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RESUMO
Introdução: O objectivo deste estudo é avaliar a performance dos sistemas de saúde através dos internamentos evitáveis, dado que 
estes têm vindo a ganhar importância a nível internacional. Foram utilizadas duas metodologias distintas para a identificação dos inter-
namentos por Ambulatory Care Sensitive Conditions, fazendo uma descrição da realidade e a evolução destes em Portugal. 
Material e Métodos: Analisámos mais de 12 milhões de internamentos entre 2000 e 2012, utilizando as bases de dados de resumos 
de alta nacionais. Utilizaram-se duas metodologias de identificação das Ambulatory Care Sensitive Conditions, determinando a sua 
concordância. Calculámos cenários de melhoria potencial.
Resultados: Em 2012, 4,4% e 32,5% dos internamentos por causas médicas seriam evitáveis segundo a metodologia canadiana e 
espanhola respectivamente. Os internamentos são mais frequentes nas crianças e nos idosos, divergindo as suas causas de acordo 
com o grupo etário e a metodologia utilizada. A taxa de internamentos no período em análise diminuiu 20% segundo a metodologia 
canadiana e aumentou 16% segundo a espanhola. Existem agregados regionais de performance acima e abaixo da média nacional. 
A concordância entre as duas metodologias é baixa. Estimaram-se reduções potenciais entre 20,3% e 53,5% dos internamentos.
Discussão: Os internamentos evitáveis assumem um volume considerável em Portugal. Apesar de em teoria serem evitáveis a sua 
eliminação por completo não é uma possibilidade prática, no entanto, o seu estudo possibilita a avaliação e monitorização de resulta-
dos e o estabelecimento de prioridades de intervenção
Conclusão: Para uma caracterização mais precisa dos internamentos evitáveis é necessário consensualizar em Portugal a metodo-
logia para a sua identificação.
Palavras-chave: Avaliação de Processos e Resultados (Cuidados de Saúde); Cuidados Ambulatórios; Hospitalização; Portugal.

ABSTRACT
Introduction: The aim of this study is to evaluate the health systems performance through the avoidable hospital admissions, once 
these have gained international relevance. We used two different methods to identify the admissions for Ambulatory Care Sensitive 
Conditions, describing the Portuguese reality and evolution. 
Material and Methods: Over 12 million hospitalizations were analyzed between 2000 and 2012 using the national hospital discharge 
databases. We used two different methodologies to identify the hospitalizations for Ambulatory Care Sensitive Conditions, determining 
their concordance. We also estimated potential improvement scenarios.
Results: In 2012, 4.4% and 32.4% of the hospitalizations for medical causes were avoidable according to the Canadian and Spanish 
methodologies respectively. The hospitalizations are more frequent in children and the elderly. The most frequent causes vary according 
to the age group and methodology. During the analyzed period the rate of admissions has dropped 20% according to the Canadian 
methodology and increased 16% according to the Spanish methodology. There are regional clusters of performance under and above 
the national average. The concordance between methodologies is low. The improvement scenarios estimated possible reductions 
between 20.3% and 53.5% of the hospitalizations.
Discussion: The avoidable admissions assume a relevant volume in Portugal. Although in theory they are avoidable their complete 
elimination is a practical impossibility. Their study, however, allows the evaluation and results motorization enabling to establish 
intervention priorities.
Conclusion: To have a precise characterization of the avoidable admissions in Portugal it is necessary to achieve consensus on the 
identification methodology.
Keywords: Ambulatory Care; Hospitalization Outcome and Process Assessment (Health Care); Portugal.

INTRODUÇÃO
 A utilização dos internamentos evitáveis como indicador 
de performance dos sistemas de Saúde tem vindo a ganhar 
importância a nível internacional, como demonstram diver-
sos estudos realizados no Canadá, Reino Unido, Austrália e 
Espanha.1–4 No Reino Unido, país com um sistema nacional 
de Saúde semelhante ao português em muitas dimensões, 
um em cada seis episódios de urgência são por causas evi-

táveis, com um impacto financeiro no serviço nacional de 
saúde Inglês de cerca de £1,42 mil milhões.2 A ocorrência 
de um internamento evitável geralmente significa que se 
perdeu uma oportunidade de intervir preventivamente no 
percurso de cuidados do utente. Pode também significar 
que os cuidados prestados em ambulatório não estão a ser 
efectivos.5,6



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                591

Sarmento J, et al. Internamentos evitáveis em Portugal, Acta Med Port 2015 Sep-Oct;28(5):590-600

