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Abreviaturas

AB — Antibiotico;

AVC/AIT — Acidente Vascular Cerebral / Acidente Isquémico Transitério;
BMC — BioMed Central;

CE — Consulta Externa;

CS — Centro de Salde;

DM — Diabetes mellitus;

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;

DRC - Doenca Renal Cronica;

ENF — internamento convencional, em enfermaria de Medicina Interna;
FA — Fibrilhacdo Auricular;

FML — Faculdade de Medicina de Lisbhoa;

HD — Hospitalizacdo Domiciliaria;

HGO — Hospital Garcia de Orta;

HTA — Hipertenséo Arterial,

IC — Insuficiéncia Cardiaca;

MEWS — Modified Early Warning Score;

MGF — Medicina Geral e Familiar;

NEJM — New England Journal of Medicine;

NYHA — New York Heart Association (Classification);
OLD - Oxigenoterapia de Longa Duracéo;

PAC — Pneumonia adquirida na comunidade;

PN — Pneumonia nosocomial;




SEHAD - Sociedade Espanhola de Hospitalizacdo ao Domicilio;

SNS — Sistema Nacional de Salde;

SU — Servico de Urgéncia;

UCIM — Unidade de Contingéncia de Internamento Médico;

UCINT — Unidade de Cuidados Intensivos;

UHD - Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria;

UIMC — Unidade de Internamento Médico-Cirurgica (do Servico de Urgéncia Geral);

VNI — Ventilagdo N&o Invasiva.




Resumo

Introducéo: A Medicina moderna exige reformulacdo dos servigos de salde e a
hospitalizacdo domicilidria (HD), implementada em Portugal em 2015 pelo Hospital
Garcia de Orta (HGO), parece apresentar vantagens tedricas, tanto para o sistema como

para o doente e cuidadores.

Materiais e Métodos: Amostra ndo aleatorizada de doentes propostos para UHD,
aceites e nao aceites, com diagndsticos principais de Insuficiéncia Cardiaca (IC) e
Pneumonia (PN), com alta no primeiro semestre de 2018. Colheita de dados no processo

clinico eletronico e analise em Excel e SPSS.

Resultados: Analisaram-se 230 doentes (113 homens, 163 internados a partir do
Servigo de Urgéncia, as idades variaram entre 23-98 anos) — 111 ficaram em Unidade de
Hospitalizagdo Domiciliaria (UHD) e 119 em enfermaria (ENF); 74 internados por IC (33
UHD, 41 ENF) e 156 por PN (78 UHD, 78 ENF). A idade média foi 74,47 anos para IC
(78,42 UHD e 80,32 ENF) e 67,65 anos para PN (64,26 UHD e 71,05 ENF). A
hipertensdo arterial (HTA) foi a comorbilidade mais frequente (163 doentes — 66 IC e 97
PN). O critério de exclusdo mais frequente para UHD foi a condicdo clinica (49 dos 119
ENF). A média do indice de Charlson foi 6,91 para IC (7,06 UHD e 6,78 ENF) e 4,27
para PN (4,12 UHD e 4,43 ENF) para PN. A média do MEWS foi 1,11 para IC (0,94
UHD e 1,24 ENF) e 2,71 para PN (3,88 UHD e 1,3 ENF). A maioria dos doentes fez
oxigenoterapia. N&o se registaram diferengas significativas no nimero de medicamentos
na admissao e na alta. A duracdo média do internamento em IC foi 10,99 dias (7,06 UHD
e 14,15 ENF) e em PN foi 9,44 dias (7,53 UHD e 11,36 ENF). A maioria dos doentes em
UHD manteve apenas seguimento no centro de saude, enquanto em ENF a maioria iniciou
seguimento em consulta externa. N&o houve 6bitos a curto-prazo na UHD. Da avaliagéo

aos 3 e 6 meses a maioria dos doentes ndo teve intercorréncias.

Discussdo: Apesar das limitacOes, este estudo mostrou diferencas entre UHD e
ENF: prevaléncia de diabetes em IC; idade, MEWS, CURB-65 e intercorréncias aos 3
meses dos doentes com PN; duragdo do internamento e destino independentemente do

diagndstico principal. Nada se concluiu acerca das complicagfes no internamento e




parece haver igualdade em relacdo a todas as outras variaveis. O objetivo na pratica
clinica é atingir a eficiéncia sem prejuizo da seguranca e a HD parece, de facto, permitir

fazé-lo.

Palavras-chave: hospitalizacdo domiciliaria, pneumonia, insuficiéncia cardiaca,

hospitalizacdo convencional, internamento hospitalar.

O trabalho exprime a opinido do autor e ndo da FML.




Abstract

Introduction: Modern Medicine demands the urge to reformulate the way
hospital care is provided and home hospitalization (HH), first implemented in Portugal in
2015 by Hospital Garcia de Orta (HGO) comes as a solution with many theoretical

advantages both for the national health system and for the patients and care-takers.

Materials and methods: Non-randomized selection of patients proposed to home
hospitalization with either pneumonia (PN) or heart failure (HF) as the main diagnosis,
from January 1% to July 30" 2018. Data was acquired from patients’ electronic medical

information and was processed and processing using Excel and SPSS.

Results: From a total of 230 patients (13 men, 163 admitted from “UIMC” and
with ages varying from 23 to 98 years-old) - 111 agreed to home-hospitalization and 119
preferred conventional hospitalization in a hospital ward (HW); Of all, 74 had heart
failure as the main diagnosis (3 UHD, 41 HW) and 156’s main diagnosis was pneumonia
(78 UHD, 78 HW). The median age was 74,47 years-old (78,42 HH, 80,32 HW) for HF
and 67,65 years-old (64,26 HH , 71,05 HW) for PN. Hypertension was the most common
comorbidity (163 patients - 66 HF, 97 PN). The most frequent exclusion criteria was
clinical (49 of all 119 HW patients). The median for Charlson index was 6,91 for HF
(7,06 HH, 6,78 HW) and 4,27 (4,12 HH, 4,43 HW) for PN. The median for MEWS was
1,11 for HF (0,94 HH, 1,24 HW) and 2,71 for PN (3,88 HH, 1,3 HW). Most patients
needed supplementary oxygen. There were no differences in the number of medication at
the beginning and end of the hospitalization period. The median duration of
hospitalization for HF patients was 10,99 days (7,06 HH, 14,15 HW) and for PN patients
9,44 days (7,53 HH, 11,36 HW). The majority of UHD patients kept regular follow-up
only with their general medicine doctor (GMD), while in HW, the majority started follow-
up in a medical specialty (MS). There were no short-term deaths in HH. Most patients
had no health issues during the 3 and 6 months period post-hospitalization.

Discussion: Despite its limitations, this study has shown that there are significant
differences between the home-hospitalization (HH) vs conventional hospitalization (CH)
subpopulations in the following variables: DM prevalence in HF patients; age, MEWS,

CURB-65 and complications at 3 and 6 months after hospitalization in patients admitted




for PN; median length of hospital-stay and post-hospitalization follow-up, despite the
main diagnosis. Nothing was concluded about the number of complications during the
hospitalization and there seems to be equality among all the other variables studied. The
main goal in clinical practise is to ensure efficacy without compromising safety and home
hospitalization appears to fulfill it.

Key-words: homecare, pneumonia, heart failure, conventional hospitalization,
hospital at home.

This study expresses its author’s opinion, not its faculty’s.
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Introducao

Contextualizacao

Os avangos na ciéncia e tecnologia tém permitido inovar exponencialmente na
Medicina. Atualmente, existem formas de detetar doengas em estadios precoces e
assistimos a novas formas de tratamento, numa tentativa de prevenir o desenvolvimento
e controlar as manifestagdes de determinadas patologias, mas também atrasar a
progressao das doencas, melhorando o progndéstico e aumentando a sobrevida. Como
consequéncia direta deste fendmeno, a populacdo apresenta-se mais envelhecida, vivendo
mais anos com doengas cronicas, verificando-se uma maior necessidade de cuidados
médicos. A multimorbilidade associa-se a um maior nimero de hospitalizaces e
complicacBes nosocomiais, institucionalizacfes, polimedicacdo e efeitos adversos
medicamentosos, assim como perdas de capacidade funcional e qualidade de vida e
aumentos da mortalidade e da taxa de utilizacdo dos recursos médicos, verificando-se um
aumento importante dos custos associados aos cuidados de satide? 3 #* °. A longo prazo,
esta situacdo tornar-se-a insustentavel pela saturacdo dos servicos de salde e assim urge
a reformulagdo da prestacdo de cuidados de satde de nivel hospitalar ®. Neste sentido
existem j& implementados na prética clinica em todo o mundo variados programas como
hospitais de dia, unidades de cuidados continuados, sistemas de alta precoce, equipas de
cuidados paliativos, cirurgias de ambulatorio, telemedicina, atendimento médico
domiciliario, entre outros®, sendo a hospitalizagdo domiciliaria (HD) uma alternativa

sobre o qual tem crescido o interesse’ *.

