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RESUMO

Nos ultimos anos, os Servigos de Urgéncia (SU) em Portugal tornaram-se a principal porta
de entrada no Servico Nacional de Saude, originando, assim, um maior consumo de recursos

humanos e financeiros e ineficiéncias do sistema.

Esta investigacdo tem como objetivo auxiliar o processo de tomada de deciséo no servigo ao
nivel da gestdo, através da recolha e anélise de informacao pormenorizada do maior SU do
Litoral Alentejano. Assim, foram analisadas as patologias com maior incidéncia no SU
Médico-Cirurgica do Hospital do Litoral Alentejano pertencente a Unidade Local de Saude
do Litoral Alentejano, durante o periodo 2012-2017. Pretende-se saber que tipo de influéncia
existe entre as tipologias de utentes associados as principais patologias e 0S recursos

disponibilizados para producdo hospitalar do servico.

Deste modo, para o periodo em analise, foram avaliadas duas estruturas de dados: uma
contendo os descritores dos utentes e outra com descritores de producdo hospitalar, com a
finalidade de se capturar uma co-estrutura comum que permitisse analisar a relacdo entre as
duas estruturas. O recurso ao método COSTATIS (Thioulouse, 2011), um método
exploratorio multivariado de anélise de dados de Trés-Vias de analise destacou a influéncia
entre as estruturas e permitiu ndo so6 criar prioridades, como também sugerir correcdo de

lacunas, por forma a guiar medidas de gestdo especificas.

Palavras Chave: Analise de Dados; COSTATIS; Gestdo em Saude; Tomada de Decisoes;

Servico Hospitalar de Emergéncia.
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ABSTRACT

In the last few years, the Emergency Department (ED) has become the main gateway to the
National Health Service in Portugal, thus leading to increasing consumption of human and

financial resources and system inefficiencies.

The main purpose of this research is to help the decision-making process at the management
level, in the largest ED of Litoral Alentejano. Thus, we considered the most incident
pathologies in the Medical-Surgical Emergency Department of the Hospital Litoral
Alentejano belonging to the Local Health Unit Litoral Alentejano, between 2012 and 2017,
and analyzed their influences on hospital production. The goal is to understand the kind of
influence between the typologies of users associated with these main pathologies and the

available resources for hospital delivery of the service.

For the period under analysis, two data structures were evaluated: one containing the
descriptors of users and another with descriptors of hospital production, in order to capture
a common co-structure that would allow analyzing the relationship between the two
structures. The use of the COSTATIS method (Thioulouse, 2011), a multivariate exploratory
method of analysis of Three-Way data analysis, highlighted the influence between structures
and allowed not only to create priorities but to suggest gap correction initiatives to guide

specific management measures.

Keywords: COSTATIS; Data Analysis; Decision Making; Emergency Service, Hospital;

Health Management.
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Introdugdo, Objetivos e Relevancia

1.1 Introducéo

Desde o programa de resgate financeiro, executado pelo Banco Central Europeu e pelo
Fundo Monetario Internacional em 2008, para evitar a faléncia do Estado Portugués, que
a contencdo da despesa e as cativacfes orcamentais tém sido assumidas pelo Estado.
Neste ambito e face a limitacdo de recursos, varios setores sofreram consequéncias e,

embora com protecdo constitucional, o setor da satide ndo foi excec¢éo.

No inicio do século XXI, a despesa do Estado Portugués na satde assumiu uma tendéncia
crescente, acompanhando as necessidades cada vez mais exigentes. A inversdo desta
tendéncia sé surgiu a partir de 2009 com as medidas de consolidacdo orgamental,
conduzindo a uma reducéo da despesa em salide em 2016, de 9,8 % (em 2009) para 8,9%
do Produto Interno Bruto (PIB) (CNS, 2017). Efetivamente, a parcela da despesa publica
com a saude diminuiu mais do que noutros setores da Administracao Publica, de 13,8 %
em 2009 para 12,3% em 2015 (OCDE, 2017a).

Em Portugal, a universalidade, generalidade e gratuitidade dos cuidados de saude,
incluindo a comparticipacdo medicamentosa, foram consagrados em 1978 e reforgados
com a criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS) no ano seguinte (através da Lei n°
56/79). Uma criteriosa gestdo de recursos, de modo a propiciar uma resposta em qualidade
e prontidao as necessidades crescentes da populacdo, levou a aprovacdo de um novo
estatuto do SNS, a Lei das Bases da Saude (Lei n° 48/90), com a reorganizacdo dos
cuidados de satude. Com este estatuto, procurou-se a articulagdo dos cuidados a nivel
regional, através de “... um conjunto ordenado e hierarquizado de institui¢des e de

servigos oficiais prestadores de cuidados de saude ™.

No entanto, e apesar da constante reorganizacao estrutural ao longo dos Gltimos anos, a
resposta atempada e qualificada a situagdes de doenga aguda urgentes e emergentes s
viria a ser conseguida com a criagdo dos Servicos de Urgéncia (SU), no inicio da década
de 90, representando a mudanca recente mais importante na estrutura dos hospitais e na

prestacdo de cuidados de saude na Europa (Totten e Bellou, 2013).

Neste ambito, por forma a melhorar a equidade, seguranca, qualidade e racionalizagdo na
resposta a situacOes clinicas urgentes, o Estado Portugués foi introduzindo algumas

reestruturacdes na rede dos SU, tais como:



Capitulo 1
Introdugdo, Objetivos e Relevancia

a) A categorizacdo dos SU em niveis de diferenciagdo progressiva;
b) A criacdo de uma rede geostratégica de referenciacdo de Urgéncia/Emergéncia;
c) Aintegracdo do sistema de urgéncia pré-hospitalar com a Rede de Referenciacao;

d) A adocdo de um sistema de triagem baseado em prioridades clinicas e o

estabelecimento de tempos aconselhados para atendimento.

Porém, ao observar-se 0 aumento e a incidéncia de admissdes nos SU, verificou-se que
estes estavam a ser selecionados como principal acesso dos utentes ao SNS, nao sé por
funcionarem ininterruptamente (24 horas por dia, todos os dias do ano, sem excecao)
como por nao apresentarem restricbes na admisséo (DGS, 2001; Christ et al, 2010). Na
realidade, a utilizacéo incorreta dos SU como porta de entrada administrativa, bem como
0 Seu uso para execu¢do de atividade “programada” ou “ndo urgente”, estimula por sua
vez a desadequada utilizacdo dos servigos pelos profissionais e pelos utentes (DGS,
2001).

Nos ultimos anos, mais de 30% das admiss6es em SU foram casos considerados néo
urgentes (DGS, 2001; CRRNEU, 2012; SNS, 2019b). Segundo a DGS (2001), os SU
tornaram-se grandes consumidores de recursos humanos e financeiros, o que condicionou
o funcionamento adequado das instituicdes do SNS, causando ineficiéncias numa

resposta adequada as necessidades reais dos utentes.

De facto, os sistemas de salde e, em particular os SU, enfrentam hoje desafios,
inexpressivos na altura em que foram criados e que rivalizam, atualmente, com 0s

recursos disponiveis.

Né&o obstante, apesar do crescimento de consumo de cuidados nos SU, 0s seus Servicos e
recursos ndo aumentaram na mesma proporcao e, pelo contrario, tém vindo a diminuir

nos uUltimos 20 anos.

Da necessidade, de criar uma analise sistematizada, organizada e cientifica que
identifique todas as alternativas e aumente tanto a transparéncia como a responsabilidade
nos processos de decisdo, surge a necessidade de avaliagdo econOmica na saude
(Lourenco e Silva, 2008; Nita et al, 2010; Drummond et al, 2015).
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Esta investigacdo inicia-se com uma visdo geral, explicitando alguns temas essenciais que
fazem sobressair as tendéncias de utilizacdo dos SU em Portugal, explorando ndo somente
as causas, como também as consequéncias da sua sobreutilizacdo. Através da literatura
cientifica, relatorios de organizagdes internacionais, documentos governamentais e
legislacdo, este estudo presta atencdo aos determinantes da procura e da oferta de
cuidados de saude urgentes e explora as abordagens aos problemas existentes nos SU, por

forma a garantir a eficiéncia do sistema e evitar a faléncia da sua misséo.

E amplamente reconhecido que a prestacio de cuidados de satide primarios acessiveis é
uma das prioridades em salde mais importante, mas, por outro lado, existem problemas
muito frequentes e comuns, como os elevados tempos de espera no acesso aos cuidados
hospitalares e a hiperutilizacdo dos SU (Al-Arifi e Al-Rashdi, 2018).

Efetivamente, os SU sdo a linha da frente dos sistemas de cuidados de salde e
desempenham um papel crucial na garantia de uma resposta eficiente e de qualidade para
utentes em situacdes de doenca. Contudo, uma utilizacdo excessiva pode reduzir a
satisfacdo dos utentes, aumentar a carga de trabalho dos profissionais de trabalho,
aumentar os gastos e afetar adversamente a qualidade do atendimento.

Em ultima andlise e, segundo Campos (2007), “... a questdo da eficiéncia e da eficdacia
do SNS, mais do que uma questdo meramente econémica, torna-se uma questéo ética,
tendo em conta que se 0 SNS nao for eficiente, ndo contribui para ganhos em salde e

jamais podera ser justo”.

Tendo em conta as problematicas supracitadas, sera de interesse analisar as admissoes e
0S recursos organizacionais afetos a producao hospitalar de um SU. A estabilidade da sua
evolucdo, as relacdes entre a tipologia das admissées e a producdo hospitalar de um SU,
as principais influéncias entre estas e, finalmente, as possiveis acdes de gestdo que
permitam enderecar 0s problemas aos desafios inerentes. Assim, particularizou-se o
Servigo de Urgéncia Médico-Cirtrgico (SUMC) do Hospital do Litoral Alentejano (HLA)
pertencente a Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano (ULSLA), originando esta

investigacdo que se concretizou para o periodo 2012-2017.
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1.2 Objetivos

De forma a contribuir para um melhor entendimento desta problematica associada ao

SUMC da ULSLA, séo formulados quatro objetivos, que passamos a descrever:

1. Comparar a evolucdo das admissdes e da produgdo hospitalar do SUMC da
ULSLA no que concerne a sua estabilidade e identificar as inter-relacdes das

variaveis associadas;

2. Caraterizar a influéncia das varidveis de admissdo, para as diferentes

proveniéncias, na producéo hospitalar do SUMC da ULSLA;

3. Construir um diagnostico sobre 0 SUMC da ULSLA, identificando quais as areas

estratégicas de intervencao;

4. Sistematizar a informacdo produzida pelo método COSTATIS, por forma a
promover a transferéncia de conhecimento para a realidade do SUMC da ULSLA,

configurando-a como ferramenta de apoio ao processo de tomada de deciséo.

1.3 Relevancia

Com esta investigacao, pretendemos fornecer uma ferramenta Gtil para o processo de
tomada de decisdo do SUMC da ULSLA. A aplicacdo do método COSTATIS permite
obter uma visdo global sobre a evolucédo da producdo hospitalar de um SU, em funcéo
das admissdes €, ndo so revela as relagdes existentes entre estas duas estruturas de dados,
como também possibilita caraterizar os niveis de influéncia entre elas. Os resultados aqui
produzidos, devidamente organizados sob a forma de informacdo de gestdo detalhada,
poderdo contribuir para a constru¢do de um instrumento Gtil na gestdo de unidades de

salide, neste caso em concreto, na gestdo do SUMC da ULSLA.
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2.1 Introducéo

A maioria dos paises desenvolvidos procura associar o crescimento econémico a melhoria
do bem-estar da populacédo, garantindo que a mesma tem acesso a um conjunto de servicos
sociais essenciais, entre 0s quais, 0s cuidados de saude. No entanto, segundo Nunes e
Rego (2014), os gastos publicos com cuidados de satde tém apresentado um crescimento
desproporcional, 0 que exige uma racionalizacdo dos recursos financeiros, promovendo

a eficiéncia da gestdo dos recursos materiais e humanos.

De facto, segundo Campos (2007) e Leal e Garcez (2016), os cuidados de saude
assumem-se, cada vez mais, como um investimento social estratégico com forte impacto
no desenvolvimento do futuro de uma sociedade. Mas, fruto da evolucdo demografica
para uma estrutura cada vez mais envelhecida e numa época em que o0 avanco rapido da
inovacdo tecnoldgica torna obsoleto qualquer planeamento a longo prazo, o Estado
Portugués tem-se confrontado com o dever de dar resposta a necessidades cada vez mais
divergentes (Valente, 2010).

Os SU sao frequentemente utilizados como primeiro contato do doente com o servico de
salde, pois sdo o0s Unicos a funcionarem ininterruptamente e sem restri¢des na admissao,
verificando-se um padrdo de utilizacéo crescente ao longo dos anos, acompanhado de um
aumento das exigéncias de qualidade e da necessidade da reducdo de custos (Brazdo et
al, 2016).

Com este capitulo pretendemos, primeiramente, salientar a problematica do SNS,
expondo a sua complexidade. Depois pormenorizar a despesa na salde, perceber o tipo
de utentes que se encaminham para 0s SU e a producdo hospitalar destes servigos e, por
ultimo, descrever o SUMC da ULSLA, objeto desta investigacao.

2.2 O Sistema de Saude na Generalidade

Segundo Rodwin (1984) apud Bodenheimer e Grumbach (2016), “... um Sistema de
saude perfeito € como uma saude perfeita, uma aspiragdo nobre, mas impossivel de obter.
A tarefa de organizar todos os cuidados de saude visa assegurar que o0 paciente certo

recebe o servico certo a hora certa e no sitio certo”.
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De acordo com a WHO (2011), um sistema de satde consiste na combinagéo de pessoas,
instituicdes e recursos, de acordo com as politicas estabelecidas, cuja intencao principal
é promover, restaurar ou manter a salde da populacdo que servem. Para alcancarem os

seus objetivos, todos os sistemas de saude tém que executar algumas funcdes essenciais:

a) Prestar servicos;
b) Formar prestadores de saude e fornecer outros recursos-chave;
c) Angariar e alocar financas;

d) Garantir a lideranca e governanca do sistema de salde com competéncia

supervisora e orientadora.

No entanto, na opinido de Dias (2015), qualquer sistema de saide também inclui esforgcos
para influenciar os determinantes da saude, bem como atividades mais diretas de melhoria
da salde. Esta intengdo dos sistemas de salde através da acdo publica, que é um aporte
decisivo para os ganhos em saude, devera também suportar, segundo Campos (2007), a

diminuicdo das desigualdades dos resultados e a sua reducéo no acesso aos cuidados.

Adicionalmente, de acordo com Murphy (2015), um sistema de satde sem estruturacao,
organizacéo e articulagéo, tem fraca probabilidade de cumprir os seus objetivos, uma vez
que os gastos nos cuidados de salde serdo reativos em vez de proativos, a medida que
recursos financeiros sdo canalizados, em cuidados de baixo valor, enquanto cuidados
eficazes permanecem subfinanciados. No extremo, 0s custos tornar-se-8o insuportaveis e

o financiamento insustentavel.

2.2.1 O Direito a Protecao da Saude

O Estado, na sua esséncia, tem como func@es fornecer bens e servigos publicos basicos,
como a defesa do territdrio, a seguranca, o direito de propriedade, a educacéo, a promogéo
de normas e politicas de integracdo social ajustadas ao desenvolvimento da sociedade.
No entanto, é também funcdo do Estado providenciar a protecdo da saude
(Mozzicafreddo, 2010; Nunes e Rego, 2014; Dias, 2015). Esta protecdo de salde ndo
deve versar apenas sobre o tratamento uma vez que a saude pode ser definida, segundo a

WHO (2006) como “... um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo
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apenas a auséncia de doengas ou enfermidades”. Tal conceito é igualmente defendido
no atual Plano Nacional de Saude (DGS, 2015).

Segundo Rego (2011), “... o direito a prote¢do da saude é subscrito por diversos paises,
e em Portugal tem fundamento constitucional”. De facto, o Artigo 64° da Lei
Constitucional n°1/2005, refere que “Todos tém direito a prote¢do da saude (...) através
de um servigo de saude universal e geral (...) tendencialmente gratuito, (...) Garantir o
acesso a todos os cidaddos, independentemente da sua condicdo econdmica, aos

cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilita¢do”.

2.2.2 O Sistema de Saude em Portugal

Em Portugal, o sistema de satde é formado por uma rede de entidades publicas e por uma
rede privada, ambas dependentes das politicas e estratégias definidas
governamentalmente. Apesar de, inicialmente, a rede puablica ter sido concebida como
autonoma, existe atualmente uma interacdo entre as diferentes redes (Major e Magalhdes,
2014). Esta interacdo foi uma resposta do Estado a pressdes no inicio do século XXI, para
uma melhoria da eficiéncia na gestdo dos recursos publicos afetos a salde (Barros et al,
2011).

Foi com a Constituicdo Portuguesa de 1976, que o Estado passou a ser um prestador de
servico publico (Abreu et al, 2012). Mas apesar do direito a protecdo da saude se
encontrar previsto nos termos do art.® 64 da Constituicdo da Republica Portuguesa de
1976, s6 em 1979 o Estado a efetivou, com a criacdo do SNS através da Lei n°® 56/79,
garantido esse direito a todos os cidaddos, independentemente da sua condi¢ao econdémica
e social, bem como aos estrangeiros em regime de reciprocidade, apatridas e refugiados

politicos (Fernandes et al, 2009; Major e Magalhaes, 2014).

A Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90), através do n° 2 da Base XII, cria a necessidade
de um novo estatuto do SNS. Este estatuto foi legislado através do Decreto Lei n® 11/93
e menciona que o SNS “é um conjunto ordenado e hierarquizado de instituicdes e de
servigos oficiais prestadores de cuidados de saude” € que o mesmo “... tem como
objetivo a efetivaco, por parte do Estado, da responsabilidade que lhe cabe na protecéo
da saude individual e coletiva”. A mesma Lei também afirma, nos termos da Base XIII,

que o sistema de satude portugués “assenta nos cuidados de saide primdrios” € que deve
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promover “... intensa articulagdo entre os varios niveis de cuidados de saude”. Desta
forma, os Cuidados de Saude Priméarios (CSP) passam a constituir, para o estado e
sociedade, o pilar fundamental do SNS, constituindo-se como porta de entrada ou

primeiro nivel de acesso entre a populagéo e os servigos de saude (Simdes, 2009).

Contudo, as entidades prestadoras de cuidados de saide sdo diferentes entre si, quer a
nivel dos recursos disponiveis, quer a nivel da sua missao e especializacao, encontrando-
se dispersos pelo territério nacional. Atendendo a que um dos objetivos do SNS € garantir
0 acesso dos utentes aos servigos que prestam cuidados de salde, a Constituicdo da
Republica Portuguesa (Lei Constitucional n°1/2005), no seu artigo 64°, ponto 3, indica
que incumbe ao Estado garantir ... o acesso de todos os cidadaos (...) aos cuidados da

6«

medicina preventiva, curativa e de reabilitagdo”, assim como, . uma racional e

eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e unidades de salude”.

Na prossecucao deste direito, o Estado desenvolveu, entre outros, a Rede de
Referenciacdo de Urgéncia/Emergéncia em 2001, definindo o sistema que regula as
relagbes de complementaridade e de apoio técnico entre todos os hospitais, as
carateristicas, 0s seus niveis de responsabilidade, critérios, condicGes de acesso e
localizacdo de Pontos de Rede de Urgéncia, reorganizando assim a estrutura fisica,
logistica e de recursos humanos dos SU, por forma a responder ao doente urgente e
emergente (DGS, 2001). Posteriormente, esta rede sofreu alteragbes com o intuito de

aumentar a equidade e eficiéncia.

2.3 Os Servicos de Urgéncia em Portugal

A resolucdo 60.22 (Health Systems: Emergency Care Systems) aprovada pela World
Health Assembly, em 23 de maio de 2007, estabelece que os cuidados a situacGes clinicas
urgentes sao uma parte essencial da saude publica e incitou os governos a estabelecer
sistemas de cuidados urgentes que integrem cuidados pré-hospitalares, com estabilizacéo,

triagem, cuidados imediatos e internamento hospitalar (Anderson et al, 2012).

Os SU, como séo denominados em Portugal, podem apresentar outras homenclaturas
consoante o pais, nos Estados Unidos da América (EUA) designam-se por Emergency
Department, na Gré-Bretanha e Commonwealth por Accident & Emergency Department.

10
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Em Portugal surgiram na década de 80 e, tal como noutros paises europeus, representaram
a mudanga mais importante na estrutura dos hospitais e na prestacao de cuidados de satde
na Europa (Totten e Bellou, 2013).

Em 1986, em Portugal, o Despacho n° 10/86 define os SU como unidades com servico de
atendimento permanente prestado por clinicos gerais e por médicos do hospital.

Em 2001, é aprovada a Rede de Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia para
0 SNS. Esta rede de referenciagédo consiste num sistema que regulamenta as relagoes entre
todas as institui¢cdes hospitalares no &mbito da urgéncia e emergéncia, garantindo o0 acesso
para todos o0s utentes aos servicos prestadores de cuidados de saiude do SNS,
possibilitando uma adequada complementaridade e apoio técnico entre diversas
especialidades médicas e meios tecnoldgicos de tratamento e diagnostico, articulados em
rede de ambito nacional, criando sinergias e permitindo uma maior eficiéncia dos recursos
do SNS e centradas nas necessidades dos utentes (DGS, 2001).

Em 2002, sdo criadas as unidades basicas de urgéncia definidas pelo Decreto Lei n°
157/99, de 10 de maio, com parcerias entre Hospitais de nivel | e os centros de saude,
funcionando em articulacdo com a Rede de Urgéncia/Emergéncia, com o intuito de
prestacdo de cuidados urgentes a utentes em que o acesso a referida rede ndo se
encontrava garantido (Oliveira, 2008b; Cortez, 2009).

O Despacho normativo n® 11/2002, de 6 de marco, criou o SU hospitalar, enquanto
servico de acdo médica, definido como multidisciplinar e multiprofissional, com o
objetivo de prestacdo de cuidados de saude em todas as situacdes de urgéncia e
emergéncia médicas. No dmbito desta Rede, a DGS (2001) definiu doenca aguda “...
como uma situacdo clinica que se apresenta de forma subita ou em curto espaco de tempo

e que pode ser emergente, urgente ou ndo urgente”.

As situacdes clinicas urgentes e emergentes sdo definidas no Despacho n® 18459/2006,
como qualquer “Situacdo clinica de instalagdo stbita na qual, respetivamente, se verifica

ou hé risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais fungdes vitais”.

A Comissdo de Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia (CRRNEU), fez
distin¢do entre os dois conceitos, definindo a situacdo clinica urgente como uma situagéo
“... que exige intervencdo de avaliacdo e/ou correcdo em curto espaco de tempo

(curativa ou paliativa)”, e por situagdo emergente em que “... existe um risco de perda

11
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de vida ou de funcéo organica, necessitando de interven¢do em curto espago de tempo”
CRRNEU (2012). Deste modo, pode concluir-se que a emergéncia é uma subcategoria da

urgéncia.

N&o obstante, todas as situacBes clinicas que se enquadrem nestas defini¢des de
urgéncia/emergéncia necessitam de servigos de saude diferenciados, sob o ponto de vista

técnico e cientifico, que Ihes possam dar resposta. Estes servigos sdo os SU (DGS, 2001).

Assim, podem considerar-se os SU como servi¢os de salde especificos dotados de
recursos tecnologicos e humanos especializados e orientados para responder as
necessidades de cuidados a utentes em situacoes de urgéncia e emergéncia (DGS, 2001,
Nascimento et al, 2011; CRRNEU, 2012).

De acordo com o relatério da CRRNEU (2012), as situacfes agudas que nao implicam
intervencdo corretiva em curto espaco de tempo ndo deveriam ser contempladas nos
objetivos assistenciais dos SU. Estes casos ndo urgentes podem ser definidos como os
casos em que o adiamento do atendimento por véarias horas ndo aumenta a probabilidade

de um resultado adverso (Uscher-Pines et al, 2013).