 Uma das formas possíveis de medição dos internamen-
tos evitáveis é através da análise das Ambulatory Care 
Sensitive Conditions (ACSC). As ACSC, no seu conceito 
mais lato, são um conjunto de patologias para as quais 
existe conhecimento e tecnologia para a sua prevenção e/
ou tratamento sem recurso ao internamento hospitalar.6,7 
Assim, a falta de acesso a cuidados de ambulatório, ou a 
sua falta de efectividade podem resultar em internamentos 
evitáveis.6 Existem três dimensões de actividades que pro-
movem a evicção de internamentos: a) prevenção primá-
ria (p.ex. vacinação); b) diagnóstico e tratamento precoce/
atempado e c) bom controlo e gestão da doença crónica.8 
Todas estas actividades encontram-se primordialmente 
atribuídas aos Cuidados de Saúde Primários (CSP). De 
facto, é geralmente aceite na literatura internacional que 
as ACSC devem ser utilizadas como indicador de acesso 
e efectividade dos CSP.6,8–10 Por esta razão, a utilização 
da tradução literal ‘Internamentos por causas sensíveis a 
cuidados de ambulatório’, pode ter, em Portugal, uma in-
terpretação dúbia. É possível incluir na designação ‘cuida-
dos de ambulatório’ actividades tão díspares como os CSP, 
hospital de dia, consulta externa ou cirurgia de ambulató-
rio. Apesar destas actividades também contribuírem para 
a evicção de internamentos, a utilização das ACSC está 
validada para a avaliação da performance dos CSP, a um 
nível sistémico, não havendo evidência para a sua utiliza-
ção a nível micro (p.ex. avaliação individual de prestadores 
ou equipas de prestadores).6,8 Noutro país lusófono a tradu-
ção utilizada é ‘Internações por causas sensíveis à atenção 
primária’,10 clarificando a atribuição do efeito de evicção 
dos internamentos especificamente aos CSP. Pelas razões 
expostas, consideramos conceptualmente mais adequada 
a denominação ‘Internamentos por causas sensíveis aos 
Cuidados de Saúde Primários’ (ICSCSP). 
 Um dos principais desafios na análise desta problemá-
tica é a definição das próprias ACSC. Actualmente existe 
uma discussão alargada em todo o mundo, principalmente 
no Canadá, Estados Unidos da América, Austrália, Reino 
Unido, Espanha e Brasil acerca da definição e utilização 
deste indicador na avaliação dos Sistemas de Saúde. A 
análise conceptual é determinante. Como discutido ante-
riormente, ao conceito destes internamentos está ineren-
te uma acção dos CSP, pelo que para se considerar um 
internamento evitável devem estar reunidas as seguintes 
condições6:
 a) Existir tecnologia/conhecimento para prevenir/tratar 
a patologia em questão sem recurso ao internamento hos-
pitalar, de forma efectiva e segura para a pessoa;
 b) A acção necessária para a evicção do internamento 
depende dos prestadores de CSP.
 Deve existir consenso sobre quais os internamentos 
evitáveis em relação ao contexto específico de cada Siste-
ma de Saúde.4,6 A determinação da metodologia de identifi-
cação dos internamentos evitáveis deve ter uma clara fun-
damentação técnica, incorporando as características espe-
cíficas do sistema de saúde em que será aplicada, sendo 
clara qual a perspectiva e escopo da análise pretendida. É 

recomendável a utilização de critérios específicos que ga-
rantam a selecção de problemas de saúde relevantes e em 
relação aos quais a acção dos prestadores seja determi-
nante.11–13 Salientam-se os critérios utilizados por Caminal 
et al11 para a selecção de ACSC na Catalunha, pela sua 
abrangência e especificidade: 
 • Critério a) evidência de utilização prévia na literatura;
 • Critério b) taxa de internamentos relevante (> 1/10 000 
hab.);
 • Critério c) clareza na definição e codificação do diag-
nóstico;
 • Critério d) responsabilidade dos CSP na acção para 
evicção do internamento;
 • Critério e) necessidade de hospitalização em caso de 
diagnóstico.
 Os ICSCSP são influenciados por vários fatores relacio-
nados com o contexto onde são medidos, sendo ampla a 
evidência neste campo. Sistematicamente é possível orga-
nizar estes fatores em quatro grandes grupos de caracte-
rísticas:
 a) Ligadas aos prestadores; 
 b) Socioeconómicas e demográficas; 
 c) Geográficas;
 d) Epidemiológicas.
 A estrutura e processos dos prestadores de cuidados 
de saúde influenciam os ICSCSP, quer ao nível dos CSP, 
hospitais e cuidados continuados, quer na relação entre 
estes níveis de cuidados. Ao nível dos CSP existe uma re-
lação inversa entre o número de ICSCSP e o número de 
médicos de família por 100 000 habitantes,3,14 bem como 
o número de consultas com o médico de família.3,14,15 Outro 
aspecto fundamental é a continuidade de cuidados pratica-
da nos CSP. Verificou-se que os utentes com mais de 75% 
das suas consultas com o mesmo médico de família têm 
uma menor probabilidade de serem internados.16

