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EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA
PANCREATICA EM PORTUGAL

J. A. ALEIXO DIAS, J. A. ANDRE GIRIA

Divisdo de Epidemiologia e Bioestatistica. Direcgdo-Geral de Saude. Lisboa

Abordam-se neste artigo os aspectos mais relevantes da ocorréncia, distribui¢do e importdncia
relativa dos componentes principais da patologia pancreatica em Portugal e noutros paises da
Comunidade Europeia, com enfoque nos principais factores de risco e medidas preventivas.
Di#o-se igualmente alguns contributos para a andlise custo-eficicia da duragdo do internamento
hospitalar e procedimentos, com base em informagao gerada pelos Grupos de Diagnostico Homo-
géneos a nivel naciogal.

SUMMARY

Epidemiology of Pancreatic Disease in Portugal

The authors describe the most relevant aspects of the occurrence, distribution and relative
importance of the main diseases of the Pancreas in Portugal, comparing their incidence and morta-
lity rates with other European countries in recent years. The main risk factors associated with pan-
creatic cancer are referred, stressing the appropriate preventive measures. Hospital management
and cost-efficiency analysis of such patients are also estimated.

INTRODUCAO

As doengas do Pancreas caracterizam-se por um amplo
espectro de sintomas e sinais que tornam por vezes o
diagnoéstico dificil. A Pancreatite Aguda e Cronica € os
Tumores Pancredticos constituem os quadros de morbili-
dade mais importantes deste orgéo.

A Pancreatite Aguda ocorre mais frequentemente em
individuos com habitos alcodlicos marcados, litiase biliar,
ulcera péptica, hiperlipoproteinémia ou hiperparatiroidis-
mo, embora possa também surgir associada a parotidite, &
toma de determinados medicamentos (ex: diuréticos, anti-
inflamatdrios esterdides, contraceptivos orais, etc), ou ain-
da, como complicagdo da gravidez, apds colangiopancrea-
tografia retrograda endoscopica (CPRE), na sequéncia de
traumatismos abdominais, etc 2. Nos ultimos anos tem-se
assistido a um aumento da ocorréncia da doenga a que no
deverdo ser alheios, para além de um eventual aumento da
incidéncia, a melhoria das condigdes de diagnésticol»3.
Embora as causas da pancreatite aguda sejam multiplas e
variadas cré-se que, na nossa populagdo, mais de 75% dos
casos sejam devidos ao alcoolismo e 2 litiase biliar!.

A Pancreatite Croénica, estd mais frequentemente associa-
da com o alcoolismo crénico e menos com a colelitiase*.
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Decorre insidiosamente podendo, ou nfo, ser iniciada por
um ataque grave de Pancreatite Aguda. Em cerca de metade
dos casos formam-se célculos nos ductos, no parénquima ou
em ambos, particularmente quando se encontra associada a
alcoolismo crénico. Segundo alguns autores, o risco de can-
cro do pancreas ¢ significativamente mais elevado em indi-
viduos com pancreatite crénica’, facto que parece ser inde-
pendente do sexo, pais e tipo de pancreatite.

O Cancro do Pincreas afecta predominantemente indi-
viduos com mais de 40 anos, ocorrendo duas vezes mais
frequentemente no sexo masculino e tendo sido respon-
savel em Portugal, no ano de 1992, por uma mortalidade
proporcional dentro dos 6bitos por Tumores Malignos,
de 3.9%5. Uma vez diagnosticado, a sobrevivéncia a 5
anos ronda os 3 a 5%

A OCORRENCIA DA DOENCA DO PANCREAS
EM PORTUGAL

Nio € facil estimar a incidéncia e prevaléncia da doen-
¢a pancredtica, ndo s6 porque o diagndstico ¢ dificil e
dife-rentes tipos de critérios sdo frequentemente utiliza-
dos, como também, sdo escassos os registos destas situa-
¢Oes em Portugal, nomeadamente, de base populacional.
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A utilizagdo dos registos hospitalares nacionais afigura-
se-nos, assim, como a alternativa mais correcta para ava-
liar a importancia e caracteristicas da patologia pancrea-
tica maligna e ndo-maligna. Para a componente maligna
recorremos igualmente aos dados gerados pelos Registos
Oncolédgicos Regionais (ROR).