A situacdo de doenca aguda néo urgente, por ndo carecer de intervengdo num curto espacgo
de tempo, deverd obter resposta nos CSP num contexto de atendimento répido néo
urgente, obtendo resultados semelhantes, mas com custos menores (CTAPRSU, 2006;
Lega e Mengoni, 2008; Rust et al, 2008; Weinick et al, 2010; CRRNEU, 2012; GTDCSP,
2012; Ismail et al, 2013; Alyasin e Douglas, 2014; Despacho n° 10319/2014; Watson et
al, 2015; Platter et al, 2019).

Brazdo et al (2016) afirmam que o SU é uma das areas com maior afluéncia, onde a
procura e o grau de complexidade séo elevados e imprevisiveis, 0 acesso é irrestrito e as
exigéncias sdo crescentes, assim como a necessidade de gestdo de recursos para evitar o

colapso das instituicGes.

Quando observada temporalmente, a atividade assistencial dos SU evoluiu da prestacao
de cuidados de saude urgentes para uma rede de seguranca dos cuidados de satde (Unico
servico disponivel 24 horas capaz de responder a qualquer necessidade de saude) e dos
cuidados sociais em utentes indigentes, vigilancia de saide publica, intervencdo em
desastres e catastrofes, situaces de observacéo e procedimentos programados (realizacdo

de exames, transfusdes de sangue, execucao de pensos, toma de medicacao assistida como
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a metadona, etc) e saude ocupacional, situa¢do corroborada por Moskop et al (2009),
CRRNEU (2012) e Quezada (2017).

Portugal, no desenvolvimento da sua rede de SU publica, categorizou os SU em 3 niveis

de diferenciacdo progressiva: Servicos de Urgéncia Bésica (SUB), Servicos de Urgéncia

Médico-Cirurgica (SUMC) e Servicos de Urgéncia Polivalentes (SUP). Assim:

Os SUB constituem-se como um servigo de maior proximidade das populacoes e
como o primeiro nivel de acolhimento, abordagem e resolucgdo das situa¢fes mais
simples e comuns de urgéncia, assim como, a estabilizacdo inicial de situagdes
urgentes de maior complexidade que exijam um nivel de cuidados mais
diferenciado. Uma das premissas de localizacdo geografica deste tipo de servicos
é que ndo devem distar mais de 60 minutos de um SUMC ou SUP (Despacho n°
10319/2014);

Os SUMC sdo o segundo nivel de acolhimento das situacdes de urgéncia,
localizando-se como forma primordial de apoio diferenciado a rede de SUB,
permitindo assistir situacfes clinicas urgentes mais complexas e referenciar para
SUP situacdes que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de
especialidades ndo existentes no SUMC. Geograficamente, devem distar mais de
60 minutos de outro SUMC ou SUP, exceto nos casos em que a populacédo

abrangida seja superior a 200.000 habitantes;

Os SUP constituem o terceiro nivel mais diferenciado de resposta as situacoes

clinicas de urgéncia e apoio aos SUMC.

O Estado portugués, por forma a melhorar a equidade, seguranca, qualidade e

racionalizacdo na resposta a situacOes clinicas urgentes, foi introduzindo algumas

restruturacfes na rede dos SU. A Reforma das Urgéncias em 2008 (Despacho n°

5414/2008), a mais profunda, definiu e classificou os pontos da Rede de Referenciagdo
de Urgéncia/Emergéncia, determinando a existéncia de 45 SUB, 30 SUMC e 14 SUP.

Esta reforma permitiu uma resposta articulada dos SU publicos, acesso a um SU em

menos de 30 minutos e até 45 minutos para SU diferenciados a mais de 90% populacéo
(Campos, 2014).
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Com a reavaliagdo da Rede de Urgéncia/Emergéncia pela ERS (2016), em 2015,
verificou-se uma alteracdo dos tempos maximos de acesso a um SU para 60 minutos, e a
diminuicdo do numero de SU, conforme o Despacho n®13427/2015. Tendo em conta este
documento, a rede passaria a contar com 78 a 81 SU (35 a 38 SUB, 30 a 31 SUMC, 13
SUP). Com estes novos critérios de tempo mé&ximo, a cobertura populacional passou a ser
de 100%, mas identificou-se 2,2% da populagdo como sé tendo a acesso a SU menos
diferenciados, com os restantes 97,8% com acesso a um SU mais diferenciado nesses 60
minutos (ERS, 2016).

Em 2014, através do Despacho n® 10319/2014, integrou-se o Sistema Pré-Hospitalar de
Urgéncia com a Rede de Referenciacdo de Urgéncia/Emergéncia, dando origem a um
Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM), definindo ainda normas de estrutura,
recursos humanos e indicadores de qualidade, constituindo-se como um suporte

importante para o futuro desta rede (Campos, 2014).

Com a definicdo do SIEM no Despacho n°® 10319/2014, o Estado procurou melhorar a
acessibilidade aos SU, promovendo ainda o acesso por via telefonica a centrais de
triagem, orientacdo e aconselhamento. Servicos disponibilizados pelos Centros de
Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU) do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM) e, a Linha Saude 24 da Direcdo-Geral da Saude (DGS).

Coexistem ainda, com a rede de SU, servic¢os de atendimento suplementar em alguns CSP
publicos, embora ndo contemplados na rede de SU, para melhor responder as
necessidades de cuidados urgentes e encaminhar para os cuidados de saude diferenciados
quando necesséario (CTAPRSU, 2006; Oliveira, 2008b). Estes funcionam em horario pré-
estabelecido, durante 24 horas ou em periodo inferior (por exemplo, até as 20h ou até as
24h), podendo funcionar durante os fins-de-semana e feriados, disponibilizando
atendimento médico ndo programado. Exemplos destes servigos sdo 0s Servicos de
Atendimento Permanente (SAP), Servigco de Atendimento Complementar, Consulta de
Recurso, Servico de Atendimento a Situagdes Urgentes, Centro de Atendimento e
Tratamentos Urgentes, Servico de Atendimento de Doentes Urgentes e Atendimento
Permanente. Estas designagdes de servicos de atendimento suplementar foram eliminadas
da Rede de urgéncia e emergéncia em 2006 pelo Despacho n°® 18459/2006 e, por

conseguinte, deixaram de ser SU na plenitude do termo.
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2.3.1 A Complexidade

Os SU assumem uma extrema importancia do ponto de vista econémico, constituindo um
ponto de acesso crucial ao sistema de salde e, como consequéncia, a sua gestdo € um
fator critico para melhorar a eficiéncia e efetividade do sistema de satde (Bamezai et al,
2005; Ahmed e Alkhamis, 2009; Moreno-Millan et al, 2010; Wiler et al, 2010; Braz&o et
al, 2016; Leo et al, 2016).

Desde o seu aparecimento, os SU sofreram multiplas intervencgdes, como reestruturacoes
e integracOes, criaram-se novos SU e outros desapareceram. O motor destas intervencdes
foram os desafios constantes dos sistemas de salde, que implicam mudancas e a¢des no
respetivo sistema, com consequéncias futuras no seu desenvolvimento, cobertura,

universalidade, qualidade e sustentabilidade econémica (OPSS, 2009).

Como exemplos dos desafios que os sistemas de salde e, em particular, que os SU
enfrentam, encontramos na literatura, de acordo com Ahmed e Alkhamis (2009), Bellow
e Gillespie (2014), Peiré e Maynard (2015), OCDE (2017b), Quezada (2017):

1. As alteracdes demograficas;
2. O aumento das doencas cronicas e multimorbilidade;

3. A hiperutilizacdo e os utilizadores frequentes com consequente sobrelotacdo dos
SU;

4. O empowerment dos cidadaos;
5. O desenvolvimento tecnoldgico;
6. Os recursos financeiros escassos;

7. A necessidade de maior eficiéncia e a dependéncia de mao-de-obra especializada.

Nas Ultimas décadas, a utilizacdo dos SU tem sido uma preocupacao e objeto de estudo
em quase todos os sistemas de saude mundiais, ndo sendo excecdo o0 SNS, tentando
identificar os determinantes e a sua importancia para melhor responder aos desafios,
diminuir a sua necessidade e redirecionar essa procura para 0s CSP (Lovalho, 2004; Lowe
et al, 2005, Lowe et al, 2009; Ludwick et al, 2009).
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Na opinido de Santos et al (2018), “... o fenomeno de procura excessiva dos SU gera
multiplas situacdes criticas, o que afeta 0s processos decisorios e conduz a um

imediatismo das decisoes”.

Segundo Ahmed e Alkhamis (2009), “... a preocupacdo mais frequente dos gestores nos
sistemas de salde, é a maximizacao da utilizac@o dos recursos face aos constrangimentos
orcamentais, com a implementacao de sistemas altamente eficientes que minimizem os

seus custos da prestacdo de cuidados mantendo a qualidade dos mesmos”.

Por outro lado, Santos et al (2018) também referem que, “... por vezes, os gestores
apresentam a sua capacidade de intervencéo limitada ou mesmo blogueada por relagdes

politicas e administrativas de outros atores externos ao seu dominio”.

Também o Estado e a sociedade estdo cada vez mais preocupados com o crescimento dos
gastos em salde e a sustentabilidade dos seus sistemas de saude. A recente crise
econOmica e financeira, com a quebra de receita de impostos, 0 aumento das necessidades
sociais e alguns Estados a terem de sofrer resgates financeiros, pressionou ainda mais esse
debate, colocando os gastos sociais e em saude como um aspeto critico das politicas de
controlo dos défices do setor publico. Embora novos problemas tenham surgido devido a

crise, a maioria ja era pré-existente (Peir6 e Maynard, 2015).

Efetivamente, os problemas dos sistemas de salde e dos seus SU, sdo ha muito
conhecidos na literatura cientifica, nos relatérios de organizacGes internacionais e
governamentais, mas essa evidéncia também nos aponta para uma resisténcia a resolucéo
(Peir6 e Maynard, 2015). Os mesmos autores afirmam ainda que o problema da utilizacao

desadequada dos SU é uma consequéncia e ndao o problema.

2.3.2 A Utilizacdo Excessiva

A utilizacdo excessiva dos SU € um fendmeno cada vez mais comum nos SU em todo o
mundo (Hoot e Aronsky, 2008; Moskop et al, 2009; Sun et al, 2013) e tem vindo a ser
reportado em publicacgdes cientificas desde ha cerca de 50 anos (Hyman, 1966; Slater,
1970; Walker e Miller, 1973), com especial incidéncia nos anos 90 (Gallagher e Lynn,
1990; Lagoe e Jastremski, 1990; Andrulis et al, 1991; Lynn e Kellermann, 1991).

16



Capitulo 2
Os Servigos de Urgéncia

A utilizacdo excessiva dos SU pode ser explicada como a hiperutilizagdo dos SU pela
populagdo. Quando esta existe cria-se, na opinido de Pines (2007) e de Moskop et al
(2009), uma situacdo de desequilibrio entre as necessidades de cuidados identificadas e
0S recursos existentes para satisfazer essas necessidades, levando a diminuicdo da
qualidade dos cuidados. Este fendmeno tem sido referido na literatura como sobrelotacéo
do SU.

De facto, a sobrelotacdo é o resultado de decisdes sobre o0 acesso a cuidados de salde e
alocacdo dos seus recursos, e que tém uma variedade de consequéncias para 0s utentes

que procuram cuidados nos SU (Moskop et al, 2009).

Sun et al (2013) quantificaram trés dessas consequéncias: um aumento da mortalidade de
2 a 8%, um aumento do tempo de internamento de 0,5 a 1% e um aumento de custos por
admissdo de 0,7 a 2%. Por sua vez, Hesselink et al (2016) descreveram que 0s eventos

adversos, nos quais incluiam a morte, se situam entre o0s 6 e 0s 8,5%.

Neste contexto, Portugal apresentou mais de sete milhdes de atendimentos em SU
hospitalares, sendo mais de seis milhdes s6 no SNS, acrescentando-se que 0 nimero de
atendimentos em SU por 100 habitantes, agravou entre 2011 e 2017 (Tabela 2.1). N&do
obstante este agravamento, ao compararmos Portugal com outros paises desenvolvidos
da Organizacéo para a Cooperacéao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) (Figura 2.1)
verifica-se uma lideranca isolada de Portugal nos paises com maior hiperutilizacdo dos
SU, e que paises como a Inglaterra e Franca apresentam menos de metade dos
atendimentos contabilizados em Portugal, enquanto que os Paises Baixos e a Alemanha
surgem com menos de 20% de utilizag&o que a populacéo portuguesa. Conclui-se assim

gue somos uma populacdo de hiperutilizadores dos SU.

Tabela 2.1: Atendimentos nos SU hospitalares (Portugal)

Ano Popylagéo Atendimentos | Atendimentos % do enﬁq\tgr&d(ltn; f:ltSZr
Residente em SU (total) | emSUdo SNS | SNS 100 habitantes)

2017 10 291 027 7 641 893 6 384 648 83,5 74,26

2016 10 309 573 7 736 684 6 384 658 82,5 75,04

2015 10 341 330 7 340 102 6 147 115 83,7 70,98

2014 10 374 822 7263 331 6 268 944 86,3 70,01

2013 10 427 301 7181100 6 264 854 87,2 68,87

2012 10 487 289 7 068 500 6 451512 91,3 67,4

2011 10 542 398 7 442300 6 655 580 89,4 70,59

Fonte: Adaptado de INE (2015, 2016, 2017a, 2018a, 2019a)
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Figura 2.1: NUmero de atendimentos nos SU em 21 paises da OCDE (por 100 habitantes)
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Fonte: Adaptado de OCDE (2015)

Em Portugal, a CRRNEU (2012) afirmou que esta procura dos SU, como servigo de

atendimento continuado pela populagdo, se encontra culturalmente enraizada e esta

associada a expetativas de disponibilidade e acessibilidade imediata, assim como a

“crengas” de conforto e seguranga ¢ de bem-estar imediato.

Por outro lado, segundo a opinido da DGS (2001), Garlet et al (2009), Coelho et al (2010)
e Uscher-Pines et al (2013), a hiperutilizacdo dos SU:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

Enfraquece a relacdo do utente com os CSP;
Conduz a sobrecarga profissional,

Interfere negativamente no processo de trabalho e na qualidade dos cuidados

prestados;

Prejudica a assisténcia aos casos urgentes e emergentes;

Provoca acumulacao de tarefas;

Produz aumentos excessivos dos custos (testes e tratamentos desnecessarios);
Propicia o uso inadequado dos recursos disponiveis e,

Condiciona o funcionamento de outros servigos hospitalares (por exemplo,
servicos de Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT),

servigos de Internamento e Consulta, etc).
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Contudo, o problema da hiperutilizagcdo dos SU néo se restringe apenas a uma gestéo dos
aumentos dos volumes de admissdes e sobrelotagdo. Algumas causas podem ser
atribuidas a atitudes modificaveis e essas devem ser estudadas com o fim de desenvolver
intervencdes sobre o problema. Neste ambito, Coelho et al (2010) definiram como alguns

desses fatores de agravamento da situagéo:

a) As alteracdes demograficas;

b) O aumento de doencas cronicas;

c) As condigdes socioecondmicas;

d) O mau uso de dinheiro publico;

e) A insatisfacdo dos utentes e dos profissionais de saude.

Deste modo, a hiperutilizacdo das urgéncias revela-se um fendmeno multifatorial, que

exige uma abordagem também madltipla.

2.3.3 As Doencas Cronicas

A esperan¢a média de vida a nascenca no mundo (Figura 2.2) cresceu de 47 anos em
1950, para 67 anos em 2010. Em 57 paises, excede-se 0s 75 anos e espera-se que continue
a subir. No mundo, a proporcdo de pessoas com mais de 60 anos aumentou

progressivamente de 8,1% em 1960 para 10% em 2000 (Marengoni et al, 2011).

Figura 2.2: Evolugéao da esperanca média de vida a nascenga no mundo
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Em Portugal, (Tabela 2.2) a esperanca média de vida & nascenca, em 2016, era de 80,62
anos, sendo de 77,61 anos nos homens e 83,33 anos nas mulheres, o que significa um
ganho de 1,44 anos nos homens e de 1,14 nas mulheres, quando comparado com os dados
de 2010. Acompanhando a taxa de crescimento, a esperanca de vida aos 65 anos
aumentou em 19,31 anos para o total da populacdo, 17,44 anos para os homens e 20,73
para as mulheres, representando ganhos de 0,70 anos para ambos, do triénio 2008-2010
para 2014-2016 (INE, 2017b).

Tabela 2.2: Esperanca de vida a nascenga e aos 65 anos em Portugal (2010 a 2016)

Esperanca de vida & Esperanca de vida aos 65
ANO nascenca (anos) anos (anos
HM H M HM H M

2010 79,29 76,17 82,19 18,59 16,74 20,03
2011 79,55 76,47 82,43 18,75 16,92 20,20
2012 79,78 76,67 82,59 18,84 16,94 20,27
2013 80,00 76,91 82,79 18,97 17,07 20,40
2014 80,24 77,16 83,03 19,12 17,23 20,55
2015 80,41 77,36 83,23 19,19 17,32 20,67
2016 80,62 77,61 83,33 19,31 17,44 20,73

Legenda: Homem (H); Mulher (M)
Fonte: Adaptado de INE (2017b)

O aumento da esperanca média de vida, em conjunto com uma baixa natalidade, resultou
numa elevada prevaléncia de idosos, o que coloca Portugal como um dos paises mais
envelhecidos do Mundo (Almeida, 2010; INE, 2018c). De acordo com o Euromonitor
International (2017), Portugal € o quinto pais mais envelhecido do mundo, sendo 0s
primeiros lugares ocupados por Japdo, Italia, Grécia e Finlandia, informacéo corroborada
pela UN (2015b) e WHO (2015).

A Figura 2.3, com as piramides etéarias de Portugal em 2007 e em 2017 sobrepostas,
descreve o duplo envelhecimento demogréfico, a base da piramide estreitou-se (“nasce-

se menos”’) e o topo alargou-se (“vive-se mais”).
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Figura 2.3: Piramide etaria de Portugal (2007 e 2017)
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Este envelhecimento demogréfico em Portugal também é demonstrado na Figura 2.4,

com o incremento significativo do indice de envelhecimento.

Figura 2.4: indice de Envelhecimento em Portugal (1991-2080)
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A introducdo de novas tecnologias na saude permitiu uma melhoria dos ganhos em satde
para as populacdes que usufruem do seu consumo. Contudo, com a introdugdo destas
novas tecnologias, surgem frequentemente custos acrescidos (Garber, 2001; Drummond
et al, 2015).
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O envelhecimento da populacdo a escala mundial é um dos maiores sucessos da
Humanidade, mas com uma externalidade de grande impacto, que é também, um dos seus

maiores desafios (WHO, 2002; Euromonitor International, 2017).

Esta mudanca no contexto demogréfico, caracterizada pelo envelhecimento da populagéo,
conduziu também a uma mudanca do padrao de saude da populagdo, com um aumento da
incidéncia das doencas cronicas, assim como, um aumento das pessoas com mdltiplas

patologias, o0 que exige cuidados mais complexos (Ministério da Saude, 2018).

Na Unido Europeia (UE), as doencas crénicas sdo a principal causa de incapacidade e
morte (EUROSTAT, 2018b). Em Portugal, as doencas crénicas estdo entre os principais
determinantes da salde precéaria. Logo apds as doencas mortais, 0s problemas musculo-
esqueléticos (que incluem lombalgias e cervicalgias) e a depressdo cronica estdo a
aumentar como determinantes dos anos de vida ajustados pela incapacidade, pois apesar

de ndo serem fatais, limitam a esperanca de vida (OCDE, 2017a).

Também a multimorbilidade pode ser considerada como a existéncia num individuo com
duas ou mais doencas cronicas e apresenta uma incidéncia fortemente associada ao
envelhecimento, assim como pessoas jovens e de meia idade socioeconomicamente
desfavorecidos (Fortin et al, 2005, Marengoni et al, 2011; Barnett et al, 2012; Violan et
al, 2014; Reis e Cardoso, 2015; Wallace et al, 2015; Smith et al, 2016; Porter et al, 2019).

As consequéncias da multimorbilidade encontradas na literatura sdo a diminuicdo da
qualidade de vida, a incapacidade funcional progressiva, a baixa adesao terapéutica, 0s
custos elevados dos cuidados, a ineficicia dos cuidados, o aumento do consumo de
cuidados ambulatoérios e hospitalares e maior mortalidade (Kadam et al, 2007; Busse e
Blimel, 2010; Salisbury et al, 2011; Marengoni et al, 2011).

Por outro lado, as doencas crénicas constituem o principal desafio que os sistemas de
salde enfrentam a nivel internacional, substituindo as doencas infeciosas como a causa
de encargos dominante nos sistemas de satde. Universalmente, a prestagdo de cuidados
de salde, a investigacdo em salde e a educacdo dos profissionais de saude ainda se
encontra orientada para as intervencfes em doencas individuais (Marengoni et al, 2011;
Barnett et al, 2012).

De facto, a gestdo dos cuidados de saude orientados para as doencas individuais gera um

consumo duplicativo, ineficiente, oneroso e inseguro para 0s utentes com
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multimorbilidade devido a uma baixa coordenacdo e integracdo nos servicos de saude
(Barnett et al, 2012; Sinnott et al, 2013).

Aparentemente, segundo Peir6 e Maynard (2015), as mudancas nos padrdes de
morbilidade das populagdes, com o surgimento de cronicidade e da multimorbilidade,
constituem os principais motores da utilizacdo de servicos de salde nos paises
desenvolvidos. As doencas cronicas, incuraveis e de carater progressivo, evoluem para
um continuum de exacerbacdes e recaidas que conduzem a um comprometimento
funcional a longo prazo, afetando negativamente a autonomia nas atividades de vida
diérias do doente. Esses novos padrbes de morbilidade exigem mudancas nas estruturas

organizacionais existentes e a integracdo dos servigos de saude.

N&o obstante, diversos autores foram unanimes na recomendacdo de necessidade de
realizacdo de mais estudos sobre a epidemiologia da multimorbilidade, desenvolvimento
de intervencBes preventivas, reducdo dos encargos e servicos de salde alinhados as
necessidades dos utentes (Marengoni et al, 2011; Barnett et al, 2012; Peir6 e Maynard,
2015).

2.4 A Despesa na Saude

A despesa do Estado Portugués na salde cresceu até 2009, ano em que iniciou um padréo
de descida, como se pode observar na Figura 2.5 e na Figura 2.6, o que configura um
problema, porque os recursos financeiros ndo sao infinitos e as necessidades em saude

tém sido crescentes e cada vez mais exigentes.

Figura 2.5: Despesa total em sadde de Portugal e a média da OCDE (% do PIB)
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Fonte: Adaptado de OCDE (2017a)
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Figura 2.6: Gastos em Saude nos paises da OCDE (% do PIB)
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Ao observarmos a Figura 2.6, os EUA sobressaem face aos restantes paises da OCDE,
com a mais elevada despesa em saude da OCDE e sem nenhum pais préximo. Os EUA
possuem um sistema de saude diferente dos restantes paises da OCDE, e, s6 em 2018, o
Governo Federal orcamentou aproximadamente 1,1 trilides de dolares em cuidados de
saude (CBO, 2018).

Em 2015, Portugal apresentou custos de 1989€ per capita (dois tergos financiados pelo
Estado) em cuidados de salde, cerca de 30 % abaixo da média da UE de 2797€ (valores
ajustados para as diferencas de poder de compra) (OCDE, 2017a). O aumento continuo
das despesas em salde desde 1995 sofreu uma inversdo a partir de 2009, altura em que a
recessao econdmica e as medidas de consolidacdo orcamental reduziram a despesa em
salde de 9,8% para 8,9% do PIB em 2016, contra uma média da UE de 9,9 % e de 9% da
OCDE (OCDE, 2017a). A necessidade de racionalizar as despesas do setor publico teve
efeitos profundos no setor da salde e, este foi o setor da Administracdo publica onde a
despesa mais diminuiu (OCDE, 2017a).

De acordo com o EUROSTAT (2018a), em 2016, os gastos em salde na UE
permaneceram o segundo grande item dos or¢camentos de estado logo a seguir a protecédo

social.
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McConville e Lee (2008) estimaram os custos dos cuidados nos SU como sendo duas a
trés vezes maiores do que os cuidados prestados num ambiente de CSP, para condigdes

de saude semelhantes.