 As características socioeconómicas e demográficas da 
população têm influência nos ICSCSP. Estes são mais fre-
quentes nos elementos do sexo masculino, com dois picos 
de incidência, nomeadamente nas faixas etárias superiores 
aos 65 anos e inferiores aos 15 anos.11,14 A associação en-
tre o número de ICSCSP e os indicadores socioeconómicos 
tem sido alvo de vários estudos por todo o mundo.3,17–20  To-
dos eles têm evidenciado uma relação inversa. Da mesma 
forma, níveis mais baixos de escolaridade e níveis mais 
elevados de desemprego parecem relacionar-se com taxas 
de ICSCSP mais elevadas.5,8

 As características geográficas onde se inserem os 
prestadores também influenciam os ICSCSP. A distância 
ao hospital parece influenciar os internamentos, nomeada-
mente, aumentando o seu número quanto mais próximo se 
estiver deste.11,21 Por outro lado, segundo Ansari,3 a menor 
densidade populacional e o maior isolamento parecem ser 
preditores de maiores taxas de ICSCSP.
 Finalmente, a incidência, prevalência e severidade 
das patologias em determinada área geográfica estão 
inegavelmente relacionadas com as taxas de ICSCSP.3
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 Na literatura, estão disponíveis várias metodologias 
de identificação de ICSCSP criadas para diferentes reali-
dades.8,9,11,13,22–26 Este facto cria uma dificuldade de com-

paração internacional dos resultados, no entanto, ganha-
-se especificidade pela maior adequação da metodologia 
às responsabilidades e ações dos CSP de cada país. 

Tabela 1 – Comparação entre as metodologias de identificação dos ICSCSP segundo Caminal et al (metodologia espanhola) e CIHI 
(metodologia canadiana)

 Patologia

Códigos ICD-9CM
(Diagnóstico Principal)

Metodologia espanhola Metodologia canadiana

I - Doenças infecciosas evitáveis por vacinação ou outros:

     Difteria 032

     Tétano 037

     Poliomielite 045

     Meningite por hemófilos 320.0

     Febre reumática 390, 391

II – Sífilis congénita

     Sífilis congénita 090

III – Tuberculose

     Outras tuberculoses 012 - 018

IV – Infecções respiratórias superiores

     Abcesso periamigdalino 475

V – Pneumonia

     Pneumonia 482.2, 482.3, 483, 485, 486

VI – Infecções do trato urinário

     Pielonefrite aguda 590.1

VII – Apendicite perfurada

     Apendicite aguda com peritonite generalizada 540.0

     Apendicite aguda com abcesso peritoneal 540.1

VIII – Úlcera sangrante ou perfurada

     Úlcera gástrica aguda ou crónica ou n. esp., c/ hemorragia  
     ou c/ hemorragia e perfuração 531.0, 531.2, 531.4, 531.6

     Úlcera duodenal aguda ou crónica ou n. esp., c/ hemorragia  
     ou c/ hemorragia e perfuração 532.0, 532.2, 532.4, 532.6

     Úlcera péptica, sitio n. esp., aguda ou crónica ou n. esp., c/  
     hemorragia ou c/ hemorragia e perfuração 533.0, 533.2, 533.4, 533.6

IX – Distúrbios hidroeletrolíticos

     Desidratação 276.5

     Hipocaliemia 276.8

X – Epilepsia

     Epilepsia e grande mal convulsivo 345

XI – Asma

     Asma 493

XII – Doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC)

     DPOC
491, 492, 494, 496 e 466, 480 – 486, 487.0 

(apenas se existe um diagnóstico secundário 496)

