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Aneurismas em Portugal: 25 anos de
internamentos hospitalares (2000-2024)
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Analise exaustiva de 62.061 episodios de internamento por aneurisma registados
nos hospitais do SNS portugués entre 2000 e 2024, cobrindo hemorragia
subaracnoide e aneurisma cerebral, aneurismas da aorta abdominal, toracica e
dissecantes, e outros aneurismas arteriais. O dossié documenta a evolugao dos
volumes, da mortalidade hospitalar, do perfil dos doentes, da adogéo do tratamento
endovascular e das desigualdades entre hospitais e territorios.



Aneurismas em Portugal: 25 anos de
internamentos hospitalares (2000-
2024)

Entre 2000 e 2024, os hospitais do Servigo Nacional de Saude registaram 62.061 episodios
de internamento com diagndstico principal de aneurisma — cerebral, adrtico ou de outras
artérias. Morreram dentro do hospital 7.264 doentes, uma letalidade global de 11,7%. Este
dossié analisa como esses numeros evoluiram ao longo de um quarto de século, onde se

morre mais e menos, e o0 que mudou com a revolugado endovascular.

62.061

Total de internamentos (2000-2024)

11,7%

Mortalidade hospitalar global

63 anos

Idade média dos doentes




1. A evolugao dos aneurismas em Portugal (2000-2024)

O numero anual de internamentos cresceu de 1.595 em 2000 para um maximo de 3.099 em
2019, um aumento de 94% em duas décadas. A quebra de 2020 (-14% face a 2019) reflecte a
pandemia de COVID-19. Em 2024, o volume estabilizou em torno de 2.860 casos/ano.

A subida é sobretudo explicada pelo aumento do diagndstico de aneurisma cerebral nao
roto (+166% entre 2000 e 2024, de 252 para 670 casos/ano) e dos aneurismas da aorta
abdominal (+139% no mesmo periodo), efeito combinado do envelhecimento, da melhoria do
acesso a imagiologia vascular e da adopg¢éo de programas de rastreio. A hemorragia
subaracnoide (HSA) manteve-se relativamente estavel entre 650 e 905 casos/ano, com
ligeira tendéncia de subida até 2019.

A composicao do mix de doentes alterou-se: a idade média subiu de 59 para 64 anos (+5
anos em 25 anos) e a propor¢ao de admissdes urgentes caiu de 74% para 44% — sinal de
crescente detecgao electiva de aneurismas assintomaticos.

Internamentos por aneurisma, por tipo — Portugal 2000-2024
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Fonte: BDMH/ACSS 2000-2024. Internamentos SNS (tipo_port_apr31='Int'). Dados de 2022 em diante parcialmente incompletos
para alguns tipos. Quebra de série em 2013 (redefinicdo de internamento).



Série anual: todos os aneurismas agregados

Ano

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024

Internamentos  Obitos

1595
1811
1839
1714
1901
2087
2065
2195
2165
2408
2439
2563
2570
2778
2676
2855
2856
3027
2977
3099
2652
3071
2936
2922
2860

245
278
258
255
275
293
283
283
300
317
326
330
336
302
279
316
303
315
332
297
293
261
281
243
263

Letalidade
(%)
15,4
154
14
14,9
14,5
14
13,7
12,9
139
132
134
12,9
131
10,9
10,4
11,1
10,6
10,4
11,2
9,6
11
8,5
9,6
8,3
9.2

Idade
média
59,4
60,2
61,4
61,9
62
61,1
61,1
61,4
61,7
61,9
62,4
62,1
62,9
63,1
64
63,5
64,1
64,2
64,5
64,3
63,9
64,5
64,7
64,6
64,3

%
Urgentes
73,9
68,4
66,7
65,6
66,5
62,2
59,4
59,8
55,3
55,2
53,7
52,1
511
51
479
48,2
52,4
48,5
50,9
48,3
52,9
46,9
47,4
445
43,6