1. MORBI-MORTALIDADE COM BASE NOS
REGISTOS HOSPITALARES

Desde 1990 que os hospitais notificam regularmente o
Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saide
(IGIF), a ocorréncia de uma série de patologias, agrega-
das por grupos de diagnéstico: os Grupos de Diagnostico
Homogéneo GDHY9. Com base na informagdo disponibi-
lizada por esta fonte referente a 92 hospitais, incluindo
os Institutos de Oncologia, no ano de 1992 e apesar de se
saber que a recolha ndo é ainda exaustiva, registaram-se
3056 casos com internamento hospitalar por Doengas do
Pancreas Ndo Malignas (DPNM; GDH 204). Por Doenga
Maligna do Pancreas (DMP; GDH:203/DDX1:1570-
1579) terdo sido internados 400 casos no mesmo ano.

a) Doengas do Pancreas Nio Malignas (DPNM; GDH 204)
A importéncia relativa dos principais componentes das
DPNM que motivaram internamento hospitalar foram a
Pancreatite Aguda (86.6%) a Pancreatite Cronica (9.3%)
e os Quistos e Pseudoquistos Pancreaticos (2.8%) Fig.1.
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Fonte: IGIF — Grupos Diagnéstico Homogéneos

Fig.1- Importancia relativa das principais componentes das
DPNM.

A idade média dos individuos atendidos nos hospitais
portugueses por DPNM, foi de 56.8 anos. A idade média
1706 doentes do sexo masculino foi de 52.6 anos
enquanto que, de 62.2 anos nos 1350 do sexo feminino.
A diferenca das idades médias dos doentes nos dois
sexos foi de +9.6 anos para o sexo feminino, diferenca
esta estatisticamente significativa (t=223.42;p<0.001).

As taxas de incidéncia por DPNM segundo o sexo e
grupo etario estimadas para o ano de 1992, com base na
mesma fonte de informagdo e utilizando como denomi-
nadores especificos os efectivos populacionais indicados
pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), encontram-
se calculadas no Quadro 1.

As taxas atingem os 35.9/105 no sexo masculino €
26.4/105 no sexo feminino, revelando um aumento con-
sistente e progressivo com a idade em ambos os sexos. A
partir do grupo etario 15429 anos, as taxas sdo sempre
mais elevadas no sexo masculino, sendo a razdo das mes-
mas mais elevada no grupo 30-44 anos (3.2) e decrescen-
do a partir de entdo até atingirem valores semelhantes no
grupo de 75 e mais anos.

b) Doen¢a Maligna do Pancreas (DMP; GDH:203/

/DDX1:1570-1579)

Os principais componentes das doengas malignas de
localizagdo primitiva no pancreas que motivaram interna-
mento em 1992, foram os Tumores da Cabega do Péncre-
as (40,8%), do Corpo do Péncreas (6.2%), da Cauda do
Pancreas (3.0%) e os Tumores dos Ilhéus de Langerhans
(2.7%). Constata-se ainda, uma percentagem elevada de
situagdes (47%) em que, a localizagdo especifica ndo foi
indicada, ou se revelou impossivel de determinar com
rigor (Fig.2).

A idade média dos individuos atendidos nos hospitais
portugueses por DMP, foi de 65.3 anos.

A idade média dos 218 doentes do sexo masculino foi de
63.7 anos enquanto que, de 67.3 anos nos 182 do sexo femi-
nino. A diferenga das idades médias dos doentes nos dois
sexos foi de +3.6 anos para o sexo feminino, diferenca esta
estatisticamente significativa (t = 6.33;p<0.05).