XIII – Diabetes

     Diabetes 250.1, 250.2, 250.3 250.0, 250.1, 250.2, 250.8

     Coma hipoglicémico 251.0

     Gangrena + diabetes 785.4 (apenas se existe um 
diagnóstico secundário 250.7)
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Em Portugal a utilização das ACSC tem sido aflorada, ha-
vendo uma indefinição clara quanto à metodologia de iden-
tificação. O Alto Comissariado da Saúde sugeriu a incorpo-
ração deste conceito como indicador de ganhos em Saú-
de no Plano Nacional de Saúde 2011-201627 (documento 
estratégico em vigor, tendo sido aprovada em Maio a sua 
extensão até 2020), utilizando a metodologia desenvolvida 
pelo Canadian Institute for Health Information (CIHI).26 Um 
trabalho académico com o objectivo de avaliar o acesso 
aos CSP28 utilizou a metodologia de Billings et al23 e final-
mente uma análise de uma consultora da área da Saúde29 
utilizou uma adaptação parcial da metodologia de Caminal 
et al.11 Para exemplificar a disparidade de resultados obti-
dos pela utilização de diferentes metodologias (analisado 
em maior detalhe adiante) o custo financeiro estimado para 
o SNS seria de 45 610 708€ e 450 234 825€ de acordo com 
as metodologias do CIHI e Caminal et al, respectivamente. 
Não é do conhecimento dos autores qualquer trabalho de 
validação de uma lista de ACSC adaptada à realidade por-
tuguesa, que urge face ao exposto.

Objectivos
 • Determinar e caracterizar os ICSCSP em Portugal;
 • Caracterizar a evolução histórica da taxa de ICSCSP;
 • Determinar potenciais cenários de melhoria;
 • Avaliar o impacto da utilização de diferentes metodolo-
gias de identificação dos ICSCSP em Portugal.

MATERIAL E MÉTODOS
 Realizou-se um estudo observacional, retrospectivo, 
descritivo utilizando os dados relativos a 12 467 427 inter-
namentos de cidadãos residentes no território continental 
português, entre o ano de 2000 e 2012. Excluímos os episó-
dios de ambulatório (p. ex. cirurgia de ambulatório e hospital 
de dia). Os dados foram cedidos pela Administração Central 
dos Serviços de Saúde (ACSS), sendo provenientes das 
bases de dados de resumos de altas dos hospitais públicos 
do território continental português, após anonimização. 
 Determinámos os ICSCSP com base no código de diag-
nóstico principal, segundo a International Classification of Di-
seases Nineth Revision Clinical Modification (ICD-9CM), de 
acordo com duas metodologias internacionais: a do CIHI27 e 
a validada por Caminal et al11 em Espanha (Tabela 1).

Tabela 1 – Comparação entre as metodologias de identificação dos ICSCSP segundo Caminal et al (metodologia espanhola) e CIHI 
(metodologia canadiana) (continuação)

 Patologia

Códigos ICD-9CM
(Diagnóstico Principal)

Metodologia espanhola Metodologia canadiana

XIV – Patologia cardiovascular e hipertensão arterial

     Hipertensão essencial maligna 401.0 401.0*

     Hipertensão essencial não especificada como maligna ou     
     benigna 401.9*

     Doença cardíaca hipertensiva 402.0*,402.1*,402.9*

     Doença renal hipertensiva 403.0

     Doença cardíaca e renal hipertensiva 404.0

     Hipertensão secundária maligna 405.0

     Doença cardíaca isquémica 410-414

     Doença cerebrovascular 430, 431, 436, 437.2

XV – Insuficiência cardíaca (IC)

     Doença cardíaca hipertensiva maligna com IC 402.01

     Doença cardíaca hipertensiva benigna com IC 402.11

     Doença cardíaca hipertensiva não especificada c/ IC 402.91

     Insuficiência cardíaca 428 428*

     Edema agudo do pulmão não especificado 518.4 518.4*

XVI – Angina

     Síndrome coronário intermediário 411.1*

     Forma aguda ou subaguda de doença isquémica do  
     coração, ncop 411.8*

     Angina de peito 413*

XVII – Doença inflamatória pélvica

     Doença inflamatória do ovário, trompa de Falópio, tecido    
     celular pélvico e peritoneu 614

*Códigos de procedimentos cardíacos para exclusão: ICD-9-CM: 336, 35^^, 36^^, 373^, 375^, 377^, 378^, 3794-3798. Critérios de exclusão da metodologia Canadiana: a) Morte 
antes da alta; b) Idade superior a 75 anos.
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 Calculámos as taxas de ICSCSP (Tint) com os dados do 
Instituto Nacional de Estatística referentes às estimativas 
populacionais anuais, por concelho (Popi) (i = concelho).
Tint = n ICSCSPi / Popi