Dias de internamento
(média)
15
14,3
141
13,2
14,2
135
135
13,6
135
13,3
12,7
11,3
12,1
12,2
11
115
11,8
11,4
12,1
11,4
121
11,2
12,3
11,4
114



2. A mortalidade hospitalar: qguem morre e de qué
Por tipo de aneurisma

A disseccao adrtica é o diagnostico com maior letalidade entre as patologias com volume
significativo: 21,5% (considerando ambos os sexos). A HSA/aneurisma cerebral roto mata
18,7% dos internados. O aneurisma da aorta abdominal tem uma letalidade de 14,2% (muito
influenciada pela proporgéo de casos rotos). O aneurisma cerebral nao roto é o mais

benigno: letalidade de apenas 1,0%.

Evolucao temporal

A letalidade global caiu de 15,4% em 2000 para 8,3-9,6% em 2023-2024, uma redugao de
quase seis pontos percentuais em 25 anos — equivalente a poupar cerca de 180 vidas por
ano comparado com as taxas do inicio do milénio, para o mesmo volume de casos. Esta
descida reflecte melhorias organizativas (criagdo de centros especializados), avangos

técnicos (endovascular) e possivelmente melhoria da codificagao clinica.

Por sexo

As mulheres representam a maioria dos internamentos por HSA (60,9%) mas tém mortalidade
ligeiramente superior a dos homens (19,1% vs. 18,2%), em parte explicada pela sua maior
idade a admissao (62 vs. 58 anos em média). No aneurisma da aorta abdominal, as mulheres
representam apenas 8,4% dos casos mas tém letalidade de 22,1% vs. 13,4% nos homens —
diferenga que persiste apds ajuste pela idade (mulheres admitidas em média com 76 anos vs.

72 anos nos homens).

Por faixa etaria

A mortalidade sobe dramaticamente com a idade. No aneurisma aodrtico, a letalidade passa
de 7,1% nos doentes com menos de 40 anos para 24,5% nos 280 anos. Na HSA, a faixa dos

>80 anos tem uma mortalidade de 34,56% — mais do dobro da faixa 40-49 anos (13,1%).



Letalidade hospitalar por tipo de aneurisma — evolugédo 2000-2024
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Mortalidade por tipo de aneurisma e sexo

Tipo Sexo Internamentos Obitos Letalidade (%) Idade média
HSA/Cerebral roto Masculino 7597 1380 18,2 57,7
HSA/Cerebral roto Feminino 11 823 2255 19,1 61,6
Cerebral néo roto Masculino 4109 53 1,3 54
Cerebral néo roto Feminino 8287 74 0,9 55,4
Aorta abdominal Masculino 10 424 1394 13,4 72,2
Aorta abdominal Feminino 954 211 22,1 76,5
Aorta toracica Masculino 2874 246 8,6 64
Aorta toracica Feminino 1126 123 10,9 68,4
Aorta dissecante Masculino 2652 554 20,9 61,7
Aorta dissecante Feminino 1195 268 22,4 66,3
Outros aneurismas Masculino 5506 185 34 65,9

Outros aneurismas Feminino 1705 48 2,8 60,8



3. As ULS onde se morre mais — e menos

O ranking bruto de mortalidade hospitalar por Unidade Local de Saude deve ser lido com
cautela: hospitais com maior proporcao de casos urgentes, doentes mais idosos ou maior
complexidade clinica terdo naturalmente mais 6bitos. Os dados abaixo sao nao ajustados e
destinam-se a orientar investigagao ulterior, ndo a funcionar como julgamento definitivo.

As cinco ULS com maior volume concentram mais de metade dos casos: ULS de S&o Josg,
Santa Maria, Coimbra, Sdo Jodo e Santo Antdnio registaram em conjunto 34.080 episddios
(55% do total). Entre os grandes centros, a ULS de Gaia/Espinho (8,2%) e a ULS de Braga
(8,6%) apresentam as letalidades mais baixas; ja a ULS de Amadora/Sintra (17,6%) e a ULS
do Arco Ribeirinho (22,1%) surgem no extremo oposto — mas ambas tém uma propor¢ao de

admissbes urgentes acima de 89%, o que explica em grande parte a diferenca.