A HD difere dos demais programas por ser dirigida exclusivamente ao episodio
agudo e limitada a sua duracdo, justificando-se em situa¢bes clinicas em que o
internamento hospitalar seria a Unica alternativa possivel pela elevada complexidade do
quadro e necessidade de realizacdo de procedimentos medicos especificos; €, entdo, um
servico de nivel hospitalar®. Salienta-se que, para que se considere um modelo como HD,
é necessaria garantia da igualdade no tipo e intensidade dos cuidados prestados no
domicilio comparativamente aos que seriam empregues em internamento convencional e
ndo pode ser possivel a prestacdo dos mesmos em servi¢cos comunitarios ou de cuidado

no domicilio®.
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Pertinéncia da hospitalizacdo domiciliaria

O hospital continua a ser o gold standard no tratamento de quadros clinicos
agudos mesmo ndo sendo o mais adequado para todos os doentes: é causa importante de
eventos iatrogénicos, infecBes nosocomiais, Ulceras de pressao e quedas secundarias a
longos periodos de imobilizacio, delirium e declinio do estado funcional®® 1t 7 12 13
intercorréncias particularmente relevantes nos idosos, que constituem 0s principais

ocupadores dos internamentos hospitalares.

Assim, a hospitalizacdo domiciliaria é uma alternativa valida por permitirt®: (i)
melhor controlo da doenga’ conseguido pelo cuidado personalizado as circunstancias do
doente, pela sua capacitagdo através do ensino ativo na gestdo das suas patologias 4, e
pela verificacdo da terapéutica; (ii) reduzir os custos® pelo melhor controlo da doenga e
pelo menor periodo efetivo de acompanhamento médico e de enfermagem necessarios;
(iii) reforco da relagdo médico-doente, com enfoque na humanizagéo dos cuidados* 4;
(iv) melhor articulagdo com os cuidados de salde primarios*; (v) menor tempo de
imobilizagdo e melhor qualidade do sono; (vi) maior satisfagdo dos doentes e cuidadores®
125 pela melhor percecio da doenca pela familia 4 e pelo maior conforto do doente*;
(vii) menor nimero de infe¢des nosocomiais e complicages!* ° 12 7 e (viii) menor tempo
de internamento®* 12, Estas vantagens decorrem de modelos distintos de HD, em paises
diferentes e grupos de doentes heterogéneos, ndo sendo possivel assumir

inequivocamente ou generalizar estas vantagens.

Em contrapartida, levantam-se alguns argumentos em oposi¢do aos hipotéticos
beneficios da HD, como (i) desvio dos cuidados de salde, com maior pressao sobre 0s
cuidados de saude primarios; (ii) aumento dos custos para o doente e familiares® e (iii)
maior stress e pressdo sobre os cuidadores® pela maior responsabilidade no

acompanhamento e ajuda na administracdo terapéutica.

O objetivo na prética clinica é atingir a eficiéncia sem prejuizo da seguranga e a

HD parece permitir fazé-lo’.
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Evidéncia acerca da hospitalizacdo domiciliaria nas varias doencas

A evidéncia no que a HD diz respeito é ainda reduzida. Aquilo que a maioria dos
estudos demonstra é que este modelo ndo afeta significativamente a mortalidade (néo
contribuindo para aumento da esperancga de vida), reinternamento ou estado funcional;
contudo, melhora comprovadamente a satisfagdo global dos doentes ° © 16 15121317 g
beneficio econdmico parece ser o parametro que retine menos consenso®® °, havendo
estudos que concluem que a HD néo reduz significativamente os custos da perspetiva do
sistema de salide?®, enquanto outros demonstram custo-efetividade? 7 ° ° 1 13 secundaria

ao menor nimero de dias de hospitalizagio®® *°.

O stress vivido pelos cuidadores, contrariamente ao que se assumia a priori, é
maior em ambiente de internamento hospitalar convencional® 2 2!, possivelmente como

resultado da educacdo para a saude feita em HD.

Histdria da hospitalizacdo domiciliaria no mundo e em Portugal

Os Estados Unidos da América foram o primeiro pais a adotar um modelo de
hospitalizacio domiciliaria, na década de 40 do século XX* & 1 14, Seguiram-se a Franca,
em 1957, e ao longo da década de 60, paises como a Suica, Alemanha, Reino Unido e
Canadd. No entanto, os diferentes paises carecem de uniformizacdo naquilo que
consideram como hospitaliza¢do domiciliaria?? *? 7, englobando cuidados de enfermagem
no domicilio?® ° 2, referenciacdo direta a partir do Servico de Urgéncia (SU) e/ou
comunidade sem admissdo hospitalar prévia® °, alta hospitalar precoce com continuidade
do internamento no domicilio, entre outros, no conceito. Estas disparidades dificultam a
comparacdo de modelos e impedem a extrapolacdo de resultados de estudos realizados
neste mbito, justificando a pouca evidéncia que existe acerca da efetividade e beneficio

dos programas.

Em Portugal, a primeira Unidade de Hospitalizacdo Domiciliaria (UHD) iniciou
a sua atividade em Novembro de 2015, no Hospital Garcia de Orta (HGO), tendo sido
desenvolvida com base no modelo de hospitalizacdo domicilidria em vigor em Espanha,
desde 1981. Atualmente, 0 modelo é ja praticado em 25 centros hospitalares do pais
(Anexos — Tabela 1). Possuidora de legislagdo propria, a UHD tem como objetivo

“contribuir para o melhor nivel possivel de saude e bem-estar dos individuos que
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necessitem de cuidados hospitalares”, através da disponibilizacao de cuidados clinicos de
nivel hospitalar no domicilio em doentes que retinam as condigdes necessarias para tal®*,
Pretende também aproximar o hospital da comunidade, promover a educagéo para a saide
e permitir a recuperacao funcional e autonomia do doente, estimulando a participacdo
ativa da familia e comunidade®. S&3o cinco os seus principios fundamentais: (i)
“voluntariedade na aceitagdo do modelo” por parte do doente e do seu cuidador; (ii)
“igualdade de direitos e deveres dos doentes”; (iii) “equivaléncia de qualidade na
prestagcao dos cuidados”; (iv) “rigor na admissdo de doentes e no seu seguimento clinico”
e (v) “humanizacio de servigos e valoriza¢do do papel da familia”®. Para um doente ser
admitido na UHD devera ser referenciado por um profissional de satde a partir do SU,
de um servicgo de internamento hospitalar, da consulta externa (CE), de hospital de dia ou
de centro de saude (CS). Apos referenciacdo, a proposta € avaliada pela equipa da UHD

e verifica-se o cumprimento dos critérios de inclusao®:

Voluntariedade do doente e/ou cuidador;

Critérios Clinicos:

* Transitoriedade do processo clinico atual;

«Diagndstico definido;

«Comorbilidade(s) controlavel(eis) no domicilio;

«Existéncia de um objetivo assistencial;

Necessidade de cuidados de nivel hospitalar tendo em conta a sua complexidade e a intensidade;

« Auséncia de contraindicaces: patologia psiquiatrica descompensada, alcoolismo ativo, instabilidade
hemodinamica, ou risco epidemiolégico;

*Procedéncia do servigo de urgéncia, enfermarias médico/ cirlrgicas;

*Recursos terapéuticos apropriados e suficientes para o controlo e tratamento da doenca em causa;

*Recursos humanos suficientes e qualificados para a realizacdo do procedimento;

«Existéncia de um consentimento informado assinado.

Critérios Sociais:
«Existéncia de um cuidador e de um telefone préprio;
» Autonomia do doente na auséncia de um cuidador;

+Condig¢bes minimas de habitabilidade e higiene do domicilio: habitagdo prépria com &gua, luz e
sistema de saneamento basico.

Critérios Geogréficos:
«Domicilio a uma distancia maxima de 30 minutos e/ou num raio de 30 km.

Compromisso por parte do hospital e dos servigos que referenciam os doentes em:
« Assegurar transferéncia prioritaria, caso necessario;
« Garantir acesso a métodos complementares de diagndstico e tratamento (MCDT), quando requisitado.

14



E ainda necessario que ndo esteja presente nenhum critério de exclusdo, como:
Incumprimento dos critérios de admissao;

Doente usuério de drogas por via parental, indigente e/ou sem-abrigo;
Doente com ideacéo suicida, agitacdo psicomotora e psicoses agudas;

Incapacidade mental do doente e/ou do cuidador que condicione a compreensao dos cuidados
necessarios e os tratamentos prescritos;

Incapacidade fisica que impede, quando necessario, a colaboragdo do doente ou seu cuidador
para a aplicacdo do procedimento.