Apesar do crescimento de consumo de cuidados em SU e do alargamento dos seus
servicos, os recursos de SU (nimero de instalagGes, nimero de camas disponibilizadas
nessas organizacdes, financiamento) ndo aumentaram na mesma proporcdo. Pelo
contrario, o numero de SU, de Hospitais e de camas de internamento tém vindo a diminuir
nos ultimos 20 anos, nos EUA (Moskop et al, 2009). Situacdo idéntica ocorreu em

Portugal com as reformas no sector da satde nos Gltimos 18 anos.

Em 2014, o financiamento dos SU dos hospitais Entidade Publica Empresarial foi de
cerca de 290 milhdes de euros, orientado pelo numero de atendimentos, correspondendo
a 8,2% do montante total destinado ao financiamento da atividade hospitalar (Campos,
2014). Ressalva-se aqui que o nimero dos custos totais com os SU do SNS € superior,

devido aos diferentes sistemas de contratualizacdo e pagamento existentes em Portugal.

Atualmente, é possivel calcular o custo unitario por utente no consumo de cuidados de
salde, quer seja de internamento hospitalar, cirurgia, consulta externa, hospital de dia,
andlise clinicas, exames de imagiologia (Radiografia, Tomografia Axial Computorizada
(TAC), Ecografia, Ressonancia Magnética, entre outros) ou um episddio de urgéncia.
Esta informacdo fornece conhecimento para a gestdo da organizagdo, sendo ja utilizada
na contratualizacdo interna, contratualizacdo externa, e para benchmarking da

organizacao ao longo do tempo e com outras organiza¢fes comparaveis.

O Tribunal de Contas (2010) realizou uma auditoria de resultados a contratacdo externa
de servigcos médicos pelas unidades hospitalares do SNS nos anos de 2007-2009, em que
apresenta custos unitarios de utentes atendidos nos SU em Portugal por regides de saude,
antes e depois da contratacdo. Antes da contratacdo dos servi¢cos externos, o custo unitario
tem um minimo de 109€ e maximo de 197€ e depois os valores sdo de 137€ e 200€
respetivamente, sendo que nas cinco regides de satde de Portugal Continental, verifica-
se que o Alentejo apresenta o valor mais elevado. Esta mesma auditoria revelou que a
Administragdo Central do Sistema de Saude deixou de solicitar, aos hospitais, 0S custos
associados unitarios a sua producéo, e que séo poucas as organizac¢des de salde que ainda
divulgam os seus custos unitarios de produgdo no Relatorio de Contas. De referir que

neste ambito, o Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais, ap0s diversos
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adiamentos, evoluiu, para o Sistema de Normalizacdo Contabilistica para as
Administragdes Publicas em 2017, pressionado pelas novas necessidades de informacéo

de analise contabilistica impostas pela UE.

Como ja evidenciado anteriormente, as admissfes nos SU tém apresentado valores

elevados e de tendéncia crescente:

a) Sobrelotando esses servicos;
b) Causando graves constrangimentos ao cumprimento da sua misséo;

c) Promovendo o aumento de consumo de cuidados e gastos.

Assim, de acordo com Dyas et al (2015), “... para garantir a sobrevivéncia dos SU, é
importante reduzir custos ao mesmo tempo que se assegura a qualidade dos cuidados em

conformidade com a leges artis” .

Em 2015, as Nac¢des Unidas (UN) definiram a Agenda 2030 com 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (UN, 2015a; Wiysonge, 2017). Um desses objetivos é
“Alcangar cobertura universal de cuidados de saude, que inclui prote¢do do risco
financeiro, acesso a servigos de salde de qualidade, acesso a medicamentos essenciais,
seguros, eficazes, com qualidade e a pregos acessiveis” (UN, 2015a). A preocupacao
fundamental para os governos € como financiar tal sistema de salde de modo a atingir

este objetivo (Wiysonge, 2017).

Portugal apresenta ineficiéncia associada ao desperdicio dos recursos assim como 0
subaproveitamento dos recursos e da capacidade instalada no sistema de saude portugués
(Rego, 2011), sendo que o Tribunal de Contas de contas estima o desperdicio em meios
financeiros em 25% (OPSS, 2006).

Em 2017, a OCDE (2017b), apresenta um estudo que aborda o tema do desperdicio de
recursos, financiamento e redugdo dos custos nos sistemas de saude com reflexo
importante na sua sustentabilidade, em especial na crise econémica atual. Este estudo
identifica o desperdicio de recursos e gastos em cuidados ineficazes e aponta estratégias
claras de intervencgéo, que os paises podem aplicar e, assim, diminuir significativamente
a despesa sem que tal provoque qualquer impacto no desempenho do sistema de salde e
nos seus resultados. Este estudo identificou as oito maiores fontes de desperdicio em

gastos de salde nos paises da OCDE:
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1. 10% dos utentes nos paises da OCDE sdo desnecessariamente prejudicados;

2. Mais de 10% das despesas hospitalares destinam-se a corrigir erros médicos

evitaveis ou infecdes associadas aos cuidados de salde;

3. 33% dos nascimentos sao realizados por cesariana, sendo que estudos sugerem

que as taxas devem ser no maximo de 15%;
4. A penetracdo no mercado de medicamentos genéricos varia entre 10 e 80%;

5. Australia, Bélgica, Canada, Franca, Italia e Portugal relatam, pelo menos, umaem

cada cinco visitas ao departamento de emergéncia como inadequadas;

6. Os custos de administracdo dos sistemas de saude representam, em média, 3% dos
gastos em saude, mas variam em uma proporc¢do de 1 a 7%, sem correlacdo com

0 desempenho do sistema de saude;

7. Aperda por fraude e erro € superior a 6% dos gastos em salde e 33% dos cidaddos

considera o setor da sade corrupto;

8. Uma parte significativa dos gastos em saude € ineficaz e um desperdicio (existem
procedimentos de baixo valor que podem ser encontrados em todas as etapas do
processo de cuidados, como 0 uso excessivo ou prematuro de imagiologia por

lombalgia ou dores de cabeca).

Se a evolugdo demografica e a alteracdo dos padrdes de saude exigem cada vez mais dos
sistemas de salde, se sabemos que existem ineficiéncias que exigem intervencao, ndo se
pode descurar o ritmo elevado da inovacao tecnologica em areas muito diversas, sob pena
de as respostas dadas a populacdo ndo serem as mais adequadas as suas necessidades
(Valente, 2010).

Na realidade, a tecnologia em salde tem apresentado uma taxa de crescimento elevada
(tecnologias preventivas, diagnosticas, terapéuticas, cirurgicas, bioldgicas, de imagem e
outras), com uma incorporacdo muito rapida de novos medicamentos, testes e dispositivos

nos servicos de saude a inflacionar os gastos (Peir6 e Maynard, 2015).

Porém, Acosta et al (2014), no seu estudo sobre o impacto de politicas de gestdo dos

medicamentos, evidenciou uma elevada quantidade de gastos com medicamentos na
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salide, assim como O seu aumento prospetivo, e evidenciou que gastar mais em
medicamentos pode significar menos dinheiro para outros cuidados de saude (custo de

oportunidade).

Por vezes, essas novas tecnologias envolvem inovacdes clinicas significativas (embora
nem sempre com boa relagdo custo-beneficio) porém, em outros casos, a inovagdo limita-

se ao aumento dos precos sem melhoria dos resultados clinicos (Peiré e Maynard, 2015).

Djulbegovic et al (2012) revelaram que, em ensaios randomizados, 0s novos tratamentos
em salde sO superaram 0s resultados clinicos dos tratamentos convencionais em pouco

mais de metade.

Hé evidéncia robusta de um uso ineficaz de tecnologias médicas, medicamentos, testes e
servigos de salide, tanto por uso excessivo (pratica de medicina defensiva ou falta de
conhecimentos dos profissionais) como por subutilizacdo (quando indicada a sua
utilizacdo e a mesma ndo € aplicada). Esta ineficacia compromete a qualidade e seguranca
dos cuidados de saude e levanta preocupagdes sobre o impacto dos eventos adversos e da
ma prética clinica na saude da populacdo (Peirdé e Maynard, 2015), ndo s6 do ponto de
vista estritamente financeiro, mas também porque ndo respeita os principios bioéticos da

ndo maleficéncia, beneficéncia e justica (Beauchamp e Childress, 2001).

Hipdcrates (1983), no ano 430 aC, propds aos medicos, no primeiro livro da sua obra,
Epidemia: "Pratique duas coisas ao lidar com as doencas; auxilie ou ndo prejudique o

paciente".

Segundo Peir6 e Maynard (2015), a combinacdo de novas tecnologias com pre¢os muito
elevados, adequadas para uso em doencas crénicas altamente prevalentes e repetidamente
por longos periodos de tempo, esta a desafiar a sustentabilidade de todos os sistemas de
salde. A mudanca tecnolégica e a multimorbilidade, em vez do envelhecimento, como se

acredita, tornaram-se o principal motor da inflacdo dos gastos em salde.

Com a limitacao de recursos econémicos que muitos paises desenvolvidos experienciam
e por necessidades de eficiéncia e eficacia, a avaliagdo econdémica das tecnologias de
salde desenvolverem-se como suporte ao processo de tomada de decisdo (Lourenco e
Silva, 2008; Drummond et al, 2015).

Nos ultimos 20 anos, tem-se procurado abordar proactivamente 0s crescentes gastos no

setor da saude e compatibiliza-los com as novas tecnologias de salde (geralmente
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dispendiosas). Isso coincidiu com o crescente reconhecimento de praticas ineficazes e
desperdicio sistémico nos servicos de salde, focada no desinvestimento de tecnologias
de saude e praticas clinicas que oferecam pouco ou nenhum beneficio, que possam ser
potencialmente nocivas, clinicamente ineficazes ou de custo ineficiente, a fim de
maximizar 0s recursos existentes no investimento em tecnologias de salde e praticas
clinicas eficientes. Segundo Harris et al (2017), estas estratégias de desinvestimento e

investimento aumentam os ganhos em salde sem aumentar 0s gastos.

Da necessidade de criar uma andlise sistematizada, organizada e cientifica que identifique
todas as alternativas e aumente a transparéncia e responsabilidades nos processos de
decisdo, que permita a quantificacdo e objetividade, incorporando a perspetiva dos
diferentes stakeholders, surge a avaliacdo economica na saude (Lourenco e Silva, 2008;
Nita et al, 2010; Drummond et al, 2015).

Na opinido de Drummond et al (2015), a avaliacdo econdmica na saude pode ser definida
como uma analise comparativa de diferentes tecnologias (cursos de acdo alternativos),
em termos de custos e consequéncias com recurso a metodologias cientificas de avaliacdo

de custos e beneficios baseados na evidéncia clinica.

Para além do impacto das tecnologias da saude, acrescentamos a inovacao das tecnologias
de informacdo sobre a salde, como bases de dados, registos clinicos eletronicos,
prescricdo eletronica, sistemas de comunicacdo, telemedicina, armazenamento de
imagens e exames, sistemas automatizados de apoio a decisdo entre outros sistemas
informatizados e outros aspetos da telemedicina. O potencial das tecnologias de
informac&o para melhorar os cuidados de satde € elevado e pode transformar os servigos
de saude. Estas tecnologias podem melhorar os sistemas de autogestdo profissional,
reduzir tarefas dos profissionais de saude, assistir na tomada de decisbes, melhorar o
autocuidado dos utentes, reduzir os erros médicos e melhorar a transparéncia e a prestacdo
de contas. Uma vez que o investimento nas tecnologias de informacao é oneroso, tais

despesas devem ser sujeitas também a avaliacdo econdémica (Peir6 e Maynard, 2015).

2.5 Os Utentes dos Servigos de Urgéncia

Atualmente o Sistema Integrado de Informacgéo Hospitalar (programa SONHO) constitui

a base do sistema de informacdo dos hospitais (para gestdo administrativa, clinica,



Capitulo 2
Os Servigos de Urgéncia

estatistica e econdmico-financeira) e engloba varios médulos interligados, Modulo de
Identificagdo do utente, Modulo Urgéncia, Médulo Internamento, Modulo Consulta
externa, Mddulo Bloco Operatorio, Modulo Cirurgia de Ambulatorio, Modulo Hospital
de Dia, Mddulo Arquivo/Estatistica, Modulo Faturacéo, Mddulo Viséo Clinica Integrada

entre outros.

O Mddulo Urgéncia do SONHO permite registar, entre outros dados, a proveniéncia do

utente ao ser admitido no SU, agrupadas em sete categorias:

1. Exterior (utentes que recorrem por iniciativa propria, sem referenciacdo, que

chegam por meios préprios, transportes publicos ou a pé);

2. Transportado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) (codificacao
iniciada s6 em 2016, até essa data eram codificados em exterior);

3. Encaminhado pela Linha Saude 24;

4. Encaminhado pela prépria instituicdo (Urgéncia; Consulta Externa; Servico de

Internamento; Hospital de dia; Cirurgia Ambulatorio/Bloco Operatorio; etc);

5. Encaminhado por outra instituicdo pablica (Outro Hospital; Centro de Salde;
SAP; SUB, Estabelecimentos Prisionais, Instituto Droga e Toxicodependéncia,

etc);

6. Encaminhado por outra instituicdo privada (Hospitais Privados, Clinicas Privadas,

empresas privadas com posto de primeiros socorros);

7. Qutros (Protocolo com Instituto de Medicina Legal, outras proveniéncias).

Analisando as diferentes codificacdes de proveniéncias dos utentes de um SU, podemos
agrupar em dois grandes grupos: 0s utentes que recorrem por iniciativa propria, portanto
sem referenciacdo e da sua inteira responsabilidade e, os utentes que recorrem por

referenciagdo de um profissional de salde.

Os utentes que recorrem por iniciativa propria fazem-no por diversos motivos, uns porque
julgam que a sua situacdo necessita de resolucdo urgente (Abreu et al, 2012), outros por
uma questdo de conveniéncia, ja que 0s servigos estdo acessiveis 24 horas todos os dias,

com acesso a médicos (indiferenciados e especialistas), a exames e a medicacgdo, todos
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disponiveis no mesmo local (Lega e Mengoni, 2008; Barros et al, 2011; Durand et al,
2012; Uscher-Pines et al, 2013).

Os SU estdo pensados para proporcionar assisténcia médica a emergéncia/urgéncia e a
prestar cuidados aos utentes a ela referenciados, ficando a cargo dos CSP e do médico
assistente 0 seguimento regular dos utentes saudaveis, bem como a resolucéo,

encaminhamento e orientacdo correta das situaces ndo urgentes (Caldeira et al, 2006).

Pinheiro (2008) acrescenta ainda que algumas urgéncias poderdo ser resolvidas a nivel

dos CSP caso haja 0s recursos necessarios.

A decisdo de encaminhar/referenciar ao SU esta relacionada com o risco iminente para o
utente que requer celeridade na resolucédo de situagcdo aguda, com limitagdo dos recursos
do médico, com a necessidade de aconselhamento ou abordagem mais especializados (De
Sousa, 2006; Akbari et al, 2008; Pinheiro, 2008). Lowthian et al (2012) quantificaram
em 7% as admissdes por aconselhamento médico. Uscher-Pines et al (2013) e Morganti
et al (2013) também verificaram que o aconselhamento/referenciacdo por médicos em

contexto ambulatorio apresenta uma associagéo positiva com a utilizacdo dos SU.

No que respeita a referenciagdo e encaminhamento por servigos hospitalares dos utentes
aos SU, a OCDE (2015) refere que os estudos sdo escassos. Morse (2013) verificou que,
em Inglaterra, a utilizacdo de servicos ambulatérios hospitalares (Hospital de Dia,
Cirurgia de Ambulatorio) tem apresentado crescimento elevado (3 milhdes em 1998 e 7,4
milhGes em 2013) relacionado com a diminui¢do de custos e resultados positivos, mas
encontrou que 3% das intervencdes resultaram em complicagfes que conduziram a

admissdo no SU e ainda que estas representaram 9,4% do aumento nas admisses nos SU.

Além dos servicos hospitalares, a referenciacdo e encaminhamento também pode
acontecer de SUB para SUP por necessidade de cuidados mais especializados. Ohwaki et
al (2013) apuraram um aumento da incidéncia deste tipo de referenciacdo no Japdo, com
324.000 casos em 1996, e 457.000 em 2003, sendo que na maioria dos casos realizadas

por ambulancia (99,9%) e 0,04% por helicoptero.

Uma vez que a grande maioria dos casos de sobreutilizagcdo dos SU sdo de utentes que
recorrem por iniciativa propria, a OCDE (2015) refere que uma das solucBes a
implementar é a criacdo de um servico de atendimento telefonico por profissionais de

salde, servigo que Portugal disponibilizou em 2006 com o inicio de funcionamento as
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Linha Salde 24. Este Centro de Atendimento do SNS foi criada como um servico
telefonico e digital (através da internet e preparada para pessoas com dificuldades
auditivas e na fala) para ajudar os utentes do SNS, funcionando 24 horas, todos os dias.
Este servico recebeu algumas atualizacdes nos servicos disponibilizados e integrou-se

progressivamente com os servigos do SNS (SNS 24, 2019).

Atualmente, os servicos oferecidos permitem resolver diversas situacdes sem a
necessidade de os utentes se deslocarem fisicamente aos servicos de saude (Centro de
Saude ou Hospital). Os Servigos clinicos sdo prestados por profissionais de saude
(médicos, enfermeiros, farmacéuticos, psicélogos, gestores, informaticos, biomédicos) e
incluem: triagem, aconselhamento, encaminhamento na doenca aguda ndo emergente,
aconselhamento sobre medicacdo ndo sujeita a receita médica. Os Servicos ndo clinicos
séo prestados por administrativos e incluem marcacdo de consultas, tratamentos e exames
nos CSP, assim como ativa¢do do Vale Cirurgia/Cheque dentista, apoio a navegacdo no
SNS e servicos informativos sobre os diversos programas disponibilizados (SNS 24,
2019).

De referir que, desde agosto de 2016, os utentes referenciados para os SU pelo agora
SNS24 (nova designacdo assumida em 2017) e pelos CSP tém prioridade no atendimento,
dentro do grau de prioridade que lhes for atribuido pela triagem (Despacho n° 4835-
A/2016).

Se existirem situacGes de urgéncia medica que se julgue necessitarem de meios
especializados no local onde a pessoa doente se encontrar (como ambulancia e/ou equipa
médica), 0 SNS 24 encaminha para 0 CODU do INEM para, de acordo com a gravidade

da situacdo, acionarem os meios de socorro adequados.

O INEM é o organismo do Ministério da Saude responsavel por coordenar o
funcionamento, no territdrio de Portugal continental, de um SIEM, de forma a garantir
aos sinistrados ou vitimas de doenca subita a pronta e correta prestacdo de cuidados de

salde.

Os CODU séo Centrais de Emergéncia Medica responsaveis pela medicalizacdo do
namero de telefone de emergéncia Unico europeu — 112. O atendimento das chamadas
112, cabe a Policia de Seguranca Publica e & Guarda Nacional Republicana, nas centrais
de emergéncia, e sempre que 0 motivo da chamada tenha a ver com a area da saude, a

mesma é encaminhada para o CODU.
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Compete aos CODU atender e avaliar no mais curto espago de tempo os pedidos de
socorro recebidos, com o objetivo de determinar 0s recursos necessarios e adequados a
cada caso. O seu funcionamento € assegurado 24 horas por dia por equipas de (Médicos
e Técnicos) com formacdo especifica para efetuar o atendimento, triagem,
aconselhamento, selecdo e envio de meios de socorro (ambuléncia de Suporte Basico de
Vida, Motos de Emergéncia, Ambulancias de Suporte Imediato de Vida, Viatura Médica
de Emergéncia e Reanimacdo, Helicoptero de Emergéncia, Unidades Moveis de
Intervencéo Psicoldgica em Emergéncia). As principais tarefas do INEM sdo a prestacédo
de socorros no local da ocorréncia, o transporte assistido dos utentes para o hospital
adequado e a articulacdo entre os varios intervenientes no SIEM.

Existem estudos que demonstram melhores resultados em salde de acordo com a
proveniéncia. Band et al (2011) e Studnek et al (2012) concluiram que os utentes urgentes
com infe¢Oes provenientes de servigos de referenciacdo de emergéncia apresentaram um
diagnostico mais rapido de sépsis, tratamento mais célere e melhores resultados, quando
comparados com o grupo que recorreu ao SU por iniciativa propria. Estas conclusfes
também sdo corroboradas por Mohammad (2008) que estudou a influéncia da
proveniéncia no SU para utentes com Acidente Vascular Cerebral nos EUA (53%
chegaram por ambuléncia, 43% por meios proprios e 4% por Servicos
publicos/desconhecido). Este estudo conclui que a chegada ao SU por ambuléncia
conduziu a um melhor atendimento (menor tempo para avaliagdo médica, utentes sdo
avaliados em menos tempo, utilizacdo mais frequente de exames de imagiologia,
admissfes mais frequentes na unidade de cuidados intensivos, mas apresentaram melhor
resultado funcional), sendo que a ndo utilizacdo de ambuléancia significou uma predicao

de piores resultados.

Internacionalmente, varios estudos indicam que a maioria das proveniéncias de acesso
aos SU advém de iniciativa prépria. Lowthian et al (2012) quantificaram como 70% as
admissdes no SU por iniciativa propria. Kocher et al (2012) constataram que 72,3% dos
utentes recorriam por iniciativa propria e que 21,1% era por meio de ambulancia. Au-
Yeung et al (2009) apuraram que 72,6% dos utentes recorriam por iniciativa propria e
27,4% chegavam por ambuléncia. Parker et al (2018), também apuraram que a maioria

dos utentes no SU recorria por iniciativa propria.

33



Capitulo 2
Os Servigos de Urgéncia

No contexto portugués, ainda ndo existem bases de dados de &mbito nacional relativos a
proveniéncia dos utentes admitidos nos SU, mas estudos realizados no Centro Hospitalar
do Baixo Vouga (Tabela 2.3) (Ferreira, 2016), no Centro Hospitalar Lisboa Central
(Tabela 2.4) (Justo, 2015), e Hospital Fernando Fonseca (Martins et al, 2009),
demonstraram que a principal proveniéncia dos utentes nos SU € por iniciativa propria,
com incidéncias superiores a 90%. Nao obstante, Soares (2013), apurou uma incidéncia
inferior, mas ainda assim muito expressiva, com cerca de 80% (Tabela 2.5) dos utentes

provenientes do exterior no Hospital Garcia de Orta.

Tabela 2.3: Proveniéncia dos doentes que recorreram ao SU do Centro Hospitalar do Baixo VVouga

Ano CSP Salde 24 | Iniciativa Propria | Transferéncia Hospitalar
2013 5,06% 1,34% 92,50% 1,11%
2014 4,63% 1,29% 93,48% 0,59%
2015 4,83% 1,53% 93,01% 0,63%

Legenda: Cuidados de Saude Primérios (CSP)
Fonte: Adaptado de Ferreira (2016)

Tabela 2.4: Proveniéncia dos doentes que recorreram ao SU do Centro Hospitalar Lisboa Central

Ano

CSP

Saude 24

Iniciativa prépria

Transferéncia hospitalar

2014

2,90%

1,80%

93,50%

1,80%

Legenda: Cuidados de Satde Primérios (CSP)

Fonte: Adaptado de Justo (2015)

Tabela 2.5: Proveniéncia dos doentes que recorreram ao SU do Hospital Garcia de Orta

Ano Outras | Saude 24 | Exterior Encamlnha_ldo_ por En,car_nlnhaqo pe~la
outras Instituigdes propria Instituicdo
2011 0,1% 3,2% 79,8% 15,9% 1,0%
2012 0,3% 3, 7% 81,1% 13,7% 1,2%
Fonte: Adaptado de Soares (2013)
2.5.1 O Género

Segundo a Porto Editora (2019b), o género pode ser analisado como uma unidade de
taxonomia que agrupa um conjunto de espécies acordo com aspetos biologicos em relacéo
ao sexo dos individuos. No ambito deste estudo incluimos duas codificagdes para o
género: masculino e feminino. A influéncia sobre o género nas admissdes aos SU tem
sido analisada em diversos estudos em diferentes partes do mundo e sempre com

resultados dispares.
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Nos EUA, Uscher-Pines et al (2013), na sua revisdo sistemética sobre a utilizacdo dos
SU, analisaram a influéncia do género, encontrando 4 estudos em que o género feminino
eramais propenso a utilizar o SU, 2 estudos em que o género masculino era mais propenso
e 4 estudos em que ndo se verificou associacdo. Por sua vez, Carret et al (2009), na sua
revisdo sistematica, concluiram que o género feminino apresentava um odds ratio que
variava entre 1,12 e 1,56 de utilizagcdo do SU. Num estudo retrospetivo, Rui e Kang (2015)

quantificaram a incidéncia do género feminino nas visitas aos SU em 55,4%.
Na Austrélia, Gill et al (2018) concluiram que o género ndo teve importancia estatistica.