 As taxas de internamento foram padronizadas segundo 
o método directo, recorrendo à população padrão mundial 
da Organização Mundial de Saúde.30 
 Para calcular cenários de melhoria, os concelhos foram 
distribuídos em cinco quintis equidistantes com base na 
taxa padronizada de ICSCSP. Calcularam-se dois cenários 
de melhoria.2 O cenário up the ladder pressupõe que é pos-
sível que em cada concelho haja uma melhoria até ao nível 
médio (de taxa de ICSCP) do quintil imediatamente melhor. 
O cenário all the best pressupõe que é possível que em 
todos os concelhos se atinga a taxa de ICSCSP média do 
melhor percentil.
 Calculámos da estatística kappa como medida de con-
cordância usada em escalas nominais, para avaliar o grau 
de concordância da classificação em percentis entre as 
duas metodologias de identificação dos ICSCSP. Os valo-
res da estatística kappa variam entre 0 e 1, sendo que ‘0’ 
indica a não existência de concordância além do puro aca-
so, e ‘1’ concordância perfeita.31

 Por sua vez, a representatividade financeira (RF) dos 
ICSCSP foi estimada segundo a seguinte fórmula:
 RF = ∑i (Preço GDHi / Demora média GDHi) x dias inter-
namento observadosi

 em que:
 RF = representatividade financeira, valorizada em eu-
ros
 I = ICSCSP
 Preço GDH = preço atribuído por grupo diagnóstico ho-
mogéneo (GDH), explícito na portaria 839-A/2009.32

 Demora média GDH = demora média esperada por in-
ternamento explícita na portaria 839-A/2009.32

 Dias de internamento observados = número de dias de 
internamento reais em cada episódio.
 Para estimar os ganhos financeiros potenciais nos ce-
nários de melhoria definidos, utilizou-se o valor médio dos 
ICSCSP apurado segundo esta metodologia.

RESULTADOS
ICSCSP em Portugal no ano de 2012
 Caracterização: Em 2012, os ICSCSP representaram 
4,4% e 32,5% dos internamentos por causas médicas, 
segundo a metodologia canadiana e espanhola respec-
tivamente. Os internamentos foram mais frequentes no 
sexo masculino: 57,0% (metodologia canadiana) e 52,0% 
(metodologia espanhola). A distribuição dos ICSCSP pe-
las classes etárias revela o padrão descrito na literatura. 
Segundo a metodologia canadiana, existiram dois picos de 
maior frequência (Fig. 1): o primeiro em idade pediátrica, 
essencialmente devido a internamentos por asma, e o 
segundo a partir da quinta década de vida, devido a 

 

Figura 1 - Distribuição dos ICSCSP por patologia e classe etária segundo a metodologia canadiana
São excluídos internamentos de indivíduos com: a) Morte antes da alta; b) Idade superior a 75 anos; ICEP: Insuficiência cardíaca e edema agudo do pulmão; DPOC: Doença pulmonar 
obstrutiva crónica; HTA: Hipertensão arterial
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Figura 2 - Distribuição dos ICSCSP por patologia e classe etária (m. espanhola) 
DIP: Doença inflamatória pélvica; DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crónica; ITU: Infecção do trato urinário
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insuficiência cardíaca e DPOC. Segundo a metodologia es-
panhola, mantém-se o padrão (Fig. 2). No entanto, salien-
ta-se um volumoso pico nos idosos (80-84 anos) referente 
a internamentos por pneumonia, insuficiência cardíaca e 
DPOC. Segundo esta metodologia, é também mais preco-
ce o pico de internamentos por cardiopatia hipertensiva, a 
partir dos 45 - 49 anos. Em idade pediátrica, as causas mais 
frequentes de internamento diferem relativamente à meto-
dologia canadiana. São mais relevantes os internamentos 
por pneumonia, pielonefrite e gastroenterite. As patologias 
que mais frequentemente motivaram internamentos foram 
diferentes consoante a metodologia utilizada. Segundo 
a canadiana, 20,9% dos ICSCSP deveram-se a DPOC, 
seguindo-se a insuficiência cardíaca e edema agudo do 
pulmão (20,5%) e a diabetes (15,1%). Segundo a meto-
dologia espanhola, a pneumonia (23,8%) e a cardiopatia 
hipertensiva (20,6%) antecedem a insuficiência cardíaca 
(12,6%) e a DPOC (12,2%) como causas mais frequentes 
de internamento.
 Distribuição geográfica: A análise do número total de 
internamentos não tem em conta as diferentes caracterís-
ticas das populações de cada concelho, quer em número 
de habitantes, quer em distribuição etária. Por essa razão, 
o estudo das taxas de internamento padronizadas permite 
um maior detalhe na análise geográfica do fenómeno dos 
ICSCSP ao eliminar as diferenças atribuíveis às caracterís-
ticas da população. Para facilitar a análise foram calcula-
dos cinco quintis equidistantes relativamente à taxa padro-
nizada de internamentos. O quintil 1 é referente às taxas 
mais baixas (Fig. 3). Utilizando a metodologia canadiana, 

