tempo de internamento é aproximadamente 10 dias (ver tabelas B.2 e B.6, do Apéndice
B).

Nas tabelas B.2 e B.6 do Apéndice B, é possivel estudar a distribuigdo por idade, nos
dois hospitais, onde se conclui que realmente o grupo etario mais afetado por esta doenga é
a populacao idosa, com uma média aproximada de 78 anos. Nas caixas de bigodes abaixo
(figura 2) é apresentada a dispersao da idade nos dois hospitais. A caixa, descreve os
50 % centrais da distribuigao, onde a linha horizontal representa a mediana. Os valores
localizados abaixo do valor minimo, traco horizontal onde se inicia a caixa de bigodes, ou
acima do traco horizontal representativo do valor maximo, sao chamados valores extremos
ou atipicos, que se encontram muito afastados da grande maioria dos dados. Assim,
podemos dizer que cerca de 50 % dos doentes apresentam idades compreendidas entre
70 e 85 anos. Este grafico vem confirmar o facto de que a insuficiéncia cardiaca surge,
sobretudo, nas pessoas idosos. Portanto, as idades minimas de 24 e de 37 encontradas
no HGO e HFF, respetivamente (ver tabelas B.2 e B.6, do Apéndice B) correspondem
possivelmente a valores atipicos (outliers).

Numa fase posterior, efetuou-se a andlise de graficos, onde se explora o efeito das
varidveis sexo, idade e nuimero de dias de internamento sobre os custos. Porém, nao
parece existir grande discrepancia nos custos entre os dois sexos nos dois hospitais de
referéncia (ver figura 3 na pagina subsequente), sendo que os graficos contém as mesmas

escalas nos dois eixos.
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A idade também nao parece ter um efeito considerdvel no custo (ver figura 4). O custo aparenta ser

relativamente constante ao longo das idades, nos dois hospitais em anélise.
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Figura 4: Distribuigao de custo por idade.
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Figura 5: Relacao entre custo e dias de internamento.
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E de esperar que os doentes com maior nimero de dias de internamento consumam
maior quantidade de recursos e nomeadamente de medicamentos. Na figura 5 existem
indicios de que o nimero de dias de internamento afeta positivamente o custo total no

caso do HGO, néao sendo isso muito claro no caso do HFF.

4.2.2 Analise para o GDH 544

Realizaram-se as mesmas andlises para o GDH 544. Na analise descritiva das varidveis,
as conclusoes sao praticamente as mesmas. Tal como no GDH 127, os doentes entraram
nos dois hospitais sobretudo de forma urgente e a doenca afeta os dois sexos de modo
similar, com 49 % para o sexo masculino no HFF (ver tabelas B.4 e B.8 do Apéndice B).
Quanto ao tipo de destino apds alta, o mais recorrente é o domicilio, ver tabela B.5 e
B.9, do Apéndice B. O comportamento dos dias de internamento é semelhante nos dois
hospitais, com uma média de, aproximadamente, 15 dias para o HGO e 17 dias para HFF
(ver tabelas B.3 e B.7 do Apéndice B).

Ao analisar o comportamento por idade, constatamos que o grupo etario mais afetado
por esta doenga é a populagao idosa, com uma média aproximada de 76 anos no HFF
e de 79 anos no HGO. No grafico abaixo (figura 6), é possivel verificar que uma parcela
significativa dos doentes possui idades compreendidos entre 70 e 85 anos. Vemos também
que as idades minimas de zero e 37 encontradas no HGO e HFF, respetivamente, (ver
tabelas B.3 e B.7 do Apéndice B) podem ser considerados valores atipicos (outliers).

Na andlise de graficos, que relaciona os custos com as varidveis sexo, idade e dias
de internamento, observamos que nao parece existir grande disparidade nos custos entre
os dois sexos (ver figuras 7 e 8) e que a idade também nao parece ter um efeito sobre
custo, nos dois hospitais, tal como no caso do GDH 127. Quanto ao nimero de dias de
internamento (figura 9) constatamos que existe uma relagao quase linear com o custo, no
caso do HGO. Ou seja, quanto maior for o tempo de permanéncia no hospital, maior sera
o consumo de medicamentos. As figuras 6, 7, 8 e 9 encontram-se apresentadas nas duas

paginas subsequentes.
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4.3 Modelos de regressao linear multipla

No modelo de regressao linear multipla, a relacao entre a variavel dependente e os

regressores ¢ linear. Em particular, tem-se que
Yyi=P+ B2 i+ .+ B +us =B+, i=1,...,n (1)

onde y; é a varidvel dependente (resposta) para o i-ésimo elemento da amostra associado

ao vetor de regressores x; = (1,242,...,24)". O vetor dos coeficientes da regressao é
B = (B,...,0k). Com as varidveis residuais (nao observéveis) agrupadas no vetor u =
(w1, .- un)'s vy = (y1,...,yn)" € X amatriz cuja i-ésima linha é 2, i = 1,...,n, o modelo

na forma matricial escreve-se y = X3 + u.

Além da linearidade, o modelo de regressao cldssico assume que as variaveis residu-
ais tém valor esperado nulo e variancia constante quando condicionadas pela matriz dos
regressores X . Assim,

2 2 :
Var(u; | X)=Eu; | X)=0">0, i=1,...,n
e a esta propriedade da-se o nome de homocedasticidade condicionada. Adicionalmente, as
varidveis residuais condicionadas pelos regressores devem ser nao correlacionadas: Cov(u;, u; |
X)=0,i#j.
O vetor dos coeficientes de regressao 8 pode ser estimado pelo Método dos minimos

quadrados (OLS - Ordinary Least Squares), e o estimador resultante é dado por
B=(X'X)"'Xy . (2)

No contexto do modelo de regressao classico, 3 é centrado mesmo que nao seja valida
a hipétese de homocedasticidade condicional. Sob esta hipdtese, o estimador OLS de
é o mais eficiente na classe de estimadores lineares centrados, ou seja, possui a menor
variancia dentro desta classe de estimadores.