Hospitais periféricos com poucos recursos de cirurgia vascular emergencial — como o Médio
Tejo (97,6% urgéncias) ou o Arco Ribeirinho (92,6% urgéncias) — funcionam como portas de
entrada de urgéncia antes de eventual transferéncia, o que distorce as comparagdes
directas.



Ranking de ULS/hospitais por volume e mortalidade (2000-2024)

Hospital / ULS
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4. O efeito fim-de-semana

O fendmeno «efeito fim-de-semana» — maior mortalidade em admissdes hospitalares ao
sabado e ao domingo — esta documentado na literatura internacional e os dados
portugueses confirmam-no de forma inequivoca.

Analisando todos os internamentos por aneurisma (2000-2024), a letalidade bruta ao
sabado é de 20,6% e ao domingo de 13,5%, contra 8,8% a segunda-feira — a mais baixa da
semana. A diferenca entre segunda e sdbado representa +11,8 pontos percentuais.

Contudo, este resultado é fortemente influenciado pela composig¢ao de casos: ao sabado,
89,6% das admissdes séo urgentes, enquanto a segunda-feira sdo apenas 40,4%. Quando se
restringe a analise apenas as admissdes urgentes, o gradiente atenua-se mas nao
desaparece: a letalidade oscila entre 18,5% (segunda) e 21,9% (sabado), uma diferenga de
3,4 pontos percentuais — mais modesta mas ainda presente, sugerindo um real efeito
estrutural de menor dotagéo de recursos especializados ao fim-de-semana.

Efeito fim-de-semana: letalidade por dia de admissao (total e urgentes)
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Barras azuis = todos os internamentos; pontos vermelhos = apenas admissodes urgentes. O diferencial bruto reflecte sobretudo a
composicado (mais urgéncias ao fim-de-semana). Fonte: BDMH/ACSS 2000-2024.



5. O efeito noite

A base de dados BDMH/ACSS néo regista a hora de admissédo — apenas a data. Nao é
portanto possivel calcular directamente um "efeito noite" com estes dados. Uma analise
robusta exigiria cruzamento com os dados de urgéncia hospitalar (SUH) ou com registos de
sistemas clinicos que incluam timestamp.

Como proxy indirecto, é possivel comparar a mortalidade de admissdes urgentes registadas
nos diferentes dias, sabendo que uma fracg¢ao relevante das urgéncias de fim-de-semana
ocorre em periodo nocturno. O ligeiro agravamento de sabado face aos dias Uteis (ja
documentado na secgao anterior) € compativel com um efeito combinado fim-de-semana +

periodo nocturno, mas a separagao dos dois efeitos ndo é realizavel com estes dados.

“Nota metodoldgica: para estudar o efeito noite seria necessario aceder aos dados com
granularidade hordria, disponiveis nalguns registos hospitalares mas ndo na versao
publica do GDH.”



6. O peso das transferéncias

As transferéncias inter-hospitalares sdo um indicador critico da organizagéo das redes de
cuidados urgentes. A analise cobre o periodo 2000-2016, em que os dados de origem e
destino de transferéncia sao fiaveis (apos 2017, os campos *hosp_from'/*hosp_to*
apresentam qualidade degradada).

Nesse periodo, 5.780 doentes (15,0% do total) chegaram transferidos de outro hospital.
Contrariamente ao que seria esperado, o campo de mortalidade para os transferidos
apresenta valores aparentemente andmalos, sugerindo que estes doentes podem ser
contabilizados no episédio de destino. Em todo o caso, os doentes transferidos tinham idade
média ligeiramente superior (62,8 vs. 62,1 anos) e chegaram predominantemente por

urgéncia.

A interpretacdo conceptual € que as transferéncias representam dois fendmenos opostos: (a)
transferéncia para um centro mais especializado — que tende a melhorar o prognostico — e
(b) doentes estabilizados que aguardavam vaga antes da transferéncia, cujo estado ja era
critico. O peso relativo de cada mecanismo néo é discernivel com os dados disponiveis.