as taxas (padronizadas) de internamento variam entre 24,1 
e 517,8 int./100 000 hab. (x = 185,4 dp = 72,6). É percep-
tível que existem aglomerados regionais de performance 
acima e abaixo da média. Pela positiva destacam-se os dis-
tritos de Évora, Beja, Porto e Braga, bem como a região do 
Algarve com resultados inferiores à média nacional. Pela 
negativa destacam-se os distritos de Portalegre, Castelo 
Branco, Leira e a Região de Trás-os-Montes e Alto Douro. 
Segundo a metodologia espanhola, os valores da taxa de 
internamento variaram entre 421,0 e 1805,5 int./100 000 
hab. (x = 999,4 dp = 220,8). O panorama é ligeiramente 
diferente, apesar de algumas tendências se manterem, 
nomeadamente os resultados acima da média em alguns 
concelhos do Alentejo, Algarve, Porto e Braga, bem como a 
tendência para resultados abaixo da média nacional nas re-
giões de Trás-os-Montes e Alto Douro, Beira Baixa e Centro 
Litoral.
 Evolução dos ICSCSP em Portugal entre 2000 e 2012: 
Os resultados diferem de acordo com a metodologia de 
identificação dos ICSCSP utilizada. Aplicando a metodolo-
gia canadiana, que inclui apenas doenças crónicas, existiu 
um decréscimo constante da taxa de ICSCSP do ano 2000 
até 2011, de 282,6 para 217,3 int./100 000 hab. (Fig. 4). 
No entanto, segundo a metodologia espanhola, que inclui 
também patologias agudas e imunizáveis, houve um cres-
cimento da taxa de internamentos de 2000 (1.417,1 int./100 
000 hab.) A 2012 (1.644,5 int./100 000 hab.) (Fig. 4).
 Cenários de melhoria: Analisando os cenários de 
melhoria up the ladder e all the best,2 estima-se uma me-
lhoria possível de acordo com a metodologia canadiana 
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Figura 3 – Distribuição dos ICSCSP no território continental português de acordo com a taxa internamento padronizada
O quintil 1 corresponde às taxas de internamento mais baixas
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Figura 4 - Evolução histórica da variação acumulada (em %) das taxas de ICSCSP em Portugal de 2000 a 2012 de acordo com duas 
listas de ICSCSP
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Tabela 2 - Cenários de melhoria

Metodologia Cenário

Redução

N.º Int. % Int. Financeira*

Canadiana
Up the ladder 3 699 20,3% 7 558 499 €

All the best 8 366 45,9% 17 095 000 €

Espanhola
Up the ladder 69 189 43,9% 189 876 064 €

All the best 84 325 53,5% 231 413 940 €
* Estimando o preço médio dos ICSCSP no ano de 2012 de acordo com a Portaria 839-A/2009

 

Figura 5 – Distribuição dos ICSCSP no território continental português segundo o cenário de melhoria up the ladder

Metodologia canadiana Metodologia espanhola

Quintil
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2
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de 20,3% e 45,9% respectivamente, e de 43,9% e 53,5% 
segundo a metodologia espanhola. Isto significa uma redu-
ção entre 3 699 e 86 325 internamentos e uma poupança 
financeira potencial estimada para o Serviço Nacional de 
Saúde entre 9 M€ e 206,2 M€ (Tabela 2). Na Fig. 5 pode 
observar-se a dimensão geográfica da melhoria no cenário 
up the ladder. 
 Utilização de diferentes metodologias de identificação 
de ICSCSP: A utilização de diferentes metodologias de 
identificação dos ICSCSP dá origem a resultados com dife-
renças consideráveis. Nas Tabelas 3 e 4 podem ser consul-
tados e comparados os principais resultados. Para medir a 
concordância da classificação em quintis das duas meto-
dologias calculou-se a estatística kappa, sendo o resultado 

de 0,308 (p ≤ 0,001), correspondendo a uma concordância 
baixa.

DISCUSSÃO
 Os internamentos evitáveis em Portugal assumem uma 
dimensão considerável: 4,4% a 32,5% dos internamentos 
por causas médicas. Apesar de em teoria todos os inter-
namentos identificados serem evitáveis, não será possível 
a eliminação sistemática e completa da ocorrência deste 
fenómeno. Esta resulta da interacção complexa de uma 
série de factores que não são todos modificáveis ou con-
troláveis.6,8 No entanto o estudo deste fenómeno poderá 
ter várias potencialidades. A capacidade de avaliação e 
monitorização de resultados, bem como a identificação de 
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Tabela 4 - Estatísticas descritivas das taxas padronizadas de ICSCSP segundo diferentes metodologias de identificação