A suposicao de normalidade das varidveis residuais condicionadas por X s6 é relevante
quando se pretende testar a significancia estatistica dos coeficientes de regressao, e mesmo
nesse caso so no contexto de amostras de pequena dimensao.

A validade dos pressupostos do modelo de regressao classico na presente aplicagao ja
foi aflorada na secgao 4.1.4 aquando da justificacao da escolha do logaritmo do custo total
com medicamentos para varidavel resposta: a transformagao logaritmica foi escolhida por
forma as suposicoes de linearidade e de normalidade nao serem claramente violadas. O
facto de cada episddio corresponder a um paciente distinto faz com que a suposicao de nao
correlacao dos erros nao seja invalidada. A questdo da homocedasticidade condicionada

serd abordada de seguida.

28



Heterocedasticidade

Se a hipétese de homocedasticidade for rejeitada, ou seja, se a variancia do erro condi-
cional as varidveis explicativas nao puder ser considerada constante, passamos a estar na
presenca de heterocedasticidade. Em consequéncia, os erros passam a ter variancias difer-
entes. Isto quer dizer que E(u? | X) é uma fungao de z/.

_ 2 _ 2 o

Var(u; | X) =E(u; | X)=0; >0 (i=1,...,n)

Se a hipotese de homocedasticidade nao se verifica, o estimador OLS perdera algumas
das suas qualidades estatisticas, ver no tépico seguinte. A sua detecdo pode ser con-

cretizada por meio do teste de White, teste de Breusch-Pagan, entre outros (Wooldridge,
2012).

Consequéncias da heterocedasticidade para o OLS

Na presenca de heterocedasticidade, o estimador OLS mantém as propriedades de
centrado, consistente e assintoticamente normal, mas torna-se ineficiente. A férmula para
a variancia Var(g | X) nao é valida, porque o seu estimador habitual é enviesado (em
geral, subestimadas), e portanto, invalida a inferéncia (teste t, teste F, ...). Assim, o
estimador OLS deixa de ser considerado o melhor estimador, mesmo assimptoticamente,
o que significa que existe outro estimador para [ considerado mais eficiente (isto é que

possui menor variancia).
Testes para a detecao de heterocedasticidade

Existem vérios testes que podem detetar a existéncia de heterocedasticidade, sendo
os mais utilizados o teste de Breusch-Pagan e o teste de White (Wooldridge, 2012). No
presente estudo, recorrendo ao software R, foi utilizado o teste de Breusch-Pagan sendo
apresentado apenas um resumo dos respetivos resultados. A hipdtese nula é a de erros

homocedésticos,

Hy:Var(u; | X)=Eu?| X) =02

)

A estatistica de teste (e sua distribui¢ao) baseia-se numa regressao auxiliar sob a

hipétese alternativa de heterocedasticidade.
Regressao auxiliar:

ug =01 + Gaip + .. + Opp, + v = T30 + v, 1=1..n

Hy:00=...=6,=0; H, : Pelo menos um deles # 0

R?/(k—1)
(1—R?)/(n—k)

F= L Fyoinok; LM =nR*—x}_,
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A regiao critica do teste F encontra-se na cauda (lado direito) da distribui¢ao. Se o valor
observado da estatistica F estiver préximo de zero, entao nao se rejeita a hipétese nula,
o que é equivalente & homocedasticidade dos erros. Rejeitamos a hipétese nula quando
o valor observado excede o valor critico. Ou seja, os dados observados sao incompativeis
com a hipdtese da homocedasticidade a esse nivel de significancia. Neste caso, a variancia
do erro u;, condicional as variaveis explicativas, nao é constante. Consequentemente, é
necessario solucionar o problema, topico que se encontra descrito abaixo. Sao mencionadas
vérias razoes como causas possiveis para a heterocedasticidade. Entre elas encontramos o
erro de especificacao do modelo (omissao de varidvel) e a presenga de observagoes atipicas
(outliers). Apds o teste de heterocedasticidade aos modelos estimados, constatamos que

existe evidéncia da mesma em alguns dos modelos (ver tabelas C.1, C.2 e C.3 do Apéndice

C).
Como lidar com heterocedasticidade

Sob heterocedasticidade, pode-se recorrer a uma das duas alternativas seguintes:

1. Utilizar um estimador alternativo ao OLS que seja eficiente (de menor variancia
condicional), denominado de minimos quadrados ponderados (MQP)(ou em inglés de
weighted least squares -WLS). Isto porque pondera os erros de uma forma diferente.
O estimador WLS é eficiente e centrado, mas requer o conhecimento da estrutura de

variancia, o que, na pratica, raramente é possivel.

2. Manter o estimador OLS para 3, mas substituir o estimador da variancia pelo esti-

mador consistente de White, ver férmula (4).

No estudo foi utilizada a segunda alternativa para tentar solucionar o problema da
heterocedasticidade. Ou seja, fez-se a estimagao robusta de Var(g | X), que proporciona
resultados validos, mesmo na presenca de heterocedasticidade.

A matriz de covariancia de  sob heterocedasticidade (Wooldridge, 2012):

S =Var(f| X) = (X'X)'X'QX(X'X)" (3)

Q = diag(0?,03,...,02).

Entao, o estimador consistente da variancia sob heterocedasticidade, utiliza a matriz

de covariancia:

S = (X'X)IX'OX(X'X)7! (4)

onde Q ¢ o estimador de Q, que pode ser encontrada no Wooldridge (2012). A matriz Séo
estimador consistente para X robusto & heterocedasticidade de White. Este procedimento é

recomendado apenas para grandes amostras, uma vez que as propriedades de X apenas sao
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validos assimptoticamente. Esta estratégia nao é a mais eficiente, mas tem a vantagem de
nao exigir suposicoes acerca da estrutura da heteroscedasticidade. A regressdo com erros
padrao robustos para o estimador OLS, possui as mesmas estimativas dos coeficientes,

mas erros padrao diferentes.