Em Singapura, Parker et al (2018), também num estudo retrospetivo, verificaram que o
género masculino apresentou uma incidéncia global de 53%. No entanto, 0s autores
concluiram que os utentes do género feminino com mais de 65 anos tinham maior

probabilidade de utilizacdo do SU.

Num outro estudo, sobre a autopercecdo do estado de saude em 13 paises europeus por
Bambra et al (2009), verificou-se em Portugal que o risco de ma avaliacdo pelo género
feminino é elevado, com um odds ratio de 2,01. As diferencas entre géneros nos niveis
de morbilidade em Portugal foram também evidenciadas no estudo de Fernandes et al
(2009), evidenciando maior incidéncia de patologias crénicas no género feminino, assim

como maior consumo de cuidados de saude.

Em Portugal, Soares (2013) encontrou, no ano de 2010, uma taxa de incidéncia de visitas
ao SU do Hospital Garcia de Orta de 43,4% do género masculino e 56,6% do género
feminino do SU. Por sua vez, Cunha (2011), no seu estudo sobre o Centro Hospitalar da
Cova da Beira, encontrou uma maior probabilidade de o utente ndo urgente ser do género

feminino.

De facto, as diferencas do género no estado de salde da populacdo portuguesa parecem
sugerir que, se por um lado a esperanca de vida é inferior no género masculino, o nivel

de morbilidade é superior no género feminino.

25.2 A ldade

A idade corresponde a uma medida do tempo decorrido desde o nascimento, usualmente

em anos, mas podendo designar periodos da vida biol6gica de uma pessoa para facilidades
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do estudo. Estas diferentes designagdes podem apresentar intervalos de anos diferentes,
conforme os autores, relacionados com o significado e importéncia atribuida pelo

investigador.

Nos EUA, Uscher-Pines et al (2013), na sua revisdo sistematica sobre a utilizacdo dos
SU, ao analisar a influéncia da idade, verificaram que jovens adultos apresentavam um
odds ratio >2 face a adultos mais velhos. Por sua vez, Hughes et al (2019) constataram
que os idosos tém algumas das taxas mais altas de visitas ao SU, apurando, que nos EUA,
os idosos fazem 64 visitas por 100 pessoas por ano, quase o dobro da frequéncia de

adultos mais jovens.

Os EUA recolhem e disponibilizam dados muito completos e exaustivos sobre a
utilizacdo e consumos dos seus servicos de saude, constituindo o National Hospital
Ambulatory Medical Care Survey de Rui e Kang (2015) que é compilada todos os anos.
Esta é uma das principais fontes de informacdo utilizadas por autores ao estudarem a
utilizacdo dos SU no EUA, tendo sido extraida a informacdo que consta da Tabela 2.6,
onde podemaos verificar que os grandes utilizadores sé&o as criangas com idade inferior a

5 anos e 0s utentes com mais de 75 anos.

Tabela 2.6: Atendimentos no SU por grupo etario nos EUA (2015)

- Frequéncias de N° atendimentos/100
Grupo etario (anes) ate?ldimentos habitantes

Menos de 1 3% 102,2

1-4 6,8% 58,8

5-14 10% 33,4

15-24 14,7% 47,0

25-44 28,6% 47,3

45-64 21,3% 35,0

65-74 7,2% 35,9

Mais de 75 8,5% 60,5

Fonte: Adaptado de Rui e Kang (2015)

A Tabela 2.7 mostra-nos a frequéncia de utilizagdo dos SU por idades em alguns paises
da OCDE, sendo os dados entre os diferentes paises semelhantes, com excecdo da Suiga,
que no grupo etario 15-24 anos apresenta menor utilizagdo que os restantes paises, assim
como a par da Nova Zelandia, apresenta maior utilizagcdo pelos utentes com mais de 75

anos.
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Tabela 2.7: Frequéncias de visitas ao SU por grupo etario em alguns paises da OCDE

Grupo Australia Canada Inglaterra Suica Nova Zelandia
etario (anos) (2012) (2012) (2012) (2012) (2013)
0-4 11.6% 8.7% 10.0% 8.9% Sem dados
5-14 9.9% 8.1% 9.9% 2.3%
15-24 14.9% 14.0% 15.3% 5.8% 16%
25-34 13.8% 13.8% 14.2% 10.3% 13%
35-44 11.6% 11.9% 11.4% 9.8% 11%
45-54 10.2% 13.0% 10.7% 11.7% 11%
55-64 8.8% 11.0% 8.1% 13.3% 12 %
65-74 7.8% 8.3% 7.4% 15.4% 14%
>75 11.4% 11.3% 13.0% 22.6% 22%

Fonte: Adaptado de Berchet (2015)

Em Singapura, Parker et al (2018) verificaram que 0s utentes apresentavam uma média
de idade de 51,4 anos. Os autores constataram ainda que os utilizadores mais jovens
tinham menos necessidade de cuidados urgentes e que se deslocaram por meios préprios

sem referenciacdo e com menos probabilidade de ficarem internados.

Na provincia de Nagasaki (Japdo), Ohwaki et al (2013) aferiu que 46% dos pacientes de

emergéncia tinham mais de 65 anos.

Em Franca, Boisguerin e Valdeliévre (2014) aferiram que os utentes com mais de 75 anos
representavam cerca de 12% das admissdes nos SU, dos quais 5% sdo por utentes com
mais de 85 anos, enquanto estes grupos etarios representam 10% e 4% da populacdo geral,
respetivamente. Os mesmos autores afirmam ainda que a taxa de utilizacdo de SU em
Franca apresenta uma elevada incidéncia, semelhante aos EUA, nos utentes com menos
de 1 ano e, para utentes com mais de 85 anos € quase trés vezes maior do que a taxa de

utilizacdo de utentes no grupo etario 55-64 anos.

Na Bélgica, De Wolf e Vanoverloop (2011) também apresentaram incidéncias
semelhantes, com uma taxa de utilizagdo para utentes com menos de 5 anos e utentes com

mais de 90 anos, duas vezes superior aos utentes no grupo etario 55-64 anos.

Em Portugal, num estudo de Oliveira (2008a) sobre os hiperutilizadores do SU do
Hospital de Espinho no ano de 2006, o hiperutilizador é descrito como um doente idoso.

A andlise da Tabela 2.8, mostra-nos que o padrdo de atendimento nos SU do SNS em
Portugal é maioritariamente constituido por adultos (igual ou superior a 18 anos), com

cerca de 20,9% a 22,08% dos utentes em idade pediatrica (inferior a 18 anos).
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Tabela 2.8: Frequéncia de atendimentos em SU por tipologia no SNS

Ano Geral Pediatria | Obstetricia | Psiquiatria
2013 72,33% 21,92% 5,62% 0,12%
2014 72,08% 22,04% 5,76% 0,12%
2015 71,85% 22,01% 6,03% 0,12%
2016 71,76% 22,08% 6,05% 0,11%
2017 72,73% 20,90% 6,26% 0,11%

Fonte: Adaptado de SNS (2019b)

2.5.3 O Acesso

Nos termos da Base XXIV da Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90), o SNS deve
caracterizar-se por “... ser universal” e “... garantir a equidade no acesso dos utentes,
com o objetivo de atenuar os efeitos das desigualdades econdmicas, geograficas e
quaisquer outras no acesso aos cuidados”. Tal implica que o SNS assegure uma
cobertura territorial eficiente em SU por forma a que os utentes em situacdo idéntica de
necessidade de cuidados de salde recebam tratamento em iguais circunstancias,

independentemente das caracteristicas do utente.

Né&o obstante, a Lei n® 15/2014, que consagra os direitos e deveres do utente dos servicos
de saude, determina no artigo 4.° que o utente “... tem direito a receber, com prontiddo
ou num periodo de tempo considerado clinicamente aceitavel, consoante 0s casos, 0s
cuidados de saude de que necessita”, 0 que implica que a cobertura territorial também

deve considerar o tempo de acesso ao SU.

Delamater et al (2012) afirmaram que as desigualdades no acesso geografico aos cuidados
de saude resultam da configuracdo das instalagGes, da distribuicdo da populacdo e da
infraestrutura de transporte. Assim, propde-se a variavel distancia ao SU como uma das

variaveis de caraterizacdo dos utentes na utilizacdo do SU.

A distribuicdo geografica dos SU em Portugal sempre pautou por uma distribuicéo
equitativa do acesso a um Ponto da Rede de Urgéncia, garantindo o acesso em menos de
60 minutos para todos os cidaddos. Assim, quando a populacdo de uma determinada area
territorial ndo tenha assegurado um nivel de SU superior (SUMC ou SUP) num tempo
maximo de acesso de 60 minutos, deve existir um SUB (Despacho n° 10319/2014).

O SU da instituicdo em estudo apresenta uma area de influéncia que corresponde a sub-
regido do Alentejo Litoral (dados da sub-regido na Tabela 2.9), constituida pelos
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concelhos de Alcécer do Sal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira, totalizando
5309,41 km? de é&rea territorial. Em termos comparativos, a sub-regido Alentejo Litoral é
maior que o Algarve, que possui uma area de 4996,79Km? (INE, 2018b).

O Alentejo Litoral apresenta uma densidade populacional (17,7 hab/km?) inferior a média
nacional (111,6 hab/km2), mesmo com os 67,2 hab/km? apresentados no concelho de
Sines. Alcacer do Sal é o concelho que apresenta o valor de densidade populacional mais
baixo com 7,9 hab/km? (INE, 2018b).

No Alentejo Litoral residem cerca de 93774 habitantes. O concelho de Santiago do Cacém
€ 0 que regista maior numero de populacéo residente, seguido do concelho de Odemira.
Nos restantes concelhos, regista-se uma média de populacdo residente com valores
proximos (INE, 2018b).

Da andlise da Tabela 2.9, verificamos ainda uma taxa bruta de natalidade no Alentejo
Litoral (7,2%0) inferior a média nacional (8,4%o), sendo o concelho de Sines (10,2%o) a
excecdo. Em sentido inverso, verificamos uma taxa bruta de mortalidade no Alentejo
Litoral (13,2%o) superior a média nacional (10,7%o), mas ainda assim inferior ao restante
Alentejo (14,2%o). Estes dados, em conjunto com o elevado indice de envelhecimento no
Alentejo Litoral (212,5), mais elevado que a média nacional (155,4) e que a média no
Alentejo (199,2), indiciam problemas e desafios especificos da realidade dos cuidados de
salde no Alentejo Litoral.

Tabela 2.9: Caracteristicas e indicadores de Portugal e da sub-regido Alentejo Litoral (2017)

Area Populacio Densidade Taxa bruta de | Taxa bruta de indice de
b putag populacional natalidade mortalidade :
(km©) residente (N.9/km?) (%) (%) envelhecimento
Portugal 92 225,61 | 10291 027 111,6 8,4 10,7 155,4
Continente | 89 102,14 | 9792 797 109,9 8,4 10,7 158,3
Alentejo 31 604,90 711 950 22,5 7,3 14,2 199,2
fi'tf)r;;ﬁjo 530941 | 93774 17,7 7.2 13,2 2125
é;facer 4 149987 | 11853 7.9 53 13,5 250,4
Grandola 825,94 13011 17,7 6,1 13,3 207,8
Odemira 1720,60 21165 14,4 6,9 14,3 239,6
iﬂ';g:m 1059,69 | 27715 273 75 12,8 2141
Sines 203,30 13 554 67,2 10,2 11,6 146,9

Fonte: Adaptado de INE (2018b)
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No Alentejo Litoral, como podemos verificar na Figura 2.7, existem dois SUB (Alcacer
do Sal e Odemira) e um SUMC. Estes SU sofreram uma integracdo vertical em 2012 com
a criacdo da ULSLA.

Figura 2.7: Localizacéo dos diferentes SU no Alentejo Litoral

Legenda:

&@ SUB
[Z] suMC

3¢ sup

Regi3o de Coimbra )

L/
s ‘A

Fonte: Adaptado de SNS (2019a) e DGT (2019)

No que respeita a organizacdo geostratégica da rede de SU no Alentejo Litoral, e
atendendo a Figura 2.7 e Figura 2.8, verifica-se que, em algumas areas desta sub-regido,
0 acesso a um SU em tempo util (inferior a 60 minutos) é ainda uma dificuldade. O
problema foca-se sobretudo em dois concelhos, Alcacer do Sal a norte e Odemira a sul,

sendo uma situacao que SU de regides limitrofes ndo conseguem mitigar.
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Figura 2.8: Acessibilidade a toda a rede de SU do SNS

Populagéo por niveis de acessibilidade a toda a rede de SU do SNS

“d | Legenda:

e SU

I < 10 min.

B 11-20 min.
B 21-30 min.
e 31-40 min.
41-50 min.
51-60 min.
I 61-90 min.
B > 91 min.

Acessibilidade (minutos

S Populagéo Populacio
Ac(er;Si'r:’l:'tgf)‘de Residsnte %2011) ;:2:::.\()?: ic:;isa?jz Rezsiderlm)te (5011)
NO % (minutos) Ne %

<10 5422845 | 54,0 <10 5422845 | 54,0
11-20 3075594 | 30,6 <20 8498439 | 84,6
21-30 1036610 | 10,3 <30 9535049 | 94,9
31-40 333110 | 3,3 < 40 9868159 | 98,2
41 - 50 130942 | 1,3 <50 9999101 | 99,5
51 - 60 35883 0,4 <60 10034984 | 99,9
61 - 90 11932 0,1 <90 10046916 | 100,0
>91 375 0,0

Total 10047291

Fonte: Adaptado de Grupo de Investigagdo em Geografia da Salde (2012)

Figura 2.9: Acessibilidade a rede de urgéncias do SNS (apenas SUP e SUMC)

Populagéo por niveis de acessibilidade apenas a rede de SUMC/SUP do SNS

AT Populagéo Intervalos de 3. Populagio

Acgffi'r']f’l:'t'ods";de Residente (2011) | acessibilidade | Residente (2011)

Legenda: Ne % (minutos) NO %
® SUMC ou SUP <10 4667547 | 465 <10 4667547 | 46,5
Aessibiiiate tminutos) 11-20 2746506 | 27,3 <20 7414053 | 738
S 21-30 1285661 | 12,8 <30 8699714 | 86,6
. 11-20 e 31-40 652064 | 6,5 <40 9351778 | 931
[ 21-30 min. 41-50 346828 | 35 <50 9698606 | 96,5
B 31-40 min. 51 - 60 189508 | 1.9 <60 9888114 | 984
g}'gg mn. 61-90 148874 | 1,5 <90 10036988 | 99,9

oo TILTL >01
B 61-90 min, o 10303 | 0.1
L B > 91 min. 10047291

Fonte: Adaptado de Grupo de Investigagdo em Geografia da Salde (2012)

Alguns estudos procuraram relacionar a distancia aos SU com a utilizacdo dos mesmos.

Uscher-Pines et al (2013) encontraram uma correlacdo positiva da conveniéncia

(distancia, localizagdo e tempo) na procura dos SU nos EUA.

No Brasil, Coelho et al (2010) verificaram que a maior utilizacdo do SU era por utentes

geograficamente préximos do SU.
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Em Portugal, Vaz et al (2014) também verificou que o fator disténcia foi importante na
deciséo da procura do SU, aferindo que o aumento da distancia da morada do utente ao

SU diminui a utilizacdo do SU pelo utente.

Uma vez que a distancia pode ser entendida como fator tempo dependente de um meio
de transporte e acesso, a rede viria insuficiente (explicita na Figura 2.8 e na Figura 2.9)
em conjunto com uma deficitaria rede de transportes publicos na sub-regido Alentejo

Litoral constituem uma variavel que afeta a acessibilidade ao SU.

Syed et al (2013) concluiram que existem evidéncias de que as dificuldades no transporte
sdo uma barreira importante para 0 acesso aos servi¢cos de saude, particularmente para

aqueles com rendimentos mais baixos.

2.5.4 O Motivo

O motivo de urgéncia constitui uma varidvel que indica a natureza da causa que
impulsionou a procura pelos SU, fornecendo um retrato do que acontece com a populacao
portuguesa no ambito da sua saude, visto que a mesma lidera o nimero de visitas aos SU

na OCDE (como anteriormente observado na Figura 2.1).

Ao analisarmos a Tabela 2.10 verificamos que, em Portugal, o principal motivo de
admissdo no SU € a doenca, com uma incidéncia de 84,09%, seguida pelas lesbes por
acidente com 14,43% e outras lesdes com 1,48%. Estes dados nacionais sdo confirmados
por um estudo de Oliveira (2008a) sobre a utilizacdo do SU do Hospital de Espinho no
ano de 2006, em que descreve o hiperutilizador como um doente a necessitar de

hospitalizacdo por doenca médica.

Sobressai da anélise a Tabela 2.10, a importancia do SNS para a Populacdo portuguesa

como o principal prestador de cuidados para cada um dos motivos de urgéncia.
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Tabela 2.10: Doentes observados segundo 0 motivo de atendimento nos SU em Portugal (2010)

Leso por Tipologia do Acidente Lesdo Lesdo
Ent. Doenga | Acidentes autoinfligida por
(total) Viagdo | Trab Dom/ | o tros | intencional | agressdo
: Lazer
SNS 5344 427 892 736 53837 | 129673 | 104 081 | 605 145 24 357 79034
Privados 635 697 138 030 1683 12171 31968 92 208 0 2092
Total 6007218 | 1030766 | 55520 | 141844 | 136 049 | 697 353 24 357 81 126
S -
% do motivo 84,09 14,43 0,78 1,99 1,90 9,76 0,34 1,14
sobre o total

Legenda: Entidade (Ent.); Trabalho (Trab.); Domicilio (Dom.)
Fonte: adaptado de DGS (2012)

Esta elevada incidéncia de admissfes no SU por motivo de doencga pode demonstrar uma
debilidade na saude dos portugueses ou dificuldade de acesso aos CSP, se considerarmos
a elevada incidéncia de admissfes ndo urgentes nos SU. Sobressai ainda da analise a
Tabela 2.10, a importancia do SNS para a Populacdo portuguesa como o principal

prestador de cuidados para cada um dos motivos de urgéncia.

Quando comparamos os dados de Portugal com os de outros paises, Lowthian et al (2012)
verificou que na utilizacdo do SU em Melbourne (Austrélia), a doenca foi o principal
motivo de admissdo, contabilizando cerca de 73%, seguido de 27% de admissdes por
motivos de lesGes por causas externas. Mas Gill et al (2018) aferiram, para a Austrélia,
58,8% de admissdes no SU por lesdes.

2.5.5 A Admissao

A necessidade de disponibilidade dos SU obriga-os a funcionar 24 horas por dia. Estando
0 SU sempre disponivel e com uma necessidade de gestdo eficiente, o nimero de
profissionais de saude deve ser ajustado as necessidades e volume histérico das admissdes
de um SU. Encontramos por esse motivo, em diversos SU em Portugal, mais profissionais
de salde no turno da manha (08h - 16h), reduzindo no turno da tarde (16h - 24h) e

reduzindo ainda mais para o turno da noite (00h - 08h) fixando-se nos minimos.

Vaérios autores, verificaram diferentes periodos de utilizagdo do SU com diferentes
achados. Parker et al (2018) constataram que 0 uso das 16h00 - 24h00 foi associado a
uma maior taxa de internamento do que as admissdes realizadas das 08h00 - 16h00, e as
admissdes das 24h00 - 08h00 eram menos propensas a serem internadas. Kocher et al
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(2012) verificaram que a proporg¢do de visitas aos SU era de 9,7% no periodo 01h00 -
07h00; 29,3% no periodo 07h00 - 13h00; 34,3% no periodo das 13h00 - 19h00; 26,1%
no periodo das 19h00 - 01h00.

2.6 A Producéo dos Servicos de Urgéncias

2.6.1 A Triagem

Os SU sofrem de uma afluéncia elevada caraterizada por casos urgentes e ndo urgentes,
0 que face a sua sobrelotacdo e recursos limitados, torna impossivel o atendimento

simultaneo de todos os utentes.

Por forma a garantir o cumprimento da sua missdo, os SU necessitam de reconhecer os
utentes que necessitam de cuidados urgentes e emergentes num curto espaco de tempo.
Face a esta necessidade, desenvolveram-se e implementaram-se ferramentas de
estratificacdo de utentes por prioridades de urgéncia, os sistemas de triagem. Estes
garantem que os utentes sdo atendidos de acordo com a leges artis definida, respeitando
a categoria de urgéncia atribuida na triagem, podendo receber os cuidados necessarios no

SU em tempo Util e pelos profissionais mais adequados a sua situacdo (CRRNEU, 2012).

A triagem constitui-se assim como um elemento critico e essencial dos cuidados de satde
urgentes modernos, necessario para alocar recursos escassos a necessidades de cuidados
de saude potencialmente ilimitadas, pois um SU tem pouco controlo sobre a sua afluéncia,
embora 0 nimero de admissdes possa ser previsivel ao nivel da populacdo, ndo o é ao
nivel individual (Christ et al, 2010; FitzGerald et al, 2010).

O Despacho n° 19124/2005 obriga a adocdo do Sistema de Triagem de Manchester (STM)
nos SU. Em Portugal, o STM foi adotado em 2000, inicialmente pelo Hospital Fernando
da Fonseca e pelo Hospital de Santo Antonio, tendo sido posteriormente alargado para
toda a rede de SU hospitalar e, atualmente, encontra-se a ser implementado na rede de
SUB.

O objetivo do STM e definir o nivel de prioridade, através da identificacdo de critérios de
gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade clinica com que
a pessoa deve ser atendida e o respetivo tempo alvo que é recomendado até a primeira

observacgao médica, ndo estabelecendo diagnosticos médicos (GPT, 2002).
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A utilizagéo deste sistema classifica o utente numa de cinco categorias identificadas por
um nome, cor e tempo alvo maximo de observacgdo inicial (Tabela 2.11). O método

consiste em identificar a queixa inicial e seguir o fluxograma de decisao.

Tabela 2.11: Triagem de Manchester: tempo alvo de observagéo inicial

CATEGORIA COR TEMPO ALVO
Muito Urgente Laranja 10 minutos
Urgente Amarelo 60 minutos
Né&o Urgente Azul 240 minutos
Branco Branco Sem tempo definido

Fonte: Adaptado de GPT (2002)

Na Figura 2.10, encontra-se o fluxograma para os discriminadores gerais e 0s especificos
mais comuns, independentemente da condigdo apresentada. No total, sdo 52 fluxogramas
na primeira versdo, que conduzem algoritmicamente o enfermeiro triador na atribuicao
de uma categoria de urgéncia logica para qualquer tipo de queixas. O STM constitui-se
ainda como uma ferramenta administrativa e de qualidade na racionaliza¢do dos tempos
de espera e de acompanhamento imediato de episddios urgentes e emergentes (GPT,
2002; Grouse et al, 2009; Christ et al, 2010).
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Figura 2.10: Fluxograma do Sistema de Triagem de Manchester

Ha comprometimento da via aérea?
Respiragdo ineficaz?

Choque?

Crianga que n3o responde?

NAo

Dor Severa?

SIM Grande Hemorragia incontrolavel ?
Alteracdo do nivel de consd éncia?
Crianga quente?

NAo

Dor moderada?
SIM Pequena hemorragia incontrolavel?

<ee—— Hist6ria inapropriada?

Voémitos persistentes?