Destino apos alta:

73,3% regressam a casa (domicilio)

13,2% sao transferidos para outra instituigao (continuados, reabilitagcao, outro hospital)
11,7% morrem durante o internamento

0,7% séo admitidos em cuidados continuados directamente

0,4% saem contra parecer médico

Destino apds alta hospitalar em internamentos por aneurisma

Destino

@ Contra parecer médico

@ Cuidados continuados

@ Dom. ¢/ servigo de apoio

@ Domicilio

@ Falecido
Outro/Desconhecido

@ Transferido p/ outra inst.

Fonte: BDMH/ACSS 2000-2024. N=62.056 episddios com destino registado.



7. Cirurgia aberta versus tratamento endovascular

A revolugado endovascular no tratamento dos aneurismas aorticos € uma das transformagdes
mais visiveis neste dossié. Em 2000, 100% das cirurgias aorticas identificadas eram
abertas. A partir de 2006, os primeiros procedimentos endovasculares comegam a ser
codificados e em 2009 ultrapassam ja a cirurgia aberta em numero.

Era ICD-9 (2000-2016)

Na fase de codificagdo ICD-9, a cirurgia endovascular passou de 1 procedimento em 2005
para 351 em 2015, ultrapassando claramente a aberta (124 nesse ano). Nesse periodo, a
letalidade da cirurgia aberta manteve-se entre 13-21%, enquanto a do tratamento
endovascular desceu de patamares inicialmente elevados (curva de aprendizagem) para 4-
7% em 2013-2016.

Era ICD-10 (2017-2024)

Os dados ICD-10 confirmam a consolidagcao endovascular: em 2024, realizaram-se 331
procedimentos endovasculares vs. 298 cirurgias abertas. A letalidade endovascular
situou-se entre 3,8% e 7,1% ao longo do periodo, comparada com 8,3-14,2% na cirurgia

aberta.

A diferenca de tempo de internamento ¢ substancial e consistente: cirurgia endovascular =
7-9 dias vs. cirurgia aberta = 12-16 dias.

“Nota: os dados capturados referem-se a procedimentos codificados nos campos p1-
p5. E possivel que uma fracgdo de procedimentos ndo seja capturada, especialmente na
transicdo ICD-9 X ICD-10 em 2016-2017. A série ICD-10 apresenta continuidade com a
ICD-9 para os principais codigos de endoprotese adrtica percutdnea.”



Evolugédo da cirurgia aértica: aberta vs. endovascular (2000-2024)
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ICD-9 até 2016 (proc. 3971/3973/3978/3979 para EVAR; 3844/3834 para aberta); ICD-10 a partir de 2017 (proc. 04V03x para
EVAR percutaneo; 02RX0JZ/04R00JZ para aberta). Quebra de série na transi¢gao ICD-9X10.



8. Volume hospitalar e sobrevivéncia

A hipotese "volume-resultado" (hospitals that do more, do better) esta bem estabelecida para
procedimentos cardiovasculares complexos. Os dados portugueses mostram uma

associagao, embora néo linear:

Os quatro centros com maior volume (Sdo José, Santa Maria, Coimbra, Sao Jodo —
todos acima de 200 casos/ano) tém letalidades entre 10,6% e 11,9%, semelhantes entre
Si.

A ULS de Gaia/Espinho (144 casos/ano) apresenta a letalidade mais baixa entre os
grandes centros: 8,2%. A ULS de Braga (124 casos/ano) tem 8,6%.

Nos centros de menor volume e alto perfil urgente — Arco Ribeirinho, Leiria,
Amadora/Sintra — a letalidade sobe para 17-22%, mas estas unidades recebem
sobretudo casos que ndo podem ser transferidos.

A ULS de Loures/Odivelas (36 casos/ano desde 2013) apresenta uma letalidade
excepcionalmente baixa de 6,4%, o que merece verificagcdo — pode reflectir selecgédo de

casos electivos ou perfil de doentes com patologia menos grave.