Estes critérios s30 comuns aos aplicados em unidades de outros paises® 7 3.

A éarea de abrangéncia da UHD inclui os concelhos de Almada e Seixal, estando
a admissdo dependente do nimero de vagas (variavel de acordo com necessidades de cada
doente internado), dos recursos disponiveis e da disponibilidade dos profissionais de
satde. Com funcionamento 24 horas por dia em regime de presenca fisica e prevencéo, a
assisténcia clinica é assegurada através de®: (i) visitas domiciliarias, sendo o nimero de
visitas por doente estipulado em reunido clinica e sujeita a alteracdo consoante a evolugéo;
(ii) alta clinica, assim que houver resolucdo do episodio agudo; (iii) consultoria de outras
especialidades, como aconteceria num internamento hospitalar e  (iv)
referenciacdo/destino, por exemplo, a consultas externas de especialidade (CE) ou

unidades da rede de cuidados continuados.
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Objetivos do trabalho

O interesse pela hospitalizacdo domiciliaria é crescente e os beneficios tedricos
sdo sedutores; no entanto, aquilo que comprovadamente se sabe acerca das vantagens e
desvantagens deste tipo de unidades € ainda pouco, tornando-se relevante a elaboragéo de
estudos como este, que se propde comparar, ainda que retrospetivamente, 0s outcomes de

doentes internados em HD com aqueles internados em enfermarias convencionais (ENF).

Sendo a Insuficiéncia Cardiaca (IC) e a Pneumonia duas doengas muito
prevalentes e que cursam frequentemente com necessidade de hospitalizacdo ao longo da
sua histdria natural?® 23 2627282930 jystificando ocupagdo de camas e consumo de recursos
hospitalares assim como perda importante de qualidade de vida, foi sobre elas que
decidimos trabalhar.

Assim, entre doentes com 0 mesmo diagndstico mas em ambientes de
internamento diferentes, iremos caracterizar e comparar as populacdo-amostra no que a
idade, género e servico hospitalar de origem diz respeito, assim como perceber quais as
comorbilidades mais prevalentes em cada diagnéstico e ainda confrontar variaveis como
(i) principais servigos referenciadores para hospitalizacdo domiciliaria; (i) MEWS e
Charlson dos doentes; (iii) o numero de complicacBes desenvolvidas durante o
internamento; (iv) a duracdo média dos internamentos; (v) a frequéncia de cada critério
de exclusdo (nos doentes ndo admitidos em HD); (vi) o destino dos doentes apds alta
médica; (vii) a diferenca entre o numero de medicamentos a entrada e saida do
internamento; (viii) a mortalidade dos doentes e (ix) intercorréncias registadas aos trés e
seis meses. Como objetivos especificos relacionados com os diagnoésticos eleitos, este
trabalho propGe-se comparar a prescri¢do de O e necessidade de ventilagdo ndo invasiva
(VNI) durante os internamentos e ainda 0 CURB-65 dos doentes com Pneumonia.

Consideramos que este estudo comparativo servird para elucidar os profissionais
de satde quanto ao funcionamento, efetividade e aplicabilidade de um programa de HD,
contribuindo para a divulgacdo e adocdo do modelo por parte de outros hospitais

nacionais.
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Materiais e Métodos

Considerou-se essencial o entendimento acerca do funcionamento da UHD para
realizar este trabalho, pelo que foi feito, em duas ocasides, 0 acompanhamento presencial

da rota de uma das equipas.

Seguiu-se a pesquisa bibliografica com recurso as plataformas Pubmed e Google
academico e onde se utilizaram as palavras-chave em inglés e portugués. Privilegiaram-
se os artigos de revisdo publicados nos ultimos cinco anos e relativos a espécie humana,
assim como aqueles mais citados ou publicados em revistas como BMC, NEJM e Elsevier.
Foram também consultados os websites da Direcdo Geral de Saude (DGS), do HGO e da
Sociedade Espanhola de Hospitalizacdo ao Domicilio (SEHAD), tendo-se obtido 63
fontes de informacdo pertinente que foi agrupada, organizada e consultada na plataforma
Mendeley. Destas, 16 artigos foram excluidos: 15 por irrelevancia e um por
inacessibilidade, tendo sido Uteis para este trabalho um total de 47 artigos. A revisao

bibliografica permitiu a determinag&o dos objetivos do estudo.

A selecdo da amostra populacional foi feita considerando os doentes com
diagndsticos principais de IC e Pneumonia que tiveram alta médica entre 1 de Janeiro e
30 de Junho de 2018 e que ora foram propostos e aceites para internamento na UHD ora
foram propostos mas ndo aceites, por incumprimento de pelo menos um critério,
permanecendo em internamento hospitalar convencional. A colheita dos dados de
interesse relativos aos doentes foi feita através da consulta dos processos clinicos
eletronicos, consultando-se a informacdo disponivel nas notas de alta, diarios médicos de
internamento e registos de enfermagem. Todos os dados foram registados e trabalhados
com recurso ao Excel 2013 (para estudos descritivos) e SPSS (IBM SPSS Statistics 24,
versdes em inglés e portugués, para analises descritiva e comparativa). Aplicaram-se tipos
de teste adequados a cada variavel (Crosstab, Qui-quadrado e teste T para amostras

independentes) e foi definido um nivel de significancia estatistica de 5%.

Procedeu-se a escrita do presente trabalho, com recurso ao Word 2013.
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Sendo um estudo retrospetivo, ao abrigo da lei de investigacéo clinica 21/2014,
ndo foi necessario o consentimento informado dos doentes, assegurando-se a

confidencialidade dos seus dados e utilizacdo exclusiva para fins académicos.

Doentes internados pelo HGO ‘ 230 doentes |
DI fsticos de | 78 com IC
iagnosticos de internamento ..
gge IC ¢ Pneumonia - 33 em UHD /41 em ENI - Consulta dos processos clinicos

Alta médica entre 1 Janeiro e 156 com Pneumonia

30 Junho 2018 [ em THD T em B Elaboracdo da base de dados
Excel 2013
Analise e escrita l Testes estatisticos

Ward 2013 IBM SPSS Statistics 24

Esquema 1 — Representa¢do esquematica do desenho do estudo, por etapas.
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Resultados

Caracterizacdo da amostra

Foram analisados 230 doentes com idades compreendidas entre 23-98 anos (média
71,46 anos), sendo 113 (49,13%) do género masculino. Relativamente ao diagnostico
principal, 74 (32%) tinham IC e 156 (68%), Pneumonia. Quanto a modalidade de
internamento, 111 (48,26%) foram internados na UHD e 119 (51,74) em ENF. Verificou-
se um numero de doentes do género masculino superior apenas nos doentes com

Pneumonia admitidos na UHD.

Distribui¢iio dos doentes por género N=730

B Masculino  ®Feminino

TERLL
MY 39 39
s mm oE HE
s 5% sam S0

IC UHD IC ENF Pneumonia UHD  Pneumonia ENF Total

Momeros de doentes

Grifico 1 —Distribuigiio dos doentes por género, diagndstico e servigo de internamento.

Da totalidade dos doentes, 163 (71%) foram internados a partir da Unidade de
Internamento Médico-Cirargico (UIMC), sendo este o principal servico referenciador em
ambas as patologias. As comorbilidades avaliadas em todos os doentes foram hipertensédo
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipidémia, IC, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), fibrilagdo auricular (FA), acidente vascular cerebral/acidente isquémico
transitorio (AVC/AIT), doenca renal cronica (DRC) e patologia da tirdide (hiper e
hipotiroidismo). Globalmente, a comorbilidade mais frequente foi a HTA - presente em
66 dos internados por IC (89%) e em 97 dos internados por Pneumonia (62%) - e a menos
frequente foi o hipertiroidismo, diagnosticado em apenas 2 doentes (0,87%), ambos

internados na UHD mas com diagndsticos principais diferentes.
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Distribuicao das comorbilidades por patologia e por servi¢o de internamento N=230
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Griafico 2 — Representagio grifica da distribuicio das comorbilidades dos doentes da populacio-amostra por patologia e por
modalidade de internamento.

De todos os doentes, 119 (51,7%) foram propostos mas nao admitidos na UHD. Os
critérios de exclusdo que mais se verificaram foram os clinicos (n=49, 41,17%) seguidos
dos sociais (n=33, 27,73%), para ambos os diagndsticos. Onze (9,24%) doentes nao foram
admitidos na UHD por terem alta médica prevista para breve, 8 (6,72%) recusaram HD,
5 (4,20%) ndo cumpriam os critérios geograficos estipulados pela unidade, 10 (8,4%)
apresentavam mais de um critério de exclusdo e 3 (2,52%) foram recusados por outros

motivos.