Quente?

lN.I\o
Dor?
Vomitos?

lN.Cxo

Problema recente?

lN.-“\o

EVAR

Fonte: Adaptado de Freitas (1997)

O STM é um sistema de cinco categorias que é comumente agrupado, pelos
investigadores e em relatérios de organismos nacionais e internacionais, em dois niveis:
os cuidados urgentes (cor vermelha, laranja e amarela) e os cuidados nao urgentes (cor
verde e azul). Mas ao analisarmos a Tabela 2.11, verificamos a existéncia de uma sexta
categoria, que engloba a cor branca no nivel ndo urgente e que pretende categorizar o

atendimento que poderéa ser programado ou encaminhado de um outro servico de salde.

A utilizacao incorreta dos SU como porta de entrada administrativa para realizagdo de
exames, assim como o uso do SU para atividades programadas ou ndo urgente, agrava a
presséo sobre os SU e estimula a incorreta utilizacdo dos servicos pelos profissionais e
utentes. Esta constitui uma caracteristica particular e cultural dos SU em Portugal,
contraria ao que acontece no Reino Unido (que nédo sao autorizadas). Por este motivo, o
Grupo Portugués de Triagem (GPT), organismo responsavel pela adaptacdo do STM em

Portugal, propds aos autores Ingleses uma cor que identificasse esses casos particulares —
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a cor branca, permitindo identificar situacOes e sistematizar solugdes para a correta
utilizacdo dos recursos disponiveis, estabelecendo como objetivo nacional de casos

triados com cor branca inferior a 5% da totalidade dos atendimentos nos SU.

Os critérios definidos pelo GPT para a cor branca refletem o papel dos SU no sistema
publico de satde, como indo para além da resposta a situa¢des clinicas urgentes e que se

constitui como uma rede de seguranca para os cidad&os.
Os critérios para atribuigdo de cor branca, podem ser por:

a) Razles administrativas: doente de outro hospital que necessita de inscri¢ao para
execucdo de exame complementar de diagndstico; cadaver que necessita de
registo administrativo para admissao na casa mortudria; doente chamado para
terapéutica ndo programada (transplante); doente admitido para o internamento
para atividade programada;

b) Razles clinicas: doente referenciado por médico, sem situacdo aguda ou de
urgéncia, seja para a realizacdo de meios complementares de diagndstico e
terapéutica ou necessidade de ato médico ou de enfermagem néo urgente; utente
que recorre ao servico ao abrigo do programa de interrupcdo voluntaria de
gravidez;

c) Outras razdes: doentes admitidos para reavaliacdo por referenciacdo médica,
tendo sido observados anteriormente na urgéncia, e que atualmente nao
apresentam situacdo aguda ou urgente; colheita de sangue para contraprova

policial.

A implementacdo de triagem na admissdo ao SU é necessaria pois a procura supera a
oferta mesmo na auséncia de pandemias ou desastres com mdltiplas vitimas, garantindo
os cuidados adequados para o problema concreto (Fitzgerald et al, 2010; Diaz et al, 2019).
Critérios de triagem devem ter em conta a autonomia do utente, a cultura e outros fatores

culturais e incorporar as politicas nacionais (Diaz et al, 2019).

Uscher-Pines et al (2013), na sua revisao sistematica, reportaram que 37% de todas as
visitas ao SU nos EUA é para cuidados ndo urgentes. Em Singapura, Parker et al (2018)
constataram que a maioria dos utilizadores dos SU foram triados como ““tratamento agudo

nao urgente”.
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Na Australia, num estudo sobre a utilizacdo do SU em Melbourne, Lowthian et al (2012)
compararam tendéncias de 1999/2000 e 2008/2009, utilizando a escala de triagem
australiana de 5 categorias, verificando uma incidéncia de 1% nos dois periodos para a
categoria 1 (ressuscitacdo); 7% e 10% para a categoria 2 (emergéncia); 30% e 33% para
a categoria 3 (urgente); 50% e 47% para a categoria 4 (pouco urgente); 12% e 9% para a
categoria 5 (ndo urgente), repectivamente. Gill et al (2018), que analisaram as admissoes
na Australia, verificaram que cerca de 50% das admissfes nos SU eram de doentes nédo

urgentes (categoria 4 e 5 na escala de triagem australiana).

Em Portugal, um inquérito realizado pela CRRNEU (2012) verificou que apenas 54% dos
casos atendidos em 2010 nos SU publicos eram urgentes, o que significa que os casos ndo
urgentes eram 46%. Isto significa que pouco mais de metade das admissdes em SU se
justificavam e, que as restantes injustificadas (0s ndo urgentes) estavam a consumir um
recurso desadequado a situacdo clinica e a sobrecarregar os SU. A DGS (2001) e
Saghafian et al (2015) também referem que uma elevada proporcdo das admissdes nos

SU ndo sdo situacles urgentes.

Como constatado anteriormente, a populacéo portuguesa é hiperutilizadora dos SU. Esta
utilizacdo poderia ser justificada por necessidades de cuidados urgentes, mas ao
analisarmos a Tabela 2.12 verificamos que a propor¢do de casos considerados ndo
urgentes (em que o STM atribui cor verde, azul ou brancos) se encontra acima dos 30%
em Portugal. Os casos “sem triagem” sdo atendimentos nos SUB, pois sO recentemente
(2018/2019) estdo a implementar o0 STM, pelo que ndo apresentam categorizacdo do grau

de urgéncia.

Tabela 2.12: Frequéncia de atendimentos em todos os SU do SNS por STM

Ano | Vermelho | Laranja | Amarelo | Verde Azul Branco | Sem triagem
2013 0,38% 8,92% 37,29% | 30,80% | 0,77% | 3,16% 18,67%
2014 0,36% 9,22% 38,15% | 29,23% | 0,77% | 2,89% 19,38%
2015 0,35% 9,40% 38,39% | 29,02% | 0,85% | 2,69% 19,30%
2016 0,34% 9,60% 41,01% | 31,08% | 1,09% | 2,91% 13,97%
2017 0,32% 9,46% 40,66% | 31,40% | 1,37% | 2,48% 14,31%

Fonte: adaptado de SNS (2019b)

A regido de Saude do Alentejo € uma regido do centro-sul de Portugal que compreende
integralmente os distritos de Portalegre, Evora e Beja e a metade sul do distrito de Settbal
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e parte do distrito de Santarém, sendo assim a maior regido de Portugal em termos de area
com 31 551,2 km? (33% do continente) e 760 098 habitantes (censos 2011), mas apenas
7,6% da populacao de Portugal continental (INE, 2018b).

Na regido de Saude do Alentejo (Tabela 2.13) verifica-se menos situagdes ndo urgentes,
inferiores a 30%, situagcdo que pode ser explicada pela grande expressao dos casos “sem
triagem”, que sdo uma consequéncia face a vasta area geografica e dispersdo da
populagéo, em conjunto com os SU e tipologia de SU disponiveis. Este achado demonstra

a dependéncia dos SUB pela populagéo desta regiéo.

Tabela 2.13: Frequéncia de atendimentos em todos os SU da Regido de Saude do Alentejo por STM

Ano | Vermelho | Laranja | Amarelo | Verde Azul Branco | Sem triagem
2013 0,21% 5,98% 20,74% | 18,30% | 0,24% | 3,22% 51,31%
2014 0,20% 6,47% 22,13% | 18,80% | 0,27% | 1,84% 50,29%
2015 0,16% 5,64% 19,94% | 16,15% | 0,26% | 1,58% 56,27%
2016 0,23% 9,01% 32,58% | 25,53% | 0,86% | 2,31% 29,47%
2017 0,23% 8,55% 30,25% | 23,07% | 1,02% | 1,66% 35,21%

Fonte: adaptado de SNS (2019b)

2.6.2 A Permanéncia

O tempo de permanéncia num SU é entendido como o tempo desde a admissdo no SU até
a alta do SU e constitui um item do consumo de cuidados assim como um item de gestéo
organizacional, influenciado fortemente pela coordenacéo entre os diferentes servicos da
organizacao (espacialmente o Laboratorio de analises clinicas e a Imagiologia). Também
é considerado um item de monitorizacdo de qualidade dos SU associado a satisfacdo dos
utentes, eficiéncia do SU e ao aumento de eventos adversos. O tempo de permanéncia
assume tal importancia que vérios paises (Reino Unido, Australia, Nova Zelandia,
Portugal, Canada) implementaram como objetivo dos SU, tempo de permanéncia inferior
a 4h para utentes ndo urgentes, como forma de diminuir os efeitos da sobreutilizagéo dos
SU e aumento da satisfacdo dos utentes e qualidade dos cuidados (U.K. Department of
health, 2000; Forero et al, 2011; Quezada, 2017; Gill et al, 2018).

No caso da Nova Zelandia e Australia, foi implementado como objetivo um tempo

maximo de 6 e 4 horas para casos nao urgentes, respetivamente (Forero et al, 2011).

49


https://pt.wikipedia.org/wiki/Distrito_de_Santar%C3%A9m
https://pt.wikipedia.org/wiki/Portugal

Capitulo 2
Os Servigos de Urgéncia

No Canada, segundo Affleck et al (2013), o tempo de permanéncia no SU recomendado
é de: ndo urgentes — 2 horas de mediana e 4 horas no percentil 90; urgentes — 4 horas de
mediana e 8 horas no percentil 90; internados — 8 horas de mediana e 12 horas no percentil
90.

Lowthian et al (2012) verificaram que quase 40% dos utilizadores permaneceram no SU
por mais de 4 horas em 2008/2009, com 0 aumento do tempo de permanéncia para utentes
classificados com maior gravidade da situacdo clinica e diminuicdo para utentes que

foram classificados como menos gravidade.

Quezada (2017) e Gill et al (2018) reportaram que o tempo de permanéncia no SU €
determinado por maltiplos fatores interdependentes, ndo associados as caracteristicas dos
utentes, mas sim das varidveis organizacionais (tempo para a requisi¢cdo do exame de
imagiologia e de analises clinicas, tempo para internar o utente, tempo até a alocacéo
médica). Estes autores defendem que para melhorar a eficiéncia e a qualidade dos
cuidados prestados num SU €é necessario primeiro uma mudanca cultural na organizacéo,
aceitando o SU como parte do sistema e que parte integral dos seus problemas se devem

solucionar nos servicos de apoio.

Gill et al (2018), na construgdo de um modelo preditivo do tempo de permanéncia no SU,
calcularam que 0 modo de admissédo no SU tinha um impacto inferior a 2%; a hora de
chegada, inferior a 2,5%; o ser referenciado, inferior a 0,5%. As variaveis com maior
impacto eram: tempo até ao pedido de imagiologia (18%), tempo até ao pedido de
internamento (13%), tempo até ao pedido de andlises clinicas (12,5%), tempo até a

alocacdo de um clinico (12%).

Por ultimo, num estudo de um hospital nos EUA, Singer et al (2011) associaram o tempo
de permanéncia no SU a maiores taxas de mortalidade hospitalar e maior tempo de

internamento hospitalar.

2.6.3 AAlta

A alta do SU representa a fase final do processo de cuidados de saide, sendo 0 momento
em que cessa a prestacao de cuidados, deixando de ficar a cargo do SU. Tal acontece por:
falecimento do utente, sendo o destino classificado como 6bito; o utente abandona o SU

e tem alta administrativa caso ndo tenha sido observado por um médico e, em caso de
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observacgdo por um médico, tem alta contra parecer médico; o utente tem o seu problema
resolvido e regressa a domicilio com ou sem referenciacéo a cuidados de salde; o utente
necessita de tratamento em outro nivel de cuidados de salde e pode ser internado noutro
servico do hospital ou transferido para outra instituicdo hospitalar quando néo existam os

recursos adequados na instituicéo.

A alta é obrigatoriamente clinica (estabelecida por um médico), podendo ser apenas
administrativa por motivos de abandono do SU. Assim, o destino de alta € um indicador

do que acontece no SU aos utentes, em fungédo das particularidades de cada situagéo.

Nos EUA, Kocher et al (2012) aferiram para o periodo 2006-2008 o destino de alta nos
SU: 80,45% teve alta para domicilio; 14,25% foram internados; 3,48% teve alta contra
parecer médico ou por abandono; 1,72% foram transferidos para outras institui¢des; 0,1%

faleceram.

Na Austrélia, Lowthian et al (2012) verificaram que, no periodo 2008/2009, 62% dos
utentes tiveram alta para domicilio, 26% foram internados e 7% tiveram alta por

abandono ou contra parecer médico.

Em Portugal, como podemos observar na Tabela 2.14, verifica-se que, ap6s admisséo
nos SU, a grande maioria dos utentes tem alta para domicilio, 88,8% no ano de 2010 e
90,3% no ano de 2011. O segundo destino é o internamento hospitalar com 7,8% e 7,4%
para cada um dos anos. O terceiro destino é a transferéncia para outro hospital com 3,3%
e 2,2%, respetivamente para 2010 e 2011. O nimero de ébitos permaneceu nos 0,2% para
os dois anos.

Tabela 2.14: Doentes observados segundo o destino de alta ap6s admissdo em SU (2010-2011)

Transferénci
Internamento ansterencia

Total Domicilio . para outro Obito
Ano | Ent. hospitalar hospital
N° N° % N° % N° % N° %
2010 SNS | 6.450.415 | 5.674.101 | 88 | 544.047 | 8,4 | 221.188 | 3,4 | 11.079 | 0,2
Total | 7.187.000 | 6.380.123 | 88,8 | 559.201 | 7,8 | 236.529 | 3,3 | 11.147 | 0,2
2011 SNS | 6.340.637 | 5.665.332 | 89,3 | 512.954 | 8,1 | 151.338 | 2,4 | 11.013 | 0,2

Total | 7.143.499 | 6.447.775 | 90,3 | 526.633 | 7,4 | 158.068 | 2,2 | 11.074 | 0,2
Legenda: Entidade (Ent)

Fonte: Adaptado de DGS (2012, 2014)
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2.6.4 As Taxas Moderadoras

Varios paises pressionados por reformas financeiras, em especial, paises de baixo e médio
rendimento, introduziram, na década de 80, copagamentos (taxas) por utilizacdo de
servigos com o suporte da UNICEF e do Banco Mundial, argumentando que estas taxas
diminuiriam a procura de cuidados de salde desnecesséarios e permitiriam angariar
receitas adicionais para os seus sistemas de salde, permitindo a melhoria da qualidade
dos mesmos assim como a possibilidade de expandi-los, garantindo acesso a toda a

populacéo (Lagarde e Palmer, 2011).

Em Portugal, os pagamentos diretos representaram 28% do total das despesas em salde
em 2016, um valor bastante superior a média da UE de 15%, existindo uma tendéncia
para 0 seu aumento ao longo do tempo. Os pagamentos diretos incluem o copagamento
de diversos consumos de cuidados de saude (consultas médicas e de enfermagem,
atendimento em SU, MCDT). Esses copagamentos, em Portugal, sdo designados de taxas
moderadoras, embora existam isen¢fes baseadas no rendimento para certos grupos da
populacdo e certas situacdes clinicas, o que faz com que mais de 55% da populacéo esteja
isenta de qualquer comparticipacdo nos custos quando recorre aos servigos de salde
publicos (OCDE, 2017a).

No relatorio Emergency Medicine Services Systems in the European Union coordenado
pela WHO (2008), representantes da UE declararam que as suas leis nacionais garantem
“acesso livre a cuidados urgentes hospitalares para todos, mas a realidade ¢ que alguns
paises ou regides e até alguns hospitais cobram aos utentes pelos cuidados em servigcos
de urgéncia, embora frequentemente se isente de copagamento os utentes em situacoes de

risco de vida ou que necessitam de internamento (Totten e Bellou, 2013).

Portugal, em 2012, optou pelo aumento do valor das taxas moderadoras dos SU (Tabela
2.15), e aumento dos critérios de elegibilidade para isencdo das mesmas, aumentando o
numero de beneficiarios da isencdo de taxas moderadoras. A introducdo destas medidas
nédo produziu efeito significativo no acesso aos SU pelos utentes ndo isentos, mantendo-
se 0 problema da sobrelotagcdo dos SU e a subutilizacdo dos CSP (Ramos e Almeida,
2016). Esse mesmo estudo encontrou evidéncia que a diminuicdo da elegibilidade dos
utentes ao sistema de transporte de doentes gratuito no mesmo ano, produziu efeitos
significativos na diminuigédo da procura dos SUP, redirecionando-os para SUB, onde 0s

custos de transporte sdo menores.
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Tabela 2.15: Valor atribuido as Taxas Moderadoras nas urgéncias (Portugal: 2011-2018)

Local de Atendimento 2011 2012 2013 2014 2016-18
Centro de Salde 3,80 € - - - 4,50 €
SAP - 10,00 € 10,30 € 10,35 €
SUB 8,60 € 15,00 € 15,45 € 15,50 € 14,00 €
SUMC 8,60 € 17,50 € 18,00 € 18,05 € 16,00 €
SUP 9,60 € 20,00 € 20,60 € 20,65 € 18,00 €

Fonte: Adaptado de Portaria n® 64-C/2016; Portaria n°® 408/2015; Portaria n°® 306-A/2011

Lagarde e Palmer (2011) efetuaram uma revisdo sistematica publicada na Cochrane
Database of Systematic Reviews, em que abordaram o impacto das taxas moderadoras no
acesso aos cuidados de salde e, concluiram que diminuir ou remover as taxas
moderadoras aumentou a utilizacdo dos servicos de salde, particularmente pela
populacdo mais pobre. Segundo estes autores, a introducdo ou aumento das taxas
moderadoras provocou um impacto negativo na utilizacdo dos servicos de saude. No
entanto a evidéncia sugere que quando acompanhadas por um incremento da qualidade
dos servicos de saude, as taxas moderadoras podem ser benéficas para a populacéo.

Recentemente em Portugal, e através da Portaria n°® 64-C/2016, as taxas moderadoras
foram revistas e implementaram-se medidas de isencdo para quem se desloque ao SU s6
apo6s encaminhamento pelo médico de familia ou pela Linha Saude 24, com o intuito de

tentar reduzir uma utilizacdo néo justificada dos SU.

2.6.5 Os Internamentos e 0os Grupos de Diagndsticos Homogéneos

Por internamento entende-se, de acordo com a Portaria n°® 234/2015, como um utente
admitido num estabelecimento de satde, num determinado periodo ininterrupto, que
ocupe cama, ou berco de neonatologia ou pediatria, para diagnostico ou tratamento, com
permanéncia de pelo menos 24 horas (sendo as excecfes: 0 utente que permanece menos

de 24 horas e vem a falecer, tem alta contra parecer médico ou é transferido).

De referir que em caso de permanéncia inferior a 24 horas para utentes internados nao
sdo considerados para efeito de faturagcdo, a excecdo de utentes saidos contra parecer
médico ou por dbito que neste caso sdo contabilizados como doente internado, com um
dia de internamento (Portaria n® 234/2015).
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Para efeitos de caracterizacdo operacional da producéo de episodios agudos de doenga
tratados em internamento de um hospital, assim como para efeitos de suporte de
pagamento da atividade realizada pelas instituicdes que prestam cuidados de saude para
0 SNS, foi desenvolvido, em Portugal, o Sistema de Classificacdo de Doentes em Grupos

de Diagndsticos Homogéneos (GDH).

De acordo com o definido na Portaria n°® 234/2015, este sistema € utilizado também para
a classificacdo dos episodios cirurgicos de ambulatorio e para alguns episddios médicos

de ambulatorio.

O sistema de classificacdo GDH (Portaria n® 234/2015; DGS, 2017b) € um sistema de
classificacdo de utentes internados em grupos clinicamente coerente e similares, definido
de acordo com o diagnostico principal, intervengdes cirdrgicas, patologias associadas e
complicacdes, procedimentos clinicos realizados, idade, sexo do doente, destino apds a
alta e peso a nascenca. O mesmo utiliza a Classificacdo Internacional de Doencas para a
codificacdo dos diagndsticos, intervencdes cirdrgicas e outros atos médicos relevantes
(para este trabalho os GDH encontravam-se codificados na 92 revisdao, Modificagdo
Clinica - ICD9CM).

Como se observou na Tabela 2.14, em Portugal, 0 nimero de internamentos apos
admissdo nos SU diminui ligeiramente do ano 2010 para o ano 2011, fixando-se a
incidéncia em 7,8% para 2010 e 7,4% em 2011. Esta incidéncia de internamento é maior
no SNS com 8,4% e 8,1% respetivamente para cada ano, facto que poderéa ser explicado
pela grande maioria dos atendimentos em SU serem realizados no SNS, proporcao que
chegou a 89,4% em 2011 (ver Tabela 2.1).

A necessidade de internamento deve-se a uma necessidade de continuidade de cuidados
clinicos ininterruptos que necessitam de vigilancia permanente num hospital, ou por

vezes, por falta de resposta social.

Porém, existem autores que tentaram encontrar os preditores de necessidade de
internamento. Em Singapura, Parker et al (2018) verificaram que as taxas de internamento
incrementavam com o aumento de idade e gravidade da situacao clinica, sendo que idosos
e jovens apresentaram taxas de internamento superiores aos adultos (73% e 62% em
comparacdo com 29%). Adicionalmente, os autores verificaram que os utentes que
chegaram por ambuléncia tinham maior probabilidade de ficarem internados. Resultados
concordantes, tinham sido publicados por Sun et al (2011), que aferiram as variaveis
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preditivas de internamento hospitalar para as admisses nos SU em Singapura: idade mais
avancada, proveniéncia por ambuléncia, maior score de triagem, frequéncia prévia de
emergéncia nos ultimos trés meses e a existéncia de determinadas doencas cronicas

(diabetes, hipertensdo ou dislipidémia).

Na Austrdlia, Kim et al (2014) encontraram como preditores significativos de
internamento: a idade do utente, sintomas iniciais de apresentacdo ou diagnostico,
categoria de triagem, modo de chegada, existéncia de um encaminhamento externo, hora
do dia da chegada, dia da semana, se foram ou néo solicitados exames de sangue e a

extenséo da anormalidade do exame de sangue.

2.6.6 Os Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica

Segundo o Portal de Codificacdo e dos Grupos de Diagndsticos Homogéneos, MCDT é a
designacdo genérica que engloba exames laboratoriais, imagiologicos, colheita de
amostras por meios mais ou menos invasivos, e ainda atos de tratamento variados,

realizados em regime ambulatério ou em internamento hospitalar.

De acordo com o INE (2019b) e DGS (2017b), os MCDT s&@o exames ou testes que
fornecem resultados necessarios para o estabelecimento de um diagnoéstico médico, assim
como atos de prestacdo de cuidados curativos, apds diagndstico e prescricao terapéutica.

Alguns MCDT podem ser simultaneamente de diagndstico e terapéutica.

Podemos concluir que os MCDT sdo exames ou atos (laboratoriais, de imagem,
eletrocardiogréaficos, injecdes, cateterismos, algaliacdo, etc.) efetuados na area da saude,
que pretendem apoiar e complementar as decisdes medicas através da monitorizacdo de
um conjunto de indicadores fisicos, quimicos e biolégicos relacionados com
determinadas patologias ou estados de saude e que complementam os dados da anamnese
e do exame fisico para a confirmacdo das hipdteses diagnosticas, tratamento e

monitorizagao de tratamento.

Os MCDT desempenham um papel fundamental na atividade clinica, possibilitando ao
médico prescrever ao paciente o tratamento mais ajustado em cada momento. A evolugéo
tecnoldgica verificada nos Gltimos anos permite oferecer atualmente um leque alargado

de novos meios complementares, suportados na mais sofisticada tecnologia.
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O papel dos MCDT na influéncia sobre o tempo de permanéncia nos SU constitui um
fator importante na anélise do rendimento e causas potenciais de sobrelotacdo dos SU
para Kocher et al (2012). Os mesmos autores concluiram que os testes diagnosticos,
especialmente devido a exames de sangue e técnicas de imagens avancadas (TAC e
Ressonancia Magnética) podem prolongar significativamente o tempo de permanéncia
nos SU, calculando o aumento do tempo de permanéncia no SU com a realizagcdo de
analises clinicas ao sangue em 72 minutos; Ressonancia magnética em 64 minutos; TAC
em 59 minutos; ecografias em 56 minutos ; analise clinica a urina em 32 minutos;

radiografia em 27 minutos; eletrocardiograma em 12 minutos.

