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Resumo  

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar os custos de oportunidade e o impacto 

económico associado ao tempo de internamento adicional que os doentes internados numa 

unidade de AVC representam para as instituições de saúde.  

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo e retrospetivo. A amostra foi constituída pelos 

doentes internados na Unidade de AVC do Centro Hospitalar de Vila Nova de 

Gaia/Espinho (CHVNG/E), EPE, cuja área de residência era o concelho de Vila Nova de 

Gaia, no período compreendido entre 1 agosto de 2017 e 31 de julho de 2018. A análise 

estatística foi realizada com o SPSS (versão 24). 

Resultados: A amostra foi constituída por 359 doentes, dos quais 31 (8.6%) doentes tiveram 

um tempo de internamento prolongado. A mediana do número de dias de internamento 

prolongado foi de 8 dias (P25=4; P75=13), com um mínimo de 2 e um máximo de 35 dias. O 

destino de alta hospitalar mais frequente foi a RNCCI (n=18; 58.1%), seguida pelo domicílio 

(n=8; 25.8%). O CRN surge em terceiro lugar (n=5; 16.1%). Cada dia a mais de tempo de 

internamento representa, em média, um acréscimo de 517.71€ (p<.001) no custo total, por 

doente. Obteve-se um custo acrescido médio de 5 499.07€ por doente com tempo de 

internamento prolongado. 

Limitações e implicações: A dimensão da amostra com 32 doentes é limitativa, pelo que 

não permite uma extrapolação dos resultados. Assim, existe um potencial de viés nos 

resultados obtidos. No entanto, poderá contribuir para a definição de ações prioritárias, 

necessidades em recursos e planos de intervenção, com vista a reduzir o impacto económico 

na UAVC, em questão.  

Palavras-chave: Unidade de AVC, tempo de internamento, custo do tempo de 

internamento adicional 
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Abstract  

 

Purpose: The purpose of this investigation is to evaluate the cost of opportunity and the 

economic impact associated to the delay discharge that patients admitted to a stroke unit 

represent to health institutions.  

Methodology: 

Methodology: Quantitative, descriptive and retrospective study. The sample was composed 

of patients admitted to the stroke unit at Vila Nova de Gaia/Espinho Hospital Center 

(CHVNG/E), EPE, whose area of residence was Vila Nova de Gaia, in the period from 1 

August 2017 to 31 July 2018. Statistical analysis was performed with SPSS (version 24) 

Results: The sample consisted of 359 patients, of whom 31 (8.6%) patients had delay 

discharge. The median number of days of delay discharge was 8 days (P25 = 4; P75 = 13), 

with a minimum of 2 and a maximum of 35 days. The most frequent hospital discharge 

destination was RNCCI (n = 18; 58.1%), followed by home (n = 8; 25.8%). The CRN 

appears in third place (n = 5; 16.1%). Each incremental day on the length of stay represents, 

on average, an increase of €517.71 (P <. 001) in the total cost, per patient. A mean increased 

cost of 5499.07 € per patient with delay discharge was obtained. 

Research Limitations and Implications: The sample size (32 patients) is limited, so it 

does not allow an extrapolation of the results. Thus, there is a potential for bias in the results 

obtained. However, it may contribute to the definition of priority actions, resource needs 

and intervention plans, with a view to reduce the economic impact on the stroke unit in 

question. 

Key words: Stroke unit, length of stay, incremental cost of delay discharge 
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1. Introdução 

A dissertação intitulada “impacto económico do tempo de internamento prolongado 

na unidade de AVC (UAVC)” possui uma natureza quantitativa e surge como resposta a um 

requisito de avaliação da Unidade Curricular da Dissertação/Estágio/Trabalho de Projeto, 

enquadrada no âmbito do Mestrado em Gestão e Economia de Serviços de Saúde, da 

Faculdade de Economia do Porto. 

A escolha da problemática para o projeto de investigação foi motivada por vários 

fatores: elevado número de internamentos originado por esta patologia nos hospitais 

públicos portugueses anualmente; elevados custos para o Sistema Nacional de Saúde (SNS); 

necessidade de identificar e analisar os principais tipos de custos associados ao 

prolongamento do tempo de internamento, bem como as características dos doentes nos 

quais se verifica o prolongamento do tempo de internamento e, finalmente, contacto com 

doentes de AVC no desempenho das funções de Enfermeira, numa UAVC.  

As doenças cardiovasculares são, atualmente, a causa mais comum de morbilidade e a 

principal causa de mortalidade em todo mundo. Em Portugal, verifica-se esta premissa nas 

mulheres e nos homens surge na segunda posição (OECD, 2017). Em 2014, só o AVC 

isquémico representou cerca de 20 mil episódios e 250 mil dias de internamento, em Portugal. 

No entanto, apenas 62% dos doentes admitidos nos hospitais por AVC transitam para uma 

UAVC (R. C. Ferreira et al., 2016). 

Os dados demonstram uma redução de 19,7% na mortalidade ocorrida nas doenças 

cerebrovasculares, destacando-se o AVC isquémico com uma redução de 39%, em doentes 

com idade inferior a 70 anos, entre 2011 e 2015, em Portugal. Estes resultados traduzem o 

contributo da introdução de novos fármacos no tratamento, bem como a consolidação da 

atividade das UAVC (R. Ferreira et al., 2017). 

O AVC é uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo e uma 

percentagem de sobreviventes de AVC requer cuidados institucionais de longo prazo. 

Compreender precocemente quem não pode ter alta para casa é importante para o 

planeamento da saúde e da assistência social. 
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O prolongamento do tempo de internamento de um doente num hospital, bed-blocking, 

é um problema de longa data (Gaughan, Gravelle, & Siciliani, 2017). Manter os doentes 

internados no hospital por mais tempo que o efetivamente necessário pode ter vários efeitos 

prejudiciais: psicológicos, físicos, bem como, aumentar o risco de infeções hospitalares.  

Num cenário em que os recursos são limitados, não é possível concretizar todas as 

necessidades (virtualmente ilimitadas) da sociedade. Consequentemente, é necessário fazer 

escolhas cuidadosamente fundamentadas. O papel da economia na saúde é fundamental na 

gestão e na administração dos recursos disponíveis nas várias áreas do sistema de saúde e no 

decurso da prática clínica, no sentido de assegurar uma alocação eficiente dos recursos. 

Apesar de existirem estudos que abordam esta problemática, considera-se que este 

possa ser inovador por apresentar uma visão integrada, capaz de oferecer uma avaliação 

global dos diversos fatores que a envolvem. 

Os principais objetivos deste trabalho são: 

- Estudar o perfil do doente internado com AVC, na UAVC; 

- Estudar o perfil do doente internado com AVC, com prolongamento do 

tempo de internamento, na UAVC;  

- Identificar e analisar os custos diretos do prolongamento do tempo de 

internamento de um doente na UAVC; 

- Determinar o impacto económico associado ao prolongamento do tempo de 

internamento de um doente na UAVC. 

De forma a atingir os objetivos propostos, o presente trabalho será composto por seis 

partes, sendo uma delas constituída pela presente introdução. No segundo capítulo é 

apresentada a revisão da literatura que permitirá enquadrar o tema. A metodologia de 

investigação será abordada no capítulo 3, onde se expõe os métodos utilizados. No capítulo 

4 são apresentados os resultados da análise empírica e a respetiva discussão. As principais 

conclusões encontram-se no capítulo 5. Por último, são também mencionadas as referências 

bibliográficas que serviram de suporte à redação do presente trabalho. 
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2. Revisão de Literatura 

Este capítulo apresenta uma revisão da literatura que pretende contextualizar o tema 

em análise. São abordadas vertentes fundamentais tais como a importância de uma UAVC, 

o custo-efetividade da UAVC, a importância do planeamento da alta, a problemática do bed-

blocking e os custos associados. 

 

2.1. Unidade de Acidente Vascular Cerebral 

O AVC é uma doença grave cujos efeitos podem ser prolongados com consequências 

físicas, emocionais, sociais e financeiras, não apenas para os afetados, mas também para 

familiares e amigos. Apesar dos avanços na identificação e na redução de risco, o tratamento 

e reabilitação continuam a ter um impacto significativo a longo prazo (Clarke & Forster, 

2015).  

As UAVC são unidades que tratam exclusivamente doentes com AVC em fase aguda 

e possuem uma equipa própria, multidisciplinar e altamente motivada para a doença vascular 

cerebral. O internamento nestas unidades permite reduzir: o período de internamento em 

hospitais de agudos, a incapacidade funcional dos doentes, as complicações do AVC, o 

número de doentes com necessidade de cuidados domiciliários de enfermagem ou em 

instituições com doença crónica e promovem, o máximo possível, o regresso destes doentes 

ao seu ambiente familiar e à sua reinserção no mercado de trabalho (DGS, 2001). Assim, os 

objetivos da UAVC são cinco: iniciar precocemente o tratamento de reabilitação física e 

cognitiva, prevenir o agravamento do AVC e as suas complicações, identificar os fatores de 

risco presentes no doente, tomar medidas preventivas para evitar a recorrência de AVC e 

executar um plano de alta e de acompanhamento posterior adequados ao doente (DGS, 

2001). 

A reabilitação é um trabalho de uma equipa multidisciplinar. Esta equipa é constituída 

por médicos, médico fisiatra, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, 

enfermeiros de reabilitação, enfermeiros, nutricionistas, psicólogos e assistentes sociais. 

Todos estes profissionais contribuem com as teorias, métodos e técnicas da sua profissão 

para a obtenção de um único objetivo que é reabilitar o doente para este conseguir o melhor 

estado de saúde possível e alcançável (Faria, 2010). Em particular, nas unidades de AVC a 
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reabilitação é iniciada precocemente e é prestada por uma equipa especializada e 

multidisciplinar. A “Stroke Unit Trialists Collaboration” evidenciou um aumento da 

sobrevida e um aumento dos resultados funcionais dos doentes tratados numa enfermaria 

dedicada a AVC (ESO, 2008). 