4.3.1 Analise dos modelos

No software R quando algum dos regressores é do tipo fator (possui vérios niveis), sao
criadas automaticamente as variaveis dummy necessarias. E o caso das varidveis sexo, tipo
de admissao e destino apés alta. Quando se introduz varidveis dummy, um dos niveis tem
que ser utilizado como grupo de referéncia. O grupo de referéncia é omitido da regressao
linear e as interpretacoes dos coeficientes no modelo sao sempre relativas a este. No
caso da variavel sexo como existem apenas dois niveis, os homens foram escolhidos como
referéncia (ou grupo base), o grupo em relagao ao qual as comparagoes sao efetuadas. O
mesmo acontece com a natureza da admissao (urgente/programada), sendo que o grupo
base é o tipo programado.

As relacoes lineares, normalmente, nao sao apropriadas para todas as aplicacoes econémicas
e sociais. Desta forma, sao introduzidas nos modelos relagées nao lineares, como o logar-
itmo. Como mencionado na seccao 4.1.4, dado que a varidvel dependente aparece na forma
logaritmica, os coeficientes das variaveis independentes tém interpretagdo percentual. A
variacao percentual é dado por (exp(f) — 1) * 100, ver Wooldridge (2012). Assim, as esti-
mativas dos coeficientes de regressao associadas a variaveis binarias, por exemplo, relativas
ao tipo de destino apéds alta, medem a variacao percentual nos custos relativamente aos
doentes que tém como destino o domicilio (grupo base), mantendo os outros fatores iguais.
Por outro lado, as estimativa referentes ao coeficiente do nimero de servigos é interpretado
como a variacao percentual causada na varidvel resposta, quando a primeira varia uma
unidade.

Os fatores que influenciam os custos com medicamentos sao variados. Com o objetivo
de medir esse custo relativamente a doentes com insuficiéncia cardiaca foram inicialmente
estimados dois modelos de regressao linear (ver tabela 3), referentes a GDH 127, para os
dois hospitais, onde a varidvel dependente é log(Custo Total). Os dois modelos sao com-
postos pelas mesmas varidveis independentes. No modelo 1 referente ao HFF, as varidveis
nao apresentam capacidade explicativa, uma vez que nenhuma delas é significativa. Por
este motivo, o R? é reduzido. Este fenémeno nio é inesperado, uma vez que na anélise
grafica que relaciona os custos com as varidveis explicativas, nao existe evidéncia de relacao
entre si no caso do HFF. Através do teste de heterocedasticidade de Breusch-Pagan, veri-
ficamos que nao se rejeita a hipétese da homocedasticidade, uma vez que o valor-p (0.221)

é superior ao nivel de significancia usuais.
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Tabela 3: Resultados das estimacoes dos modelos para o GDH 127

Varidvel dependente: Log(Custo Total)

Varidveis

Modelo 1 (HFF)

Modelo 2 (HGO) (a)

Estimativa Valor-P Estimativa Valor-P
Sexo
Feminino -0.497 0.1419 0.180 0.291
(0.337) (0.170)
Dias de internamento -0.015 0.3478 0.109 0.000 (***)
(0.016) (0.017)
Idade -0.006 0.6916 -0.021 0.037 (*)
(0.015) (0.010)
Tipo de admissdo ‘
Urgente 0.513 0.634 -1.252 0.088 (.)
(1.075) (0.734)
Destino apds a alta ‘
2-Outra institui¢do com internamento -1.420 0.248 -1.091 0.515
(1.224) (1.674)
7-Saida contra parecer médico - - -3.046 0.000 (***)
(0.227)
13-Atendimento posterior especializado | - - -2.393 0.000 (***)
(0.501)
20-Falecido 0.603 0.255 -0.559 0.039 (*)
(0.528) (0.271)
Numero de diagnésticos secundarios -0.064 0.171 0.015 0.525
(0.047) (0.024)
Ntumero de servicos -0.111 0.791 -0.514 0.01 (**)
(0.418) (0.193)
Ntimero de procedimentos 0.010 0.155 0.002 0.965
(0.070) (0.049)
R? 0.0537 0.451
R? ajustado -0.007
F-Statistic ‘ 0.883 0.542 13.9 0.000
Teste Breusch-Pagan BP=11.871 0.221
df =9

Legenda:

Os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao.

(a) - utilizou-se a estimagao robusta de White para a varidncia.
Nivel de significancia das varidveis: (***) p <0.001; (**) p <0.01; (*) p <0.05; (.) p <0.01.

No modelo estimado para o HGO, encontramos suspeita de heterocedasticidade (a
estimagao deste modelo encontra-se no Apéndice C na tabela C.1). Portanto, foi empregue
o estimador de White para a matriz de covariancias para realizar testes de significancia,
dado que produz resultados validos mesmo na presenca de homocedasticidade (ver detalhe

na secgao 4.3). No modelo 2 é usada a estimagao robusta para a variancia, que contém
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as mesmas estimativas dos coeficientes, mas com variabilidades diferentes (erros padrao
diferentes). A aplicacdo do estimador robusto faz alterar a significancia das varidveis,
devido a alteragao sofrida no desvio padrao com o estimador de White.

No modelo 2, as varidveis que parecem ter maior impacto sobre o logaritmo do custo
total sao o nimero de dias de internamento, o destino apds alta e o niimero de servicos por
onde passou o doente. O numero de dias de internamento afeta positivamente a resposta.
Isto é, quanto maior for os dias de internamento, maior serd o custo esperado. Assim, se o
doente permanecer mais um dia no hospital, o seu custo com medicamentos aumenta em
média cerca de (exp(0.109) — 1) % 100 = 11.5%, mantendo os outros fatores fixos. Como o
consumo de medicamentos é didrio, é de esperar que quanto maior for o niimero de dias de
internamento do doente, maior serd o seu consumo de medicamentos. A idade influencia
negativamente a resposta, ou seja, se a idade aumentar em um ano espera-se que, em
média, o custo venha a ser 2, 1% menor, mantendo tudo a resto idéntico. Este resultado é o
oposto do esperado. Comparativamente aos doentes que sao direcionados para o domicilio
apds alta, os doentes que sao canalizados para um atendimento posterior especializado,
0s que saem sem parecer médico e os que falecem, parecem consumir menos recursos.
Sendo que, de entre esses trés, aquele que parece consumir menos recursos corresponde
aos doentes que saem contra aprovacao do médico. Um dos possiveis argumentos é de
que estes, possivelmente, saem antes da conclusao do tratamento, e consequentemente,
acabam por consumir menos recursos do que era suposto. O custo destes é, em média,
(exp(—3.046) — 1) x 100 = 95.2% menor, quando comparados com aqueles que vao para o
domicilio, mantendo tudo o resto constante.