No entanto, varios autores referem que a realizacdo de testes laboratoriais e exames
imagioldgicos desnecessarios séo comuns nos SU (Beutel et al, 2012; Gill et al, 2018).
Alguns descrevem intervencdes para reduzir esta problematica especifica, como Stuart et
al (2002), ao reduzirem os exames laboratoriais e imagiolégicos nos SU em 40% por

meio de formacdes, implementacdo de protocolos e auditorias ao desempenho.

Para este trabalho, dividimos os MCDT em trés categorias, baseada na sua especificidade:
Imagiologia, Anélises Clinicas e Outros MCDT. Assim:

1. A Imagiologia: Os exames de diagnéstico imagioldgicos constituem uma das
tecnologias médicas mais importantes no diagnostico e tratamento clinico, pelo
facto de serem muito menos invasivos, rapidos e precisos (por exemplo, a
Medicina nuclear, TAC e Ressonancias magnéticas reduziram drasticamente a
necessidade de laparotomias exploradoras para diagnosticar problemas
abdominais) (Schauer e Linton, 2009; Larson et al, 2011). No entanto, a utilizagao
crescente de exames complementares nos sistemas de saude constitui, atualmente,
uma preocupacao para utentes, profissionais de salde e gestores, ndo s6 pela
quantidade de recursos dedicados a estes exames (Smits et al, 2010; Larson et al,
2011), mas também pelos maleficios potenciais de algumas destas tecnologia com
radiacdo ionizante pela sua associacdo ao aumento de incidéncia de cancro (Lin,
2010; Larson et al, 2011; Barrett et al, 2012; Pearce et al, 2012). Tais
preocupacOes levantaram questdes sobre a adequagéo da TAC em certos contextos
clinicos que dificilmente o justificam e estimularam esforcos para restringir seu
uso (Lehnert e Bree, 2010; Larson et al, 2011). Estudos, sobretudo nos EUA,

apresentam taxas de uso crescente de exames de diagnostico imagioldgico nos
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SU, sendo o crescimento mais pronunciado na TAC (Rao et al, 2011; Levin et al,
2014). Larson et al (2011) concluiram que a taxa de crescimento do uso da TAC
foi mais elevada em SU do que em outros servigos de saude. N&o obstante estes
achados, Korley et al (2010), analisando o uso de TAC e RMN nos SU, também
verificaram o seu crescimento sem que se verificasse 0 aumento de situacdes de
ameaca de vida nem beneficio significativo para todos os utentes. Nos EUA,
Kocher et al (2012) verificaram que mais de 13% das admissdes nos SU
realizaram uma TAC. Na Australia, Gill et al (2018) apuraram que 50% dos
doentes urgentes receberam exames de imagiologia. Nos EUA, Kocher et al
(2012) calcularam que em mais de 35% das admissdes nos SU foram realizadas

radiografias, e em mais de 13%, foram realizadas TAC;

As Analises Clinicas: As analises clinicas consistem num conjunto de exames e
testes, com tecnologias laboratoriais do campo da fisica, quimica, biologia, cuja
aplicacdo na analise dos varios parametros que constituem o sangue, urina, fezes,
liquido sinovial, liquido pleural, liquido cefalorraquidiano e outros fluidos
organicos, permitem identificar e quantificar substancias que, pelo seu excesso,
normalidade, défice ou auséncia, sdo marcadores de situacdes patoldgicas,
auxiliando deste modo, o despiste, o diagndstico, o prognostico e a monitorizacao
de patologias em conjunto com a anamnese e exame fisico (Fischbach e Dunning
I11, 2016). Nos EUA, Kocher et al (2012) verificaram que em aproximadamente
40% das admissdes nos SU foram realizadas andlises clinicas ao sangue, e em

mais de 20% foram realizadas analises de urina;

Outros MCDT: A grande maioria dos MCDT encontram-se classificados sob a
Imagiologia e as Analises Clinicas, mas existem outros meios de diagnostico,
monitorizacdo e terapéutica. Como exemplos, temos: -eletrocardiograma,
endoscopias digestivas e respiratdrias, cateterismo cerebral, cateterismos
cardiacos, colangiopancreatografia retrograda endoscopica, registo Holter, registo
MAPA, avaliacdo de sinais vitais, injecOes, cateterismos, algaliacdo, pequenas

cirurgias, suturas e pensos.
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2.6.7 As Principais Patologias

Novamente, segundo a Porto Editora (2019a), a doenca define-se como uma alteragéo do
estado normal de saude, manifestada por sinais ou sintomas que pode ser causada por
fatores exogenos (do ambiente) ou enddgenos (do proprio organismo). A palavra
patologia pode ser utilizada em medicina como sinénimo de doencas ou como o estudo
das doengas Porto Editora (2019c).

A primeira classificacdo internacional de doencas, conhecida como Lista Internacional de
Causas de Morte, foi adotada pelo International Statistical Institute em 1893.Com a
criacdo da Organizacdo Mundial de Sadde (WHO) em 1948 (WHO, 2006), esta foi
incumbida da criacdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID), sendo que em
1967, por forca do Regulamentos da Nomenclatura da WHO, os Estados Membros devem

utilizar a CID para as estatisticas de mortalidade e morbilidade (WHO, 2018).

A CID é assim um catalogo que contém a nomenclatura de todas as doencas reconhecidas,
lesBes e outras condi¢des de saude relacionadas, identificando sinais, sintomas e aspetos
fisiologicos alterados, que foi criada como codificacdo padréo para fins epidemioldgicos,
de gestdo em saude e clinicos (DGS, 2017b; WHO, 2018).

Na Tabela 2.16 podemos encontrar a frequéncias das principais patologias ou grupos de
patologias em diversos paises da OCDE.

58



Capitulo 2
Os Servigos de Urgéncia

Tabela 2.16: Principais patologias ou grupos de Patologias nos SU em alguns paises da OCDE

Canada - 2012/2013 Incidéncia
Trauma 18,3%
Quedas ndo intencionais 57%
IAcidentes de Viagao 1,6%
Pneumonia 1,2%
Asma 0,7%
Enfarte Agudo do Miocérdio 0,2%
Estonia - 2013 Incidéncia
LesOes, envenenamento e outras consequéncias de causas externas 35,8%
Doengas do Sistema Cardiaco e Respiratorio 13,3%
Doencas do Sistema Digestivo 7,2%
Inglaterra - 2012 Incidéncia
Diagnosticos nédo classificaveis 13,8%
Deslocacdo/fratura/lesdo articular/amputacédo 4,7%
Entorse, lesdo ligamentar 3,7%
Condigdes Gastrointestinais 3,7%
Laceracdes 3,7%
Inflamagdes dos tecidos moles 3,5%
Condicgdes Respiratdrias 3,2%
IContusdo/abrasao 2,6%
Lesdo na cabega 2,3%
Condigdes Cardiacas 2,3%
Franca - 2013 Incidéncia
LesOes, envenenamento e outras consequéncias de causas externas 39,8%
Sintomas, sinais, outras anormalidades clinicas e achados laboratoriais, ndo 17,0%
Doengas do Sistema Digestivo, Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas 5,5%
Suiga - 2013 Incidéncia
Doengas do sistema musculo-esquelético e do tecido conjuntivo 13,2%
Lesdes, envenenamento e outras consequéncias de causas externas 13,0%
Doengas do Sistema Circulatdrios 11,0%
Doencas do Sistema Digestivo 8,3%
Gravidez, parto e puerpério 7,4%
Distdrbios Mentais e de comportamento 6,8%
EUA - 2010 Incidéncia
Lesdo e envenenamento (fraturas, entorses e distensdes, feridas abertas) 22,4%
Sintomas, sinais e condi¢fes mal definidas 21,6%
Doengas do Sistema Respiratdrio 9,8%
Doencas do Sistema Musculo-Esquelético e do tecido conjuntivo 6,3%
Doencas do Sistema Digestivo 3,1%

Fonte: Adaptado de Berchet (2015)

Na Australia, Lowthian et al (2012) verificaram que ndo houve alteragdes significativas
nos diagnadsticos primarios entre 1999 e 2009, sendo as patologias mais comuns: leséo ou
envenenamento, doencas infeciosas e parasitarias, problemas respiratorios, circulatrios
ou digestivos. Por sua vez, Gill et al (2018), ao realizarem 0 seu estudo também na
Australia, concluiram que o grupo diagndstico foi a variavel mais importante (ndo
dependente do tempo de procedimentos, pedido de exames e realizacdo de exames) no

impacto do tempo de permanéncia no SU. A lesdo (fraturas, entorses, deformacdes e
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laceragbes) foi o grupo mais representado com 58,8%, seguido do grupo
musculoesquelético com 7,4% (dos quais 40,3% classificados como lombalgia).

Num estudo da utilizacdo dos SU em Pequim (China) por Wang et al (2018), o top 10 das
principais patologias foi em 2013 por ordem descendente: Infec&o respiratoria superior
aguda, Bronquite, Pneumonia, Doenga corondria, Trauma, Arritmias cardiacas, Doencas
cerebrovasculares, Hipertensdo arterial, Gastroenterite e Infecdo do trato urinario. Em
2014, por ordem descendente: Infecdo respiratoria superior aguda, Bronquite,
Pneumonia, Trauma, Doenca coronéria, Doengas cerebrovasculares, Arritmias cardiacas,

Gastroenterite, Hipertenséo arterial e Infecdo do trato urinério.

2.7 O Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico da Unidade Local de

Saude do Litoral Alentejano

A ULSLA ¢ uma instituicdo do sector publico empresarial constituida pelo Hospital
Litoral Alentejano com Urgéncia Médico-Cirurgica e cinco Centros de Saude (Alcéacer
do Sal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines, Odemira) e serve aproximadamente 93.774
pessoas oficialmente (INE, 2018b), mas a populacdo residente € maior por motivos do
grande parque industrial e portuario instalado, assim como a sazonalidade associada as

paragens de manutencao de fabricas e férias balneares.

A ULSLA tem por missdo promover e prestar cuidados de satde primarios, diferenciados
e continuados, desenvolver atividades de satde publica, investigacdo, formacéo e ensino,
de qualidade, assegurando o acesso da populacdo, garantindo a sustentabilidade
econdmico-financeira, de acordo com a estratégia nacional e regional de forma a obter
ganhos em satde (ULSLA, 2018).

De acordo com os dados fornecidos pelo programa SONHO da ULSLA, o nimero de
episddios de urgéncia atendidos, contabilizaram-se em 50 788 no ano de 2012, 48 316 no
ano de 2013, 48 373 no ano de 2014, 47 866 no ano de 2015, 52 533 no ano de 2016, e
47 683 no ano de 2017.

O SUMC da ULSLA funciona 24 horas por dia sem interrupcéo. A sua capacidade interna
é de 12 camas de internamento distribuidas por 3 Sala de Observacdo, 7 gabinetes

médicos, 1 sala de emergéncia com capacidade para 2 utentes, 1 sala de triagem, 1 sala
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aberta, 1 sala para realizagéo de Eletrocardiografia, 1 sala de espera para a triagem, 1 sala
de espera para utentes pouco e ndo urgentes, 1 gabinete administrativo (partilhado com a
area de atendimento pediatrico) e 1 area de atendimento pediatrico (com 1 sala de espera,
1 gabinete de triagem, 1 gabinete médico, 1 sala de tratamento/observacéo). Para além da
sua capacidade interna, partilha recursos com outros servigos hospitalares (ecdgrafo
portétil, equipamento de radiografia portatil).

Na Figura 2.11 encontramos o fluxograma do utente no SUMC da ULSLA com o0s

circuitos do utente.

Figura 2.11: Fluxograma do utente no SUMC da ULSLA
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Fonte: Elaboragéo prépria

Em suma, o fluxo do utente pode ser descrito em 8 passos:

1. Chegada do utente a porta do SUMC e inscri¢do junto do administrativo;
2. Aguarda por chamada para triagem na sala de espera;
3. Triagem em que é atribuida uma categoria de urgéncia;

4. Aguarda pela observacdo médica na Sala de Emergéncia, Sala Aberta, Sala de

espera de ndo urgentes conforme categoria de urgéncia;
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5. Observacdo médica em Gabinete Médico, Sala Aberta ou Sala de Emergéncia e
deciséo terapéutica (necessidade de exames, prescri¢do de medicacao, vigilancia);

6. Aguarda na sala indicada a sua categoria de urgéncia e conforme prescri¢ao

médica;

7. Gestdo, execucdo e avaliagdo das prescricdes médicas por enfermeiros e médicos
(medicacdo/exames, vigilancia, encaminhamento para internamento, Bloco

Operatorio, outro hospital, alta clinica);

8. Alta apds exames e/ou tratamento se situacao resolvida; se situacdo nao resolvida,

voltam ao passo 5.

2.8 As Estratégias Funcionais

Vale ressaltar que a formulacdo e implementacédo de estratégias faz parte do processo de
tomada de decisdo e para que essas decisdes relativas ao negdcio possam ser viaveis e
duradouras torna-se necessario diagnosticar, numa primeira fase, as ameacas e as
oportunidades que envolvem o desempenho da organizacdo (o Diagndstico Externo) e,
numa segunda fase, identificar os pontos fortes e os pontos fracos que esse mesmo
desempenho revela (o Diagnostico Interno). Assim, um SU, como qualquer outra
estrutura organizacional, tem de adotar estratégias que permitam alcancar e cumprir 0s
objetivos de forma a resistir aos ambientes complexos. Estratégias que, na generalidade,

se classificam em trés grupos Porter (1980) consoante o fim a que se destinam:

1. Estratégias Genéricas: sdo aquelas que a gestdo de topo formula para toda a
organizacdo e tradicionalmente dividem-se em Basicas e de Restruturacdo e tém

um caracter corporativo;

2. Estratégias Competitivas: sdo as estratégias ao nivel de uma Unidade Estratégica
de Negocios e definem a forma como a organizacgdo vai concorrer nos mercados

escolhidos e tém uma natureza mais competitiva;

3. Estratégias Funcionais: sdo compostas pelo conjunto de programas de acéo
adotados pelas diversas fungdes da organizacdo com o objetivo de: obter os

resultados esperados; desenvolver competéncias Unicas; anular as capacidades dos
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competidores. As estratégias funcionais mais comuns sdo as estratégias
financeiras, de recursos humanos, de pesquisa e desenvolvimento, de marketing,

de producéo e de operacdes.

Na verdade, as estratégias funcionais descrevem o padréo coletivo das decisdes tomadas
e das acdes praticadas diariamente pelos gestores responsaveis pelas atividades de criacdo

de valor dentro de uma determinada &rea funcional do negdcio.

Estas decisbes e acOes que descrevem as estratégias funcionais sdo usadas para
implementar as estratégias genéricas e as estratégias competitivas da organizacao. Para
isso, implicam uma atencdo aos detalhes, estes, particularmente mais associados ao

Diagnostico Interno do que ao Diagndstico Externo.

Segundo Stoner e Freeman (1995), as estratégias funcionais sdo mais detalhadas e
apresentam horizontes temporais mais curtos na persecucéo de trés objetivos: comunicar
metas de curto prazo, descrever as acGes necessarias para alcancar metas de curto prazo

e, criar um ambiente estimulante para o alcance das mesmas.

Sendo cada area funcional uma “pega” de um sistema maior, a coordenacdo entre as
“pecas” torna-se essencial para a execucdo bem-sucedida da estratégia a implementar e,
neste sentido, deve existir consisténcia entre as estratégias adotadas pelas areas e pela

organizacao, sejam elas genéricas ou competitivas.

Slack et al (1997) referem ainda que as estratégias funcionais devem ser coerentes com a
estratégia global da empresa ou com a estratégia competitiva da unidade de negécios e
devem servir de suporte a obtencdo e manutencdo da vantagem competitiva desejada,
além de integrar e planear as interfaces existentes entre as varias areas funcionais. Por
outras palavras, as estratégias funcionais estabelecem acgdes, abordagens ou préticas para

a operacionalizacdo de uma funcdo do negdcio, que passam por:

a) Estratégias Financeiras: responsaveis pela previsdo e pelo planeamento
financeiro além do controlo dos recursos financeiros. Contribuem para a garantia
da rentabilidade e da condigdo financeira da organizacdo. Por exemplo:
desinvestimento; obtencdo de fundos; extensdo de crédito ao consumidor;
financiamentos; agregacdo de novos produtos e novos servigos ao negocio

principal (extensdo de garantias, seguros, cartdes de crédito e cartdes de cliente);
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b) Estratégias de Recursos Humanos: responsaveis por atrair, avaliar, motivar e
manter os colaboradores necessarios para conduzir o negdcio de modo efetivo.
Por exemplo: Quadro de pessoal e capacitacdo interna; transferéncias e
promocdes; treino e desenvolvimento; remuneracdo; beneficios; acfes sociais

localizadas;

c) Estratégias de Pesquisa e de Desenvolvimento: responsaveis por descobrir e
desenvolver novas ideias, ou mesmo patentes, de produtos/servicos que possam

ser altamente lucrativos;

d) Estratégias de Marketing: concentradas na determinagdo dos mercados
apropriados para as ofertas e no desenvolvimento de um mix de marketing efetivo.
Incluem estratégias de produtos/servigos (por exemplo: desenvolvimento de
novos produtos; eliminacdo de antigos produtos; qualidade; desempenho;
obsolescéncia; linha de produtos ou servigos) e estratégias de mercado (por
exemplo: canais de distribuicdo; pesquisas de mercado; vendas; publicidade;

embalagem; marca; responsabilidade social);

e) Estratégias de Producédo: definem a logistica; custos industriais; manutencao;

controlo de qualidade; stocks intermediarios e finais; expedicao dos produtos;

f) Estratégias de OperacOes: responsaveis pela decisdo que diz respeito a
capacidade necessaria versus capacidade disponivel (controlo de custos e

melhoria da eficiéncia operacional).

N&o obstante, as decisbes e as a¢des executadas dentro de uma determinada area funcional
devem ser tomadas com base em informacéao detalhada que suporte a implementacao das
estratégias genéricas e das estratégias competitivas da organizacdo no seu todo. Esta
informacdo é normalmente obtida atraves de diagnosticos sobre o desempenho das areas

funcionais.

2.8.1 A Aplicabilidades das Estratégias Funcionais nos Servi¢os de Urgéncia

A eficiéncia e a eficacia dos SU podem ser melhoradas através do diagndstico dos

problemas que padece. A literatura ja analisada demonstra a multidimensionalidade da
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natureza dos problemas, sendo que a mesma envolve uma dindmica complexa de

processos.

Na sequéncia dos diagndsticos, varios autores e instituicdes propuseram e implementaram
intervencdes variadas, sob a compreensdo de que a sua complexidade ndo se restringe
apenas ao SU, mas sim aos determinantes prévios a entrada no SU (respostas sociais e
familiares, fatores culturais, demogréaficos, geograficos, ambientais), determinantes do
SU (recursos humanos e materiais, espaco fisico, processos) e determinantes do pos-SU
(fluxos de trabalho entrelagados com os diferentes servigos hospitalares de internamento

e apoio).

Deste modo, os problemas ndo podem ser resolvidos analisando apenas o SU. As

intervengdes encontradas na literatura:

a) Triagem: amplamente implementada nos SU, e constitui uma intervencdo que
trouxe inUmeras vantagens a gestdo eficiente do SU e com claro impacto na
qualidade dos cuidados de salde prestados (abordado no ponto 2.6.1 deste

capitulo);

b) Fornecer cuidados de saude primarios/acessibilidade: como ja referido
anteriormente, o atendimento de situagdes ndo urgentes deveria ser feito nos CSP,
sendo mais custo-efetivo e produzindo melhores resultados. Khalifa (2015)
apresentaram uma proposta para casos ndo urgentes nos SU, em que o SU quando
confrontado com um utente classificado como ndo urgente, deve ser resolvido o
problema e agendada uma consulta nos CSP para ser realizada nas 24 horas

seguintes;

c) Gestao de caso: trata-se de um processo de microgestdo de cuidados de salde, de
acordo com o tipo de caso ou necessidades individuais do utente, com o objetivo
diminuir a fragmentacgdo dos cuidados de saude, alcancar resultados clinicos num
limite adequado de tempo, melhorar a qualidade de vida do utente e conter os
custos. A abordagem é multidisciplinar, em que o centro € o gestor de caso que
tem a seu cargo, a elaboragdo de um plano de cuidados de salde baseado na
avaliagdo do utente, coordenacéo dos servigos multidisciplinares e a utilizagéo dos

servigos existentes na comunidade, assim como assegurar a manutencdo da
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d)

9)

qualidade dos cuidados prestados (Rice, 2004; Shumway et al, 2008; Skinner et
al, 2009; Stanhope e Lencaster, 2011; Kumar e Klein, 2013);

Programas de gestao de doenca: podem ser definidos como uma estratégia para
melhorar 0 estado geral de salde e reduzir os custos de salde associados as
doencas cronicas. Estes programas incluem educacédo sobre a doenca, otimizacdo
da terapéutica, apoio de um gestor de caso e capacitacdo do utente na autogestao
da doenca (Rice et al, 2010; Fan et al, 2012; Trappenburg et al, 2013). Existem
também programas intra-hospitalares de co-gestdo de doencas (Friedman et al,
2008), em que determinados grupos de utentes com patologias especificas sdo
assumidos por diversas especialidades médicas (pela multimorbilidade), tendo

conduzido a melhores resultados em saude;

Protocolos de decisédo clinica (MCDT, Tratamentos e Vias verdes): estes
protocolos procuram implementar a melhor evidéncia cientifica nas decisdes
clinicas, quer sejam “Early Goal-Directed Therapy Protocol”, que consistem em
protocolos terapéuticos dirigidos por metas numa abordagem algoritmica com o
objetivo de estabilizar ou reverter a deterioracdo de funcbes organicas (Jones et
al, 2007), ou as Normas de Via Verde emanadas pela Direcdo Geral de Saude, a
Via Verde Coronéria, a Via Verde do Trauma, a Via Verde do Acidente Vascular
Cerebral no Adulto e a Via Verde da Sépsis no Adulto (DGS, 2010a, 2010b, 2017a
2018), ou ainda protocolos com regras de decisdo clinica que demonstraram

reducdo do uso de MCDT com seguranca (Stiell et al, 2007; Gregory et al, 2016);

Protocolos de capacidade maxima: estes protocolos institucionais sdo
desenvolvidos e implementados, como o préprio nome indica, em situacdes que
0s SU atingem a sua capacidade maxima de acomodar utentes e consistem em
internar utentes em corredores de internamento hospitalar, libertando camas nos
SU. Estudos de Garson et al (2008) e Vicellio et al (2009) mostraram que sao

solucdes viaveis e ndo criam danos aos utentes;

Hospitalizagdo domiciliaria: esta intervencdo surgiu na década de 40 no EUA e
tem ganho adesdo, provando-se segura, eficaz e com multiplas vantagens. Em
Portugal, surgiu em 2015 no Hospital Garcia de Orta como uma modalidade

alternativa ao internamento convencional (Cunha et al, 2017). Define-se como o
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h)

internamento de utentes com patologias em fase aguda com necessidade de
cuidados de saude hospitalares, mas praticados no domicilio do utente, centrada
nas suas necessidades, sem as complicagdes inerentes ao internamento
convencional, sempre que a permanéncia no hospital seja prescindivel e que seja
escolha do utente e com condigdes de acesso (Sadowski et al, 2009; Salazar et al,
2009; Mendoza et al, 2009; Varney et al, 2014; Caplan et al, 2012; Gutiérrez et
al, 2014; Cunha et al, 2017; Delerue e Correia, 2018);

Marketing: o papel do Marketing em saude através de campanhas de informacéo
publica, tem ganho cada vez mais relevancia no &mbito do aumento da literacia
em salde, na promogdo de estilos de vida saudaveis, reconhecimento de sinais de
alerta para determinados sintomas (Bray et al, 2018a, 2018b; Sudirman et al,
2018; Alqudah et al, 2019; Glidden et al, 2019), assim como sobre a correta
utilizacdo dos SU e dos CSP (Mufarrij et al 2018). Wassmer et al, 2008, também
acrescentam que campanhas de informacéo dirigidas aos utentes ndo urgentes com
maior utilizacdo do SU, no préprio espaco do SU, conseguiram reduzir o nimero
de admissdes ndo urgentes, com resultados positivos na utilizacdo e na reducéo de

gastos associados a esses utentes;