As taxas de incidéncia por DMP segundo o sexo € gru-
po etario estimadas para o ano de 1992, com base na
mesma fonte de informagio e utilizando como denomi-
nadores especificos os efectivos populacionais indicados
pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE), encontram-
se calculadas no Quadro 2.

Quadro 1 - Estimativas de incidéncia de DPNM com base nos casos internados em 1992

Grupo Casos Populagio Taxas Casos Populagio Taxas
etario S.Masc. residente p/105 S.Fem. residente p/105
00-14 7 1 008 249 0,69 8 963 409 0,83
15-29 145 1173952 12,35 69 1162 488 5,94
30-44 480 970 015 49,48 156 1019 254 15,31
45-59 433 800 099 54,11 288 889915 32,36
60-74 417 606 093 68,80 456 741 355 61,51
75e> 224 196 317 114,10 373 331524 112,51
Total 1706 4754 725 35,88 1350 5107 945 26,43
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Quadro 2 — Estimativas de incidéncia de DMP com base nos casos internados em 1992

Grupo Casos Populagio Taxas Casos Populagido Taxas
etario S.Masc. residente p/105 S.Fem. residente p/105
00-14 1 1008249 0,09 1 963409 0,10
15-29 5 1173952 0,43 2 1162488 0,17
30-44 17 970015 1,75 9 1019254 0,88
45-59 35 800099 437 33 889915 3,71
60-74 109 606093 17,98 75 741355 10,12
75 e> 51 196317 25,98 62 331524 18,70
Total 218 4754725 4,58 182 5107945 3,56
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Fonte: IGIF - Grupos Diagnéstico Homogéneos

Fig.2 — Importincia relativa das principais componentes das
DMP

As taxas de incidéncia por Doenga Maligna do Pancreas
estimadas foram de 4.58/105 para o sexo masculino e de
3.56/105 no sexo feminino. Sobem com a idade, sendo sem-
pre mais elevadas no sexo masculino e apresentando uma
razdo entre os sexos maior na classe etaria dos 15-29 anos.

¢) O tempo de internamento

O tempo de internamento requerido para os casos afecta-
dos pelos dois grupos de componentes principais da patolo-
gia pancreatica encontram-se sumararizado no Quadro 3.

O numero médio de dias de internamento foi de 10.0 para
a DPNM e de 14.3 para a DMP, o que se traduz por uma
diferenga de +4.3 dias para esta ultima, diferenca esta, esta-
tisticamente significativa (H=13.7;p<0.001). No sexo mas-
culino o niimero médio de dias de internamento foi seme-
lhante, variando entre um maximo de 112 ou 96 para as
DPNM ¢ DMP, respectivamente € um minimo de um dia,
com diferenga estatisticamente significativa no tempo de
internamento (H=4.60;p<0.001). O tempo de internamento
mais frequente (moda), foi de 7 dias para a DPNM enquan-
to que, de 1 dia para a DMP. No sexo feminino, o niimero
médio de dias de internamento foi de 9.8 e 14.5, respectiva-
mente, o que se traduz numa diferenga entre as médias de
4.7 dias, estatisticamente significativa (H=9.90; p<0.001). A
moda foi idéntica a registada para o sexo masculino.

d) Tipo de admissio

A admissdo programada verificou-se em 21.5% dos
casos de DMP, enquanto que, para a DPNM foi de ape-
nas 7.8%. Esta diferenga revelou-se estatisticamente sig-
nificativa (X2=69.4;1gl;p<0.001) (Fig.3).

e) Destino apés a alta

O destino dos doentes apos terem alta do hospital,
apresentou diferengas estatisticamente significativas
(X2=313.8;6¢l1;p<0.001), sendo particular-mente notada
a letalidade da DMP (Fig.4).