Distribuicio dos critérios de exclusio dos doentes nio admitidos em
UHD N=119

B IC = Pneumonia
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Grafico 3 — Representacio grafica dos critérios de exclusio dos doentes propostos mas nio admitidos na
LUHD, por diagnostico principal.
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Insuficiéncia Cardiaca

Estudaram-se 74 doentes com diagndstico principal de IC, dos quais 33 (44,6%)
em UHD e 41 (55,4%) em ENF.

Idade

As idades variaram entre 57-98 anos, com idade média de 79,47 anos (media
78,42 na UHD e 80,32 em ENF). As modas de idade encontravam-se entre os 75-80 na
UHD e 85-90 na ENF.

Distribuicio dos doentes com diagnostico principal de 1C por
idade
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Grafico 4 — Distribuiciio dos doentes com diagnostico principal de IC poridade.

Idade UHD ENF Total

Média 78,42 80,32 79,47
Maximo 98 96 98
Minimo 58 57 57
p-value | 0,383

Tabela 2 — Representacdo de médias, maximos e minimos das idades dos doentes internados por IC.
Género

Dos 74 doentes, 30 (40,5%) eram do género masculino, dos quais 12 (40%)
ficaram internados na UHD (36,36%) e 18 (60%) em ENF (54,54%).

Género UHD ENF Total
Masculino 12 (36,36%) | 18 (43,9%) 30 (40,54%)
Feminino 21 (63,64%) | 23 (56,1%) 44 (59,46%)
0,511

Tabela 3 — Distribuicdo dos doentes internados por IC por género.




Origem

A maioria dos doentes (n=45; 60,81%) proveio da UIMC, com menores
percentagens a serem referenciados a partir do balcdo do SU (Urgéncia Geral; 16,21%) e
enfermarias de Medicina Interna (14,86%). Os restantes doentes internados na UHD
provinham de CE e os restantes internados em ENF provinham de servicos de

Pneumologia e Dermatologia.

Servigos hospitalares de proveniéncia dos doentes com

P L N=74
diagndstico principal de IC
IC UHD mIC ENF
-
=
)
=
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Grafico 5 — Representacio grifica dos servigos hospitalares de proveniéneia dos doentes internados por 1C,

por modalidade de internamento,

Comorbilidades

Servigo de origem

Do total de doentes internados por IC (n=74):

Comorbilidade UHD ENF Total
HTA 29 (87,87%) | 37 (90,24%) 66 (89,19%) 0,745
DM 20 (60,6%) | 15 (36,58%) 35 (47,3%) 0,04
Dislipidémia 23 (69,7%) 21 (36,58%) 44 (59,46%) 0,108
IC 19 (57,57%) | 28 (68,29%) 47 (63,51%) 0,341
DPOC 11 (33,33%) | 14 (34,15%) 25 (33,78%) 0,948
FA 17 (51,51%) | 24 (58,54%) 41 (55,41%) 0,546
AVC/AIT 6 (18,18%) | 9 (21,95%) 15 (20,27%) 0,688
DRC 11 (33,33%) | 12 (29,27%) 23 (31,08%) 0,707
Neoplasia(s) 8 (24,24%) 15 (36,59%) 23 (31,08%) 0,254

Hipertiroidismo 1 (3,03%) 0 1 (1,35%)

Hipotiroidismo 8 (24,24%) 4 (9,75%) 12 (16,22%) 0,093

Tabela 4 — Prevaléncia das comorbilidades nos doentes internados por IC.
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Distribuicio das comorbilidades em doentes com diagnostico
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Grafico 6 — Representagido grafica da distribuicdo de comorbilidades dos deentes internados por IC, por
modalidade de internamento,

Charlson e MEWS

Desconhece-se 0 MEWS de 2 dos doentes. O indice de Charlson teve, como
média global, 6,91 (com média de 7,06 nos doentes internados na UHD e 6,78 naqueles
internados em ENF). A média global do MEWS foi de 1,11 (com média de 0,94 naqueles

internados na UHD e 1,24 nos internados em ENF).

Charlson UHD ENF Global
Média 7,06 6,78 6,91
Maximo 13 13 13
Minimo 4 3 3

Tabela 5 — Representacdo de médias, maximos e minimos do Charlson (acima) e MEWS (abaixo) dos

MEWS UHD ENF Global
Média 0,94 1,24 1,11
Maximo 6 6
Minimo 0 0

0,134

doentes internados por IC.
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Oxigénio e VNI

A maioria dos doentes (n=51; 68,92%) teve necessidade de oxigénio, 9 (12,16%)

dos quais faziam oxigenoterapia de longa duragéo (OLD). Apenas 15 (20,27%) doentes

necessitaram de VNI.

02 UHD ENF Total

Sim 21 (63,63%) | 30 (73,17%) 51 (68,92%)
Sim (OLD) 4(1212%) | 5 (12,2%) 9 (12,16%)

N&o 8 (24,24%) | 6 (14,63%) 14 (18,92%)

=EH!= 0,567

VNI UHD ENF Total
Sim 6 (18,18%) | 9 (21,95%) 15 (20,27%)
N&o 26 (78,78%) | 32 (78,05%) 58 (78,38%)

-!"!- 0,737 \

Tabela 6 — Distribuicio dos doentes internados por IC por necessidade de oxigénio (acima) e VNI (abaixo).

NUmero de medicamentos

Numero de Medicamentos
A entrada UHD ENF Global
Média 8,65 7,63 8
Maximo 14 17 17
Minimo 2 0 0
A saida UHD ENF Global
Média 9,68 9,67 9,67
Méaximo 14 18 18
Minimo 3 4 3

-E|!- 0,313 \

Tabela 7 — Representacdo de médias, maximos e minimos do nimero de medicamentos a entrada (acima) e
a saida (abaixo) dos doentes internados por IC.

Os doentes com IC tomavam em média 8 medicamentos a entrada e 9,67 a saida,

com numero de medicamentos prescritos a saida desconhecido em 16 doentes (todos




internados em ENF). Nenhum doente teve alta médica com menos de 3 medicamentos
prescritos, sendo que 0 minimo de medicamentos a entrada foi 0, e 0s nUmeros maximos
de medicamentos registados a entrada e saida de internamento foram 17 e 18,

respetivamente.

Os doentes internados na UHD tiveram um nimero médio de medicamentos a
entrada de 8,45 e aqueles internados em ENF apresentaram uma media de 7,63. Quanto
ao nimero de medicamentos prescritos apds alta médica, a média é de 9,68 para 0s
doentes internados na UHD e 9,67 para aqueles internados em ENF.

Complicages e Duragéo do internamento

Consideraram-se como complicacdes todas as intercorréncias imprevisiveis que
justificaram agravamento clinico e ndo tinham necessariamente relagdo com o
diagnéstico principal. Nos doentes internados por IC as complicacgdes registadas na UHD
foram obstipacdo (n=1) e crise de gota (n=1); em ENF incluiram subida dos parametros
inflamatérios sem causa aparente (n=6), FA (n=4), picos febris (n=2), alteracbes
hepéticas (n=3), hemodindmicas (n=4) e do transito intestinal (n=2), derrame pleural
(n=2), entre outras. Quanto ao seu ndmero, teve-se uma média global de 1,19
complicacdes, com valores minimos de 0 e maximos de 5. A média de complicacGes

durante internamentos UHD foi de 1 versus 1,20 naqueles internados em ENF.

NuUmero de complicagdes UHD ENF Global
Média 1 1,2 1,19
Maéximo 1 5 5
Minimo 1 0 0

-E|!- 0,855

Duracao do internamento UHD ENF Global
Meédia 7,06 14,15 10,99
Maéaximo 20 93 93
Minimo 0 1 0

0,013

Tabela 8 — Representacdo de médias, maximos e minimos do nimero de medicamentos a entrada (acima) e
a saida (abaixo) dos doentes internados por IC.
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A duracdo média global do internamento foi de 10,99 dias, com média de 7,06 na

UHD e de 14,15 dias em ENF. As dura¢fes minimas e maximas de internamento foram

0 e 93 dias, respetivamente, registando-se a duragdo maxima em contexto ENF.

Destino pés-internamento

Dos 74 doentes internados por IC:

Destino pos-internamento UHD ENF Total
Cs 20 (60,6%) | 12 (29,3%) 32 (43,2%)
CE 6 (18,2%) | 20 (48,8%) 26 (35,1%)
H 7 (21,2%) 4 (9,8%) 11 (14,9%)
Faleceu 0 5 (12,2%) 5 (6,8%)
0,002

Tabela 9 — Distribuicéo dos doentes internados por IC por destino pos-internamento (CS — Centro de Salde;
CE - Consulta Externa; H — Hospital).