Os doentes com AVC necessitam de cuidados adequados ao seu estado clínico, 

integrando, para isso uma equipa multidisciplinar num único local de saúde. Os custos 

adicionais deste tipo de cuidados parecem ser justificados pelos benefícios clínicos 

acumulados. (Guzauskas, Boudreau, Villa, Levine, & Veenstra, 2012). Os autores sugerem 

que o cuidado dos doentes em UAVC melhora o serviço prestado, que justifica por sua vez 

o custo. 

A Direção Geral de Saúde (DGS) elabora regularmente uma publicação sobre a saúde 

dos portugueses e a evolução dos indicadores – A Saúde dos Portugueses 2016 – através da 

análise dos dados dos cidadãos residentes no território nacional com base nas estatísticas 

disponíveis e na perspetiva do Plano Nacional de Saúde (PNS) – revisão e extensão a 2020 e 

nos Programas Nacionais de Saúde Prioritários definidos. No conjunto das doenças que têm 

maior impacto sobre a população portuguesa, em termos de morbilidade, incapacidade e 

morte prematura (DALY), as doenças cérebro-cardiovasculares surgem em 2ºlugar com 

15,4%. As estimativas do Disability-Adjusted Life Years (DALY) - anos de vida ajustado por 

incapacidade - ao nível do país são muito raras, pois os dados necessários para o cálculo são 

difíceis de recolher. Avaliando a variável da morbilidade (YLDs) as doenças cérebro-

cardiovasculares representam 4,2% do total de anos vividos com incapacidade. 

Um estudo realizado em Espanha concluiu que as doenças cerebrovasculares geraram 

418.052 DALYs, compreendendo 337.000 (80,6%) YLLs (anos de vida perdidos) e 81.052 

(19,4%) YLDs. Este facto representa 1.113 DALYs por 100.000 habitantes. Quando 

analisada a população com mais de 65 anos obtém-se 3.912 por 100.000 habitantes. Contudo, 

o estudo aponta variações significativas no resultado dependendo de diferentes estimativas 

(Catalá-López et al., 2015).  

Segundo Ramires (1997), 80% dos doentes que sofreram um AVC atingem o melhor 

nível funcional às seis semanas e 90% atingem-no às 12,5 semanas (3 meses). No entanto, 

após os 3 meses não é espectável uma melhoria funcional ou neurológica, só ocorrendo em 

5% dos doentes a partir desta altura. Quando completam o programa de reabilitação, 20% 
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têm uma incapacidade grave, 8% uma incapacidade moderada, 26% uma ligeira incapacidade 

e 46% retomam a independência. Cerca de 50% dos indivíduos retomará a uma atividade 

profissional ou manterá as atividades habituais pré-AVC. 

 

2.2. Custo-Efetividade 

Epifanov et al. (2007) estudaram os custos do tratamento agudo do AVC em 

enfermarias neurológicas regulares comparativamente com a configuração da unidade de 

UAVC considerando um potencial viés de seleção de doentes. Neste estudo, os autores 

demonstraram que o atendimento numa UAVC é aproximadamente 16% mais caro que o 

tratamento em enfermarias neurológicas regulares, devido ao maior uso de recursos por 

pessoal e procedimentos de diagnóstico. No entanto, concluíram que o tratamento numa 

UAVC tende a diminuir os custos de cuidados pós-agudos. 

Num estudo realizado por Guzauskas et al. (2012) no qual se pretendia estimar o custo-

efetividade das UAVC comparativamente ao modelo convencional, concluíram que a 

admissão numa UAVC resultou num ganho de 0,22 anos de vida (95% de alcance credível 

[CR], 0,12 – 0,33) e 0,15 anos de vida ajustados pela qualidade (95% CR, 0,08 – 0,23) por 

doente, a um custo de $3 600 (95% CR, $2 400 – $5 000) por doente, comparado com a 

admissão em um hospital, sem unidade de AVC. O custo incremental por ano de vida 

ajustado pela qualidade ganho foi de $24 000, e todos os resultados da simulação 

probabilística foram inferiores ao limiar estabelecido de $100 000 por ano de vida ajustado 

pela qualidade.  

A organização da prestação de cuidados foi consistentemente associada a melhores 

resultados. Vinte e um ensaios (3994 participantes) compararam o internamento em UAVC 

com internamento em enfermarias gerais. O internamento na UAVC mostrou reduções na 

hipótese de óbito registada no follow-up (mediana de um ano) (odds ratio (OR) 0,87, 95% 

intervalo de confiança (IC) 0,69 a 0,94; P = 0, 5), na hipótese de óbito ou de cuidados 

institucionalizados (OR 0,78, 95% IC 0,68 a 0,89; P = 0, 3) e na hipótese de morte ou 

dependência (OR 0,79, 95% IC 0,68 a 0,90; P = 0, 7) (Trialists’Collaboration, 2013). 

Zhai, Gardiner, Neeman, Jones, e Gawarikar (2017) demonstraram que ao adotar 

como modelo de prestação de cuidados a UAVC, a mortalidade e morbidade podem ser 
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significativamente melhoradas nos doentes aos 90 dias. Este estudo confirmou que o 

estabelecimento de uma UAVC, não só melhora os resultados do tratamento, mas também 

encurta o tempo de internamento, conseguindo assim ser custo-efetiva. 

 

2.3. Planeamento da alta 

A preparação da alta e a reintegração na comunidade são fundamentais na reabilitação 

da pessoa após um AVC, de modo a permitir adaptação à nova situação e um novo equilíbrio 

de papéis (Markle-Reid et al., 2011).  

Em 1990, a Lei de Bases da Saúde – Lei nº 48/90, de 24 de Agosto Lei regulamentou 

os valores e princípios constitucionais, resumindo-os em três pilares: respeito pela dignidade 

humana, equidade no acesso e eficiência na utilização de recursos. O princípio da equidade 

(Base II, 1 – b, e Base XXIV - d, da Lei de Bases) cita a discriminação positiva para diminuir 

as desigualdades entre a população. O princípio de igualdade de oportunidades refere que 

nenhum cidadão pode ser excluído do sistema de saúde por falta de recursos económicos. O 

princípio da eficiência (Base II, 1-e da Lei de Bases da Saúde) apresenta-se como o rigor na 

afetação dos recursos disponíveis. A gestão dos recursos disponíveis deve ser conduzida de 

forma a obter deles o maior proveito socialmente útil e a evitar o desperdício e a utilização 

indevida dos serviços (ponto 1-e da Base II, da Lei nº 48/90, de 24 de Agosto). 

Os modelos de cuidados continuados desempenham um papel fundamental, 

reconhecido na sustentabilidade dos sistemas de saúde, qualidade dos cuidados e eficiente 

gestão de recursos. A integração dos cuidados de saúde e sociais é uma das prioridades a 

nível das organizações internacionais em vários países (Europeia, 2008). 

Em Portugal, o Decreto-lei n.º 101/2006 define os Cuidados Continuados Integrados 

como “(…) processo terapêutico e de apoio social, ativo e contínuo, que visa promover a 

autonomia, melhorando a funcionalidade da pessoa em situação de dependência, através da 

sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar e social” (p.3857). A Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) inclui unidades de internamento denominadas: 

Unidades de cuidados continuados de Convalescença (UC), Unidades de Cuidados 

continuados de Média Duração e Reabilitação (UCMDR), Unidades de Cuidados 

continuados de Longa Duração e Manutenção (UCLDM) e Unidades de Cuidados Paliativos 
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(UCP). Para além das Unidades de internamento, a rede presta cuidados em Unidades de 

ambulatório, de promoção de autonomia e apoio social, prestando também cuidados 

domiciliários através de equipas de resposta domiciliária, quer por equipas de cuidados 

continuados integrados (ECCI), quer por Equipas Comunitárias de Suporte em Cuidados 

Paliativos (ECSCP). A RNCCI tem como principais desafios garantir uma gestão eficiente 

ao nível das respostas criadas e propiciar condições de acesso adequadas e qualidade dos 

resultados alcançados (Decreto-lei n.º 101/2006). 

O processo de referenciação de pessoas doentes para a RNCCI torna-se algo complexo 

e, por vezes, mais demorado do que esperado, pois requer a intervenção articulada e 

interdependente de diversas equipas, nomeadamente, da Equipa Multidisciplinar de 

Cuidados, Equipa de Gestão de Alta (EGA), Equipas Coordenadoras Locais (ECL) e 

Equipas Coordenadoras Regionais (ECR). Por esse motivo, em meio hospitalar, os doentes 

deverão ser sinalizados à EGA nas primeiras 48 horas de internamento, através da plataforma 

eletrónica da RNCCI, para um planeamento articulado de alta (Portaria nº 174/2014 de 10 

de setembro). 

Para um doente integrar a RNCCI terá de passar por um processo de referenciação, 

cumprindo critérios de saúde/doença definidos (Portaria nº 174/2014 de 10 de setembro). 

L. G. O. Ferreira (2012) realizou um estudo quantitativo no qual pretendia avaliar o 

efeito da referenciação de doentes para a RNCCI na demora média dos internamentos do 

Centro Hospitalar do Porto, EPE. Foi efetuada uma análise econométrica com base num 

Modelo de Regressão Linear Múltipla, de modo a analisar o efeito das variáveis idade, sexo, 

complexidade patológica, referenciação e alta para a RNCCI sobre o tempo de internamento 

por episódio no período de 2010 e 2011. Ao mesmo tempo, investigou diferenças ao nível 

das mesmas variáveis entre utentes referenciados e não referenciados. Concluiu que a 

referenciação e a alta de utentes para a RNCCI conduziram a um aumento do tempo de 

internamento e dos custos associados no Centro Hospitalar do Porto. Para além disso, as 

etapas do circuito de referenciação intrínsecas à instituição apresentaram uma mediana de 

número de dias substancialmente superior à mediana regional, podendo justificar parte do 

acréscimo verificado no tempo de internamento. 