Quadro 3 — Tempo de internamento hospitalar por Doenga Pancreatica em 1992

Internamento

DPNM DMP (GDH:203) Diferenca p
Hospitalar (GDH=204) (DDX1:1570-79)
Tempo médio global 10,0 dias 14,3 dias 4,3 dias <0,001*
“méd. Sexo Masc. 10,2 dias 14,2 dias 4,0 dias <0,001*
“ Maximo 112,0 dias 96,0 dias 16,0 dias
“ Minimo 1,0 dias 1,0 dias ... dias
Desvio padrio 9,7 dias 14,9 dias 5,2 dias
Moda 7,0 dias 1,0 dias 6,0 dias
Tempo méd.
Sexo Fem, 9,8 dias 14,5 dias 4,7 dias <0,001*
“ Maximo 109,0 dias 139,0 dias 30,0 dias
“ Minimo 1,0 dias 1,0 dias ... dias
Desvio padrio 8,2 dias , 15,9 dias 7,7 dias
Moda 7,0 dias 1,0 dias 6,0 dias

(*)- Segundo o Teste de Kruskal-Wallis (H), em virtude da heterogeneidade das variancias se ter revelado estatisticamente significativa pelo teste de Bartlet.
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Quadro 4(a) — Distribuigdo absoluta e relativa (% em coluna)
dos procedimentos

Procedimentos DMP DPNM Total

TAC 89 14,2% 281 6,1% 370 7,1%
ECO 85 13,6% 1280 27,9% 1365 26,2%
Outros 452 72,2% 3023 659% 3475 66,7%
Total 626 100% 4584 100% 5210 100%

Quadro 4(b) — Distribuigdo absoluta e relativa (% em linha) dos
procedimentos

Procedimentos DMP DPNM Total
TAC 89 24,1% 281 75,9% 370 100%
ECO 85 6,6% 1280 93,4% 1365 100%
Outros 452 13,0% 3023 87,0% 3475 100%
Total 626 12,0% 4584 88,0% 5210
(X*=97.22;2g];p<0.001)
DPNM DMP
Nao Programada N&o Programada
92,2% 785%

Programada
21,5%

Programada
7.8%

Fonte: IGIF - Grupos Diagndstico Homogéneos

Fig. 3- Distribuigdo dos casos de PNM e DMPap6s alta hospitalar

f) Procedimentos

Dada a existéncia, nos registos dos GDH, de grande vari-
edade e numero de procedimentos praticados, quer para o
diagnostico, quer para a terapéutica das patologias do pan-
creas, selecionaram-se, para apreciagdo, dois procedimentos
de diagnéstico — a Tomografia Axial Computorizada e a eco-
grafia abdominal, dado serem estas as de maior frequéncia.

Verifica-se, portanto, que:

Componentes das DPNM

Para domicilio L i L i

Falecidos

P/ outro Hosp. agudos

Servico ambulatério

Saida cont. parecer méd. |,

P/ Consulta Externa l]

86.9 4.4 3.8 25 1.4 1
M| 68 27.2 7 1 3

[DmpP

Fonte: IGIF - Grupos Diagndstico Homogéneos

Fig. 4 — Destino dos doentes de DPNM e DMP apos a alta hospita-

— na DMP a posigéo relativa da TAC e ECO € muito
semelhante (14%);

— na DPNM a utilizagdo da ECO € quase cinco vezes
maior do que a TAC (28% para 6%);
a maior utilizagdo de procedimentos na DPNM, com
valor percentual maior que na ECO (93%), é devida
ao maior nimero de doentes internados, uma vez que
na DMP, como adiante se verd, o numero médio de
procedimentos por doente é maior (1.6).

Outra analise que se julga relevante, permite relacionar
o consumo de TAC e ECO com intervalos-tipo de dura-
¢d0 do internamento (Quadro 5).

Na DMP o consumo de TAC e ECO foi praticamente
igual nos varios estratos de tempo considerados;
enquanto que na DPNM o consumo de ECO comega por
ser ligeiramente inferior até aos 2 dias, € aproximada-
mente duplo nos 3-10 dias, voltando a ser inferior ao
TAC nos 11-27 dias e trés vezes e meia inferior nos 28 e
mais dias.