A maioria dos doentes internados na UHD (60,6%) manteve seguimento em CS
apos o internamento, ndo existindo Obitos registados; em contexto ENF, 48,8% dos

doentes iniciou ou manteve seguimento em CE, registando-se 12,2% (n=5) de

falecimentos.

Intercorréncias aos 3 e 6 meses

Intercorréncias

Aos 3 meses UHD ENF Global
Reinternamentos por IC 6 (18,18%) 8 (19,51%) 14 (18,92%)
Reinternamentos por outra causa 3(9,1%) 5 (12,2%) 8 (10,81%)
Obitos 2 (6,1%) 2 (4,88%) 4 (5,42%)
Sem intercorréncias 22 (66,7%) | 26 (63,41%) 48 (64,86%)

Tabela 10 — Distribuicéo dos doentes internados por IC por intercorréncias aos 3 (acima) e 6 (abaixo) meses

0,273

0,968
A0s 6 meses UHD ENF Global
Reinternamentos por IC 0 0 0
Reinternamentos por outra causa 2 (6,45%) 0 2 (2,86%)
Obitos 1 (3,23%) 1 (2,56%) 2 (2,86%)
Sem intercorréncias 28 (90,32%) | 38 (97,44%) 66 (94,29%)

apos alta médica do episodio estudado.
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Nos 3 e 6 meses seguintes a alta médica avaliaram-se 0s reinternamentos com
mesmo diagnostico, por causa diferente e os dbitos. Os resultados mostraram que, aos 3
meses, 14 (18,92%, 6 na UHD (18,18%) e 8 em ENF (19,51%)) doentes foram
reinternados por nova descompensacéo de IC; 8 (10,81%, 3 na UHD (9,1%) e 5 em ENF
(12,2%)) foram-no por qualquer outra causa; 4 (5,41%, 2 na UHD (6,1%) e 2 em ENF
(4,88%)) faleceram e 48 (64,86%, 22 na UHD (66,7%) e 26 em ENF (63,41%))

mantiveram-se sem intercorréncias.

Aos 6 meses, considerando o numero de falecimentos mas excluindo outras
intercorréncias verificadas até aos trés meses, 2 (2,86%, ambos na UHD) doentes foram
reinternados por outra causa; 2 (2,86%, um de cada modalidade de internamento)
faleceram; 66 (94,29%, 28 de UHD (90,32%) e 38 de ENF (97,44%)) mantiveram-se sem

intercorréncias e nenhum foi reinternado por IC.
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Pneumonia

Foram estudados 156 doentes com diagnostico principal de Pneumonia, dos quais
78 foram internados na UHD e 78 em ENF - 5 tinham Pneumonia Nosocomial (PN)
(3,21%, 2 em UHD (2,56%) e 3 em ENF (3,85%)), verificando-se Pneumonia Adquirida

na Comunidade (PAC) nos restantes.
Idade

Constatou-se uma grande amplitude na faixa etaria, com doentes de idades
compreendidas entre 23-98 anos e uma media global de 67,65 anos (média na UHD de
64,26 e 71,05 em ENF). A moda foi de 80-85 anos nos doentes internados na UHD e 75-

80 anos nos doentes em internamento hospitalar convencional.

Distribuicio dos doentes com diagndstico principal de Pneumonia
por idade
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Grafico 7 —Distribuicio dos doentes com diagnédstico prindpal de pneumotia poridade.
Idade UHD ENF Total
Média 64,26 71,05 67,65
Méximo 92 98 98
Minimo 24 23 23

0,022

Tabela 11 — Representacdo de médias, maximos e minimos das idades dos doentes internados por
Pneumonia.




Género

83 (53,2%) eram do genero masculino, dos quais 44 ficaram em UHD e 39 em

ENF.
Género UHD ENF Total
Masculino 44 (56,41%) | 39 (50%) 83 (53,2%)
Feminino 34 (43,59%) 39 (50%) 73 (46,8%)

=!EH!= 0,422 \

Tabela 12 — Distribuicdo dos doentes internados por Pneumonia por género.

Origem

O principal servico hospitalar de proveniéncia dos doentes (n=118; 75,64%) foi a
UIMC. Os restantes doentes internados na UHD provinham da Urgéncia Geral,
enfermarias de Medicina Interna, Reumatologia, Pneumologia, Gravidas e UCINT; os

restantes internados em ENF, provinham de enfermarias de Medicina Interna, CE e UHD.

Servigos hospitalares de proveniéncia dos doentes com diagnéstico principal de =156
Pneumonia 1
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Grafico 8 = Representagiio grifica dos servigos hospitalares de proveniéncia dos doentes internados por pneumonia, por modalidade
de internamento.
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Comorbilidades

Dos 156 doentes internados por Pneumonia:

Comorbilidade UHD ENF Total
HTA 49 (62,82%) 48 (61,54%) 97 (62,18%) 0,95
DM 25 (32,05%) 18 (23,08%) 43 (27,56%) 0,209
Dislipidémia 35 (44,87%) 33 (42,31%) 67 (42,95%) 0,08
IC 15 (19,23%) 10 (12,82%) 25 (16,03%) 0,291
DPOC 18 (23,08%) 11 (14,1%) 29 (18,59%) 0,161
FA 12 (15,38%) 11 (14,1%) 27 (17,31%) 0,501
AVC/AIT 15 (19,23%) 13 (16,67%) 28 (17,95%) 0,649
DRC 6 (7,69%) 8 (10,26%) 14 (8,97%) 0,558
Neoplasia(s) 12 (15,38%) 15 (19,23%) 27 (17,31%) 0,501

Hipertiroidismo 1 (0,64%) 0 1 (1,28%)

Hipotiroidismo 5 (6,41%) 8 (10,26%) 13 (8,33%) 0385

Tabela 13 — Prevaléncia das comorbilidades nos doentes internados por Pneumonia.

Distribui¢ao das comorbilidades em doentes com diagndstico

principal de pneumonia por servico de internamento N=156
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Grafico 9 — Distribui¢do das comorbilidades dos doentes com diagnéstico principal de pneumonia por
modalidade de internamento.

Charlson

Desconhece-se a informacao relativa ao Charlson de 1 e ao MEWS de 6 dos
doentes. O indice de Charlson foi, em média, de 4,27 (4,12 nos doentes internados na
UHD e 4,43 naqueles internados em ENF). A média global do MEWS foi 2,71 (com

médias de 3,88 e 1,43 na UHD e ENF, respetivamente). Em ambos, os valores minimos

e MEWS

foram 0 e maximos foram 12.
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i!!ﬂi 0,534

Charlson UHD ENF Global
Média 412 4,43 4,27
Méaximo 12 11 12
Minimo 0 0 0

MEWS UHD ENF Global
Média 3,88 1,43 2,71

Maximo 6 5 6

Minimo 0 0 0

0

Tabela 14 — Representa¢do de médias, maximos e minimos do Charlson
(acima) e MEWS (abaixo) dos doentes internados por Pneumonia.

CURB-65

Com o CURB-65 conhecido em 147 (94,23%) doentes, calculou-se uma média de
1,74, com um minimo de 0 e um méaximo de 4. O CURB-65 foi > 2 em apenas 36 (23%)

dos doentes internados por Pneumonia, 10 em UHD e 16 em ENF.

CURB-65 UHD ENF Total

Média 1,53 1,95 1,74
Maximo 3 4 4
Minimo 0 0 0

0,004

Tabela 15 — Representagdo de médias, maximos e minimos do CURB-65 dos doentes internados por Pneumonia.

CURB-65 dos doentes internados por pneumonia
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Grafico 10 — CURB-63 dos doentes internados com diagndstico principal de prieumoria (7
represetita os doenites cujo CURB-63 ndo se conhece).




Oxigénio e VNI

N&o se conhecem informacdes relativas a necessidade de oxigénio de 2 (1,28%) e
VNI de 1 (0,64%) dos doentes, todos internados em ENF. A maioria (114; 73,08%) teve
necessidade de oxigenio, 9 (5,77%) dos quais j& faziam OLD; apenas 15 (9,62%) doentes

necessitaram de VNI.

02 UHD ENF Total

Sim 56 (71,79%) | 58 (76,32%) 114 (73,08%)
Sim (OLD) 4(513%) | 5 (6,58%) 9 (5,77%)

N&o 18 (23,08%) | 13 (17,11%) 31 (19,87%)

0,629
VNI UHD ENF Total
Sim 5 (6,41%) 10 (12,82%) 15 (9,62%)

Néo 73 (93,59%) | 67 (85,9%) 140 (89,74%)
n- 0,166 \
Tabela 16 — Distribuicdo dos doentes internados por Pneumonia por necessidade de oxigénio (acima) e VNI
(abaixo).