O único estudo inglês sobre o destino após a alta hospitalar é de Bond, Gregson, 

Lecouturier, Rousseau, e Rodgers (2000) no qual analisaram o destino da alta de 440 vítimas 
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de AVC e 572 doentes com fratura da anca em seis hospitais ingleses do National Health 

System (NHS). Concluíram que a probabilidade de ter alta para um lar de idosos aumenta com 

a disponibilidade de camas nos lares de idosos.  

Picone, Mark Wilson, e Chou (2003) investigaram os determinantes do tempo de 

permanência hospitalar e o destino após a alta de 4608 doentes da Medicare, nos EUA, após 

fratura da anca, AVC ou EAM. Os autores demostraram que o fornecimento potencial de 

cuidados informais (ser casado e o número de filhos) aumenta a probabilidade de ter alta 

para o domicílio. Por outro lado, concluíram que a oferta de cuidados institucionais 

(concentração de lares de idosos especializados ou camas hospitalares de reabilitação) está 

associada a menor tempo de internamento. 

Bryan, Gage, e Gilbert (2006), no Reino Unido, realizaram um estudo no qual 

pretendiam avaliar as causas e as implicações no atraso nas transferências dos doentes idosos 

do hospital, através da análise dos registos efetuados e de entrevistas, com a colaboração dos 

serviços de saúde primários e dos departamentos locais dos serviços sociais, num período de 

1 ano. O estudo incluiu 8645 doentes com idade superior a 65 anos (18,7%) que acederam 

aos cuidados de saúde hospitalar. Destes, 39% recorreram a tratamento diário, 28% a cirurgia 

eletiva, 30% como admissões de urgência e 24% por outras razões. Cerca de 7% a 10% dos 

doentes que acederam aos serviços hospitalares já estavam a receber acompanhamento de 

serviços sociais. Aproximadamente 2% dos idosos morreram durante o internamento. Dos 

doentes que tiveram alta hospitalar, 83% regressaram ao seu domicílio, 3% foram 

transferidos para outras instalações do NHS e 14% para outras instituições (cuidados 

intermédios ou cuidados residenciais de longa duração). 

Em consonância com estes estudos, Gaughan, Gravelle, Santos e Siciliani (2017), 

encontraram uma associação negativa entre a oferta de camas de cuidados de saúde e o tempo 

de internamento hospitalar e uma associação positiva, porém insignificante, entre a 

disponibilidade de camas e a probabilidade de terem alta para instituições. 

Gaughan, Gravelle, Santos, et al. (2017), em conformidade com resultados anteriores, 

concluíram que os doentes idosos e aqueles com maior morbidade são mais propensos a 

receber alta hospitalar para uma instituição. Outra conclusão similar é a de que os homens 

são menos propensos a serem institucionalizados após a alta. 
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Numa revisão sistemática realizada por Burton (2017) concluiu-se que a idade e a 

gravidade do AVC são importantes preditores de internamento em cuidados de longa 

duração, diretamente do hospital após um AVC agudo.  

Segundo o relatório da monitorização RNCCI (2017) 82,9% da população da rede é 

constituída por doentes com idade superior a 65 anos, sendo que a população com mais de 

80 anos representa 49,4% do total. Por outro lado, o sexo feminino representa 55,1%. Assim, 

constata-se que a população da RNCCI é envelhecida e maioritariamente feminina. O mesmo 

relatório revela que os principais motivos de referenciação são a “Dependência nas 

Atividades de Vida Diária” e o “Ensino utente/Cuidador informal” (90%). Os hospitais são 

responsáveis por 65,9% das referenciações. Dos diagnósticos principais 13,1% dizem 

respeito a doença vascular cerebral aguda, mas mal definida (AVC); 5,1% a doença vascular 

cerebral não classificável em outra parte (NCOP) ou mal definida e 1,5% a hemorragia 

intracerebral. Considerando os diagnósticos relacionados com patologia vascular cerebral 

(juntando-se aos anteriores os efeitos tardios de doença vascular cerebral; oclusão de artérias 

cerebrais e hemorragia intracraniana não especificada), os mesmos representam 22,1% dos 

diagnósticos principais. Outro aspeto analisado diz respeito à mediana do tempo de 

referenciação até à identificação da vaga. Na região Norte as UC apresentam uma mediana 

de 14 dias, as ULDM de 36,1 dias, as UMDR de 28,1 dia e as UCCI 10,9 dias. As unidades 

de internamento, a nível nacional, apresentam uma elevada taxa de ocupação. Na região 

Norte, as UC apresentam uma taxa de ocupação de 92%, as ULDM de 98%, as UMDR de 

96% e as UCCI de 69%. 

 

2.4. Bed-Blocking 

O modelo estrutural do fluxo de doentes num serviço é demonstrado na Figura 1. Os 

doentes chegam ao sistema e são admitidos se houver uma cama disponível. Se todas as 

camas estiverem ocupadas o doente é "bloqueado" (bed-blocking) o que pode resultar num 

desvio para outro hospital ou admissão num serviço/enfermaria não especializado (de Bruin, 

Bekker, Van Zanten, & Koole, 2010). 
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Figura 1 Modelo estrutural do fluxo de doentes (Boulton, Akhtar, Shuaib, & Bourke, 2016) 

Na teoria económica considera-se que os agentes de mercado têm habitualmente um 

comportamento racional, o que significa que no processo de tomada de decisão se ponderam 

os custos e os benefícios esperados da decisão tomada decidindo em função do custo de 

oportunidade (Drummond, Sculpher, Claxton, Stoddart, & Torrance, 2015). 

O prolongamento do tempo de internamento é um problema importante para os 

prestadores de serviços de saúde internacionalmente. É definido como o período de 

permanência hospitalar após o doente ser considerado clinicamente apto a deixar o hospital, 

mas é incapaz de fazê-lo por razões não médicas (Gaughan, Gravelle, & Siciliani, 2017). É 

reconhecido como um problema ao nível do sistema, pelo que exige um trabalho de equipa 

eficiente entre a assistência social e de saúde dentro dos hospitais (Bryan, 2010). 

No estudo supra citado de Bryan et al. (2006), os autores concluíram que o fenómeno 

de bed-blocking, associado à utilização de camas por tempo excessivo após a alta, atribui-se a 

diversas variáveis, tais como, a complexidade das necessidades da população idosa, 

problemas financeiros e organizacionais no planeamento e implementação de uma alta, 

resistência familiar na tomada de decisão, a inexistência ou ausência de serviços de cuidados 

continuados e o aumento do preço dos lares de idosos devido à diminuição de vagas 

disponíveis (lei da oferta e da procura).  

Akhtar et al. (2016) analisaram a permanência prolongada de doentes com AVC no 

serviço de urgência (SU) e os seus efeitos. A idade média dos intervenientes foi de 54,8 anos 

e 78,9% eram do sexo masculino (total n = 894). Antes da admissão na enfermaria, 265 

(29,5%) doentes tiveram um tempo de permanência no SU inferior a 8 horas enquanto que, 

para 629 (70,4%), a permanência foi superior 8 horas. Comparando os dois grupos, não 

foram evidenciadas diferenças significativas no que se refere à existência de comorbidades 
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ou no tipo e gravidade do AVC na admissão. No entanto, concluíram que um tempo de 

internamento inferior a 8 horas foi associado a um menor risco de complicações (14,3% 

versus 19,2%, P = 0,06), menor tempo de internamento no hospital, melhor prognóstico na 

alta (72,5% versus 57,6%, escala de Rankin modificada ≤2, P = 0,001) e aos 90 dias (89% 

versus 78,8%, P = 0,007) e menor mortalidade hospitalar (1,5% versus 5,4%, P = 0,004). 

Darehed, Norrving, Stegmayr, Zingmark, e Blom (2017) demonstraram uma forte 

associação negativa entre a taxa de ocupação hospitalar e a probabilidade de doentes com 

AVC agudo serem admitidos numa UAVC, como primeiro destino após admissão no SU. 

Concluíram ainda que taxas de ocupação elevadas estão associadas a uma redução da 

qualidade do atendimento no AVC agudo, retratado pela diminuição da probabilidade de 

admissão direta na unidade. Por outro lado, o custo da hospitalização no AVC isquémico 

corresponde à maior percentagem do custo total do AVC nos primeiros 12 meses. Assim, 

reduzir o tempo de internamento hospitalar tem o potencial de gerar economia no sistema 

hospitalar público. 

Um estudo realizado por Boulton et al. (2016), no qual se pretendia planear a 

capacidade de uma UAVC, demonstrou que a capacidade atual de camas era 

consideravelmente menor do que a necessária para fornecer cuidados eficazes que 

maximizassem o resultado potencial para os doentes. Com base nos padrões de chegada e 

tempo de internamento, a UAVC deveria possuir uma dotação de 21 camas, para a 

probabilidade de um doente ser rejeitado ser inferior a 1%. Consequentemente, para tal, a 

taxe de ocupação de camas seria consideravelmente menor à recomendada 80-85%, (60%), 

um valor considerado inferior ao objetivo operacional eficiente. Dada a dimensão da unidade 

no momento do estudo (8 camas), 44,5% dos doentes seriam tratados em outras unidades. 

 

2.5. Custo 

O sistema de saúde é constantemente sujeito a pressões sendo que as mais relevantes 

são a pressão para aumento da qualidade e a necessidade de contenção de custos (Jha; Orav; 

Epstein, 2009). A contenção de custos no sistema de saúde é um tópico de relevante 

importância, nomeadamente, em hospitais de agudos, onde são prestados cuidados de nível 
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secundário com um elevado nível de sofisticação tecnológica, internamento, resposta 

cirúrgica e condições hoteleiras (Parker, 2005). 

Na União Europeia, o custo total do AVC, em 2015, foi calculado em 45 mil milhões 

de euros. Deste montante 44%, ou seja, 20 mil milhões de euros, foram causados por custos 

diretos de cuidados de saúde, dos quais 72% foram para cuidados hospitalares e 7% para 

medicamentos (Wilkins et al., 2017). 