Por outro lado, enquanto que na DMP o maior consu-
mo, tanto de TAC como de ECO, se verificou em inter-
namentos com duragio compreendida entre 11 e 27 dias
(46% e 48%), o mesmo ndo se verifica para a DPNM,
uma vez que nesta, o maior consumo de TAC se verifica

Quadro 5 - Distribuigdo das TAC e ECO segundo os intervalos-tipo de internamento

Dias de DMP DPNM Total

Internam. TAC ECO TAC ECO TAC ECO

0-2 6 6,7% 5 59% 25 8,8% 73 57% 31 8,3% 78 5,7%
3-10 17 19,1% 18 21,2% 68 242% 699 54,6% 85 23,0% 717 52,5%
11-27 41 46,1% 41 48,2% 128 45,6% 425 33,2% 169 45,7% 466 34.2%
28e¢> 25 28,1% 21 24,7% 60 21,4% 83 6,5% 85 23,0% 104 7,6%
Total 89 100% 85 100% 281 100% 1280 100% 370 100% 1365 100%

(Para a TAC: X?=2.48;3gl;p>0.05 / Para a ECO: X?=56.98;3gl;p<0.001)
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em internamentos de 11 a 27 dias, sendo as ECO mais
consumidas em internamentos de 3 a 10 dias.

Para se apreciar a distribui¢do de doentes com consu-
mos de TAC e/ou ECO, leia-se o Quadro 6.

Quadro 6 — Distribuigio absoluta e percentual dos doentes com
consumos de TAC e/ou ECO

1990, pelos ROR de V Nova de Gaia, Coimbra e Lisboa
e publicada pelo Centro de Pesquisa e Investigagdo sobre
o Cancro de Lyon (IARC) em 19938, podemos constatar
que a estimativa de incidéncia de Tumor maligno do
Pancreas devera rondar em Portugal os 6.1/105 no sexo
masculino e os 3.8/105 no sexo feminino, taxas muito
proximas da mortalidade (Fig.5).

Doentes/Procedimentos DMP DPNM
Doentes ¢/TAC

e ECO 40 10,0% 162 5,3%
Doentes ¢/TAC

s/ECO 49 12,2% 110 3,6%
Doentes ¢/ECO

s/TAC 44 11,0% 1081 35,4%
QOutros doentes 187 46,8% 1703 55,7%
Total 400 100% 3056 100%

O consumo de TAC é maior na DMP. Os doentes com
DPNM, sdo maiores consumidores de ECO. E ainda de
referir que, na DMP a percentagem de doentes que consu-
miram simultdneamente TAC e ECO (10%) é o dobro de
igual percentagem relativa a doentes com DPNM.

E também necessério referir que, tanto na DMP como
na DPNM, mais de metade dos doentes internados ndo
consumiram nem TAC, nem ECO, embora na DMP, a
percentagem daqueles doentes seja maior que na DPNM
(respectivamente: 67% e 56%). A diferenca na utilizagdo
destes procedimentos diagnosticos para as DMP e
DPNM revela-se estatisticamente significativa (X2 =
143.0;3gl;p<0.001).

E importante realcar, relativamente ao nimero de proce-
dimentos, a sua média por doente consumidor (Quadro 7).

Quadro 7 - Numero de TAC, ECO e outros, por doente consu-

midor
Procedimentos DMP DPNM
TAC 1,00 1,03
ECO 1,01 1,03
Outros 1,13 0,98
Total 1,57 1,50

A apreciag@o deste quadro permite, entre outras, as
seguintes conclusdes:

— de um modo geral, quer para a TAC, quer para a ECO,
para os doentes que a elas sdo submetidos, fazem-no em
média, pelo menos uma vez durante o internamento;

— a diferenga entre a DMP e a DPNM, é que ha doentes
internados por esta ultima que, durante o internamento,
apenas consomem em média, um TAC e/ou uma ECO,;

2. Os Registos Oncolégicos
Implementados em Portugal a partir de 1989, os Regis-

tos Oncologicos Regionais (RORs) tém ja uma razoavel
cobertura do pais. Com base na informagio gerada em
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Fig. 5 — Taxas de incidéncia e mortalidade por T. Maligno do
Pancreas na Comunidade Europeia e EUA, ajustadas para a ida-
de, segundo o sexo em 1990.