O nimero de servicos influéncia negativamente a resposta. Ou seja, quanto maior for o
numero de servicos pelos quais o doente passa, menor serd o custo suportado. Este sinal é o
oposto do esperado. Isto pode ser justificado pelo facto de apenas se ter em consideracao
os custos associados aos medicamentos. O modelo 2 explica 45% da variabilidade nos
custos (R? = 0,451).

Na tabela 4 sao apresentados mais dois modelos de regressao linear, para o GDH 544
dos dois hospitais, compostos pela mesma varidvel dependente e mesmos regressores que
os modelos apresentados na tabela 3. No modelo 3 as varidveis nao parecem explicar a
resposta e nao existe evidéncia de heterocedasticidade. No modelo 4 constatou-se que
apenas o tempo de internamento parece ser significativo. Nao existem indicios de hetero-

cedasticidade.
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Tabela 4: Resultados das estimagoes dos modelos para o GDH 544

Varidvel dependente: Log(Custo Total)

Varidveis

Modelo 3 (HFF)

Modelo 4 (HGO)

Estimativa Valor-P Estimativa Valor-P
Sexo
Feminino -0.268 0.687 -0.047 0.825
(0.661) (0.212)
Dias de internamento -0.025 0.460 0.055 0.000 (***)
(0.033) 0.008
Idade -0.002 0.938 -0.004 0.648
(0.022) (0.010)
Tipo de admissdo ‘ ‘ ‘
Urgente 0.617 0.831 -0.777 0.175
(2.887) (0.570)
Destino apds a alta ‘ ‘ ‘
2-Outra institui¢do com internamento -0.614 0.636 0.329 0.661
(1.292) (0.747)
7-Saida contra parecer médico ‘ - ‘ - ‘ - ‘ -
13-Atendimento posterior especializado | - - -0.267 0.808
(1.094)
20-Falecido -0.004 0.996 -0.148 0.571
(0.772) (0.261)
Numero de diagnésticos secundérios -0.014 0.867 -0.034 0.292
(0.081) (0.032)
Numero de servigos 0.263 0.724 0.213 0.062 (.)
(0.741) (0.113)
Numero de procedimentos 0.032 0.740 0.043 0.374
(0.096) (0.048)
R? 0.023 0.4983
R? ajustado -0.126 0.4575
F-Statistic | 0.152 0.998 | 1222 0.000
Teste Breusch-Pagan BP=14.333 0.111 BP=11.379 0.329
df =9 df =10

Legenda:

Os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao.
Nivel de significancia das varidveis: (***) p <0.001; (**) p <0.01; (*) p <0.05; (.) p <0.01.
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Por ltimo estimaram-se mais dois modelos de regressao, em que o objetivo foi averiguar
se o custo com medicamentos é similar dentro do mesmo GDH, em hospitais distintos. Para
tal, foi introduzida uma nova varidvel dicotémica para o hospital (ver descrigdo na tabela
B.1 do Apéndice B).

Em ambos os modelos, deparamo-nos com heterocedasticidade e por isso, utilizou-
se estimador de White da matriz de covaridncias para realizar testes de significancia.
Os modelos em que foram encontrados evidéncias de heterocedasticidade localizam-se no
Apéndice C na tabela C.2. Na tabela 5 encontra-se a estimacao dos modelos com variancia
robusta.

No modelo 5 as varidveis que apresentam significancia sobre o logaritmo do custo total
sdo o destino apds alta e o nimero de servigos por onde passou o doente. A idade e
o numero de servigos influenciam negativamente a resposta. Comparativamente com os
doentes que sao direcionados para o domicilio apds alta, os doente que saem sem parecer
médico parecem consumir menos recursos, cerca de (exp(—3.962) — 1) 100 = 98% menos.
Por sua vez, o nimero de procedimentos apresenta uma repercussao positiva sobre a
resposta. Isto é, quanto maior for o nimero de procedimentos a que o doente foi sujeito,
maior serd o custo suportado pelo mesmo. O numero de dias de internamento afeta
positivamente a resposta, mas apenas a um nivel de significincia de 10 %. Contudo,
falta ainda fazer referéncia a variavel mais importante deste modelo, a variavel dicotémica
"hospital”, que nao foi utilizada nos modelos anteriores. Esta varidvel é uma dummy em
que o grupo de referéncia é o HGO. Como esta varidvel nao é significativa, pode se concluir
que o custo de um determinado GDH ¢ independente do hospital no qual o doente recebe
assisténcia médica. Assim, um doente que se encontra agrupado no GDH 127 consome,
aproximadamente, os mesmos recursos quer seja atendido no HGO ou HFF. Este resultado
suporta a ideia de que o consumo de medicamentos nos dois hospitais num dado GDH é
similar, o que é uma das questoes de interesse do estudo. Dito de outra forma, espera-se
que dois doentes com caracteristicas homédlogas, razao pelo qual sao alocados ao mesmo
GDH, venham a consumir, aproximadamente, os mesmos recursos, independentemente do
hospital em que sao atendidos.

No modelo 6, apenas duas varidveis parecem ter efeito sobre o logaritmo do custo total,
os dias de internamento e o nimero de servigos. No GDH 544, a variavel hospital também
nao aparece significativa, o que leva as mesmas conclusoes referidas acima.