Taxa padronizada de ICSCSP por concelho
(int./100 000 hab.) Metodologia canadiana Metodologia espanhola

Máximo 517,8 1 805,5

Mínimo 24,1 421,0

Média 185,4 999,4

Desvio padrão 72,6 220,8

Tabela 3 - Caracterização dos ICSCSP segundo diferentes metodologias de identificação

Metodologia canadiana Metodologia espanhola

N.º Total de ICSCSP 22 321 164 061

Taxa de ICSCSP (int./100 000 hab.) 223,7 1.644,5

% de internamentos 2,4% 17,7%

% de int. causas médicas 4,4% 32,5%

% sexo masculino 57,0% 52,0%

Impacto financeiro* 45 610 708 € 450 234 825 €
* Calculado para o ano de 2012 de acordo com o preço estipulado na Portaria 839-A/2009

prioridades de intervenção serão os mais importantes. 
 Como visto anteriormente, é possível identificar o fenó-
meno com maior especificidade ou sensibilidade (conforme 
a metodologia utilizada). Esta calibração é importante para 
o tipo de conclusões que se pretendem tirar. Enquanto uma 
avaliação mais sensível permite uma melhor avaliação sis-
témica, uma avaliação mais específica permite comparar 
realidades distintas com melhor nível de precisão.4,6 
 Também no que respeita à estimativa da representati-
vidade financeira, a metodologia seleccionada para a sua 
valorização pode influenciar os resultados obtidos: sendo 
que neste estudo, utilizaram-se os preços de referência das 
portarias dos Grupos de Diagnóstico Homogéneos. Apesar 
de se tratar de uma estimativa, outras possibilidades de 
referência valorativa poderiam ter sido utilizadas, como os 
preços dos contratos-programa dos hospitais ou os valores 
de custos dos internamentos em causa. A inespecificidade 
da primeira opção e a inconsistência actual da contabili-
dade analítica conduziu à utilização dos preços dos GDH, 
que também apresentam limitações na sua estruturação, 
nomeadamente: a falta de conexão com as necessidades 
em saúde, produção e eficiência hospitalares,33 recurso a 
uma matriz de consumo de recursos americana para o seu 
cálculo (conhecida por matriz de Maryland) e problemas 
gerais metodológicos.34

 A análise dos ICSCSP em Portugal permite uma série 
de considerações:
 1. A distribuição etária da ocorrência dos ICSCSP está 
de acordo com a literatura internacional, com a ocorrência 
de dois picos de incidência, um em idade pediátrica e outro 
nas faixas etárias mais avançadas.11,14

 2. As patologias mais frequentes nestes picos são dis-
tintas. Neste momento, importa frisar a significativa dife-
rença conceptual das metodologias de identificação dos 

ICSCSP. Enquanto o método canadiano considera apenas 
patologias crónicas, o método espanhol acrescenta tam-
bém as patologias imunizáveis e sensíveis ao diagnóstico 
e/ou tratamento precoce. Assim sendo, o segundo permite 
uma avaliação mais abrangente da acção dos CSP, e con-
sequentemente, identifica um número significativamente 
superior de ICSCSP. De facto, pelo método espanhol, as 
principais causas de internamentos evitáveis em ambos os 
picos etários devem-se a patologia aguda, nomeadamente 
pneumonia. Seguem-se as patologias crónicas em que o 
bom controlo é fundamental, havendo concordância entre 
os métodos na identificação da insuficiência cardíaca e 
DPOC como patologias responsáveis por grande parte dos 
internamentos evitáveis. 
 3. Sendo os ICSCSP um indicador comprovado do 
acesso e efectividade dos CSP, a ocorrência destes inter-
namentos sugerirá um problema nestas dimensões. Estes 
factos, embora sirvam de alerta para o planeamento de in-
tervenções de Saúde nacionais, assumem uma importân-
cia maior quando analisados em detalhe geográfico. É pos-
sível identificar agregados regionais com resultados abaixo 
e acima da média. O presente estudo tem apenas carácter 
descritivo, não sendo possível atribuir causalidades, no en-
tanto, é possível identificar regiões em que a intervenção é 
prioritária. É importante estudar qual a causa destes resul-
tados, sendo decorrentes de eventuais défices de acesso 
ou de efectividade dos cuidados prestados. Como visto an-
teriormente, características como a prevalência ou severi-
dade da doença também devem ser tidas em conta para 
a explicação destes resultados. Será ainda fundamental 
considerar as características dos prestadores de cuidados, 
principalmente o acesso aos CSP e a proximidade e aces-
so aos hospitais. Por último, mas não menos importante, é 
a influência do nível socioeconómico dos utentes, sabendo 