IARC/OMS: Facts and Figures of cancer in the European Community; Lyon 1993.

Este padrio de comportamento das taxas verifica-se
igualmente em relagdo a outros paises, sendo de realgar
por um lado, a elevada letalidade dos tumores desta loca-
lizagdo primitiva e a sub-estimagdo que afectara as taxas
de incidéncia. Verifica-se, ainda, uma maior ocorréncia
nos paises do norte da Europa, relativamente aos paises
da bacia mediterranica.

3. Dados de mortalidade (INE)

Os dados de mortalidade mais recentemente divulga-
dos pelo Instituto Nacional de Estatistica!?, bem como as
correspondentes taxas de ajustadas para a idadeS situam
esses valores em 8.7/10° no sexo masculino e de 5.0/10°
no sexo feminino. As taxas especificas segundo o grupo
etario, sdo sempre mais elevadas no sexo masculino e
aumentam drasticamente com a idade (Fig.6).

A nivel distrital podemos destacar as elevadas taxas de
mortalidade verificadas em 1992 e para o sexo masculi-
no, nos Distritos de Lisboa, Porto, Viseu, Evora e nas
Regibes Autdnomas dos Agores e da Madeira (Fig.7).

No sexo feminino sdo de destacar as mais elevada taxa
de Viana do Castelo e as baixas taxas de Braganga e Por-
talegre. As elevadas taxas de Lisboa e Porto nos dois
sexos podem corresponder a uma melhor capacidade
diagndstica, ou estarem associadas a elevados padrbes de
consumo de tabaco, alcéol ou gorduras saturadas. De
facto, existe consisténcia no acréscimo da mortalidade
por tumores do pancreas com as seguintes situagdes:
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Fig. 6 — Taxas de mortalidade por Tumor Maligno do Péncreas
em Portugal, no ano de 1992, segundo o grupo etario e sexo.
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— Tumor Maligno dos Bronquios e Pulmdo (Lisboa,Porto
e Agores), .
_ Colelitiase e Colecistite (Evora; Beja e R.A.da Madei-

ra) de acordo com as taxas ajustadas e/ou razoes padro-
nizadas de mortalidade referidas noutras publicagdes
portuguesas®!!.

PRINCIPAIS FACTORES DE RISCO

Pancreatite Aguda — Os principais factores de risco da
pancreatite aguda em Portugal sdo, como referimos, o
alcool e a litiase biliar.

Pancreatite Crénica — Para além dos factores de risco
apontados para a forma aguda, podem-se referir ainda,
embora com menos frequéncia as ulceras, os traumatis-
mos e 0s transtornos metabdlicos.

Tumor Maligno do Péncreas — O habito tabagico € o
factor de risco mais consistentemente referido pelos vari-
os estudos, aumentando pelo menos para o dobro a pro-
babilidade de ocorrénciagnos individuos expostos®’5!%
14 Com base em varios estudos compilados pelo
IARCI15, estima-se que o risco atribuivel a exposigdo ao
tabaco seja de 30% para o conjunto dos dois sexos. Ou
seja, ¢ provavel que nas populacdes estudadas, maiorita-
riamente nos Estados Unidos da América, até 40% dos
cancros do Pincreas em homens ¢ 20% em mulheres,
sejam atribuiveis ao consumo de tabaco.

A potencial associagdo entre a existéncia de diabetes e
a ocorréncia de tumores primitivos desta localizagdo €
controversa, sendo referida como positiva por varios
autores’16-2! ¢ negativa por outros 224, embora os mais
recentes e metodolégicamente mais robustos, apontem
no sentido da referida associagfo.