Num estudo realizado na Grécia sobre a utilização de recursos e custos para o 

tratamento de doentes com AVC numa UAVC de agudos, foram incluídos na análise 784 

doentes, com idade média de 72,2 anos e tempo médio de internamento de 12,3 dias. O custo 

médio por doente foi estimado em 2.864€ e o custo médio por dia em 244€. O custo 

relevante para os doentes com comprometimento neurológico leve foi de 1.573€, enquanto 

para os doentes com comprometimento neurológico grave foi de 4.136€. O atraso na alta foi 

associado a um custo médio de 362€ por doente, enquanto o custo para o tratamento da fase 

aguda dos doentes foi de 2.445€. O comprometimento neurológico na admissão (escala de 

NIHSS) e o prolongamento da alta foram fortes preditores do custo médio por doente 

(Kritikou et al., 2016). 

Zhai et al. (2017) concluíram que o custo médio do atendimento numa enfermaria 

convencional foi de aproximadamente US $660 (AUD), 403€, por doente/dia, enquanto o 

custo médio foi de US $1317 (AUD), 803€, por dia na UAVC principalmente devido a uma 

maior proporção de pessoal e distribuição de recursos. 

No estudo realizado por Zhai et al. (2017) o tempo médio de internamento foi 

reduzido de 9,7 dias em internamento em enfermaria para 4,6 dias na UAVC (P = 0,001). 

Existiu uma redução do custo por admissão de US $ 6382 dólares australianos (AUD) no 

internamento numa enfermaria convencional, comparativamente aos US $ 6061 (AUD) no 

internamento em UAVC. Os autores concluíram assim que a UAVC poderia ser altamente 

eficaz e rentável ao mesmo tempo. 
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3. Metodologia 

Na fase metodológica, o investigador “ (…) toma decisões sobre os métodos a serem 

usados para abordar a questão de pesquisa e planeia cuidadosamente a recolha de dados” 

(Polit, Beck, & Hungler, 2004, p. 53). Para além disso, tem como objetivo integrar a questão 

de partida num desenho de estudo que irá orientar as ações a desenvolver no decurso da 

investigação (Fortin, Côté, & Filion, 2009). Assim, descreve os procedimentos e os métodos 

a utilizar, tendo em vista uma avaliação válida e a pertinência dos resultados encontrados. Ao 

longo deste capítulo são apresentados, de forma objetiva e sistemática, os objetivos do 

estudo, as questões orientadoras da investigação, a população e amostra, os instrumentos de 

recolha de dados, o tratamento de dados e os procedimentos éticos que guiaram a 

investigação. 

 

3.1. Questão de investigação 

A escolha da problemática baseou-se principalmente nos seguintes factos: na elevada 

incidência da patologia vascular cerebral em Portugal; no desconhecimento dos custos 

associados ao prolongamento do tempo de internamento na unidade de AVC; na necessidade 

de identificar e analisar os principais tipos de custos para que, no futuro, se poder intervir 

neles e no sentido de os reduzir, quanto possível, e na curiosidade em aprofundar 

conhecimentos sobre a doença vascular cerebral. 

A presente investigação assume, por isso, um cariz quantitativo. Desse modo, o 

problema é formulado de forma interrogativa. Assim sendo e, face ao tema da presente 

investigação, já identificado, a questão de partida para a realização desta pesquisa é a seguinte: 

Qual o impacto económico associado ao custo do prolongamento do tempo de 

internamento de um doente, na unidade de AVC? 

A questão emergiu da constatação da existência de uma lacuna encontrada em toda a 

bibliografia consultada, dado que a mesma não é suficientemente esclarecedora quanto ao 

impacto económico do prolongamento do tempo de internamento na unidade de AVC, do 

CHVNG/E.  



14 

3.2. Objetivos  

Num trabalho de investigação é primordial definirmos a orientação e a intenção com 

que pretendemos encetar o estudo, definindo claramente o seu objetivo. O objetivo tem a 

finalidade de orientar a pesquisa para uma metodologia apropriada com o intuito de obter a 

informação pretendida (Fortin et al., 2009). 

Objetivo geral: 

O objetivo deste estudo é avaliar os custos de oportunidade e o impacto económico 

associado ao tempo de internamento adicional que os doentes internados numa unidade de 

AVC representam para as instituições de saúde. 

 Objetivos específicos: 

- Estudar o perfil do doente internado com AVC; 

- Estudar o perfil do doente internado com AVC, com prolongamento do 

tempo de internamento;  

- Identificar e analisar os custos diretos do prolongamento do tempo de 

internamento de um doente na UAVC; 

- Determinar o impacto económico associado ao prolongamento do tempo 

de internamento de um doente na UAVC. 

 

3.3. Tipo de estudo de investigação 

De forma a atender aos objetivos definidos, bem como responder às questões deste 

trabalho de investigação, foi feito um estudo quantitativo, descritivo e retrospetivo. 

A investigação quantitativa tem por objetivo “ (…) estabelecer factos, pôr em evidência 

relações entre variáveis por meio da verificação de hipóteses, predizer resultados de causa e 

efeito ou verificar teorias ou preposições teóricas”, com a finalidade de obter resultados que 

possam ser aplicados no plano prático (Fortin et al., 2009, p. 30). 

Com o estudo descritivo pretende-se obter informação, descrever um conceito relativo 

às características de uma população específica e contabilizar a frequência da ocorrência de 
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determinados fenómenos em estudo para os quais existe pouca informação ou estudos 

relativos aos mesmos (Fortin et al., 2009). 

 

3.4. População e amostra 

Uma das etapas fundamentais de um estudo de investigação é precisar a população que 

pretendemos estudar. Uma população define-se como um conjunto determinado de 

elementos que apresentam características comuns. O elemento, como unidade base da 

população, pode ser um grupo de pessoas, objetos, organizações ou acontecimentos (Fortin 

et al., 2009). 

A população que pretendemos estudar, refere-se a todos os doentes com AVC, 

internados numa UAVC. Fortin et al. (2009) define a população acessível como a porção da 

população alvo que pode ser acedida pelo investigador. Nesta investigação, a população é 

constituída por todos os doentes internados na UAVC, do CHVNG/E. O critério para a 

seleção desta unidade pretende-se com o facto de a autora exercer funções na mesma. 

Dada a impossibilidade logística e temporal de estudar toda a população, foi delineado 

um plano de amostragem que definisse o processo de escolha da amostra. Assim, a amostra 

selecionada obedece a critérios de um tipo de amostragem não probabilística por 

conveniência, sendo constituída por doentes internados na Unidade de AVC do Centro 

Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E), EPE, no período compreendido 

entre 1 agosto de 2017 e 31 de julho de 2018, o que permite a constituição de uma amostra 

da população em questão. 

A unidade de AVC do CHVNG/E, EPE, é constituída por 6 camas de agudos, onde 

os doentes são internados inicialmente (24-48h ou até estabilização do seu quadro) e por uma 

enfermaria de “subagudos” (8 camas) onde continuam a sua investigação e reabilitação. Os 

doentes são avaliados na admissão pela equipa médica, sendo estabelecido um plano de 

investigação e de tratamento. No primeiro dia de internamento, os especialistas da Medicina 

Física e de Reabilitação estabelecem o plano de reabilitação, é feito o plano nutricional e a 

primeira avaliação da situação social. Sempre que clinicamente possível, os doentes iniciam 

a sua reabilitação logo no primeiro dia de admissão. A unidade tem apoio diário de 
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fisioterapeutas e de uma terapeuta da fala (manhã e tarde dos dias úteis) e enfermagem de 

reabilitação (manhã e tarde dos dias úteis e manhãs de fim de semana). 

A grande maioria dos doentes internados na UAVC provém do Serviço de Urgência. 

O acesso pode ser através de triagem direta (Via Verde AVC intra-hospitalar) à entrada no 

SU, ou através de uma referenciação pelo Centro de Orientação de Doentes Urgentes 

(CODU) (Via Verde AVC extra-hospitalar). Acedem ainda à UAVC doentes transferidos de 

outras unidades hospitalares para tratamento de fase aguda (trombectomia mecânica), já que 

o Centro Hospitalar é um dos dois Centros de Referência da Região Norte no tratamento da 

patologia cerebrovascular, estatuto atribuído pelo Ministério da Saúde. Ainda no SU os 

doentes são avaliados pela equipa médica da unidade de AVC. Realizam os exames de 

diagnóstico necessários e, nos casos em que cumprem os critérios de trombólise e/ou 

trombectomia, iniciam os respetivos tratamentos e, consequentemente, são encaminhados 

para a UAVC para continuidade de cuidados. 

Após estabilização dos doentes provenientes de outras unidades hospitalares estes 

regressam à instituição de origem. Está é a razão pela qual foram excluídos do estudo os 

doentes residentes fora da área de residência do CHVNG/E.  

 

3.5. Processo de Recolha da Informação 

A escolha do método para a recolha de dados é determinada pelo tipo de investigação, 

de fenómeno ou das variáveis em estudo, de modo a dar resposta aos objetivos propostos 

no estudo (Fortin et al., 2009). 

Neste estudo, o instrumento de recolha de dados foi uma grelha elaborada pelo 

investigador. A recolha de dados foi efetuada numa UAVC, e compreendeu a consulta dos 

processos clínicos, através da plataforma informática SClinico®. O sistema de informação 

em uso é disponibilizado pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS). Trata-

se da fusão entre duas anteriores aplicações informáticas o SAM (Sistema de Apoio ao 

Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio à prática de Enfermagem). Através do SClinico® é 

passível de aceder aos mais variados dados informáticos relacionados a cada doente e o uso 

partilhado desses dados com todos os profissionais de saúde. 