Estimou-se ainda mais um modelo (ver tabela C.3 do Apéndice C), em que, para além
de incluir a varidvel dicotomica para os hospitais, introduziu-se uma variavel dummy para
o GDH, em que o grupo base é o GDH 127. Encontrou-se evidéncia de heterocedasticidade
(modelo 7), onde o valor-p do teste de Breusch-Pagan é, aproximadamente, zero. Para
ultrapassar esta situagao é utilizada a estimagao robusta de White para a variancia (modelo
8). Verifica-se que a variavel GDH é significativa, isto é, o custo varia com o tipo de GDH.
Por outro lado a variavel hospital continua a nao ser significativa, deste modo nao é

relevante o hospital em causa.
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Tabela 5: Anélises do mesmo GDH em hospitais distintos (estimagio robusta da varidncia)
Varidvel dependente: Log(Custo Total)
Varidveis Modelo 5 (GDH 127) Modelo 6 (GDH 544)
Estimativa Valor-P Estimativa Valor-P
Sexo
Feminino -0.097 0.612 -0.219 0.466
(0.191) (0.300)
Dias de internamento 0.028 0.081 (.) 0.037 0.001 (***)
(0.016) (0.011)
Idade -0.019 0.037 (*) -0.006 0.790
(0.009) (0.022)
Tipo de admissdo ‘
Urgente -0.669 0.267 -0.759 0.313
(0.602) (0.753)
Destino apds a alta ‘
2-Outra institui¢do com internamento -1.471 0.123 0.048 0.935
(0.972) (0.587)
7-Saida contra parecer médico -3.962 0.000 (***) - -
(1.223)
13-Atendimento posterior especializado | -0.719 0.131 -0.139 0.794
(0.476) (0.532)
20-Falecido -0.288 0.254 0.073 0.838
(0.253) (0.358)
Hospital ‘ ‘
HFF -0.304 0.220 -0.636 0.127
(0.245) (0.417)
Numero de diagnésticos secundérios -0.025 0.435 -0.050 0.297
(0.032) (0.048)
Numero de servigos -0.621 0.002 (**) 0.327 0.031 (*)
(0.196) (0.152)
Numero de procedimentos 0.086 0.043 (*) 0.020 0.751
(0.043) (0.064)
R? 0.114 0.182
F-Statistic 3.574 0.000 3.859 0.000

Legenda:

Os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao.

Nivel de significancia das varidveis: (***) p <0.001; (**) p <0.01; (*) p <0.05; (.) p <0.01.
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5 Conclusao

Este estudo fornece uma andlise e comparagao de custos com medicamentos em doentes
com insuficiéncia cardiaca, em dois hospitais. Para tal, recorreu-se ao software R e
procedeu-se a manipulacao das bases de dados consideradas adequadas, para efetuar a
apresentacao de resultados de analise de dados, sendo efetuadas algumas correcoes e ajus-
tamentos de alguns parametros.

Pela andlise descritiva das variaveis para o GDH 127 e 544, confirmamos que a esta
doenca afeta os dois sexos de forma semelhante, tal como Townsend et al. (2012) reporta,
sendo este indicio mais percetivel no HFF. Apuramos que a faixa etdria mais afetada
pela IC é a populagao idosa, centrada sobretudo em idades compreendidas entre 70 e 85
anos, em ambos os hospitais. Estes valores sao préximos dos que o estudo de Titler et al.
(2008) reporta, com uma média de aproximadamente 78 anos. Este resultado vem ao
encontro daquilo que foi exposto nos capitulos anteriores, que menciona que a IC atinge
especialmente individuos com idade superior a 65 anos (Townsend et al. 2012; Titler et al.
2008; Margoto et al. 2009; Abrao 2012).

Em relacao aos dias de permanéncia do doente no hospital, o seu comportamento é
relativamente homogéneo nos dois hospitais, num dado GDH, sendo que, para o GDH 544
exibe uma média de, aproximadamente, 15 e 17 dias, para o HGO e o HFF, respetiva-
mente. No estudo de Rydén-Bergsten & Andersson (1999) na Suécia, o tempo médio de
permanéncia hospitalar apurado foi em torno de 8 dias, o que estd proximo dos 10 dias
encontrado para o GDH 127.

Seguidamente, efetuou-se a estimacao de modelos e observacao de gréaficos, que traduzem
a relagao dos custos com diversas varidveis (por ex.: sexo, idade e dias de internamento).
Das varidveis estudadas, o nimero de dias de internamento é a que exibe maior relevancia
sobre o custo, tanto nos graficos como nas regressées. Porém, ndo parece existir grande
divergéncia nos custos entre os dois sexos, dado que este nao aparenta ter efeito notavel
no custo, visto que nao se revelou significativo nos modelos estimados. Este resultado vai
ao encontro daquilo que é citado em Townsend et al. (2012).

Procedeu-se a construcao de trés varidveis explicativas, concretamente o niimero de
servicos pelos quais o doente passa, o nimero de procedimentos a que o doente ¢é sujeito e
o numero de diagndsticos secundérios que o doente exibe. Estas foram criadas com a expec-
tativa de que poderiam contribuir para explicar o custo total. Em particular, esperar-se-ia
que quando se aumentasse uma unidade a essas varidveis o custo também aumentasse.
Contudo, o resultado foi diferente do esperado, dado que o nimero de diagnésticos se-
cundérios nao apresenta significancia estatistica nos modelos estimados. Por outro lado,
o numero de servigos apresenta ter um efeito apreciavel, embora o sinal nem sempre era
o esperado. Por fim, temos o nimero de procedimentos que, apesar de apresentar o sinal
esperado, apenas se mostrou significativo em um dos modelos estimados (ver modelo 5).
Possiveis explicagoes para estes resultados passariam pela possibilidade de os custos asso-

ciados aos procedimentos nao estarem refletidos nas despesas com medicamentos, ou pela
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possibilidade de que os gastos associados aos diagnodsticos secundarios estarem a ser reg-
istados nos respetivos GDH secundarios. Ou seja, o nimero de diagndsticos secundarios
influencia o custo total, mas este nao se encontra refletido nos GDH aqui estudados, dado
que possivelmente se encontra refletido no respetivo GDH.

Para finalizar, acrescentou-se a varidvel dicotémica para os hospitais, com o propdsito
de examinar se o dispéndio em medicamentos num GDH é idéntico nos dois hospitais. Os
resultados sugeriram que um doente que se encontra num dado GDH, por exemplo no GDH
127 consome, aproximadamente, os mesmos recursos independentemente do hospital onde
recebeu assisténcia. Este resultado suporta a ideia de que o consumo de medicamentos
nos dois hospitais é similar para um dado GDH, o que é uma das questoes fulcrais deste
estudo.