“Sem ajustamento formal de risco (case-mix, severidade APR-DRG, comorbilidades),

estas comparagées devem ser interpretadas com grande precaugéo.”



9. Interior versus litoral

A anélise por residéncia dos doentes revela um padrao interessante: a letalidade bruta é
praticamente idéntica entre litoral/urbano (11,7%) e interior (11,7%). Contudo, existem
diferencas significativas no perfil:

Os doentes do interior tém em média 2,2 anos mais (64,9 vs. 62,7 anos) — reflectindo o

envelhecimento demografico mais pronunciado.

A proporcao de admissdes urgentes é superior no interior (58,9% vs. 52,0%), sugerindo

menor detecgao electiva e diagndstico mais tardio.

Os distritos do interior mais periféricos — Portalegre (14,4%), Castelo Branco (12,9%),
Braganca (12,7%), Beja (12,6%) — tém letalidades acima da média nacional, apos uma
populagado mais envelhecida.

A questao central ndo é apenas quantos morrem, mas se chegam a tempo: um doente com
aneurisma da aorta no interior alentejano ou transmontano esta a 60-120 minutos de um
centro com cirurgia vascular 24h, em condigbes de urgéncia em que cada minuto conta. Este
dado nao é capturavel directamente nos GDH, mas o diferencial de urgéncias sugere que o

acesso atempado é uma desigualdade real.

Ilhas: os dados das ilhas (Agores e Madeira) apresentam caracteristicas distintas —
letalidade de 2-4% e doentes mais jovens (50-54 anos em média) — o que reflecte em
grande parte o perfil diferente de patologia codificada (predominancia de aneurismas n&o
rotos em unidades com menos capacidade de tratar urgéncias complexas, que sao
transferidas para a Peninsula).



Aneurismas por distrito de residéncia — mortalidade e perfil de doentes

Distrito Internamentos Obitos Letalidade (%) Idade média % Urgentes
Lisboa 15707 1977 12,6 63 51,2
Porto 10538 1112 10,6 62,1 49,7
Setubal 5484 698 12,7 63 51,6
Braga 3896 393 10,1 61,3 50,4
Aveiro 3852 427 111 63,2 51,8
Santarém 3022 337 11,2 64 54,5
Coimbra 2832 342 12,1 63,7 54
Faro 2765 347 125 61,1 62,6
Leiria 2618 292 112 63,5 55,6
Viseu 2031 231 114 64,6 55,5
Castelo Branco 1390 179 129 66,1 63,1
Viana do Castelo 1342 146 10,9 65,1 52,2
Vila Real 1203 137 114 64,2 60,6
Evora 968 100 10,3 64,6 59,2
Guarda 896 97 10,8 65,2 57,7
Beja 866 109 12,6 64,2 60,4
Portalegre 812 117 144 67,1 64,7

Bragancga 701 89 12,7 67 68,2



10. Os hospitais fora da curva

Sem um modelo formal de ajustamento de risco, a identificagéo de "outliers" requer cautela.
Aplicando um critério pragmatico — hospitais com volume =200 episddios e letalidade que

se afasta mais de 4 pontos percentuais da média nacional (11,7%) — emergem dois grupos:

Mortalidade acima do esperado (potencialmente justificada por perfil de
casos)

ULS do Arco Ribeirinho: 22,1% (92,6% urgéncias — perfil extremo de urgéncia)
ULS de Amadora/Sintra: 17,6% (89,5% urgéncias)
ULS da Regiao de Leiria: 18,9% (78,5% urgéncias, doentes mais idosos)

ULS do Algarve: 15,3% (82,5% urgéncias)

Mortalidade abaixo do esperado (potencialmente boas praticas)

ULS de Loures/Odivelas: 6,4% (38,2% urgéncias, mas volume limitado desde 2013)
ULS de Gaia/Espinho: 8,2% (36,2% urgéncias — perfil mais electivo e jovem)

ULS de Braga: 8,6% (53% urgéncias)

A leitura mais consistente € que os hospitais com alta proporgao de urgéncias tém
mortalidade mais elevada — n&do necessariamente por pior qualidade de cuidados, mas
porgue recebem 0s casos mais graves que nao podem aguardar transferéncia. Os hospitais

com perfil mais programado tém naturalmente melhores resultados brutos.