NUmero de medicamentos

Numero de Medicamentos
A entrada UHD ENE Global
Média 5,64 6,12 5,88
Maximo 17 16 17
Minimo 0 0 0
A saida UHD ENF Global
Média 6,32 7,69 6,95
Méaximo 17 18 18
Minimo 0 1 0

0,08

Tabela 17 — Estudo de médias, maximos e minimos do nimero de medicamentos a entrada (acima) e a saida
(abaixo) dos doentes internados por Pneumonia.




Os doentes internados por Pneumonia tiveram médias globais de medicamentos a
entrada de 5,88 (desconhecendo-se informacdo relativa a 4 doentes) e a saida de 6,95
(sem informagao de 46 deles). A entrada o nimero minimo registado foi 0 e 0 maximo
17. A saida o minimo foi 0 e 0 maximo de 18.

Nos doentes com diagndstico principal de Pneumonia internados na UHD o
namero médio de medicamentos a entrada foi 5,64 e naqueles internados em ENF foi de
6,12. Quanto ao nimero de medicamentos apds alta médica, a média foi de 6,32 para 0s

internados na UHD e 7,69 para aqueles internados em ENF.

ComplicagGes e Duragéao do internamento

Nos doentes internados por Pneumonia, as complicacfes registadas na UHD
foram obstipacdo (n=3), crise de gota (n=2), dispneia (n=3), FA (n=2), dificuldade no
controlo de patologias de base, febre (n=4), anemia (n=2), reacdes adversas
medicamentosas (n=2), entre outras; em ENF tiveram-se FA (n=5), picos febris (n=3),
edema agudo do pulméo (n=2), derrame pleural (n=5), infe¢des do trato urinério (n=4),
alteracdes hepaticas (n=1), hemodindmicas (n=10) e do transito intestinal (n=1), reacdes
adversas medicamentosas (n=3), entre outras. Quanto ao seu nimero, teve-se uma média
global de 1,67, com valores minimos e maximos de 0 e 4, respetivamente. A média de

complicacdes durante internamentos na UHD foi de 1,24 versus 1,91 naqueles em ENF.

Numero de complicagdes UHD ENF Global
Média 1,24 1,91 1,67
Maximo 2 4 4
Minimo 1 1 1
5= 0,002
Duracao do internamento UHD ENF Global
Média 7,53 11,36 9,44
Maximo 28 57 57
Minimo 0 1 0

0,002

Tabela 18 — Representacdo de médias, maximos e minimos do nimero de medicamentos a entrada (acima) e
a saida (abaixo) dos doentes internados por Pneumonia.




A duracdo média global dos internamentos por Pneumonia foi de 9,44 dias, com
minimo de 0 e méaximo de 57 dias, registado em ENF. As duracfes médias de
internamento na UHD e ENF foram 7,53 e 11,36 dias, respetivamente.

Destino pos-internamento

Dos 156 doentes internados por Pneumonia:

Destino pds-internamento UHD ENF Total
CS 50 (64,1%) | 18 (23,68%) 68 (44,2%)
CE 19 (24,4%) | 41 (53,95%) 60 (39%)
H 9 (11,5%) 6 (7,9%) 15 (9,7%)
Faleceu 0 11 (14,47%) 11 (7,1%)

0

Tabela 19 — Distribuicao dos doentes internados por Pneumonia por destino pés-internamento (CS — Centro
de Saude; CE — Consulta Externa; H — Hospital).

A maioria dos doentes internados na UHD (64,1%) continuou apenas seguimento
em CS, enquanto a maioria (53,95%) dos internados em ENF iniciou/manteve seguimento
em CE. Quanto ao numero de ébitos, nenhum foi registado como resultado apds
internamento na UHD mas registou-se ébito de 11 (14,47%) dos doentes internados em
ENF.

Intercorréncias aos 3 e 6 meses

Relativamente ao que aconteceu aos doentes nos 3 meses seguintes ao
internamento indice, 11 (7,05%, 3 na UHD e 8 em ENF) doentes foram reinternados por
nova Pneumonia; 7 (4,49%, 1 na UHD e 6 em ENF) foram-no por qualquer outra causa;
7 (4,49%, 6 na UHD e 1 em ENF) faleceram e 131 (83,97%, 68 na UHD e 63 em ENF)

mantiveram-se sem intercorréncias.

Aos 6 meses, considerando 0 numero de Obitos mas excluindo outras
intercorréncias verificadas até aos trés meses, 1 (0,67%, de ENF) doente foi reinternado
por nova Pneumonia; 8 (5,37%, 6 de UHD e 2 de ENF) foram-no por outra causa; 4 (2,68
%, 1 de UHD e 3 de ENF) faleceram e 136 (91,28%, 65 de UHD e 71 de ENF)

mantiveram-se sem intercorréncias.
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Intercorréncias

A0S 3 meses UHD ENF Global
Reinternamentos por Pneumonia 3 (3,85%) 8 (10,26%) 11 (7,05%)
Reinternamentos por outra causa 1 (1,28%) 6 (7,69%) 7 (4,49%)

Obitos 6 (7,69%) 1 (1,28%) 7 (4,49%)
Sem intercorréncias 68 (87,18%) | 63 (80,77%) 131 (83,97%)

-!II- 0,022

Aos 6 meses UHD ENF Global
Reinternamentos por Pneumonia 1 (1,39%) 0 1 (0,67%)
Reinternamentos por outra causa 6 (8,33%) 2 (2,6%) 8 (5,37%)

Obitos 1 (1,39%) 3 (3,9%) 4 (2,68%)
Sem intercorréncias 65 (90,28%) | 71 (92,21%) 136 (91,28%)

0,261

(abaixo) meses apos alta médica do episodio estudado.

Tabela 20 — Distribuicéo dos doentes internados por Pneumonia por intercorréncias aos 3 (acima) e 6
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Discussao

Este trabalho propunha-se fazer uma comparagdo multivariavel entre os
internamentos na UHD versus ENF em doentes adultos para os diagnosticos principais
de IC e Pneumonia. Considerando a literatura internacional e aquilo que ja se sabe da
UHD em Portugal*, esperava-se que a populagdo de doentes com critério para admisséo
num programa de HD fosse sobreponivel a de um servigo de Medicina Interna, sendo
constituida sobretudo por doentes idosos, com varias comorbilidades, doencas cronicas e

polimedicados, o que se verificou.

Género: Existiu uma clara uniformidade quanto a distribuicdo dos doentes por género,
ndo havendo prevaléncia significativa de um em relacéo a outro, tal como era expectavel

considerando as patologias (p=0,511 em IC; p=0,422 em Pneumonia).

Idades: Néo se verificou diferenca entre as idades médias dos doentes internados por IC
na UHD versus ENF (p=0,383), existindo, no entanto, diferenca para as idades dos
doentes internados por Pneumonia (p=0,022), que séo tendencionalmente mais velhos em
contexto ENF. Quanto a distribuicdo das idades dos doentes, percebeu-se que a
Pneumonia é uma doenca que afeta individuos em faixas etarias mais dispersas,
contrariamente a IC que, tipicamente, afeta individuos mais velhos 2 ° 22 26, Apesar disto,
¢ ainda assim uma doenca em que a necessidade de internamento é mais frequente em
doentes idosos e com mais comorbilidades, sendo que apenas 61 dos 156 doentes (39,1%)
internados com Pneumonia tinham <65 anos. Os doentes internados por Pneumonia em
UHD eram mais novos e com menos comorbilidades, o que possivelmente facilitou a

autogestdo da oxigenoterapia e da propria doenga.

Comorbilidades: Definem-se como comorbilidades condigdes coexistentes e néo
necessariamente relacionadas com doenca de interesse do doente, em determinado

contexto®. Por serem muito prevalentes na populagdo portuguesa, além de contribuirem
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para um diagndstico dificultado e tardio e serem responsaveis pelo aumento da
mortalidade e morbilidade®?, decidiu-se avaliar a HTA, DM, dislipidémia, IC, DPOC, FA,
AVC/AIT, DRC e patologia da tiroide (hiper e hipotiroidismo). A sua avaliacdo foi feita
considerando a existéncia ou auséncia de diagndstico das mesmas previamente ao
internamento atual e o que se concluiu foi que, de todas as comorbilidades estudadas, a
DM em individuos com diagnostico de internamento de IC foi a Unica em que houve
diferenga estatisticamente significativa em ambientes UHD versus ENF, sendo mais

prevalente no primeiro (p<0,05).