Através de testes aos modelos, constatou-se que alguns continham evidéncia de hete-
rocedasticidade, situacao que foi ultrapassada através do emprego do estimador robusto
de White para a variancia.

Seria interessante e muito ttil proceder a um estudo mais detalhado do custo, onde
em vez de a resposta ser o custo total com medicamentos, seria um vetor que descreveria
como esse custo se distribuia pelas diversas classes de medicamentos. A informagao contida
neste vetor seria parte integrante do chamado perfil fArmaco - terapéutico de um doente,
e o seu estudo permitiria definir um padrao de consumo standard e identificar diferencas
de consumos entre hospitais. Com base nesta informacao, poderia procurar saber-se a
selecao de farmacos e a intensidade terapéutica com que estes sao aplicados explicam as
divergéncias observadas no custo de tratamento de doentes de perfis similares. Em partic-
ular, averiguar se os GDH descrevem de facto perfis que apresentam consumos similares
de recursos. Tal analise envolve necessariamente métodos estatisticos mais sofisticados,
mas entendemos que os resultados e experiéncia obtidos com o presente trabalho serao

lteis na prossecucao desses objetivos.

38



Apéndice



A Amostra e transformacao logaritmica da resposta

Tabela A.1: Distribuicao de episédios por GDH nos dois hospitais

N° de Episédios
GDH | HGO HFF
75 0 1
88 21 3
96 5 19
97 7 23
115 1 0
120 1 0
121 9 2
123 2 0
124 5 1
127 226 272
468 3 1
538 1 0
541 5 0
544 159 138
545 0 1
548 1 1
588 1 18
589 2 18
e 1 4
775 16 105
854 1 0
877 0 1
878 0 1
881 1 1
882 1 1
Total 469 611
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Figura A.1: Varidvel do custo total, antes e depois da transformagao logaritmica, no HGO.
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Figura A.2: Varidvel do custo total, antes e depois da transformacao logaritmica, no HFF.
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B Descricao e Estatisticas descritivas

Tabela B.1: Descricao das varidveis

Cddigo variavel \ Descricao da variavel

\ Base de dados

EPISODIO Numero de episédio do utente GDH e farmaécia
VALOR-MOVI Valor do consumo, com base nas unidades e quantidades descritas. Farmacia
O somatdrio deste valor, é o custo total com o doente/ episédio
Custo Total Soma dos valores despendidos em medicamentos (VALOR - Farmacia

MOVI) em cada episédio.
Log(Custo Total) | Logaritmo do Custo Total. Farmaécia
HOSP_ID Sigla de identificagdo da institui¢ao de saude. GDH
AGE Idade do utente, em anos, a data de entrada GDH
TOTDIAS Total de dias de estadia do utente na instituicao de satide, em con- GDH
formidade com a definicao estatistica de tempo de internamento, con-
stante na portaria em vigor a data de extracao dos dados.
SERV Cédigo do servigo onde o doente esteve (até 20 servigos). Haverd GDH
tantos servicos como aqueles por onde o doente passou.
GDH Cédigo de GDH em que o episddio foi agrupado GDH
SEX Corresponde ao género do utente:
1 -Masculino GDH
2 - Feminino
DSP Cédigo de destino do utente apés a alta dum servigo hospitalar:
0 - Desconhecido
1 - Para o domicilio
2 - Para com outra instituicao com internamento
6 - Servigo domicilidrio GDH
7 - Saida contra parecer médico
13 - Atendimento posterior especializado (tercidrio)
20 - Falecido
51 - Cuidados paliativos - centro médico
61 - Cuidado pés-hospitalar
63 - Assisténcia hospitalar a longo prazo
ADM_TIP Natureza ou modo de admissao de um utente num estabelecimento
de saude:
1 - Programada GDH
2 - Urgente
numdx Indica o niimero de diagndsticos secundarios (2-50) que o doente pos- GDH
sui.
numser Indica o ndmero de servigos (até 20 servigos) pelo qual o doente GDH
passou.
numproc Indica o nimero de procedimentos (1-50), a que o doente foi sub- GDH
metido.

Fonte: ACSS, 2013
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B.1 Estatisticas descritivas no HGO

Tabela B.2: Estatisticas descritivas das varidveis do GDH 127

l Variaveis ‘ Média ‘ Desvio padrao ‘ Minimo ‘ Miéximo
Idade (anos) 77.98 11.190 24 96
Dias de internamento (Totdias) 9.721 6.938 1 42

Tabela B.3: Estatisticas descritivas das varidveis do GDH 544

l Variaveis [ Média [ Desvio padrao [ Minimo [ Maximo
Idade (anos) 78.51 10.008 37 100
Dias de internamento (Totdias) 15.33 14.922 1 129

Tabela B.4: Distribuigao por sexo e tipo de admissao dos GDH selecionados

GDH 127 GDH 544
N(%) N(%)

Sexo
1-Masculino 86 (40) 48 (30)
2- Feminino 140 (60) 111 (70)
Tipo de admissao
1-Programada 10 (4,4) 4 (2,5)
2-Urgente 216 (95,6) 155 (97,5)

Tabela B.5: Destino apds alta por GDH

GDH 127 | GDH 544
N(%) N(%)

Destino apés alta
1-Domicilio 188 (83,2) | 120 (75,5)
2-Outra instituigdo com internamento 4 (1,8) 3 (1,9)
7-Saida contra parecer médico 2 (0,9) 1(0,6)
13-Atendimento posterior especializado 1(0,4) 1 (0,6)
20-Falecido 31 (13,7) 34 (21,4)




B.2 Estatisticas descritivas no HFF

Tabela B.6: Estatisticas descritivas das varidveis do GDH 127

l Variaveis ‘ Média ‘ Desvio padrao ‘ Minimo ‘ Miéximo
Idade (anos) 77.94 10.90 37 100
Dias de internamento (Totdias) 10.27 9.77 1 90