17 

3.5.1. Dados recolhidos dos processos médicos 

 Os processos médicos do doente foram analisados, retrospetivamente e os seguintes 

dados foram recolhidos:  

- Dados sociodemográficos (idade, sexo, área de residência); 

-  Diagnóstico; 

- Destino da alta (à data de saída da UAVC); 

- Data da “alta clínica”: designação atribuída no processo clínico, pelo 

médico assistente, a um doente que clinicamente está apto, isto é, não necessita dos cuidados 

diferenciados da UAVC a deixar o hospital, mas mantém-se internado por razões não 

médicas (Rojas‐García et al., 2018). 

- Tempo de internamento prolongado (Data de saída da UAVC – Data de 

“alta clínica” na UAVC);  

- Escala de NIHSS (admissão e “alta clínica”): a NIHSS é uma escala de 

avaliação do estado neurológico de doente com AVC, criada por Adams et al (1989). 

- Meios Complementares de Diagnóstico (realizados durante o período 

entre a alta clínica e a Data de saída da UAVC);  

- Terapêutica (realizados durante o período entre a “alta clínica” e a Data 

de saída); 

- Eventos ocorridos após a “alta clínica” (alta para domicílio, transferência 

para outro internamento, outros) 

- Eventos adversos ocorridos após a “alta clínica” (infeções respiratórias, 

infeções urinárias, úlceras de pressão, …). 

 

3.5.2. Dados sobre utilização de recursos 

A estimativa de custos nos estudos de avaliação económica implica 3 etapas: a 

identificação dos custos que são relevantes para a avaliação, a medição dos recursos utilizados 

e a valorização desses mesmos recursos. Genericamente, a diversidade de custos pode ser 

segmentada em custos diretos (fixos e variáveis), custos indiretos (associados à diminuição 

de produtividade por morbilidade) e custos intangíveis (ansiedade, a dor e o sofrimento). 

(Drummond et al., 2015).  
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Nesta Dissertação de Mestrado apenas serão avaliados custos diretos, uma vez que são 

facilmente objetiváveis e analisáveis e existe informação suficiente para uma análise 

retrospetiva ser realizada. Por outro lado, não seria possível fazer uma avaliação dos restantes 

custos para os doentes selecionados devido à retrospetividade do estudo e pela necessidade 

de um período mais longo de análise. 

Os custos diretos – custos diretamente associados à prestação do serviço de saúde, 

podem ser fixos (ocorrem quer o doente seja tratado ou não – por exemplo, custos de capital, 

eletricidade, limpeza, etc.) ou variáveis (ocorrem apenas quando o serviço é prestado – 

reagentes e materiais descartáveis, análises clínicas, medicamentos, etc.) (Lourenço & Silva, 

2008). 

Com base no estudo realizado por Kritikou et al. (2016)foram categorizadas seis 

variáveis para avaliar a utilização dos recursos no formulário de recolha de dados do estudo:  

- Tempo de internamento prolongado: é definido como o período de 

permanência hospitalar após o doente ser considerado clinicamente apto a deixar o hospital 

(alta clínica), mas é incapaz de fazê-lo por razões não médicas(Rojas‐García et al., 2018). 

- Meios complementar de diagnóstico (MCD),  

- Terapêutica, 

- Materiais,  

- Profissionais de saúde, 

- Serviços e instalações. 

As variáveis profissionais de saúde e serviços e instalações são comuns a diversos 

departamentos, não sendo atribuídos a um em exclusivo. Por esse motivo a sua distribuição 

é proporcional ao volume de produção. São considerados serviços e instalações os custos 

com serviços administrativos, hotelaria, higiene e limpeza, alimentação e dietética, entre 

outros (Drummond et al., 2015). 
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3.6. Variáveis e sua operacionalização 

A variável assume a qualidade ou as características de uma pessoa, grupo ou 

acontecimento, que no caso dos estudos quantitativos são numericamente mensuráveis 

(Fortin et al., 2009). 

Para uma melhor interpretação dos gráficos e/ou tabelas na Tabela 1 apresenta-se o 

quadro de codificação de cada variável. 

Tabela 1 Variáveis e sua operacionalização 

Variável Codificação 

Idade Idade em anos 

Sexo 
Masculino  

Feminino 

Área de residência Nominal: concelho a que pertence a área de residência 

   
Diagnóstico 
   

AVC isquémico 

AVC hemorrágico 

Outros 

Nº de dias de internamento N.º de dias entre a data de admissão e a data de saída da 
UAVC  

Destino de alta 

Domicílio 

RNCCI 

Lar 

Falecido 

Centro de Reabilitação do Norte (CRN) 

Neurologia 

Outro hospital 

Outros (Transferência interna para outro serviço da 
Instituição) 

NIHSS admissão 
Nº obtido na escala de NIHSS na avaliação do 
comprometimento neurológico de 0 a 42. 

NIHSS alta clínica 
Nº obtido na escala de NIHSS na avaliação do 
comprometimento neurológico de 0 a 42. 

Eventos 
Alta para domicílio 
Transferência interna para outro serviço 
Outros 

Eventos adversos Nº de eventos adversos ocorridos durante o 
prolongamento do tempo de internamento 

MCD Valor em € 

Terapêutica Valor em € 

Material Valor em € 

Profissionais Valor em € 

Serviços e Instalações Valor em € 
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3.7. Tratamento e análise dos dados 

A análise dos dados foi realizada com o SPSS (versão 24) (Cor, 2016). A caracterização 

da amostra e descrição das variáveis foi feita com recurso a médias (M) e desvios padrão 

(DP) para as variáveis contínuas, após avaliação da simetria das distribuições, pela observação 

do histograma e do coeficiente de assimetria compreendido no intervalo [-2; 2]; caso 

contrário foram utilizadas medianas (Mdn) e percentis (P25-P75). No caso das variáveis 

categóricas foram utilizadas frequências (n) e percentagens (%). 

A correlação foi utilizada para medir a associação entre variáveis. Para medir a 

associação dos custos associados ao prolongamento foram utilizadas regressões lineares 

ajustadas. 

Em primeiro lugar foram avaliados os pressupostos inerentes ao método das 

regressões lineares. Foi averiguada a veracidade dos pressupostos da normalidade e 

independência dos resíduos com os testes Shapiro-Wilks (p>.05) e Durbin-Watson (≈2; não 

inferior a 1), respetivamente. A existência de outliers foi avaliada pelo cálculo dos resíduos 

padronizados. Não foram encontrados outliers, considerando a condição (ri>|3|). 

Foi ainda verificada a homocedasticidade pela análise do gráfico de resíduos 

padronizados vs valores preditos (Field, 2005). A multicolinariedade foi avaliada com os 

valores de tolerância (>0.10) e VIF (<4) seguindo os critérios de O’brien (2007). 

Confirmados estes pressupostos avançou-se para as análises subsequentes. 

O cálculo das estimativas obedeceu ao método dos mínimos quadrados. O 

ajustamento dos modelos foi medido com o teste F e o valor de R2, utlizado para avaliar a 

contribuição das variáveis independentes para explicar a variável dependente (Jaqaman & 

Danuser, 2006). A avaliação do impacto nos custos foi medida com os coeficientes não 

padronizados (β). 

O nível de significância considerado foi 5%. Pontualmente foi considerada 

significância marginal (10%) no estudo dos doentes em prolongamento, devido à redução no 

tamanho da amostra. 
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3.7.1. Cálculo dos custos 

A valorização dos recursos consiste na atribuição de um valor monetário ou um preço 

unitário a cada recurso identificado e quantificado. Idealmente, a definição de preço de um 

recurso deveria corresponder ao seu custo de oportunidade (o preço daquilo que deixamos 

de usufruir ou possuir para adquirir este bem) (Boardman, Greenberg, Vining, & Weimer, 

2017).  

Os custos dos meios auxiliares de diagnóstico foram calculados com base na Portaria 

nº 207/2017 de 11 de julho (Saúde, 2017). 

Os custos referentes às variáveis: terapêutica, materiais, profissionais de saúde e 

serviços e, por fim, instalações foram obtidos através de acesso à contabilidade analítica da 

Instituição. Uma vez que, como defendem Lourenço e Silva (2008) num estudo económico 

para análise dos custos de um determinado serviço ou procedimento, são preferíveis os dados 

da contabilidade analítica da instituição em causa às referidas tabelas do SNS. Estas podem 

ser indutoras de erro, uma vez que se tratam de valores criados com o objetivo de adequar a 

alocação de recursos a determinados serviços (contratualização, faturação a subsistemas ou 

seguradoras, etc.), visando sobretudo financiar a produção hospitalar e não identificar e 

quantificar rigorosamente o respetivo custo.  

Após a identificação da terapêutica e material consumido durante o prolongamento do 

tempo de internamento, o cálculo do seu custo traduziu-se na multiplicação do valor unitário, 

constante na contabilidade analítica pela quantidade consumida.  

O cálculo dos custos com profissionais de saúde derivou do somatório dos custos das 

diferentes rúbricas, do serviço de contabilidade, para a UAVC, por dia de internamento. A 

mesma ação foi executada para a variável serviços e instalações. 

 

3.8. Implicações éticas 

Qualquer estudo biopsicossocial com envolvimento da condição humana deve ser 

baseado no respeito dos direitos da pessoa de acordo com aspetos da ética e fundamentados 

sobre os princípios do respeito e beneficência durante todo o decorrer do processo de 
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investigação (Fortin et al., 2009). Assim, antes de proceder à recolha de dados, procedeu-se 

ao pedido de autorização para a realização deste estudo ao conselho de Administração da 

Instituição, bem como parecer à Comissão de Ética, (Apêndice 1), onde constou o tema, 

objetivos previstos para trabalho e a sua pertinência, para o qual o parecer foi positivo.  

  



23 

4. Resultados 

Neste capítulo, é procedida a apresentação dos dados obtidos, através das estratégias 

de investigação utilizadas para dar resposta à questão de partida: Qual o impacto 

económico associado ao custo do prolongamento do tempo de internamento de um 

doente, na unidade de AVC? 