Charlson: Um dos indices mais bem estudado e utilizado globalmente, e por isso avaliado
neste estudo, é o indice de comorbilidade de Charlson. O que se mostrou foi que ndo ha
diferencas no indice dos doentes internados na UHD versus em ENF (quer para IC
(p=0,594) quer para Pneumonia (p=0,534)), mostrando que 0s doentes apresentam um
estado basal equivalente a entrada, ndo sendo mais complexos num contexto de

internamento em particular.

MEWS: Numa tentativa de identificar doentes cuja probabilidade de insucesso
terapéutico é maior, existem as designadas “early warning scales” (EWSs)® % entre as
quais a Modified Early Warning Score (MEWS), uma das mais usadas globalmente. Sabe-
se que quanto mais elevado o seu valor, maior o risco de mortalidade e o que se percebeu
foi que ndo existiram diferengas com significado estatistico entre 0 MEWS dos doentes
internados por IC na UHD e ENF (p=0,134), existindo contudo diferenca naqueles com
diagnostico de Pneumonia (p<0,05), que apresentam MEWS mais alto e portanto previsdo

de pior progndstico, em contexto UHD.

CURB-65: O CURB-65 é uma escala médica utilizada na determinac&o da severidade do
estado clinico do doente com diagnostico de Pneumonia, servindo de orientador quanto a
deciséo de internamento. Verificaram-se 120 (77%) internamentos de doentes com baixo
CURB-65 (<2), o que pode ser justificado pela prevaléncia do parecer médico em prol do
indice que apenas serve de auxilio & decisdo®. Parametros como o estado geral do doente,

auséncia de via oral, saturacdo de oxigénio inferior a 94%, inexisténcia de suporte social
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ou familiar ou presenca de comorbilidades justificam que doentes aparentemente sem
critério para internamento, baseado apenas no CURB-65, o sejam3%. Este estudo
demonstrou também uma diferenca significativa entre 0 CURB-65 dos doentes internados
na UHD versus ENF (p=0,04), sendo mais alto no segundo grupo e mostrando assim o

pior estado geral objetivavel dos doentes a entrada.

Oxigénio e VNI: Algumas das barreiras tedricas que se colocam a implementacao de
cuidados hospitalares no domicilio prendem-se com a presumida dificuldade na
administragdo de medicamentos de forma continua ou realizagdo de atos mais invasivos.
Este trabalho provou que néo existiram diferencas na administracao de oxigénio (p=0,567
para IC; p=0,629 para Pneumonia) nem na realizacdo de VNI (p=0,737 para IC; p=0,166
para Pneumonia) nos doentes necessitados, independentemente da modalidade de

internamento, contrapondo o pressuposto teorizado.

Numero de medicamentos: Nos doentes internados por IC verifica-se que, apesar do
namero médio de medicamentos a entrada dos internados na UHD ser superior a daqueles
internados em ENF, da média de medicamentos a saida ser superior a de entrada em
ambos 0s contextos e dessa diferenca parecer ser maior no grupo internado em ENF, ndo
existiram diferencas estatisticamente significativas entre estas variaveis (p=0,989 e
p=0.313). Nos internamentos por Pneumonia, apesar do nimero de medicamentos ser
sempre superior em contexto ENF, este ndo foi afetado pela modalidade de internamento
(p=0,458 a entrada e p=0,80 a saida).

Numero de complicagbes durante o internamento: Enquanto os diarios clinicos
permitiram extrapolar com maior certeza as complicacdes desenvolvidas nos doentes
internados em ambiente ENF, apenas séo conhecidas as complicagdes de 2 dos 33 doentes
internados na UHD por IC e 70 dos 156 internados por Pneumonia (25 na UHD e 45 em
ENF). Assim, por falta de registos, considerou-se que as conclusdes estatisticas a que este
trabalho chegou ndo devem ser extrapoladas. Sugere-se um mais uniforme e detalhado
registo das intercorréncias para que sejam possiveis comparacfes mais validas e

representativas em trabalhos futuros.
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Duracao média do internamento: Os resultados deste estudo permitiram concluir que a
duracdo media do internamento é significativamente menor na UHD, para ambos 0s
diagndsticos (p<0.05). No entanto, é preciso considerar que muitos doentes estiveram
internados em hospitalizacdo convencional antes de serem transferidos para HD,
estimando-se uma diferenca média de 3 dias no que a duracdo total versus em HD do
internamento diz respeito. Estes 3 dias de internamento pré-UHD ndo foram
contabilizados na anélise estatistica, sendo capazes de justificar alguma da diferenca no
que ao numero meédio de dias de internamento diz respeito especialmente considerando
que a duracdo do internamento em ENF foi contabilizada a partir do dia de entrada do
doente no SU e ndo devendo, por isto, ser feita extrapolacéo dos resultados obtidos. Ainda
assim, e somando-se esses trés dias a média de dias de internamento em UHD, a duragéo
média de internamento neste contexto continua a ser inferior quando comparada com

aquela em ENF,

Acrescenta-se que a contabilizacdo de dias de internamento ndo foi feita de forma
homogénea por limitaces que ndo se conseguiram ultrapassar, entre as quais (i) a data
de referenciacdo com aceitacdo em UHD e a data de admiss@o oficial nem sempre
coincidirem; (ii) a data de admissdo do doente e a data da realizacdo da primeira visita
domiciliaria nem sempre coincidirem. Estas discrepancias devem-se, ndo so a falta de
uniformizacdo de registos como também a dependéncia do transporte do doente do
hospital para o domicilio, a interposi¢do de fins-de-semana entre a data de admissdo em
UHD e a primeira visita efetiva, a necessidade de realizacdo de algum exame
complementar de diagnostico programado para data préxima do transporte do doente para
o domicilio depois de admitido, protelando a estadia hospitalar por um curto periodo de

tempo, entre outros.

Destino pos-internamento: Em ambas as patologias, existiu diferenca quanto ao destino
pos-internamento dos doentes (p<0.05), justificada por: (i) o seguimento em CE versus
CS ser mais frequente apés internamento em ENF quando comparado com UHD e (ii) a
mortalidade associada a HD ser 0, contrariamente ao que acontece em contexto de ENF.
Apesar de isto parecer permitir assumir um pior estado geral dos doentes apoOs

hospitalizacdo convencional que nao é justificavel pelo aumento da complexidade dos
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doentes dado que o Charlson néo € diferente, aconselha-se cautela na interpretacdo dos
resultados, dado que alguns doentes, por agravamento clinico em UHD, foram
transferidos para hospital onde faleceram e ndo sendo esse 6bito contabilizado como

consequéncia de internamento em UHD.

Para aqueles internados com diagndstico principal de Pneumonia, o MEWS foi
significativamente maior em UHD, prevendo-se maior insucesso terapéutico neste

contexto, que ndo se traduziu em piores resultados clinicos.

Intercorréncias aos 3 e 6 meses: Os outcomes dos doentes internados na UHD e ENF
por IC foram equivalentes a curto e médio prazo (3 e 6 meses, respetivamente), ndo se
verificando desigualdade quanto ao nimero de reinternamentos (pela mesma ou por outra
causas) e Obitos, corroborando-se aquilo que a literatura tem evidenciado. Por sua vez, as
intercorréncias aos 3 meses dos doentes internados por Pneumonia diferem de acordo
com a modalidade de internamento (p=0,022): o numero de reinternamentos pela mesma
ou por outra causas € superior em ENF mas o nimero de falecimentos é superior ap6s

UHD. Néo existem diferencas quanto aos outcomes a médio prazo nestes doentes.

Critérios de Exclusdo: No que ao tipo de critérios de exclusdo dos doentes propostos
para UHD diz respeito, percebeu-se que a grande maioria sdo do tipo clinico, mostrando
que os profissionais de salde podem ndo estar corretamente informados quanto as
funcdes, capacidades terapéuticas e critérios da UHD; torna-se urgente educar e informar
neste sentido. Importa ainda salientar que alguns doentes propostos para UHD néo foram
posteriormente admitidos por agravamento clinico inesperado ou pela necessidade de
realizar algum tipo de exame complementar de diagndstico ou terapéutica ndo passiveis

de realizacdo no domicilio, sendo estes também considerados critérios clinicos.