Aumento do namero de camas disponiveis / Aumento do espaco fisico: Derlet
e Richards (2000) e Derlet (2002) sugerem a expansdo da capacidade de um SU
em espaco fisico e numero de camas. Se considerarmos que 0 nUmero de
atendimentos tem aumentado, assim como 0s recursos disponiveis nos SU, a
antiguidade dos Hospitais portugueses, em que alguns dos SU mantém a mesma
capacidade fisica de espaco e de camas, ou cujas remodelacdes apenas
acrescentaram mais camas sem aumento do espaco fisico, e face a algumas
noticias e imagens de SU que por vezes surgem na comunicacdo social em
Portugal, esta podera ser uma solu¢do. Mas Han et al (2007), Khare et al (2009),
Crilly et al (2014) e Mumma et al (2014) concluiram que uma expanséao do espaco
fisico acompanhado de aumento na capacidade de camas ndo produziu os efeitos
esperados, pelo contrario, o tempo de permanéncia no SU até a alta, assim como
0 tempo até a admiss@o no internamento hospitalar aumentaram. Estes estudos
sugerem que a expansdo pode ser uma solucdo insuficiente sem abordar outros

aspetos do problema;
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)

k)

Implementacdo de sistemas informatizados de apoio a gestdo: Chan et al
(2012) propuseram um modelo de Business Intelligence que incorpora arvores de
decisdo com regras inteligentes de classificacdo e indices estratégicos
hierarquicos, com melhor compreensdo da natureza do problema e da melhor
gestdo de camas, detetando a eficacia de intervencdes; outros autores (Setijono et
al, 2010; Taboada et al, 2011; Centeno et al, 2013) propdem a aplicacdo de

programas de simulacdo/modelacdo com resultados positivos;

Realocacdo de recursos conforme a afluéncia: através da planificacdo de
horéarios/turnos e quantidade de pessoal (Wang et al, 2009; Weng et al, 2011),
distribuicdo de cirurgias eletivas para periodos de menor afluéncia ou
disponibilizacdo de exames (TAC, ecografias, etc) e consultas aos fim de semana
(Blecker et al, 2015);

Programa de gestdo ativa de camas: Institute of Medicine of the National
Academies (2006a, 2006b) e Howell et al (2008) definem a gestdo ativa de camas
como uma intervencdo liderada por médicos internistas, que consiste na gestdo
proativa dos recursos hospitalares e departamentais, incluindo a visitas a areas de
internamento duas vezes ao dia, assim como visitas regulares ao SU para avaliar
0 congestionamento e o fluxo; a atribuicdo da comunicacdo de vagas e facilitacdo
da transferéncia de utentes do SU para os servicos de internamento; a mobilizacao
de recursos adicionais em tempo real para aumentar a capacidade do hospital face

a necessidades do SU.
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A Metodologia e o Procedimento Metodolégico

3.1 Introducéo

Os métodos estatisticos tradicionais, ao estudar fendmenos reais de natureza multivariada
e dindmica, muitas vezes ndo conseguem capturar mudancas/evolucées simultaneas que
ocorrem no comportamento das varidveis analisadas. Neste ambito, os métodos de
Analise Multivariada de Dados (AMD) tém introduzindo desenvolvimentos no estudo
evolutivo dos fendmenos, possibilitando a analise de estruturas multidimensionais
presentes em maltiplos conjuntos de dados. Permitem uma compreensdo aprofundada de
um determinado fendmeno que ndo se limita a sua perce¢do num Unico momento, mas
sim no decorrer de determinado periodo de tempo e/ou ocasides experimentais. E neste
contexto que a AMD possibilita a analise de estruturas multidimensionais de multiplos

conjuntos de dados, como é o caso da Andlise de Dados de Trés-Vias.

3.2 A Analise de Dados de Trés-Vias

3.2.1 A Andlise Simultanea de k Matrizes de Dados

A medicdo de uma variavel sobre um conjunto de individuos, o que corresponde, do ponto
de vista estatistico, a situacdo mais simples, permite construir um vetor de observacdes
com uma entrada ou via, os individuos. Se, além disso, for considerado um conjunto de
variaveis, a informacéo pode ser organizada como uma matriz de dados e sdo obtidas duas
vias, uma para os individuos e outra para as variaveis. No entanto, se para cada uma das
referidas matrizes for realizada uma medida de repeticdo em diferentes ocasifes ou
condigdes, encontramo-nos perante uma estrutura de dados tridimensional ou, por outras

palavras, de trés vias: individuos, variaveis e ocasides ou condigdes, em k matrizes.

Segundo Kiers (1988, 1991), estas estruturas correspondem, geralmente, a um tipo
especial de organizacdo dos dados, designada por Dados Cubicos ou Triadicos para
observacdes sobre 0 mesmo conjunto de individuos, para os quais se mediu 0 mesmo

conjunto de variaveis, em diferentes ocasides (Figura 3.1).
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Figura 3.1: Dados cubicos ou triadicos

Individuos

Variaveis

Fonte: Elaboragdo prdpria

N&o obstante, para que uma estrutura de dados de trés vias (individuos, varidveis e

ocasifes) possa ser considerada como uma sucessao de quadros de duas vias (individuos,

variaveis), os métodos estatisticos tradicionais ndo sdo indicados uma vez que nao

permitem analisar, em simultaneo, as diversas matrizes de dados, dispostas por tempo ou

por espaco.

Dito de outro modo, os métodos de analise multivariada de dados de duas vias ndo

identificam os padrdes da estrutura interna presentes entre o0s elementos das

configuracBes de dados de trés vias.

Na génese dos métodos Trés-Vias, foram desenvolvidos varios estudos:

a)

b)

Nas décadas de 70 e 80, Escoufier (1973), Bouroche (1975), L'Hermier des
Plantes (1976), Robert e Escoufier (1976), Jaffrenou (1978), Foucart (1981) e
Escoufier e Pageés (1985) entre outros, originaram uma das vertentes fundamentais
neste tipo de técnicas de AMD, a escola francesa. Destacam-se métodos como a
Dupla Analise em Componentes Principais de Bouroche (1975), o método
STATIS e 0o método STATIS Dual (Escoufier, 1973; L'Hermier des Plantes, 1976;
Lavit, 1988; Lavit et al, 1994) e a Analise Fatorial Multipla de Escofier e Pagés
(1985);

Outros autores deram origem, por sua vez, a vertente anglo-saxénica com outras
técnicas de anélise: Tucker (1966), Harshman (1970), Carrol e Chang (1970) e
Kroonenberg e Leeuw (1980). Realcam-se os modelos de Tucker (1966), o
modelo PARAFAC (Parallell Factor Analysis) de Harshman (1970), o modelo

71



Capitulo 3
A Metodologia e o Procedimento Metodolégico

CANDECOMP (Canonical Decomposition) de Carrol e Chang (1970) e os
modelos Tuckals 2 e Tuckals 3 de Kroonenberg e Leeuw (1980).

Deste modo, os métodos de AMD de Trés-Vias, ao tratarem também a terceira via, geram
estudos mais completos e, neste contexto, assumem principal relevancia ao possibilitarem
a analise simultanea de diversas tabelas de dados, proporcionando o entendimento de
fendmenos e, essencialmente, captando a estabilidade ou mudanga nas estruturas internas

dos cubos de dados.

3.2.2 A Andlise Simultanea de 2 blocos de k Matrizes de Dados

Independentemente das estruturas de Trés-Vias normalmente incidirem numa
organizacdo mais classica dos dados para observacGes sobre o mesmo conjunto de
individuos, para os quais se mediu 0 mesmo conjunto de varidveis, em diferentes
ocasides, existem, porém, situacbes que carecem de uma analise simultanea de conjuntos
multiplos de dados. Em resposta a esta necessidade, surge a analise de dados sobre
maultiplos conjuntos, os métodos Multibloco de Trés-Vias para o estudo e interpretacdo
das relacGes entre as estruturas de duas séries de tabelas de dados. Estas duas séries, para
0s mesmos individuos, podem ser, por exemplo: (1) uma série de tabelas de dados de
frequéncia ou abundéancia e (2) uma série de tabelas de pardmetros ambientais. Neste
caso, podemos ter observacdes dos mesmos individuos em diferentes conjuntos de

variaveis, em diferentes ocasides (Figura 3.2).

Figura 3.2: Dois conjuntos multiplos de dados com individuos fixos

Individuos
Individuos

Variaveis Variaveis

Fonte: Elaboragdo prdpria
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Em presenca de multiplos conjuntos de matrizes de dados trés-vias, a analise de dados
sobre multiplos conjuntos revela-se extremamente Util no fornecimento de informacdes
sobre a estabilidade ou a diversidade, ou mesmo sobre as diferengas ou as coincidéncias
das estruturas comuns entre duas series de matrizes em estudo. Neste contexto de analise,

foram inicialmente desenvolvidos dois métodos de analise:

1. O método COSTATIS (Thioulouse, 2011), utilizado nesta investigacdo, que
inicialmente capta a estabilidade de cada um dos dois cubos contruidos pelas duas
sequéncias de matrizes, em k ocasides, e que termina com a analise da relacdo

entre as estabilidades dos dois cubos de dados;

2. O método STATICO (Simier et al, 1999; Thioulouse et al, 2004), que inicialmente
capta as relacOes existentes entre cada par de matrizes e termina com uma analise

da estabilidade dessas relac6es ao longo das k ocasides.

3.3 O Método COSTATIS

O COSTATIS (Thioulouse, 2011) é um método exploratorio de analise de dados de Trés-
Vias Multibloco. Trata-se de uma metodologia de AMD para analisar as relacfes entre as
estruturas de duas séries de matrizes de dados, como um todo. Para isso utiliza processos
de acoplamento de dados tal como os utilizados na Andlise de Correspondéncias
Candnicas (Ter Braak, 1986), na Analise de Redundéancia (Van Den Wollenberg, 1977)
ou na Anélise de Co-Inércia (Dolédec e Chessel, 1994; Dray et al, 2003).

O COSTATIS, para além de permitir encontrar formas convenientes de extrair e resumir
as principais caracteristicas das estruturas de duas séries de matrizes de dados, fornece
informacdes sobre a estabilidade ou a diversidade existente nas estruturas comuns a todas
as matrizes das séries de dados, onde as repeticbes podem corresponder a espago, a tempo

ou a situagdes experimentais.

Este procedimento é baseado em dois pré-existentes métodos de AMD: a Analise Triadica
Parcial (PTA) (Thioulouse e Chessel, 1987; Kroonenberg, 1989; Thioulouse, 2011) e a
Analise de Co-inércia (COIA) (Dolédec e Chessel, 1994; Dray et al, 2003).
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A execuc¢do do COSTATIS convenciona trés fases, como descreve a Figura 3.3.

Figura 3.3: Diagrama de decisdo do COSTATIS

- 1* Etapa k pares
ESTRUTURAS DE DADOS <—pP—> <—4q—

n X P Y kﬂ
k
e z
,,,,, — *
> Etapa 4 :
. p , <—pP—> «~—q—
ANALISE TRIADICA PARCIAL
Jaffrenou (1978)

2 Compromissos n X

!

——
~

3* Etapa v
ANALISE DE CO-INERCIA <« q—>
Doledec & Chessel (1994) /r
Covariancias cruzadas p Z Z=x" D,Y
¢ (pxaq)

Fonte: Adaptado de Thioulouse (2011)

12 Etapa: consiste em preparar individualmente duas estruturas tridimensionais de dados
(X e Y ). Por outras palavras, prepara-se uma posterior analise simultanea de

duas sequéncias de matrizes, com as mesmas P ou Q variaveis para todas as

k repeticGes e com os mesmos N individuos em ambas séries de dados;

22 Etapa: consiste em usar duas PTA simultaneamente para calcular duas matrizes
compromissos, relativamente a X e Y . Por outras palavras, analisa-se a

estabilidade ou a diversidade entre as duas fontes de informacao;

32 Etapa: por ultimo, os dois compromissos sdo “acoplados” mediante uma COIA que
fornece uma imagem da co-estrutura existente. Isto &, através da matriz de

covariancias cruzadas ( Z ) torna-se possivel analisar as relacdes entre esses dois
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compromissos de modo a medir as diferengcas ou as semelhangas na

estabilidade/diversidade previamente detetada.

3.4 O Procedimento Metodolégico

O esquema metodoldgico que sustenta esta investigacdo encontra-se organizado em

quatro fases (Figura 3.4).

Figura 3.4: Esquema Metodoldgico

Fase 1 Recolha de Informacao

Fase 2 Estruturagdo das Bases de Dados

Fase 3 COSTATIS

Fase 4 Defini¢ao de Estratégias ¢ Transferéncia de Conhecimento

Fonte: Elaboragdo propria

3.4.1 Fase 1: A Recolha de Informacéo

O presente trabalho é um estudo retrospetivo que incide sobre os utentes que utilizaram
0 SUMC da ULSLA entre o dia 1 de janeiro de 2012 e o dia 31 de dezembro de 2017.
Assim, foi elaborada e apresentada, ao Conselho de Administracdo da ULSLA, uma
proposta para a realizacdo da presente investigacdo cuja autorizacdo foi obtida em 14 de
setembro de 2018.

Com recurso ao Sistema Integrado de Informacdo Hospitalar (programa SONHO), a

informacdo, relativa ao periodo 2012-2017, contém:

a) 24 descritores de utentes do SUMC da ULSLA, de 7 proveniéncias (Tabela 3.1)
e que geram a tipologia das admissées do SUMC DA ULSLA (Tabela 3.2) e,

b) 46 descritores organizacionais (Tabela 3.3) que criam a tipologia dos recursos

utilizados na produgéo hospitalar do SU.
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Tabela 3.1: Proveniéncia dos utentes admitidos no SUMC da ULSLA

Centro de Salde P1
Consulta Externa/Cirurgia Ambulatoria P2
Linha SAUDE24 P3
Exterior P4
Hospital de Dia P5
Outro Hospital P6
Servico de Atendimento Permanente/Servigo de Urgéncia Basica P7

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 3.2: Descritores dos utentes admitidos no SUMC da ULSLA

3 Feminino V1
GENERO

Masculino V2

0-5 anos V3

6-11 anos V4

12-17 anos V5

IDADE 18-29 anos V6

30-49 anos V7

50-65 anos V8

66-75 anos V9

mais de 75 anos V10

sem morada AVANN

Alcéacer do Sal V12

Odemira V13

MORADA Santiago do Cacém V14

Sines V15

Grandola V16

outros concelhos V17

Acidente de Trabalho V18

MOTIVO DA URGENCIA Oum_)s . Vid

Gravidas e Parturientes | V20

Doenca V21

00h-08h V22

HORA DE ADMISSAO NA URGENCIA | 08h-16h V23

16h-24h V24

Fonte: Elaboragédo prépria
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Tabela 3.3: Descritores dos recursos organizacionais no SUMC da ULSLA

Até 2h El

2-4h E2

4-6h E3

PERMANENCIA NA URGENCIA [6-12h E4
12-24h E5

24-48h E6

>48h E7

Sem triagem E8

Amarelo E9

Azul E10

TRIAGEM Branco E1l
Laranja E12

Verde E13

Vermelho El14

Abandono E15

Administrativa E16

Centro de Salde E17

Consulta Externa E18

Sem referenciagéo E19

ALTA Faleceu E20

Hospital de Dia E21

Hospital ndo SNS E22

Outro Hospital E23

Contra parecer médico E24

Internamento E25

No isentos (Valor Total) E26

TAXAS MODERADORAS Isentos (Valor Total ndo pago) E27
GDH - INTERNADOS Valor Médio por utente internado E28
. Média por utente E29
ANALISES LABORATORIAIS Custo Médio por utente E30
Média por utente E31

IMAGIOLOGIA Custo Médio por utente E32
Média por utente E33

OUTROS MCDT Custo Médio por utente E34
Ansiedade E35

Dor Abdominal E36

Dor Osteoarticular E37

Infeciio Respiratoria Inferior E38

Infegdo Respiratdria Superior E39

Cardiovasculares E40

PATOLOGIAS Problemas Gastrointestinais E41
Problemas de Ouvido E42

Problemas Respiratérios (Outros) E43

Problemas Uroldgicos E44

Sintomas Gerais E45

Traumatismos de membros (sem fratura) [ E46

Fonte: Elaboragdo propria

As variaveis utilizadas quer na caracterizagdo da tipologia dos utentes admitidos no
SUMC, quer na caraterizacdo da tipologia dos recursos organizacionais no SUMC, foram
definidas com base na pesquisa bibliografica e na informacdo disponibilizada pelos
Sistemas de Informacéo, ja referenciada no Capitulo anterior.
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3.4.2 Fase 2: A Estruturacéo das Base de Dados

Para o periodo 2012-2017, foram criados dois “cubos de dados™: um representado a
estrutura com os descritores dos utentes admitidos no SUMC da ULSLA (Figura 3.5) e

outro que descreve a estrutura dos descritores dos recursos organizacionais no SUMC da

ULSLA (Figura 3.6).

Figura 3.5: Estrutura tridimensional dos utentes admitidos no SUMC da ULSLA (2012-2017)
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Fonte: Elaboragéo prépria

Figura 3.6: Estrutura tridimensional dos recursos organizacionais no SUMC da ULSLA (2012-2017)
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Fonte: Elaboragdo propria
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3.4.3 Fase 3: COSTATIS

Por forma a estudar e a interpretar as relagdes entre as duas estruturas de dados, a Figura
3.7 ilustra a analise simultanea que se pretende alcancar, na qual o método COSTATIS

assenta e que sera objeto de atencdo no proximo Capitulo.

Figura 3.7: A influéncia das admissdes nos recursos do SUMC da ULSLA (2012-2017)

Y

Admissoes no SU do Hospital do Litoral Alentejano Impactos nos recursos do SU do Hospital do Litoral Alentejano
(2012-2017) (2012-2017)

Fonte: Elaboragéo prépria

3.4.4 Fase 4: A Defini¢do de Estratégias e a Transferéncia de Conhecimento

As Estratégias Funcionais, ja mencionadas no Capitulo anterior, serdo definidas mediante
0s objetivos de desenvolvimento a atingir e a implementar, retirados da Discussao de

Resultados que estéa contida no Capitulo que se segue.

Por fim, a transferéncia de conhecimento, processo que disponibiliza o conhecimento
técnico ou cientifico, permitindo que o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico esteja

acessivel a uma ampla gama de usuarios.

De acordo com Bowen e Graham (2013), na préatica facilita-se a transferéncia de
propriedade tangivel e intelectual, experiéncia, aprendizagem e habilidades entre a
academia e a comunidade ndo académica, sendo reconhecida pelos governos e pelos
financiadores institucionais como um retorno importante sobre o investimento em
investigacdo que fornece uma forga motriz significativa para melhorar o crescimento

econdmico e o bem-estar social.

Na éarea da saude, a transferéncia de conhecimento assume um papel particularmente

importante, pois surgem por vezes situages criticas que exigem uma rapida transferéncia

79



Capitulo 3
A Metodologia e o Procedimento Metodolégico

de conhecimento cientifico para cenarios reais e, neste contexto, quanto mais rapida e

eficaz for essa transferéncia, mais célere é a resposta.

A materializacdo da transferéncia de conhecimento associada a esta investigacdo é
retirada da Discussdo de Resultados, que esta presente no Capitulo que se segue e
encontra-se descrita no ultimo Capitulo desta dissertacao.
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Capitulo 4
Anadlise e Discussao dos Resultados

4.1 Analise Preliminar

A finalidade desta Analise Preliminar é evidenciar, nos dados originais, a estatistica
descritiva que os distingue. Aqui sdo analisados dados para o periodo 2012-2017 e para
as 12 patologias de maior ocorréncia, no SUMC da ULSLA, descrevendo
quantitativamente os descritores dos utentes admitidos (Tabela 3.2) de 7 procedéncias
(Tabela 3.1), assim como os descritores dos recursos organizacionais (Tabela 3.3). Esta
analise descritiva tradicional utiliza tratamentos estaticos dos dados e, portanto, nédo
consegue captar potenciais relacdes subjacentes a movimentacdo simultanea da

informagdo envolvida.

Na Figura 4.1 sdo apresentados os resultados da analise descritiva relativamente aos
descritores dos utentes admitidos no SUMC da ULSLA (2012-2017). No que concerne
as 12 patologias de maior ocorréncia, € possivel constatar que a maioria dos utentes
atendidos no SUMC da ULSLA séo:

(i)) provenientes do exterior;

(if)) principalmente do género feminino;

(iii)) com idade compreendida entre os 30 e 0s 49 anos;
(iv)) com residéncia em Santiago do Cacém;

(v)) com urgéncia por motivo de doenca e,

(vi)) admitidos no periodo 08h-16h.

Na realidade, esta analise preliminar apenas salientou os valores mais preponderantes dos

utentes.
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Figura 4.1: Descritores dos utentes admitidos no SUMC da ULSLA (2012-2017)

i)  Proveniéncia
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Fonte: Elaborag@o propria
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Semelhantemente, a Figura 4.2 descreve os resultados da analise descritiva relativamente
aos descritores organizacionais SUMC da ULSLA (2012-2017). Verifica-se que a maior
prevaléncia nas variaveis organizacionais relativas aos utentes para as 12 patologias de

maior ocorréncia que foram atendidos no SUMC da ULSLA, séo:
(1)) proveniéncia do exterior;
(ii)) tempo de permanéncia na urgéncia até 2h;
(iii)) triagem com cor amarela (urgente);
(iv)) patologia Infecdo Respiratdria Superior;
(v)) alta sem referenciacao;

(vi)) maior valor médio por utente internado, por episodio de GDH para utentes

provenientes do Hospital de Dia;

(vii)) maior nimero médio de atos e o custo médio por utente de outros MCDT

associado aos utentes provenientes do Hospital de Dia;

(viii)) valores mais elevados de nimero médio de atos e custo médio por utente,

para 0s utentes provenientes dos SUB, nos MCDT da categoria Imagiologia;
(ix)) Andlises Laboratoriais e,

(x) predominancia dos valores ndo cobrados por motivo de isenc¢do dos utentes no

gue concerne as taxas moderadoras.
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Figura 4.2: Descritores organizacionais no SUMC da ULSLA (2012-2017)

i)  Proveniéncia
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Hospital de Dia
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vii) Outros MCDT

Hospital de Dia
19.2€

Hospital de Dia
28€

T iy

Meédia por utente

Custo médio por utente

iX) Anéalises Laboratoriais

Servigo de Atendimento
Permanente/SUB
25¢€

Servico de
Atendimento
Permanente/SUB
92€

™

Média por utente

Custo médio por utente

viii) Imagiologia
Servigo de Atendimento
Permanente/SUB
17,2€

Servico de
Atendimento
Permanente/SUB

‘ 088 €

Meédia por utente

Custo médio por utente

X) Taxas Moderadoras

2137103,8€

11911556 €

Nio isentos (Valor total)

Isentos (Valor total nao
pago)

Fonte: Elaboracéo prépria

Também esta analise preliminar mostrou simplesmente os valores mais preponderantes

através de uma analise variavel a varidvel. N&o permite o estudo da evolugdo conjunta

das variaveis ao longo do periodo em analise, nem da sua relacdo com os descritores dos

utentes analisados anteriormente.

Para ser possivel a analise da evolugdo do comportamento das variaveis dos descritores

dos utentes e das variaveis organizacionais, bem como das potenciais influéncias ou

discrepancias entre ambos é adotado o método COSTATIS.

4.2 COSTATIS

Este estudo tem por finalidade analisar a estabilidade das relagdes, para o periodo 2012-

2017, para as 12 patologias de maior ocorréncia no SUMC da ULSLA, entre os
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descritores dos utentes e as variaveis organizacionais associadas a utilizagdo dos recursos

necessarios a producgdo hospitalar do SU.

Porém, mais especificamente, esta investigacdo pretende ndao somente descobrir como
estas relagdes variam ao longo do espago e do tempo como, sobretudo, verificar se existe
influéncia dos descritores dos utentes no consumo e na gestdo dos recursos do SU.