Um estudo robusto de outliers exigiria: (1) standardizagéo por indice de comorbilidade
(Elixhauser), (2) ajuste pela proporcao de rotura, (3) controlo pela idade e sexo, e (4) intervalos
de confianga adequados ao volume de cada centro.



Metodologia

Fonte: Base de Dados de Morbilidade Hospitalar (BDMH), ACSS — dados de internamento
hospitalar SNS, 2000-2024.

Unidade de analise: episddio de internamento (n&o o doente). Um mesmo doente pode ter

multiplos episodios.

Filtro de produgéo: *tipo_port_apr3i = 'Int'" (internamentos hospitalares). Excluidas

linhas de ambulatério cirdrgico e médico-ambulatorio.

Codificagao clinica: ICD-9-CM até 2016 (com ~5,6% de episddios ICD-10 ja em 2016 —
‘icd_versao='10'"); ICD-10-CM/PCS a partir de 2017. Todos os filtros de diagndstico foram

aplicados separadamente para cada sistema de codificagdo:

HSA/Cerebral roto: ICD-9 cédigos 430, 09487; ICD-10 familia I60x

Cerebral ndo roto: ICD-9 codigo 4373; ICD-10 codigo 1671

Aorta tordcica: ICD-9 codigos 4411, 4412; ICD-10 cédigos I711, [712

Aorta abdominal: ICD-9 cédigos 4413, 4414; ICD-10 codigos 1713, 1714

Aorta dissecante: ICD-9 cédigos 441.00-441.03; ICD-10 codigos 17101, [7103

Outros aneurismas: ICD-9 familia 442x; ICD-10 familia I72x
Mortalidade hospitalar: *dsp = 20" (6bito durante o internamento).
Procedimentos cirurgicos (endovascular vs. aberta):

ICD-9: endovascular = 3971, 3973, 3978, 3979; aberta = 3844, 3834

ICD-10: endovascular = familia 04V03x, 04V0O0x (restricdo percutanea da aorta); aberta
= 02RX0JZ, 04R00JZ (recolocagéo aberta)

Quebras de série:

2007: entrada de linhas de ambulatério no extracto (volume total salta; filtro 'Int' mitiga o

efeito)
2013: redefinigdo de episddio de internamento SNS (volume cai ~23%)
2016-2017: transigéo ICD-9 X ICD-10 (descontinuidade nos procedimentos codificados)

2020: impacto da pandemia COVID-19 (~-14% de internamentos)

Transferéncias: analise restrita a 2000-2016 por degradagdo do campo “hosp_from* apos
2017.

Ranking de hospitais: nomes reflectem a estrutura organizacional de 2025 (fus6es ULS
aplicadas retroactivamente pelo ACSS). Minimo de 200 episédios para inclusdo no ranking.



Dados nao ajustados por risco — comparagdes directas entre hospitais devem ser
interpretadas com cautela.

Efeito noite: ndo calculavel com estes dados (campo ‘data_entrada’ é do tipo DATE, sem

componente horaria).

Ilhas: Agores e Madeira identificados por cédigo de distrito de residéncia (42, 43, 47, 31, etc.).
Capacidade cirurgica local limitada implica transferéncias para a Peninsula ndo captadas
nos GDH insulares.

Periodo de referéncia: 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2024. Dados de 2022-
2024 para alguns tipos de aneurisma (aorta abdominal, toracica) podem estar incompletos

por atrasos no fecho do extracto.

Fonte: Base de Dados de Morbilidade Hospitalar (ACSS), 2000-2024. Valores agregados; células com n<5 suprimidas. - paginaum.pt/saude - 5
de junho de 2026