A UHD propde como parametros a estudar e que funcionam como indicadores de
qualidade da HD® °: (i) duragdo média de internamento inferior a 10 dias; (ii) taxas de
reinternamento pds-alta (avaliada aos 30 dias, 3 meses e 6 meses) inferior a 2%; (iii) taxa

de readmissdo hospitalar inferior a 2%; (iv) taxa de mortalidade inferior a verificada no
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internamento convencional; (v) taxa de retorno ao hospital por agravamento clinico
inferior a 10%; (vi) inquérito de satisfacdo dos doentes/familiares com aprovacao superior
a 90% ou ndo inferior a satisfacdo associada aos cuidados hospitalares e (vii) taxa de
ativacdo de prevencdo (calculada pelo racio entre nimeros de ativacbes e dias de
internamento), entre outros. Neste estudo, (i) a duracdo média de internamento para
ambas as patologias foi, de facto, inferior a dez dias (Tabelas 8 e 18); (ii) as taxas de
reinternamento apenas foram inferiores a 2% em 3 das 6 circunstancias estudadas
(Tabelas 10 e 20); (iv) as taxas de mortalidade secundarias ao internamento na UHD
foram significativamente menores que aquelas associadas ao internamento convencional,
ndo se tendo, no entanto, verificado diferencas no que a mortalidade a curto e médio (trés
e seis meses) prazos diz respeito e (v) dos doentes internados e UHD apenas 21,2%
daqueles com diagndstico de IC e 11,8% com diagndstico de Pneumonia retornaram ao
hospital para continuidade de cuidados, assegurando-se alguns critérios de qualidade

propostos. Nada foi possivel concluir acerca dos restantes.

Apontam-se como limitaces a este trabalho os factos de: (i) a amostra
populacional ser reduzida e ndo aleatoria, ndo permitindo excluir completamente viés de
selecdo; (ii) o outcome clinico dos doentes estar dependente da qualidade dos cuidados
prestados e das decisdes e atos clinicos dos profissionais de salde, ndo podendo ser
atribuido com exclusividade ao tipo de internamento em vigor; (iii) ndo ser possivel
avaliar de forma incontestavel os critérios sociais, podendo alguns doentes ser
inicialmente admitidos na UHD mas que, por incapacidade ou inadequabilidade nao
previamente detetadas do cuidador, tém outcomes menos favoraveis; (iv) a UHD ser ainda
uma unidade recente e o periodo de tempo estudado é curto para que se possam tirar
conclusdes relativas ao outcome dos doentes a longo prazo; (v) nao existir uniformizagéo
no que ao registo da informacdo clinica dos doentes diz respeito, quer na UHD quer em
ambiente hospitalar, o que torna a colheita de dados dificil e, por vezes, impossivel, pela

frequente omissao de dados ou atos clinicos.

Como aspetos positivos, considera-se que (i) a amostra de doentes estudados foi
bastante representativa dos doentes mais frequentemente internados por ambas as

patologias; (ii) este trabalho permitiu um melhor entendimento da UHD e (iii) foram
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levantadas questdes importantes, propondo-se a realizacdo de estudos prospetivos
aleatorizados no futuro que abranjam maior nimero de doentes e patologias e incidam,
ndo sO sobre as mesmas varidveis aqui estudadas, como sobre outras discutidas na
literatura, como o custo-efetividade, a satisfacdo dos doentes, familiares e profissionais
de satde da UHD, o numero de infe¢cbes nosocomiais e ainda sobre a variabilidade no
grau de autonomia dos doentes antes do internamento versus pés internamento

convencional e UHD.

Como referido anteriormente, o objetivo na pratica clinica é atingir a eficiéncia
sem prejuizo da seguranca e a HD parece, de facto, permitir fazé-lo. Ndo se mostrando
significativamente desvantajosa mas apresentado beneficios no que a duracdo do
internamento, destino pos-internamento e mortalidade a ele associadas diz respeito, a
hospitalizacdo domiciliaria surge como uma hipétese viavel e sustentavel capaz de
resolver episddios agudos em todos os tipos de doentes com elevada seguranca e Sucesso

terapéutico, devendo ser uma alternativa de hospitalizacdo a considerar quando possivel.
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Anexos

Tabela 1 — Lista de hospitais com unidades de hospitalizacdo domiciliaria

. Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

. Centro Hospitalar de Leiria, EPE

. Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

. Centro Hospitalar de Setubal, EPE

. Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE

. Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE

. Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE 8. Centro Hospitalar do Oeste, EPE

O N O o &~ W N|

. Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE

=
o

. Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

11.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE

12.

Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira, EPE

13.

Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE

14,

Centro Hospitalar Universitario de Sao Jodo, EPE

15.

Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE 16. Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes, EPE

17.

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE

18.

Hospital Distrital de Santarém, EPE

19.

Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar

20.

Hospital Garcia de Orta, EPE

21.

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE

22.

Hospital Santa Maria Maior, EPE — Barcelos

23.

Pelo Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

24,

Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE

25.

Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE
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Insuficiéncia Cardiaca

Teste-T de amostras independentes

Variavel p-value
Idade 0,383
Charlson 0,594
MEWS 0,134
- —
N° de coir:fellrtr:;(;c::stgurante 0 0855
Duracéao do internamento (dias) 0,013
N° de medicamentos a entrada 0,989
N° de medicamentos a saida 0,313

Qui-quadrado

Variavel p-value
Género 0,511
HTA 0,745
DM 0,04
Dislipidémia 0,108
DPOC 0,941
IC 0,341
FA 0,546
AVC/AIT 0,688
DRC 0,707
Neoplasia(s) 0,254
Patologia da tirdide 0,093
Oxigénio 0,567
WNI 0,737
Destino pés-internamento 0,002
Intercorréncias aos 3 meses 0,968
Intercorréncias aos 6 meses 0,273

Pneumonia
Variavel p-value
Idade 0,022
Charlson 0,534
MEWS 0
CURB-65 0,004
- —
N° de coir:f)ellr(;z;ncw);?tg urante o 0,002
Duracédo do internamento (dias) | 0,002
N° de medicamentos a entrada 0,485
N° de medicamentos a saida 0,08

Qui-quadrado

Variavel p-value
Género 0,422
HTA 0,95
DM 0,209
Dislipidémia 08
DPOC 0,161
IC 0,291
FA 0,501
AVC/AIT 0,649
DRC 0,558
Neoplasia(s) 0,501
Patologia da tirdide 0,385
Oxigénio 0,629
WNI 0,166
Destino p6s-internamento 0
Intercorréncias aos 3 meses 0,022
Intercorréncias aos 6 meses 0,261

Tabela 21 — P-value obtido no estudo de cada varivel, por teste estatistico aplicado e por patologia.
Assinalados a sombreado estdo os valores com diferenca estatistica significativa por p-value <0,05.
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Insuficiéncia Cardiaca

Critérios de exclusio dos doentes com diagnostico de IC Nedl
2: .'“' i
. £0 "
6 13% Clinicos
= Sociais

Recusa do doente

19 46%
= Alta prevista
» Cieograficos
= Outros
Mais que um critério
Grafico 11 = Critérios de exclusio dos doentes com diagnostico principal de IC propostos mas
recusados na UHD,
HTA UHD ENF Total
Sim 29 37 66
Né&o 4 4 8
DM UHD ENF Total
Sim 20 15 35
Né&o 13 26 39
Dislipidémia UHD ENF Total
Sim 23 21 44
Nao 10 20 30
DPOC UHD ENF Total
Sim 11 14 25
Né&o 22 27 49
FA UHD ENF Total
Sim 17 24 41
Né&o 16 17 33
AVC/AIT UHD ENF Total
Sim 6 9 15
Né&o 27 32 59
DRC UHD ENF Total
Sim 11 12 23
Né&o 22 29 51
Neoplasia(s) UHD ENF Total
Sim 8 15 23
Né&o 25 26 51
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Patologia da tiroide UHD ENF Total

Sim (hipotiroidismo) 8 4 12

Nao 25 37 62

Tabela 22 — Prevaléncia das comorbilidades nos doentes internados por IC.

Pneumonia

Critérios de exclusio dos doentes com diagnéstico de

p N N=78
neumonia

2. wfp o
3 4% Clinmcos
Sociais

30:39%
Recusa do doente

= Alta prevista
= Geograficos
6 8%
= QOutros
Mais que um critério
21:27%

Grifico 12 — Critérios de exclusdo dos doentes com diagndstico principal de pneumonia propostos
mas recusados na UHD.

HTA UHD ENF Total
Sim 49 48 97
Nao 29 29 58
DM UHD ENF Total
Sim 25 18 43
Nao 52 59 111

Dislipidémia UHD ENF Total

Sim 35 33 68

Néo 43 44 87
DPOC UHD ENF Total

Sim 18 11 29

Nao 60 66 126
IC UHD ENF Total

Sim 15 10 25

Nao 63 67 130

FA | udD | ENF | Total




Sim 12 15 27

Néo 66 62 128
AVC/AIT UHD ENF Total

Sim 13 15 28

Néo 65 62 127
DRC UHD ENF Total

Sim 6 8 14

Néo 72 69 141
Neoplasia(s) UHD ENF Total

Sim 12 15 27

Néo 66 62 128
Patologia da tiroide UHD ENF Total

Sim (hipotiroidismo) 5 8 13

Néo 72 69 141

Tabela 23 — Prevaléncia das comorbilidades nos doentes internados por Pneumonia.
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