 

4.1. Perfil do doente internado com AVC na UAVC 

No período compreendido entre 1 de agosto de 2017 e 31 de julho de 2018 foram 

observados 644 doentes internados na unidade de AVC do CHVNG/E. Após ser aplicado 

o critério de exclusão, a amostra foi constituída por 359 doentes, cuja área de residência era 

este concelho. Destes, 152 (42.3%) eram do sexo masculino e 207 (57.7%) do sexo feminino, 

com idades compreendidas entre os 21 e os 104 anos, com média de 69.11 anos (DP=13.44). 

O diagnóstico mais prevalente foi o AVC isquémico, com 261 (72.7%) doentes. Foram, 

ainda, identificados 48 (13.4%) doentes com AVC hemorrágico e 50 (13.9%) com outro 

diagnóstico (Tabela 2). 

Tabela 2 Características dos doentes internados na unidade AVC. 

Variável Estatística 

Sexo  
Masculino 152 (42.3%) 
Feminino 206 (57.7%) 

Diagnóstico  
AVC isquémico 261 (72.7%) 
AVC hemorrágico 48 (13.4%) 
Outros 50 (13.9%) 

Idade 69.11 (13.44) [21 - 104] 
Nota: Resultados apresentados no formato n(%) ou M(DP) [mín-máx] 

A mediana do número de dias de internamento foi de 5.0 dias (P25=3.0; P75=9.0). O 

destino mais frequente do doente internado na UAVC foi o domicílio (n=294; 81.9%), 

seguido pela RNCCI (n=21; 5.8%) e outros (n=19; 5.8%). O número de doentes falecidos 

durante o internamento na UAVC foi de 11 (3.1%) (Tabela 3). 
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Tabela 3 Internamento e destino de saída da UAVC. 

Variável Estatística 

Nº de dias de internamento 5.0 (3.0 – 9.0) 

Destino  
Domicílio 294 (81.9%) 
RNCCI 21 (5.8%) 
Outros 19 (5.3%) 
Falecido 11 (3.1%) 
CRN 8 (2.2%) 
Neurologia 3 (0.8%) 
Outro hospital 2 (0.6%) 
Lar 1 (0.3%) 

Nota. Resultados apresentados no formato n(%) ou Mdn (P25-P75) 

 

4.2. Perfil do doente internado com AVC com prolongamento do tempo de 

internamento, na UAVC  

Da amostra dos doentes internados na UAVC foram observados 31 doentes com 

prolongamento do tempo de internamento. Procedendo à análise das suas características 

constata-se que 12 (38.7%) são do sexo masculino e 19 (61.3%) do sexo feminino, com idades 

compreendidas entre os 47 e 91 anos. A média de idades foi de 73.71 anos (DP=12.72). O 

diagnóstico mais frequente é AVC isquémico (n=25; 80.6%) (Tabela 4). 

Tabela 4: Características dos doentes internados na unidade AVC com prolongamento do 

tempo de internamento. 

Variável Estatística 

Sexo  
Masculino 12 (38.7%) 
Feminino 19 (61.3%) 

Diagnóstico  
AVC isquémico 25 (80.6%) 
AVC hemorrágico 6 (19.4%) 

Idade 73.71 (12.72) [47 - 91] 
Nota. Resultados apresentados no formato n(%) ou M(DP) [mín-máx] 

A mediana do número de dias de internamento prolongado foi de 8 dias (P25=4; 

P75=13), com um mínimo de 2 e um máximo de 35 dias. O destino de alta hospitalar mais 
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frequente foi a RNCCI (n=18; 58.1%), seguida pelo domicílio (n=8; 25.8%) (Tabela 4). O 

CRN surge em terceiro lugar (n=5; 16.1%) (Tabela 5). 

A esmagadora maioria dos doentes com prolongamento do tempo de internamento 

(n=30) foram sinalizados para a EGA, com o objetivo de continuarem a sua reabilitação 

funcional. O número de doentes que ingressaram na RNCCI foi de 18. No entanto, destes 

apenas 8 foram transferidos para outros serviços até a vaga ser atribuída. Por outro lado, nem 

todos concluíram o processo, uma vez que 5 saíram para o CRN e 8 tiveram alta hospitalar 

para o domicílio. Esta premissa verificou-se, por um lado, no caso de 4 doentes pela recusa 

em ingressar na RNCCI e, por outro lado, 2 doentes alcançaram os objetivos definidos pela 

equipa multidisciplinar responsável pela referenciação ainda durante o internamento. Em 

adição, num caso ocorreu o cancelamento do processo por se encontrar na fase aguda de 

doença, tendo sido transferido para outro serviço.  

Tabela 5: Internamento e destino de alta dos doentes com prolongamento do tempo de 

internamento, na UAVC. 

Variável Estatística 

Nº de dias de internamento 8.0 (4.0-13.0) [2-35] 
Destino de alta  

RNCCI 18 (58.1%) 
Domicílio 8 (25.8%) 
CRN 5 (16.1%) 

Nota. Resultados apresentados no formato n(%) ou Mdn (P25-P75) [mín-máx] 

 

A gravidade do AVC à admissão, baseando-se na Escala NIHSS, foi em média de 10 

pontos, sendo que 14 doentes apresentavam um comprometimento neurológico grave 

(NIHSS 15-24), 8 doentes um comprometimento neurológico moderadamente grave 

(NIHSS 5-14) e 9 doentes com um comprometimento neurológico ligeiro (NIHSS<5).  

À data da “alta clínica” a Escala NIHSS foi, em média, de 9 pontos, sendo que 7 

doentes mantinham um comprometimento neurológico grave (NIHSS 15-24), 20 doentes 

um comprometimento neurológico moderadamente grave (NIHSS 5-14) e 4 doentes com 

um comprometimento neurológico ligeiro (NIHSS<5). 

Foi identificado em 10 doentes a ocorrência de eventos adversos dos quais 6 doentes 

desenvolveram infeções hospitalares. Destes, 3 foram casos de infeção urinária, 1 caso de 
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infeção respiratória, 1 caso em que se verificou infeção urinária e infeção respiratória e 1 caso 

em que se verificou infeção urinária e infeção de ferida cirúrgica. Da amostra analisada, 3 

doentes foram colonizados com MRSA+ (bactéria resistente à meticilina) e um doente 

desenvolveu uma úlcera de pressão. O número de eventos adversos identificados por doente 

variou entre 1 e 3. 

Foi observada uma correlação estatisticamente significativa entre o número de dias 

tempo de internamento prolongado e o número total de eventos adversos (r=.667, p<.01) 

(Tabela 6). 

Tabela 6: Correlação entre o nº de dias de prolongamento, a NIHSS e o nº total de eventos 

adversos. 

Variável Mdn (P25-P75) [mín-máx] 1 2 3 4 

1 Dias de prolongamento 8.0 (4.0-13.0) [2-35] 1    

2 NIHSS admissão 10.0 (4.0-19.0) [2-24] .255 1   

3 NIHSS alta clínica 9.0 (6.0-14.0) [0-19] .294 .723** 1  

4 Nº total de eventos adversos 0 (0-1) [0-3] .667** .056 .158 1 
**p<.01 

 

A pontuação na escala de NIHSS na “alta clínica” (β=0.49; p=.040) e o número total 

de eventos adversos (β=6.42; p<.001) associou-se de forma positiva com o número de dias 

de prolongamento do temo de internamento. Estas variáveis são responsáveis por 60.9% da 

variabilidade afeta aos dias de tempo de internamento prolongado, o que lhes dá um grau de 

importante moderado a elevado na capacidade preditiva desta variável (Tabela 7). Assim, por 

cada unidade a mais na pontuação da escala de NIHSS na “alta clínica” os doentes passam, 

em média, quase meio dia a mais no hospital. Já no que se refere aos eventos adversos, cada 

evento a mais representa, em média, um acréscimo de cerca de 7 dias de permanência no 

hospital. 

Tabela 7: Regressão linear multivariável para o nº de dias de prolongamento do tempo de 

internamento 

Variável independente β (E.P.) p-valor F R2 

NIHSS alta clínica 0.49 (0.22) p=.030* 
p<.001*** 60.9% 

Nº total de eventos adversos 6.82 (1.16) p<.001*** 
*p<.05; ***p<.001 
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4.3. Relação do tempo de prolongamento com os seus custos  

Os custos médios totais associados ao prolongamento do tempo de internamento que 

mais se destacam são os relacionados com os profissionais. O encargo com esta variável é 

em média de 3 183.88€ por doente. Em segundo lugar surgem os gastos com serviços e 

instalações com média de 2 122.23€ por doente. Os restantes custos são significativamente 

inferiores, nomeadamente os MCD com 82.32€, a terapêutica com 62.64€ e o material com 

47.99€. Deste modo, o somatório das variáveis representa, em média, um custo acrescido de 

5 499.07€ por doente com tempo de internamento prolongado (Tabela 8). 

Tabela 8:Custos associados ao prolongamento do tempo de internamento. 

 Mínimo Máximo M DP 

MCD .00 509.69 82.32 130.20 

Terapêutica 2.69 375.48 62.64 78.82 

Material 5.95 203.65 47.99 52.20 

Profissionais 594.58 10405.15 3183.88 2676.92 

Serviços e Instalações 396.32 6935.60 2122.23 1784.32 

Custo Total 1000.29 18218.90 5499.07 4671.83 

 

De seguida foram criados modelos lineares multivariáveis para medir a associação dos 

custos, com o tempo de prolongamento. Todas as regressões foram ajustadas para sexo, 

idade e tipo de diagnóstico. A variação no preço dos MCD (65.2%) é essencialmente 

explicada pelo tempo de prolongamento e sexo. Cada dia a mais de prolongamento 

representa um custo médio acrescido de 9.38€ (p<.001) nos MCD, exacerbado em 113.88€ 

(p=.002), caso o doente seja do sexo feminino, o que sugere que os MCD são utilizados nas 

mulheres. 

Os custos associados à terapêutica são quase na totalidade explicados pelo tempo de 

prolongamento (80.8%), com 7.51€ a mais por cada dia de prolongamento (p<.001). O 

mesmo se verificou nos custos associados ao material, com 87.9% de capacidade explicativa 

sobre este valor e 5.36€ a mais por cada dia de prolongamento (p<.001). 