A
R

TI
G

O
 O

R
IG

IN
A

L

Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                599

Sarmento J, et al. Internamentos evitáveis em Portugal, Acta Med Port 2015 Sep-Oct;28(5):590-600

que há uma certa concordância entre as zonas de perfor-
mance crítica identificadas e níveis socioeconómicos mais 
baixos. 
 Quando nos centramos na evolução histórica das taxas 
de ICSCSP, a sua análise revela uma diferença marcada 
de tendência conforme a metodologia de identificação dos 
internamentos. Segundo a metodologia canadiana, houve 
uma melhoria progressiva desde o ano 2000, atingindo 
uma redução de cerca de 20% de ICSCSP em 2012. Se-
gundo a metodologia espanhola houve um agravamento 
da taxa de ICSCSP em cerca de 16%. Este facto revela a 
importância da selecção da metodologia, sendo necessário 
em Portugal haver consenso sobre o escopo da avaliação 
deste fenómeno, bem como qual a metodologia mais ade-
quada para o fazer. Esta diferença releva também a impor-
tância de avaliar as várias dimensões de intervenção dos 
CSP. Enquanto parece existir uma melhoria na gestão da 
doença crónica, parece haver simultaneamente uma falta 
de resposta no diagnóstico e/ou tratamento da doença agu-
da. Sendo este fenómeno complexo, uma possível explica-
ção será o envelhecimento da população com o conhecido 
aumento da morbilidade, originando um aumento das ne-
cessidades de cuidados eventualmente não acompanhada 
pela sua oferta.
 A construção de cenários de melhorias alicerçados na 
realidade descrita torna-se um exercício importante. Os 
dois cenários propostos reflectem duas possibilidades dis-
tintas. Enquanto o cenário up the ladder assume-se como 
mais próximo de um eventual movimento de melhoria, o 
cenário all the best, mais utópico, demonstra o maior poten-
cial concretizável. Assim, os cálculos efectuados apontam 
para melhorias significativas, mesmo no cenário mais con-
servador (redução de 3 699 int./ano). Estes resultados são 
relevantes sobretudo ao nível da qualidade percepcionada 
pelos utentes, que entendem um internamento como um 
evento disruptivo e adverso. Além disso, estes ICSCSP po-
dem também associar-se a infecções nosocomiais e/ou a 
procedimentos desnecessários.5 O impacto financeiro para 
o SNS é difícil de estimar, uma vez que não há forma de de-
terminação do custo efectivo de cada internamento. A utili-
zação do preço médio dos ICSCSP de acordo com a tabela 
de preços definida pela ACSS assume-se como o proxy 
possível. Uma poupança potencial estimada entre 7,5 M€ e 
231,4 M€, não representando muito mais de 2,5% do total 
das despesas do estado com a Saúde, será um contributo 
importante para a redução do desperdício no SNS.

CONCLUSÃO
 A principal conclusão é que a utilização de diferentes 
metodologias de identificação dos ICSCSP tem influência 
nos resultados descritos. Os ICSCSP são em Portugal, de 

facto, um fenómeno relevante e importante que, por reflec-
tirem uma falta de acesso ou inefectividade dos CSP, po-
dem traduzir potenciais de melhoria. 
 Fixando a observação em cada uma das metodologias, 
é possível identificar prioridades de intervenção em termos 
de faixas etárias, tipo de patologias e regiões geográficas. 
Os ICSCSP são mais frequentes nas idades pediátricas e 
a partir da quinta década de vida. As doenças agudas que 
mais frequentemente resultam em internamentos evitáveis 
são pneumonia e pielonefrites. A insuficiência cardíaca, 
DPOC e cardiopatia hipertensiva são as principais doenças 
crónicas responsáveis por ICSCSP. Existem aglomerados 
regionais de resultados acima e abaixo da média nacional. 
Apesar de parecer haver uma diminuição dos ICSCSP de-
vidos a doença crónica (segundo a metodologia canadia-
na), parece haver um aumento quando considerados tam-
bém os internamentos por doenças agudas e imunizáveis 
(metodologia espanhola).
 Estimam-se cenários de melhoria entre 20,3% e 53,5% 
de redução de ICSCSP, traduzindo uma poupança financei-
ra potencial estimada para o SNS entre 7,5 M€ e 231,4 M€. 
 Para uma caracterização mais clara e adequada deste 
fenómeno em Portugal é necessário consensualizar a me-
lhor metodologia de identificação dos ICSCSP. Este será 
o próximo passo dos autores nesta linha de investigação. 
Seguir-se-ão, ainda, iniciativas com o objectivo de obter um 
impacto real na redução dos internamentos evitáveis.
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