Tabela B.7: Estatisticas descritivas das varidveis do GDH 544

l Variaveis [ Meédia [ Desvio padrao [ Minimo [ Maximo
Idade (anos) 76.43 13.24 0 103
Dias de internamento (Totdias) 16.76 22.248 1 201

Tabela B.8: Distribuigdao por sexo e tipo de admissao dos GDH selecionados

GDH 127 | GDH 544

N(%) N(%)
Sexo
1-Masculino 118 (43) 67 (49)
2- Feminino 154 (57) 71 (51)
Tipo de admissao
1-Programada 8 (3) 1(1)
2-Urgente 264 (97) 137 (99)

Tabela B.9: Destino apds alta por GDH

GDH 127 | GDH 544

N(%) N(%)
Destino apés alta
1-Domicilio 234 (86) 98 (71)
2-Outra institui¢do com internamento 4 (1) 5(4)
7-Saida contra parecer médico 0 0
13-Atendimento posterior especializado 0 0
20-Falecido 34 (13) 35 (25)
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B.3 Discricao de ATC e sistemas de classificagao

Tabela B.10: Os grupos principais da classificacao ATC

Cédigo | Contetido

Aparelho digestivo e metabolismo

Sangue e 6rgaos hematopoiéticos

Sistema cardiovascular

Medicamentos dermatolégicos

Sistema Genito-urindrio e hormonas sexuais

Preparagoes hormonais sistémicas, excluindo hormonas sexuais e insulinas

Anti-infecciosos gerais para uso sistémico

Agentes antineoplasicos e imunomoduladores

Sistema musculo-esquelético

Sistema nervoso

Produtos antiparasitarios, insecticidas e repelentes

Sistema respiratério

Orgaos dos sentidos

<|w|=| 9z E 0w @m QO Q| >

Varios

Fonte: ACSS, 2013

Tabela B.11: Exemplo da classificagao completa do medicamento metformina

Cédigo | Conteudo
A Aparelho digestivo e metabolismo (1 ° nivel, grupo anatémico principal)
A10 Medicamentos usados em diabetes (2 ° nivel, grupo terapéutico principal)
A10B Medicamentos hipoglicemiantes, excl. insulinas (3 ° nivel, subgrupo farmacol6gico)
A10BA | Biguadines (4 ° nivel, subgrupo quimico)
AT0BAO2 | metformina (5 ° nivel, substancia quimica)

Fonte: ACSS, 2013
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Tabela B.12: Alguns sistemas de ajustamento pelo risco

Sistema de sev-
eridade

Dados necessarios

Definicao de severidade

Forma de classificagao

MedisGroups Dados administrativos | Instabilidade clinica indicada | ”Score” de Admissao, entre 0
(versdo original) e processo clinico pela mortalidade ed

APACHE II | Dados administrativos | Mortalidade Hospitalar para | “Score” entre 0 e 60

("score” fisioldgico) | e processo clinico doentes das UCIs

APACHE IIT | Dados administrativos | Mortalidade Hospitalar para | “Score” entre 0 e 252

(”score” fisiol6gico)

e processo clinico

doentes das UCIs

Disease Staging
(versdo original)

Dados administrativos

Gravidade da doenga baseado
no risco de morte ou de inca-
pacidade funcional

Trés niveis, 1, 2 e 3, com
desagregagoes dentro de cada
nivel

Patient =~ Manage-
ment Categories

Dados administrativos

Morbilidade e mortalidade
hospitalar

“Score” entre 1 e 7

Refined Diagnosis
Related Groups

Dados administrativos

Total da faturagao hospitalar

4 escaloes de severidade, den-
tro de cada DRG adjacente

All Patient Refined
Diagnosis Related
Groups

Dados administrativos

Total da duragao de interna-
mento. Total da faturagao
hospitalar.

3 classes de severidade den-
tro dos DRGs médicos; as
mortes precoces sao consider-
adas no grupo de severidade
mais baixo.

Fonte: Costa & Lopes (2011)
Nota: All Patient Refined Diagnosis Related Groups e Refined Diagnosis Related Groups sdo versoes de

severidade de DRG.
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C Resultados da Estimacao

Tabela C.1: Resultado da estimacao do modelo para o GDH 127 no HGO

Varidvel dependente: Log(Custo Total)

Variaveis Modelo 2.a (HGO)
Estimativa Valor-P

Sexo

Feminino 0.180 0.319

(0.180)

Dias de internamento 0.109 0.000 (***)
(0.014)

Idade -0.021 0.011 (*)
(0.008)

Tipo de admissao
Urgente -1.252 0.007 (**)
(0.455)

Destino apds a alta

2-Outra instituigdo com internamento -1.091 0.129
(0.716)
7-Saida contra parecer médico -3.046 0.011 (*)
(1.192)
13-Atendimento posterior especializado | -2.393 0.055 (.)
(1.237)
20-Falecido -0.559 0.060 (.)
(0.295)
Ntumero de diagnésticos secundarios 0.015 0.599
(0.029)
Numero de servigos -0.514 0.01 (**)
(0.191)
Numero de procedimentos 0.002 0.964
(0.048)
R? 0.451
R? ajustado 0.419
F-Statistic 13.9 0.000
Teste Breusch-Pagan BP=51.261 0.000
df =11

Legenda:
Os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao.
Nivel de significancia das varidveis: (***) p <0.001; (**) p <0.01; (*) p <0.05; (.) p <0.01.
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Tabela C.2: Anilises do mesmo GDH em hospitais distintos

Varidvel dependente: Log(Custo Total)

Varidveis

Modelo 5.a (GDH 127)

Modelo 6.a (GDH 544)