De facto a associagiio parece manter-se, (RR=2.31)
mesmo apos o controlo de outros factores como a obesi-
dade, assegurando uma relagdo temporal minima de pelo
menos 5 anos’. O excesso de peso tem sido referido
como factor de risco da doenga, sendo aceite como um
predisponente importante’, embora este achado néo tenha
sido consistentemente referido?!-2425.

Niveis elevados de ferro no sangue, bem como da sua
capacidade de fixag3o, encontram-se igualmente associados
a uma maior probabilidade de ocorréncia de tumor, que se
mantem ap6s controlo da existéncia ou nio de diabetes mel-
litus e de excesso de peso’. Este facto, evidencia que a pre-
senga de ferro facilita o desenvolvimento tumoral, mesmo
em tumores doutra localizagdo primitiva?6?”.

Quadro 8 — Distribuigio absoluta e percentual dos doentes internados, dias de internamento e receita média/dia, segundo os intervalos-

tipo de duragio do internamento

Dias DMP DPNM

de Doente % Dias de % Rec.Méd. Doentes % Dias de % Rec.Méd.
Internamento intern. intern. /dia (¢) intern. intern. /dia (c)
0-2 92 23,0 118 2,1 28 337 11,0 452 1,5 28
3-10 113 28,3 752 13,1 61 1726 56,5 11474 37,4 41
11-27 131 32,7 2351 41,0 23 849 27,8 13145 429 18
28e> 64 16,0 2510 438 15 144 4,7 5587 18,2 12
Total 400 100,0 5731 100,0 24 3056 100,0 30658 100,0 26

(c)-contos (Para D.Internados: X2=171.78; 3gl; p<0.00 Para Dias Inter.: X?=2282.45;3g];p<0.001)
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A exposi¢io ocupacional a outros factores como ami-
nas aromadticas, insecticidas e pesticidas, ndo parece tra-
duzir associagGes estatisticamente significativas.

E provavel que factores de natureza alimentar e outros

de tipo comportamental possam estar associados a doen-

cad.

O consumo de café ,por exemplo, tem apresentado
resultados contraditérios”?3, facto a que nfio deve ser
alheio 0 método de colheita de informagdo e a definigdo
do conceito de exposi¢do. Contudo, os mais recentes
estudos ndo referem essa associagdo como relevante’-1%-
1824 parecendo que o café funciona apenas como varia-
vel confundente de outras associagdes mais poderosas,
como o tabaco e o alcool, as quais se encontra associado.

CUSTO-EFICACIA

Neste capitulo, abordou-se a optimizagdo econdmica da
paridade duragdo do internamento/receita média por dia de
internamento. Para prosseguir este objectivo, tomou-se
como medida de valor o prego de facturagdo constante das
tabelas de facturagio hospitalares aos subsistemas de satde.
Neste contexto, o prego do GDH referente 8 DMP ¢ de
404.58 contos, sendo a diaria a 100% de 28.36 contos € a
diaria a 60% de 17.01 contos. O GDH da DPNM ¢ de
272.16 contos, sendo a didria a 100% do mesmo de 27.56
contos e a diaria a 60% de 16.53 contos. Em termos de tabe-
las, as demoras médias daqueles GDH s@o respectivamente
de 14.2 € 9.8 dias. Os limites inferiores e superiores sdo res-
pectivamente de 2/3 e 27/31 dias de internamento. Os inter-
namentos com duragio até 2/3 dias sio pregados pela diaria
a 100%. Aqueles com duragdo de 3/4 a 26/30 dias, inclusi-
vé, s@o pregados pelo valor do GDH ou seja 272.16/404.58
contos. Finalmente os internamentos de duragdo superior a

Quadro 9 (a) - Cenarios de redugio dos dias de internamento:
Hipdtese 10 dias.