Não são apresentadas estimativas de erro e p-valor para a associação com os custos 

com profissionais e serviços e instalações, uma vez que foi encontrada uma relação linear 

perfeita entre o tempo de internamento e estes custos. Cada dia a mais no prolongamento 
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do tempo de internamento eleva, em média, 297.29€ o custo com profissionais e em 198.60€ 

o custo se serviços e instalações.  

No que se refere ao custo total do tempo de internamento prolongado este é quase 

totalmente explicado pelo tempo (principalmente) e pelo sexo. Cada dia a mais representa, 

em média, um acréscimo de 517.71€ (p<.001) no custo total, agravado em 133.82€ (p=.002), 

no caso de se tratar de mulheres. A idade apresentou um efeito marginalmente significativo 

(p=.072), com um impacto de 3.03€ no custo total, por cada ano a mais de idade nos doentes. 

Tabela 9: Regressões lineares ajustadas para o impacto económico do tempo de 

prolongamento. 

 β (E.P.) p-valor F R2 

MCD   p<.001 65.2% 
Tempo de prolongamento 9.38 (1.71) p<.001   
Sexo 113.88 (33.92) p=.002   
Idade 2.12 (1.39) p=.138   
Diagnóstico 31.41 (40.07) p=.440   

Terapêutica   p<.001 80.8% 
Tempo de prolongamento 7.51 (0.77) p<.001   
Sexo 23.51 (15.26) p=.135   
Idade 0.63 (0.63) p=.319   
Diagnóstico -30.09 (18.02) p=.107   

Material   p<.001 87.9% 
Tempo de prolongamento 5.36 (0.41) p<.001   
Sexo -3.58 (8.02) p=.659   
Idade 0.28 (0.33) p=.409   
Diagnóstico -8.53 (9.48) p=.376   

Profissionais   - 100% 
Tempo de prolongamento 297.29    
Sexo <0.01    
Idade 0.01    
Diagnóstico 0.01    

Serviços e instalações   - 100% 
Tempo de prolongamento 198.60    
Sexo 0.01    
Idade 0.01    
Diagnóstico 0.01    

Custo total   p<.001 99.9% 
Tempo de prolongamento 517.71 (1.99) p<.001   
Sexo 133.82 (39.49) p=.002   
Idade 3.03 (1.62) p=.072   
Diagnóstico -7.21 (46.56) p=.878   
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5. Discussão dos resultados 

Este estudo de carácter transversal, exploratório e descritivo procurou responder à 

questão de investigação e seus objetivos, procedendo à análise do impacto económico do 

tempo de internamento prolongado. 

 

5.1. Perfil do doente internado com AVC na UAVC 

A idade média da amostra foi de 69.11 anos (DP=13.44), um valor similar ao que se 

encontra na literatura relativo a doentes internados na UAVC. Por exemplo, num estudo 

realizado por Kritikou et al. (2016) a idade média foi de 72,2 anos (DP=11,2). Num estudo 

de Dutrieux et al. (2016) a idade média foi de 66,7 anos (DP= 12,6). 

Em sentido contrário à literatura a percentagem de doentes do sexo masculino, neste 

estudo é inferior à do sexo feminino (42.3% vs 57.7%, respetivamente). Nos estudos 

supracitados a percentagem de doentes do sexo masculino era de 61 e de 64.8, 

respetivamente. 

Na variável Diagnóstico, o AVC isquémico é o mais prevalente com 72.7%, o AVC 

hemorrágico apresenta 13.4% e outros (acidentes isquémicos transitórios, estenoses, entre 

outros) 13.9%. Os resultados estão concordantes com a literatura, o que é possível verificar, 

a título de exemplo, no estudo realizado por Kritikou et al. (2016), onde 84.7% dos doentes 

com AVC isquémico e 15.3% com AVC hemorrágico, ou num outro estudo realizado por 

Busingye et al. (2018) no qual 85% dos doentes sofreram um AVC isquémico, 10% um AVC 

hemorrágico e 5% outras classificações. 

O tempo médio de internamento na UAVC foi de 8.52 dias. Com uma mediana de 5.0 

dias (P25=3.0; P75=9.0). Depois de uma análise à literatura, constata-se que o tempo de 

internamento na UAVC depende muito das práticas clínicas de cada hospital, 

individualmente, bem como do sistema nacional de saúde de cada país. Rajsic et al. (2019) 

mostraram que o tempo de internamento varia amplamente: de 8,3 dias na Espanha para 

36,8 dias na Finlândia, comparando 13 centros europeus de AVC. Na Alemanha o tempo 

médio de internamento associado ao AVC foi de 10,1 dias. Em média, os doentes ficavam 
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2,1 ± 2,7 dias na unidade de AVC, 1,0 ± 3,2 dias, na Unidade de Cuidados Intensivos e 6,9 

± 5,8 dias numa enfermaria geral (Dodel et al., 2004).  

O destino mais frequente de alta na amostra estudada foi o domicílio com 81.9% 

(n=294) dos doentes a regressarem a casa. Outros destinos identificados foram a RNCCI 

com 5.8% (n=21), o Centro de Reabilitação do Norte com 2.2% (n=8), o serviço de 

Neurologia com 0.8% (n=3), Outros com 5.3% (n=19), outro hospital com 0.6% (n=2) e 

um doente (0.3%) regressou ao lar que previamente frequentava. Na categoria Outros foram 

incluídos os doentes transferidos para outros serviços, quer por agravamento do seu estado 

clínico, quer para aguardar a conclusão do processo na RNCCI. Os resultados obtidos estão 

em concordância com a literatura. A título de exemplo, num estudo com 395 participantes 

no qual se pretendia identificar os determinantes do destino da alta de uma UAVC 70% 

tiveram alta para o domicílio (Dutrieux et al., 2016). Num outro estudo, dos doentes que 

tiveram alta hospitalar, 83% regressaram ao seu domicílio, 3% foram transferidos para outras 

instalações do NHS e 14% para outras instituições (cuidados intermédios ou cuidados 

residenciais de longa duração) (Bryan et al., 2006). 

 

5.2. Perfil do doente internado com AVC com prolongamento do tempo de 

internamento, na UAVC  

A idade média da amostra com prolongamento do tempo de internamento é 

ligeiramente superior, quando comparada com a idade média dos doentes internados na 

UAVC (69.11 e 73.71 anos, respetivamente). Mantém-se uma prevalência superior de 

mulheres comparativamente ao número de homens. Assim como o tipo de AVC mais 

frequente continua a ser o AVC isquémico. 

Na análise dos resultados no que respeita ao destino da alta conclui-se que dos 32 

doentes que tiveram um tempo de internamento prolongado 31 foram sinalizados para a 

EGA. Destes 18 doentes concluíram o seu processo e ingressaram na RNCCI diretamente 

da UAVC (n=10) ou aguardaram a atribuição da vaga noutro serviço de internamento (n=8). 

Apenas 1 doente viu o seu tempo de internamento prolongado pela necessidade da realização 

de ensinos ao prestador de cuidados. Na literatura foram identificadas as seguintes causas 

para o prolongamento do internamento hospitalar: espera por cuidados continuados 
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(Jasinarachchi et al., 2009) e ocorrência de infeção associada aos cuidados de saúde e 

transferência entre serviços (Jasinarachchi et al., 2009). Num outro estudo analisado, 

realizado por Afilalo et al. (2014), entre os pacientes não agudos (doentes considerados como 

aptos a serem tratados em instalações de cuidados alternativas), 186 (56%) dos recursos 

extra-hospitalares necessários não se encontravam disponíveis. A maioria aguardava vaga ou 

nos cuidados paliativos (36%) ou colocação permanente em uma unidade de cuidado a longo 

prazo (33%), enquanto 18% aguardavam cuidados de reabilitação / convalescença e 12% 

para atendimento domiciliar apropriado. Os autores apresentam como principais razões para 

o prolongamento da alta a indisponibilidade de recursos alternativos, a avaliação contínua 

para determinar os recursos apropriados e processo contínuo com assistência comunitária e 

educação / aconselhamento familiar / doente. 

Como se constata nos resultados obtidos neste estudo, estes estão em conformidade 

com a literatura. Salienta-se o facto de a maioria dos doentes integrarem apenas uma das 

causas referidas, no caso do primeiro estudo este pode ser derivado ao facto de a amostra 

analisada incluir um tipo de patologia específica, enquanto que no estudo em questão os 

doentes apresentam heterogeneidade nas patologias. Relativamente ao segundo estudo, a 

concordância mantém-se: conforme enunciado os doentes da UAVC encontravam-se na sua 

maioria a aguardar o ingresso na RNCCI. 

Segundo a literatura, o instrumento utilizado para avaliar o comprometimento 

neurológico, escala de NIHSS, apresenta adequada propriedade avaliativa e psicométrica na 

versão para a língua portuguesa, assim como há associação entre a pontuação deste 

instrumento com a gravidade do dano neurológico central, independente do tipo de AVC 

(Caneda, Fernandes, Almeida, & Mugnol, 2006). A gravidade do AVC à admissão, baseado 

na Escala NIHSS, foi em média de 10 pontos, sendo que 14 doentes apresentavam um 

comprometimento neurológico grave (NIHSS 15-24), 8 doentes um comprometimento 

neurológico moderadamente grave (NIHSS 5-14) e 9 doentes com um comprometimento 

neurológico ligeiro (NIHSS<5).  