Estimativa Valor-P Estimativa Valor-P
Sexo
Feminino -0.097 0.606 -0.219 0.423
(0.188) (0.272)
Dias de internamento 0.028 0.00809 (**) 0.037 0.001 (***)
(0.011) (0.011)
Idade -0.019 0.02542 (*) -0.006 0.576
(0.008) (0.011)
Tipo de admissdo
Urgente -0.669 0.181 -0.759 0.367
(0.499) (0.838)
Destino apds a alta
2-Outra institui¢do com internamento | -1.471 0.041(*) 0.048 0.945
(0.718) (0.687)
7-Saida contra parecer médico -3.962 0.019(*) - -
(1.681)
13-Atendimento posterior especializado | -0.719 0.673 -0.139 0.939
(1.703) (1.798)
20-Falecido -0.288 0.338 0.073 0.822
(0.300) (0.324)
Hospital ‘
HFF -0.304 0.211 -0.636 0.086 (.)
(0.242) (0.368)
Numero de diagnésticos secundérios -0.025 0.373 -0.050 0.175
(0.028) (0.0370)
Numero de servigos -0.621 0.003 (**) 0.327 0.056 (.)
(0.208) (0.170)
Numero de procedimentos 0.086 0.048 (*) 0.020 0.684
(0.043) (0.049)
R? 0.114 0.182
R? ajustado 0.082 0.135
F-Statistic 3.574 0.000 3.859 0.000
Teste Breusch-Pagan BP=33.026 0.001 BP=55.906 0.000
df =12 df =11

Legenda:

Os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao.

Nivel de significaAncia das varidveis: (***) p <0.001; (**) p <0.01; (*) p <0.05; (.) p <0.01.



Tabela C.3: Modelo com os dois GDH e os hospitais

Varidvel dependente: Log(Custo Total)

Varidveis Modelo 7 Modelo 8 (estimagao robusta )
Estimativa Valor-P Estimativa Valor-P
Sexo
Feminino -0.136 0.383 -0.136 0.414
(0.156) (0.167)
Dias de internamento 0.037 0.000 (***) | 0.037 0.000 (***)
(0.007) (0.011)
Idade -0.012 0.082 (.) -0.012 0.315
(0.007) (0.012)
Tipo de admissdo ‘ ‘ ‘
Urgente -0.904 0.0353 (*) | -0.904 0.077 (.)
(0.428) (0.512)

Destino apos a alta ‘ ‘ ‘

2-Outra instituigdo com internamento -0.627 0.206 -0.627 0.267
(0.495) (0.565)
7-Saida contra parecer médico -4.030 0.020 (*) | -4.030 0.000 (***)
(1.732) (0.205)
13-Atendimento posterior especializado | -0.412 0.741 -0.412 0.563
(1.243) (0.710)
20-Falecido -0.149 0.500 -0.149 0.500
(0.221) (0.221)
Hospital ‘ ‘ ‘ ‘
HFF -0.197 0.329 -0.197 0.369
(0.201) (0.219)
Numero de diagnésticos secundarios -0.030 0.174 -0.030 0.279
(0.022) (0.028)
Nuimero de servigos 0.062 0.632 0.062 0.662
(0.129) (0.141)
Numero de procedimentos 0.026 0.420 0.026 0.505
(0.032) (0.039)
GDH
GDH 544 0.387 0.0203 (*) | 0.387 0.016 (*)
(0.166) (0.161)
R? 0.117
R? ajustado 0.096
F-Statistic | 5.492 0.000
Teste Breusch-Pagan BP=71.576 0.000
df =13

Legenda:
Os valores entre parénteses correspondem ao desvio padrao.
Nivel de significancia das varidveis: (***) p <0.001; (**) p <0.01; (*) p <0.05; (.) p <0.01.
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Glossario

Arritmias: Arritmia cardiaca é o nome dado a diversas perturbacées que alteram a
frequéncia ou o ritmo dos batimentos cardiacos.

Cédigo Hospitalar Nacional do Medicamento (CHNM): Sistema de codificacao
atribuido pelo Infarmed a todos os medicamentos com autorizacao de introdugao no
mercado (AIM) ou com autorizacao de utilizacao especial (AUE) e que é disponibilizado
aos hospitais de modo a que estes possam aceder a um conjunto de informacoes para a
pratica da farmacia hospitalar.

Complicagoes: Diagnésticos secundarios associados com o diagndstico principal.
Classificagao Internacional de Doencgas (CID): Sistema de codificagao publicado
pela Organizacao Mundial de Satde, que fornece um método reconhecido internacional-
mente de codificagdo de doencas, com o propdsito de categorizar as estatisticas de mor-
talidade e morbidade. O CID é revisado aproximadamente a cada dez anos. A décima
é a mais recente revisao (CID-10) e foi publicado em 2000.

Diagnéstico Principal: Aquele que é considerado responsével pela admissao do doente
no hospital, para tratamento.

Dispneia: Ou falta de ar, é um sintoma no qual a pessoa tem desconforto para respirar,
normalmente com a sensacao de respiragao incompleta.

Diuréticos: Farmacos que atuam no rim, aumentando o volume e o grau do fluxo da
urina. Sao usados no tratamento da hipertensao arterial, insuficiéncia renal, insuficiéncia
cardiaca ou cirrose do figado.

Doentes equivalentes: Num determinado GDH, correspondem aos episédios de in-
ternamento que se obtém apds a conversao dos dias de internamento dos episédios de
duracao excecional e dos doentes transferidos de cada GDH, em episddios equivalentes
aos episddios tipicos ou normais do respetivo GDH.

Doengas cardiovasculares: Termo coletivo para todas as doencas que afetam o sis-
tema circulatério (coragao, artérias, vasos sanguineos).

Edema ¢ o inchago causado pelo aumento de liquido nos tecidos. Inchaco é a dilatagao
de érgaos, da pele ou de outras partes do corpo.

Epidemiologia: Ciéncia que estuda quantitativamente a distribui¢ao dos problemas de
saude/doenca, e seus fatores condicionantes e determinantes, nas popula¢oes humanas.
Gravidade/Severidade: Avalia o estado de satide do doente face & probabilidade de
ocorréncia de eventos catastréficos como a morte ou a perda de fungoes de um érgao.
Incidéncia: Define-se como numero de casos novos de uma doenc¢a numa determinada
populacao num dado periodo.

Indice de Case-mix (ICM): Resulta assim do récio entre o nimero de doentes equiv-
alentes ponderados pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o ntimero total de doentes
equivalentes.

Prevaléncia: Numero de pessoas de uma determinada populagdo que tem uma doenca

num determinado momento.
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