Dias DMP DPNM

de Doentes Diasde Rec.Méd. Doentes Diasde Rec.Méd.
Internamento  intern.  intern.  /dia(c) intern. intern.  /dia (c)
0-2 92 118 28 337 452 28
3-10 308 2702 46 2719 21404 35
Total 400 2820 45 3056 21856 34

Quadro 9 (b) - Cenarios de redugdo dos dias de internamento:
Hipétese 7 dias.

Dias DMP DPNM

de Doentes Diasde Rec.Méd. Doentes Diasde Rec.Méd.
Internamento  intern.  intern.  /dia(c) intern. intern.  /dia (c)
0-2 92 118 28 337 452 28
3-10 308 2117 59 2719 18425 40
Total 400 2235 60 3056 18877 40
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27/31 dias inclusivé, sdo valorizados pelo GDH, mais o

valor da diaria a 60%.

Segundo os dados do Quadro 8, entre outras conclusd-
es, podem tirar-se as seguintes:

— nas DMP, a maior percentagem de doentes por periodo de
internamento, localiza-se na classe 11-27 dias (32.7%),
enquanto que na dos 3-10 dias para a DPNM (56.5%);

— na classe de 0-2 dias, a percentagem verificada nas
DMP, ¢ dupla das DPNM,

— a percentagem de doentes com duragdo de internamen-
to superior a 10 dias, exclusivé, ¢, respectivamente de
48.8% nas DMP e de 32.4% nas DPNM;

— internamentos superiores a 28 dias, sdo trés vezes mais
frequentes nas DMP;

a receita média diaria, excluindo os doentes com inter-

namento até 2 dias, varia na razdo inversa da duragio

do internamento;

Para melhor evidenciar esta ultima concluséo, apresen-
tam-se dois cenarios de redugdo dos dias de internamen-
to, adoptando como demora média padrdo no primeiro e
segundo cendrios, respectivamente os valores de 10 e 7
dias.

Deste modo, considerando como custo e beneficio, res-
pectivamente a duragdo média do internamento ¢ a recei-
ta média por dia, ¢ explicita a razdo inversa da sua varia-
¢do. Como outros beneficios, embora ndo quantificados
neste trabalho, podem apontar-se, a maior disponibilida-
de de dias de internamento para tratar outros doentes,
bem como o menor tempo de imobilizagdo dos doentes
com as patologias atras referidas.

A importéncia destas conclusdes leva a necessidade de
pesquisar as causas da duragdo dos internamentos, nome-
adamente, os maiores de 10 dias. Essas causas podem ser
de 4mbito clinico ou de d&mbito organizacional como, por
exemplo a demora na execugio de meios complementa-
res de diagndstico ou terdpeutica.

As causas do foro clinico podem relacionar-se, nomea-
damente, com a existéncia ou ndo de co-morbilidade, as
complicac¢des surgidas durante o internamento, o sexo, a
idade, os comportamentos. A demora na execugdo de
meios de diagnédstico pode derivar de causas organizacio-
nais inerentes ao préprio hospital, nos casos relacionados
com meios nele existentes, ou até dependerem do exteri-
or no caso de meios efectuados fora do hospital.

Atendendo as caracteristicas da Doenga do Pancreas,
relacionadas com o amplo espectro de sintomas, a difi-
culdade do diagnostico e a elevada letalidade, dificilmen-
te se podera reduzir a demora média de internamento
hospitalar. Dai que, a prioridade no combate a esta doen-
¢a se deva centrar no desenvolvimento de medidas pre-
ventivas que tendam a melhorar os comportamentos e
habitos alimentares dos individuos.

MEDIDAS PREVENTIVAS

E de aconselhar a pratica de uma vida saudéavel, com
uma alimentag¢fo equilibrada e rica em fibras e frutos
frescos, onde seja moderado o consumo de bebidas
alcodlicas, a ingestdo de fritos e gorduras saturadas e
ausentes os habitos tabagicos.
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