À data da “alta clínica” a Escala NIHSS foi em média de 9 pontos, sendo que 7 doentes 

mantinham um comprometimento neurológico grave (NIHSS 15-24), 20 doentes um 

comprometimento neurológico moderadamente grave (NIHSS 5-14) e 4 doentes com um 

comprometimento neurológico ligeiro (NIHSS<5). 
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Apesar de a taxa de infeções hospitalares encontrada ser elevada, cerca de 18.75%, esta 

é menor que a apresentada na revisão realizada por Westendorp, Nederkoorn, Vermeij, 

Dijkgraaf, e van de Beek (2011) que avaliou 87 estudos envolvendo 137.817 doentes onde 

relataram taxas de 24% a 36%, salvaguardando a heterogeneidade dos estudos. O facto de a 

unidade de AVC ser um serviço limitado a um tipo específico de patologia poderá justificar 

a diferença encontrada.  

Por outro lado, não foi identificada uma correlação estatisticamente significativa entre 

a NIHSS e os eventos adversos, dado que contraria o encontrado na literatura. Num estudo 

realizado por Sellars et al. (2007) foi observado que, quanto maior a pontuação na escala 

NIHSS, maior o risco de ocorrer infeção. Por exemplo, os doentes que obtiveram mais de 

seis pontos apresentaram maior probabilidade de apresentarem uma infeção (OR 12,9 

IC95% 6,8 a 24,2). Os mesmos resultados foram obtidos num estudo realizado por 

Wartenberg et al. (2011). Neste estudo foram avaliados 96 doentes com diagnóstico de AVC, 

com pontuação NIHSS de 13.3±0.9 associada a um maior risco de infeção quando 

comparada a menores pontuações. Uma justificação para tal contradição pode estar 

relacionado com o tamanho da amostra utilizado nos estudos supracitados.  

Um dos grandes impactos das infeções hospitalares, tanto para o doente como para os 

serviços de saúde, é o aumento do tempo de internamento hospitalar com consequente 

aumento da morbidade e dos custos. Esta associação parece ser bidirecional, uma vez que a 

longa permanência, por qualquer causa, aumenta a probabilidade de ocorrência de uma 

infeção hospitalar, do mesmo modo que a sua ocorrência, inevitavelmente, origina um maior 

tempo de permanência no hospital. 

 

5.3. Relação do tempo de prolongamento com os custos de internamento 

A mediana do número de dias de internamento prolongado foi de 8 dias (P25=4; 

P75=13), com um mínimo de 2 e um máximo de 35 dias. Devido à reduzida dimensão da 

amostra analisada utilizou-se esta medida estatística, uma vez que esta permite que os 

extremos não afetem o resultado. No entanto, e para efeitos comparativos, foi realizado o 

cálculo da média, pois é a medida mais usual nos estudos analisados na revisão da literatura. 

Assim, a média de dias de internamento prolongado foi de 11 dias (DP=8.9). um valor 
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relativamente elevado quando comparado, por exemplo, com um estudo realizado na Grécia 

numa unidade de AVC de agudos de um hospital universitário em que o número de dias 

médio de prolongamento do tempo de internamento foi de 2,7 (DP= 4,7) para todos os 

doentes. Uma justificação para esta diferença pode estar relacionada com as caraterísticas das 

UAVC comparadas. Enquanto, no referido estudo a unidade é apenas de agudos, a unidade 

deste estudo é composta por agudos e subagudos, contemplando a fase da reabilitação. 

Dos resultados obtidos constatou-se que cada dia a mais no tempo de internamento 

representa, em média, um acréscimo de 517.71€ (p<.001). Por outro lado, verificou-se um 

custo acrescido médio de 5 499.07€ por doente com tempo de internamento prolongado. A 

literatura é escassa no que se refere à avaliação económica do prolongamento do tempo de 

internamento. A título de exemplo, num estudo realizado por Kritikou et al. (2016) o tempo 

de internamento prolongado foi associado a um custo médio de 362€ (DP= 634) por doente. 

(Kritikou et al., 2016). Os valores apresentados são muito díspares. Uma possível justificação 

para esta discrepância poderá estar relacionada com as características das unidades analisadas, 

nomeadamente, o facto de a UAVC compreender a fase aguda e subaguda no tratamento do 

AVC sendo, por isso, dotado de uma equipa multidisciplinar com enfoque no tratamento e 

reabilitação precoce destes doentes, em contrapartida do estudo em questão, onde a unidade 

compreende apenas o tratamento da fase aguda.  
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6. Conclusão 

Com o término desta dissertação procedeu-se a uma síntese das principais conclusões, 

bem como a uma reflexão sobre o percurso desenvolvido para a sua concretização e dos 

objetivos definidos. Para além disso, são ainda apresentadas as dificuldades e as limitações 

decorrentes do estudo, as mais-valias e algumas sugestões para estudos futuros. 

Para a realização desta dissertação de mestrado foi utilizada uma amostra não aleatória 

de conveniência constituída pelos doentes internados na UAVC durante o período de 1 de 

agosto de 2017 a 31 de julho de 2018. Após exclusão dos doentes que não cumpriam os 

critérios de inclusão foi efetuada uma análise descritiva da amostra. Esta foi constituída por 

359 doentes, cuja área de residência era o concelho de Vila Nova de Gaia.  

Dos principais resultados obtidos salienta-se a observação de 31 doentes com 

prolongamento do tempo de internamento. Com uma mediana de número de dias de 

internamento prolongado de 8 dias (P25=4; P75=13), com um mínimo de 2 e um máximo de 

35 dias. Constatou-se que destes 30 tinham sido sinalizados para a EGA, para ingresso na 

RNCCI. No entanto, apesar de ter sido o destino de alta hospitalar mais frequente (n=18; 

58.1%), 5 (16.1%) doentes ingressaram no CRN, antes do processo ser concluído e 8 doentes 

saíram para o domicílio (25.8%).  

Os custos médios totais associados ao prolongamento do tempo de internamento que 

mais se destacam são os relacionados com os profissionais. O encargo com esta variável é 

em média de 3183.88€ por doente. Em segundo lugar surgem os gastos com serviços e 

instalações com média de 2122.23€ por doente. Os restantes custos são significativamente 

inferiores, nomeadamente os MCD com 82.32€, a terapêutica com 62.64€ e o material com 

47.99€. Deste modo, o somatório das variáveis representa, em média, um custo acrescido 

médio de 5 499.07€ por doente com tempo de internamento prolongado. 

No que se refere ao custo total do tempo de internamento prolongado este é quase 

totalmente explicado pelo tempo. Em média, cada dia de internamento a mais representa um 

acréscimo de 517.71€ (p<.001) no custo total. Este valor é maioritariamente explicado pelas 

variáveis profissionais e serviços e instalações, nas quais cada dia a mais eleva, em média, 

297.29€ e 198.60€, respetivamente.  
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O presente estudo demonstra que o prolongamento do tempo de internamento numa 

UAVC acarreta perdas económicas elevadas. O que poderá justificar, de forma rigorosa e 

quantificada, a necessidade de investimentos no campo do tratamento e/ou na reabilitação 

dos doentes com AVC. As soluções serão multifacetadas, mas parece provável que inclua 

relações de trabalho personalizadas mais próximas entre profissionais no hospital e na 

articulação com o serviço social e as equipas de gestão de altas. O investimento deverá 

otimizar o percurso do doente no hospital: determinar soluções eficazes evitará atrasos no 

fluxo do doente, unidade de admissão aguda e enfermarias, reduzirá os tempos de 

internamento o que poderá proporcionar uma melhor afetação de recursos e, 

consequentemente, melhorar a economia financeira. 

No término desta dissertação reconhece-se que a realização de estudos económicos na 

área da saúde é ainda uma tarefa de difícil execução. 

 

6.1. Dificuldades e Limitações do Estudo 

De entre outras limitações não percetíveis pelo investigador na realização deste 

estudo, algumas dificuldades e barreiras foram sentidas no processo de recolha de dados, 

nomeadamente, no que se refere à indisponibilidade e/ou inexistência de dados. Os sistemas 

de informação informatizados são considerados peça chave nas organizações de saúde. No 

entanto, ainda se verifica uma grande variação no registo dos diferentes dados, 

principalmente nos relativos à avaliação clínica. 

Diferenças nos países, períodos de tempo, dias médios relatados de prolongamento 

da alta e populações de doentes dificultam as comparações entre os estudos. A escassez de 

estudos recentes nesta área, especificamente, no que se refere às UAVC não permitiram 

comparar alguns dos resultados obtidos com bibliografia atual e com população e amostra 

similares. 

Por outro lado, a amostra de 31 doentes pode ter sido muito pequena para identificar 

resultados confiáveis. Existe um potencial de viés nos resultados obtidos. 

Esta problemática do atraso das altas hospitalares, isto é, tempo de internamento 

prolongado por razões não médicas, é muito complexa, sendo difícil de analisar e medir a 
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inadequação de um internamento pois não existe apenas um conjunto de critérios que seja 

aplicável universalmente. 

Como é possível constatar, este estudo não apresenta uma avaliação económica, no 

sentido mais completo do termo, na medida em que não são analisados em simultâneo os 

custos e as consequências de uma dada intervenção, projeto ou programa nesta área. No 

entanto, permitirá dar um retrato rigoroso desta problemática de saúde, podendo contribuir 

para a definição de ações prioritárias, necessidades em recursos e para a definição de planos 

de intervenção, com vista a reduzir o impacto económico na UAVC.  

 

6.2. Investigação futura 

O doente está interessado em encontrar os cuidados de saúde da melhor qualidade, 

mas relativamente pouco implicado nos custos. Os doentes são em grande parte insensíveis 

aos custos, logo o abuso na utilização dos serviços de saúde, os comportamentos 

oportunistas e os custos acrescidos são favorecidos. Assim, é necessária a realização de 

estudos sobre os custos da doença e custos associados a uma utilização ineficiente dos 

serviços de forma a proporcionar um sistema mais equitativo e eficiente. 

Perspetivando o futuro, apontam-se como linhas de investigação futura comparar estes 

resultados com um estudo similar, bem como a análise de uma população de maior dimensão 

e o cruzamento com os respetivos custos de internamento por causa de prolongamento do 

tempo de internamento. Por outro lado, será pertinente a análise das causas do 

prolongamento do tempo de internamento na UAVC. 
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Apêndices  

Apêndice 1 
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