O COSTATIS operacionaliza-se, numa primeira fase, mediante uma Andlise Triadica
Parcial (PTA) para a avaliacdo da estabilidade nas 2 estruturas de dados e, numa segunda
etapa, analisam-se as semelhancas ou as divergéncias detetadas na estabilidade dessas

mesmas estruturas através de uma Anélise de Co-Inércia (COIA).

4.2.1 Analise Triadica Parcial

Os resultados da PTA s&o obtidos e analisados em trés etapas:

1. Analise da interestrutura;
2. Analise do compromisso;

3. Anadlise da intraestrutura.

Porém, tendo em conta que a PTA é um passo intermédio no contexto da aplicacdo do
COSTATIS, seguido pela COIA, iremos somente calcular e interpretar as duas primeiras

etapas. Sendo que a analise do compromisso tera maior pertinéncia no decorrer da COIA.

4.2.1.1 A Analise da Interestrutura

A partir da matriz de correlacdes vetoriais de Escoufier (1987) de cada uma das duas
estruturas de dados, foram representadas graficamente para o periodo 2012-2017 a

Interestrutura das admissdes (Figura 4.3) e a Interestrutura dos recursos (Figura 4.4).
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Figura 4.3: Interestrutura das admissdées no SUMC da ULSLA (2012-2017)
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No que concerne as admissdes e, sob 0 eixo de maior inércia, com 99% de
interpretabilidade é possivel observar que, excluindo 2012 e 2015 (anos mais instaveis
associados ao Eixo 2), todos os anos séo similares entre si destacando-se 2013, 2014,
2016 e 2017 (anos mais estaveis) como sendo 0s periodos mais relevantes para a

construcdo do compromisso. Por outras palavras, sao 0s anos com maior peso na analise.

Figura 4.4: Interestrutura dos recursos organizacionais do SUMC da ULSLA (2012-2017)
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No respeitante aos recursos e, sob 0 eixo de maior inércia, também com 99% de
interpretabilidade, pode observar-se maior similitude entre todos os anos em andlise
(todos associados ao Eixo 1), destacando-se 2013 e 2016, como sendo 0s periodos mais

relevantes para a constru¢do do compromisso.

Constatou-se assim que as duas Interestruturas, suportadas nas respetivas matrizes de
correlacdo, ndo sdo similares no que respeita a estabilidade entre 2012 e 2017,

apresentando comportamentos distintos.

De facto, o0 ano de 2012 foi o primeiro ano da organizacédo como Unidade Local de Saude,
agregando o Hospital do litoral Alentejano em Santiago do Cacém e o Agrupamento de
Centros de Saude do Litoral Alentejano, que engloba os Centros de Saude de Alcacer do
Sal, Grandola, Santiago do Cacém, Sines e Odemira.

Por outro lado, 2015 foi um ano de transicdo com mudanca governamental, sendo o
primeiro ano apds a saida de Portugal do programa de resgate financeiro e no ajuste das
regras de isen¢do das taxas moderadoras, o que podera ter contribuido para a instabilidade

da estrutura global das admissdes.

Em suma, a tendéncia observada nas admissdes foi mais estavel entre 2013, 2014 e em
2016, enquanto a tendéncia notada nos recursos revelou maior estabilidade para todo o

periodo analisado.

4.2.2 A Andlise de Co-Inércia

A COIA permite explorar as relagdes de influéncia ou de discrepancia entre pares de
matrizes de dados. Assim, uma matriz de covaridncias cruzadas informara sobre a inter-
relacdo detetada entre as 2 matrizes compromisso: uma que descreve, para o periodo
2012-2017, um diagnostico sobre a tipologia das admissGes, para as 12 patologias de
maior ocorréncia, no SUMC da ULSLA e outra que reporta, para 0 mesmo periodo, um

diagndstico sobre 0s recursos para as mesmas patologias.

Para interpretar a inter-relacdo, torna-se necessario produzir os eixos de Co-Inércia para
cada uma das duas estruturas de dados. A Figura 4.5 apresenta os eixos de Co-Inércia
que estardo na base da representagdo Euclidiana do Compromisso para as admissoes

(Eixo Azul e Eixo Vermelho).
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Figura 4.5: Eixos de Co-Inércia da representagdo Euclidiana do Compromisso para as admissdes no SUMC da
ULSLA (2012-2017)

Eixo 2

Eixo 2

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Na Figura 4.5 verifica-se que o Eixo 1 de Co-Inércia para as admissdes apresenta
orientacdo e sentido alinhados com o Eixo 1 da estrutura das admiss@es e terd uma leitura
similar na interpretacdo. Também o Eixo 2 de Co-Inércia encontra-se alinhado em dire¢do

e sentido com o Eixo 2 e tem a mesma interpretacdo da estrutura original das admissdes.

Deste modo, o Eixo 1 apresenta um gradiente que aumenta da esquerda para a direita e o

Eixo 2 possui um gradiente que aumenta de baixo para cima.

Equivalentemente, a Figura 4.6 apresenta os eixos de Co-Inércia que estardo na base da

representacdo Euclidiana do Compromisso para os recursos (Eixo Azul e Eixo Vermelho).
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Figura 4.6: Eixos de Co-Inércia da representacdo Euclidiana do Compromisso para 0s recursos organizacionais do
SUMC da ULSLA (2012-2017)

Eixo 2

Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Na Figura 4.6 verifica-se que, o Eixo 1 de Co-Inércia para 0s recursos apresenta orientacdo
e sentido alinhados com o Eixo 1 da estrutura original dos recursos e terd uma leitura
similar na interpretacdo. Também o Eixo 2 de Co-Inércia encontra-se alinhado em direcao
e sentido com o Eixo 2 e tem também a mesma interpretacdo da estrutura original das
admissdes. Assim, o Eixo 1 tem um gradiente que aumenta da esquerda para a direita e 0
Eixo 2 tem um gradiente que aumenta de baixo para cima, tal como constatado para os

eixos das admissdes (Figura 4.5).

A representacdo fatorial das matrizes compromisso (Figuras 4.7 e 4.8) permite aferir
sobre a possibilidade de se caracterizarem estruturas comuns no decorrer do periodo
2012-2017.
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Figura 4.7: Compromisso das admissdes no SUMC da ULSLA (2012-2017)
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

A Figura 4.7 revelou dois padrdes para as admissdes associados ao Eixo 1, um no 1°
quadrante e um segundo padrdo no 4° quadrante, ambos com gradientes que aumentam

da esquerda para a direita.

Assim:

= PADRAO 1: constituido por 5 descritores dos utentes admitidos, de onde se
destacam 0s que mais contribuem para a formacdo do Eixo 1: os motivos de
urgéncia foram Acidentes de Trabalho (VA18) e Outros Motivos (VA19); a
morada de residéncia e idade associadas foram, respetivamente, Alcacer do Sal
(VA12) e Odemira (VA13) e Idade superior a 75 anos (VA10). Este padréo foi
denominado como MENOR OCORRENCIA E MAIOR COMPLEXIDADE;

= PADRAO 2: formado por 19 descritores de utentes (os que ndo integraram o
PADRAO 1) e que contribuem aproximadamente com o mesmo peso para a
formac&o do Eixo 1. Este padrdo foi designado de MAIOR OCORRENCIA E
MENOR COMPLEXIDADE.



Capitulo 4
Anadlise e Discussao dos Resultados

De forma semelhante, a Figura 4.8 revelou quatro padrdes para 0S recursos
organizacionais, dois sob o Eixo 1, com um gradiente que aumenta da direita para a

esquerda e, um terceiro padrdo associado ao Eixo 2, com fraca interpretabilidade.

Figura 4.8: Compromisso dos recursos organizacionais do SUMC da ULSLA (2012-2017)
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Fonte: Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4

Neste caso:

= PADRAO 1: associado ao Eixo 1 e localizado no 1° quadrante, é constituido por
22 variaveis de recursos organizacionais, onde predominam as patologias: Dor
Abdominal (E36), Infecdo Respiratoria Inferior (E38), Cardiovasculares (E40),
Problemas respiratorios (Outros) (E43), Problemas Uroldgicos (E44),
Traumatismos membros (sem fratura) (E46), Tempo de permanéncia igual ou
maior a 4 horas (E3 a E7), Triagens de categorias urgentes (E9 amarelo, E12
laranja e E14 vermelho), Altas para internamento (E25), com necessidade de
continuidade de cuidados no pos alta (E17 a E18 e E21), com necessidade de

transferéncia para outro hospital para cuidados especificos (E23) e contra o
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parecer medico (E24) e, finalmente, o Valor de pagamento referente aos utentes
isentos de taxas moderadoras (E27). Este padréo foi intitulado de URGENTES;

= PADRAO 2: localizado no 2° quadrante, é composto por 6 variaveis de recursos
organizacionais associadas aos MCDT (E29 a E34). Este padrédo esta associado
ao Eixo 1, com excecdo da varidvel E33 que esta relacionada com o Eixo 2. Este
padréo foi chamado de MCDT’s;

= PADRAO 3: associado ao Eixo 1, localizado no 3° quadrante, é constituido
exclusivamente pelo valor médio de GDH por utente internado (E28). Este
padréo foi nomeado de INTERNAMENTO;

= PADRAO 4: igualmente associado ao Eixo 1 e localizado no 4° quadrante, é
formado por 17 varidveis de recursos organizacionais que contribuem com pesos
similares para a construcdo do Eixo 1. Este padrdo é essencialmente constituido
por patologias menos urgentes ou de menor complexidade: Ansiedade (E35), Dor
Osteoarticular (E37), Infecdo Respiratéria Superior (E39), Problemas
Gastrointestinais (E41), Problemas de Ouvido (E42), Sintomas Gerais (E45),
Categorias de Triagem com menor urgéncia (E8 sem triagem, E11 brancos, E10
azuis, E13 Verde), Tempos de Permanéncia inferior a 4 horas (E1 e E2), altas sem
necessidade de seguimento no SNS: Alta por Abandono (E15), Alta
Administrativa (E16), Alta sem referenciacdo (E19), Alta para Hospital ndo SNS)
(E22) e por Utentes ndo isentos de Taxas Moderadoras (E26). Este padréo foi
assinalado como NAO URGENTES.

Em sintese, foi detetada uma associacéo entre 0 PADRAO 1 das admissdes e 0 PADRAO
1 dos recursos. Por outras palavras, os motivos de urgéncia por Acidentes de Trabalho,
Outros Motivos, morada de residéncia em Alcécer do Sal e Odemira e Idade mais de 75
anos, respetivamente, estdo relacionados com Dor Abdominal, Infecdo Respiratéria
Inferior, Cardiovasculares, Problemas Respiratorios (Outros), Problemas Uroldgicos,
Traumatismos Membros (sem fratura), Tempo de Permanéncia igual ou maior a 4 horas,
Triagens de categorias urgentes, altas com necessidade internamento, de continuidade de

cuidados, de transferéncia para outro hospital para cuidados especificos e contra o parecer
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médico e finalmente o valor de pagamento referente aos utentes isentos de taxas

moderadoras.

Deste modo, as admissées MENOR OCORRENCIA E MAIOR COMPLEXIDADE

estdo associadas a tipologia de cuidados URGENTES nos recursos.

Foi também detetada outra associacdo entre 0 PADRAO 2 das admissdes e 0 PADRAO
4 dos recursos. Nesta perspetiva, as admissdes que ndo compdem o PADRAO 1 estdo
associadas a patologias menos urgentes ou de menor complexidade: Ansiedade, Dor
Osteoarticular, Infecdo Respiratoria Superior, Problemas Gastrointestinais, Problemas de
Ouvido, Sintomas Gerais, Categorias de Triagem com menor urgéncia, Tempos de
Permanéncia inferior a 4 horas, Altas sem necessidade de seguimento no SNS e por

utentes ndo isentos de Taxas Moderadoras.

Assim, as admissdes MAIOR OCORRENCIA E MENOR COMPLEXIDADE estio
relacionadas com a tipologia de cuidados NAO URGENTES nos recursos.

Esta relacdo, de acordo com os respetivos gradientes e com 0s Eixos de Co-Inércia
(Figura 4.8 e Figura 4.9), manifesta-se no mesmo sentido, isto €, um incremento nas
admiss0es influi no aumento utilizacdo de recursos na producgéo hospitalar do SU. Neste

contexto:

a) Foi encontrada uma associacdo com menor relevancia entre o0 PADRAO 1 das
admissdes e o PADRAO 2 dos recursos. Neste caso, quando aumentam as
admissdes com as caracteristicas do PADRAO 1, diminuem os valores associados
ao PADRAO 2, nomeadamente em MCDT’s;

b) Foi detetada uma associacio, também com menor relevancia, entre 0 PADRAO 2
das admissdes e 0 PADRAO 3 dos recursos. Aqui, quando aumentam as
admissdes com as caracteristicas do PADRAO 2, diminuem os valores associados
ao PADRAO 3, nomeadamente em INTERNAMENTO.

Por fim, a Figura 4.9 evidencia a relagdo de influéncia detetada no decorrer do periodo
2012-2017 entre as admissOes, para as 12 patologias de maior ocorréncia nos recursos
organizacionais. Por outras palavras, pretende-se distinguir se existem discrepancias quer
nos valores monetarios associados a prestacdo dos cuidados de salde, quer no nimero

atividades realizadas, motivadas pela influéncia das admissdes. Esta inter-relacdo
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manifesta-se através da norma dos vetores. Assim, um vetor curto traduz fortes relaces

entre as admissdes e 0s recursos, para as diferentes patologias em analise, apresentando

uma evolucgdo similar. Por sua vez, um vetor longo traduz fortes diferencas entre as

admissdes e 0s recursos, 0s quais apresentam maiores discrepancias na evolucao.

Na Figura 4.9 foram identificados 4 padrdes de comportamento no que respeita a

influéncia das admissdes nos recursos:

PADRAO 1 que é exclusivamente constituido pela proveniéncia Exterior;

= PADRAO 2 que integra o Servico de Atendimento Permanente/ SUB;

= PADRAO 3 que é formado pelo Hospital de Dia, pelo Centro de Saude, e pela

Consulta Externa/Cirurgia de Ambulatério;

= PADRAO 4 que é composto pela Linha SAUDE24 e por Outro Hospital.

Figura 4.9: Influéncia das admiss6es nos recursos organizacionais do SUMC da ULSLA (2012-2017)
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Da analise da Figura 4.9, é possivel constatar, por exemplo para o periodo 2012-2017,
que é no PADRAO 1 onde existe maior alinhamento entre as admissdes e 0s recursos. Por

oposicao, o PADRAO 3 apresenta maior discrepancia entre as admissdes e 0S recursos.

Finalmente a Figura 4.10 apresenta de forma crescente a discrepancia observada nas
diferentes proveniéncias entre o andamento das admissoes e dos recursos. A Figura 4.10
mostra, de forma ordenada, a extensdo das discrepancias que estdo traduzidas mediante o
comprimento das barras no grafico. Este comprimento é proporcional a divergéncia entre
as duas estruturas de dados. Assim, quando as duas estruturas sdo muito concordantes
entre si, as carateristicas das admissdes influenciam fortemente 0s recursos e o
comprimento das barras € reduzido. Contrariamente, quando as duas estruturas sdéo muito
discordantes entre si, as carateristicas das admissdes influenciam fracamente os recursos

e 0 comprimento das barras é longo.

Figura 4.10: Grau de discrepancia entre admissdes e 0s recursos organizacionais do SUMC da ULSLA (2012-2017)

Exterior Hospital de Dia  Servigode  Outro Hospital Centro de Linha Consulta
Atendimento Sande SAUDE24 Externa/Cirurgia
Permanente/SU Ambulatéria

Basica

Fonte: Elaboragdo propria

4.3 Discussao dos Resultados e Transferéncia de Conhecimento

A evolugdo observada nas admissdes foi mais estavel entre 2013, 2014 e em 2016,
enguanto a tendéncia notada nos recursos associados a producéo hospitalar do SUMC da
ULSLA revelou maior estabilidade para todo o periodo analisado. De facto, existiram
alteracdes nas admissdes e na produgéo do SU entre 2012 e 2017. O comportamento dos
recursos foi caraterizado por uma maior estabilidade quando comparado com as

admissdes observadas no periodo 2012-2017.

97



Capitulo 4
Anadlise e Discussao dos Resultados

Com os resultados, foi possivel construir um diagndstico que facilita a interpretacdo e

permite auxiliar o futuro processo de tomada de decisdo. A Figura 4.11 sistematiza e

resume esses resultados por forma a facilitar essa interpretacao.

Figura 4.11: Resumo de resultados (compromisso COSTATIS) para as admissdes e 0s recursos organizacionais do
SUMC da ULSLA (2012-2017)

o MCDT’S

RECURSOS

MCDT: Média por utente e Custo por utente
(Andlises Laboratoriais;  Imagiologia;  Outros
MCDT).

3

ADMISSOES

RECURSOS

URGENTE; MENOR OCORRENCIA;
MAIOR COMPLEXIDADE

Motivos: Acidentes de Trabalho; Outros Motivos
(acidentes viacao, acidente desportivo, acidente
escolar, acidente pessoal, agressoes);

Residéncia: Alcacer do Sal e Odemira (concelhos
mais distantes e com SUB proprios);

Idade: > 75 anos.

Patologias: Dor Abdominal; Infecdo Respiratdria
Inferior; Cardiovasculares; Problemas Respiratorios
(Outros); Problemas Urologicos; Traumatismos
Membros (sem fratura);

Permanéncia: > 4 horas;

Triagem: Amarelo, Laranja e Vermelho;

Alta: com necessidade internamento e de
continuidade de cuidados; com transferéncia para
outro hospital para cuidados especificos; contra o
parecer médico;

Taxas Moderadoras: Pagamento referente a utentes
isentos.

a INTERNAMENTO

RECURSOS

GDH: Valor médio por utente internado.

ADMISSOES

NAO URGENTE; MAIOR OCORRENCIA;
MENOR COMPLEXIDADE

Motivos: Ansiedade; Dor Osteoarticular; Infegdo
Respiratoria Superior; Problemas Gastrointestinais;
Problemas de Ouvido; Sintomas Gerais;

Residéncia: Sem morada; Santiago do Cacém; Sines;
Grandola; Outros concelhos;

Idade: <75 anos.

Patologias: Ansiedade; Dor Osteoarticular; Infecdo
Respiratoria Superior; Problemas Gastrointestinais;
Problemas de Ouvido; Sintomas Gerais;

Entrada: 00h-24h;

Permanéncia: <4 horas

Triagem: sem triagem; Branco, Azul, Verde;

Alta: sem necessidade de seguimento do SNS (por
abandono, administrativa, sem referenciagdo, para
Hospital nio SNS);

Taxas Moderadoras: Pagamento referente a utentes
nao isentos.

Fonte: Elaboragéo prépria

Foram identificados dois gradientes com as mesmas dire¢des e sentidos (com aumentos

da esquerda para a direita sobre o Eixo 1 e com aumentos de baixo para cima sobre o

Eixo 2) para as duas estruturas de dados em estudo.

As situacdes provenientes do exterior, de menor urgéncia, com maior ocorréncia e de

menor complexidade, estdo menos relacionadas com o internamento, o0 que resulta em

menores valores médios de GDH de internamento por utente. A ocorréncia de
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internamento esta mais relacionada com situacGes provenientes de Outros Hospitais,
Linha Saude 24 e Consulta Externa/Cirurgia de Ambulatério.

Por outro lado, as situacdes provenientes do exterior, de maior urgéncia, com menor
ocorréncia e maior complexidade, estdo associadas a valores e custos mais baixos em
MCDT’s. A ocorréncia de MCDT’s estd mais relacionada com situagdes provenientes

dos Servicos de Atendimento Permanente/SUB, Hospital de Dia e Centro de Saude.

N&o obstante esta leitura, foi ainda possivel identificar que as situa¢fes mais frequentes,
provenientes do exterior acabam por se configurar como ndo urgentes e de menor

complexidade.

Neste sentido as Figuras 4.1 e 4.12 colaboram na interpretacéo dos resultados.

Figura 4.12: Resumo de resultados (Co-Inércia COSTATIS) para as admissdes e 0s recursos organizacionais do
SUMC da ULSLA (2012-2017)

0 MCDT’S URGENTE; MENOR OCORRENCIA;
: ’ MAIOR COMPLEXIDADE

20
Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS
Hospital de Dia
30
Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS
Servi¢o de Atendimento Permanente/ SUB

5o
Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS
Centro de Saiude

NAO URGENTE; MAIOR OCORRENCIA;

o INTERNAMENTO MENOR COMPLEXIDADE
4° 1°
Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS
Outro Hospital Exterior
6°
Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS
Linha SAUDE24
7°

Influéncia das ADMISSOES nos RECURSOS
Consulta Externa / Cirurgia Ambulatéria

Fonte: Elaboragédo prépria

Com a sobreposicdo da Figura 4.11 com a Figura 4.12 tornou-se possivel reconhecer:

= As variaveis projetadas nos 1° e 4° quadrantes estdo mais associadas a

proveniéncia do exterior;
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= As variaveis posicionadas no 2° quadrante estdo mais relacionadas com as
proveniéncias do Hospital de Dia, do Servico Atendimento Permanente/SUB e

do Centro de Saude;

= As varidveis expostas no 3° quadrante estdo mais ligadas as proveniéncias de
Outro Hospital, da Linha SAUDE24 e da Consulta Externa/Cirurgia

Ambulatério.

Por ultimo, sdo ainda apresentadas na Figura 4.13 as recomendacdes relativas as
Estratégias Funcionais que visam a melhoria da eficiéncia operacional. Desta forma, a
transferéncia do conhecimento resultante desta investigacdo pode contribuir para a
melhoria efetiva do SUMC da ULSLA.

Os recursos associados a producdo hospitalar do SUMC da ULSLA encontram-se mais
alinhados com as admiss@es provenientes do exterior. Esta situacdo é, em parte, desejavel,
na Otica de que este tipo de servigo existe, essencialmente, para responder a situacfes
emergentes, sejam estas despoletadas pelo INEM, sejam por deslocacdo dos utentes as
instalacBes deste servico. Os resultados mostram que, apesar das dificuldades e
constrangimentos inerentes a um SU, esta unidade conseguiu acomodar as flutuacoes pela

forma como operacionalizou a resposta com 0s recursos organizacionais disponiveis.
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Figura 4.13: Recomendag0es para agdes de gestdo no SUMC da ULSLA
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Fonte: Elaboragéo prépria
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Conclusoes e Limitagdes

5.1 Conclusoes

O método COSTATIS mostrou-se adequado para responder a problematica em
andlise, representando as realidades das admissdes e da produgéo hospitalar do SUMC

da ULSLA salientando as influéncias/discrepancias entre estas.

Constatou-se que a producdo hospitalar do SUMC da ULSLA apresentou maior
estabilidade comparativamente as admissdes, o0 que evidencia algum desvio entre 0s

desempenho.

Foram identificadas e caraterizadas as relacGes entre as varidveis associadas as
admissoes e as relacdes entre as variaveis associadas a producao hospitalar do SUMC
da ULSLA.

Foram descritos os diferentes niveis de influéncia das admissdes na producédo
hospitalar do SUMC da ULSLA em funcdo das proveniéncias, onde se salientou a

preponderancia do exterior.

Foi possivel associar as variaveis de admissdo e producdo hospitalar do SUMC da
ULSLA as diferentes proveniéncias.

5.2 Limitagdes

N&o obstante o estudo ter permitido estudar as relagdes e as influéncias ao longo de 2012-
2017, conduzindo a uma analise mais aderente a realidade, foram detetadas algumas

limitacOes, designadamente:

1. A indisponibilidade informatica de acesso aos custos com medicamentos

relacionada com servidores informaticos obsoletos e no limite da capacidade;
2. A utilizagdo de um horizonte temporal limitado (2012-2017);

3. O estudo limitado a um SU particular.
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5.3 A Transferéncia de Conhecimento

Os resultados e as ilacbes decorrentes, sistematizadas no quadro Recomendacds para
acOes de gestdo (Figura 4.13), traduzem a transferéncia de conhecimento para a realidade
do SUMC da ULSLA, configurando-se como uma ferramenta facilitadora para a tomada

de decisao.
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